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Udbudspavirkning af forbruget i almen leegepraksis
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English abstract

Physicians with few patients have in a fee-for-service remuneration scheme an incentive to induce
services in order to increase income. This supplier induced demand (SID) hypothesis has been inves-
tigated in a rather large number of studies but the literature has not reached a definite conclusion for
several reasons such as the quality of data. This study applies a unique data set including fee-for-service
data for all Danish general practitioners (GP) in the period 1996-2004 with in total 28,816 observations.
A theoretical model is derived inspired by Carlsen & Grytten (1998) separating two effects: supplier
induced demand (SID) which is a supply response and improved availability which is a patient demand
response. A negative relationship between the number of patient per physician and the number of ser-
vices per patient may be interpreted as supplier-inducement but one could also interpret this as a
demand response — an availability effect. Panel data regression models reveal a negative relationship
between number of patients per GP and the number of services per patient, as expected, but it is not
possible to unambiguously distinguish between SID and the availability effect. Comparisons of elasticities
across different types of services, however, give an indication of inducement of laboratory services.

Dansk abstract

Debatten om udbyderinduceret efterspgrgsel (UE) rekker langt tilbage og er undersggt i adskillige stu-
dier, uden at der er nogen definitive konklusioner fra litteraturen. Nerverende studie anvender et unikt
dataset med ydelsesafregningen for samtlige danske alment praktiserende leger i perioden 1996-2004
med 28.816 observationer og 4.428 unikke leger. En teoretisk model inspireret af Carlsen & Grytten
(1998) adskiller to effekter: UE som er en udbudseffekt og tilgengelighedseffekten som er en efters-
porgselseffekt. Den teoretiske model bruges 1 den empiriske afprgvning til at adskille leegerne i tre grup-
per med forskellige hypoteser til sammenh@ngen mellem antal patienter pa leegens liste og antal ydelser
per patient. Resultaterne af panel data regressionsmodellerne viser, at der er en negativ sammenha&ng
mellem antal patienter per lege og antal ydelser per patient. Dette gor sig geldende i alle tre grupper af
leger, hvorfor det ikke er muligt at adskille UE og tilgengelighedseffekten. Dette studie bidrager med
nye empiriske afprgvninger og nye metodiske tilgange, men konklusionerne om UE er stadig tvetydige.
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1 INTRODUKTION

Udbudspavirkning af forbruget i almen laeegepraksis har tiltrukket sig megen opmerksomhed i
den sundhedsgkonomiske litteratur, herunder et betydelig antal norske studier. Forskningen i
variationer 1 forbruget af sundhedsydelser har varet diskuteret under overskrifter som small-
area variation og praksisstil (Wennberg 1984; Folland & Stano 1989; Grytten & Sgrensen
2003). Endvidere har problemstillingen tiltrukket sig megen opmarksomhed under overskrif-
ten udbyderinduceret efterspgrgsel (UE)!, hvor hypotesen er at leger inducerer efterspgrgsel i
tilfeelde, hvor de oplever en lille efterspgrgsel (se f.eks. Evans 1974; Stano 1985; Cromwell &
Mitchell 1986; Birch 1988; Grytten m.fl. 1995). Et ikke ubetydeligt antal studier har studeret
UE, men forskningen har varet kontroversiel, da der har veret uenighed om validiteten af bade
de teoretiske og empiriske modeller. En af de primare problemstillinger ved maling af UE har
varet at adskille UE effekten fra en tilgengelighedseffekt, som er en efterspgrgselsforklaring
pa variationen i antal ydelser per patient. En anden afggrende problemstilling ved mange af de
tidligere studier har vaeret anvendelsen af aggregerede tvarsnitsdata, som giver problemer med
skaevheder som fglge af udeladte variable, aggregeringsskaevheder etc. P4 grund af problemer-
ne med modellerne i de tidligere studier har der heller ikke varet sundhedspolitisk enighed om
udvikling og implementering af politikker pa baggrund af studiernes resultater.

Forholdet mellem alment praktiserende l&ger og patienter er praeget af asymmetrisk infor-
mation, og derfor indgar de i et principal-agent forhold, hvor patienten som principal gnsker at
delegere nogle beslutninger og handlinger til l&gen. Lagen har en dobbeltrolle i patient-lege
forholdet som bade radgiver for patienten og udbyder af sundhedsydelser. UE opstar, nar l&egen
udnytter den asymmetriske information til at gge sin egen indkomst. UE defineres her pa fgl-
gende made: Lagen udnytter l&ge-patient forholdet med henblik pa at gge indkomsten som ud-
byder af sundhedsydelser ved at generere et stgrre forbrug af sundhedsydelser, end patienten
selv ville efterspgrge med legens viden. I denne definition af UE har det gkonomiske incita-
ment forbundet med ydelsesathengig afregning af legerne en central betydning. Kombina-
tionen af ydelsesath@&ngig afregning og asymmetrisk information giver et incitament til at an-
befale ydelser, hvis omkostninger for samfundet er stgrre end den sundhedsmassige gevinst.

Hvis afregningssystemets indbyggede skonomiske incitamentsstruktur er en betydelig faktor
for de alment praktiserende legers adferd, og der rent faktisk forekommer UE, vil det skabe et
overforbrug af sundhedsydelser, som er et velferdstab for samfundet. Et andet muligt scenario
kunne vere, at antallet af alment praktiserende leger ikke er tilstraekkeligt i forhold til efter-
sporgslen i befolkningen. Hvis dette er tilfldet, kan det betyde, at der eksisterer en rationering
af forbruget af sundhedsydelser i almen praksis. Forekomsten af UE og rationering vil bade
kunne pavirke befolkningens sundhedstilstand samt betyde, at der ikke er en samfundsmassig
efficient allokering af de gkonomiske ressourcer. I en sundhedspolitisk kontekst er det derfor af
vasentlig betydning at identificere, om variationen i forbruget af sundhedsydelser per patient
hos alment praktiserende leeger skyldes UE eller rationering. Dette er saledes en problemstil-
ling, der vedrgrer valg af niveau for regulering og kontrol samt indretningen af afregningssy-
stemet.

Narvarende studie er udfgrt med danske praktiserende l&ger, som er afregnet med en kom-
bination af afregning per ydelser (ca. 2/3 af deres indtegt) og delvis afregning per capita (pati-
entliste system) nogenlunde svarende til fastlegeorganiseringen 1 Norge efter 2001.
Afregningens betydning for legernes adferd er omdiskuteret bade i Danmark og Norge. Senest
er adferdspavirkningerne diskuteret i Norge i en rakke artikler i @konomisk Forum (Nu
Samfunnsgkonomen) med fokus bl.a. pa forholdet mellem listestgrrelse og antallet af konsulta-
tioner per patient (Grytten & Sgrensen 2004, 2005; Carlsen m.fl. 2005a, b; Carlsen 2005). De
norske studier giver ikke et entydigt svar pa om leeger med patientknaphed har flere konsultati-

' T den engelsksprogede litteratur kaldes fenomenet supplier induced demand (SID) eller physician induced demand (PID).
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oner per patient. Studierne giver heller ikke noget entydigt svar pa om ydelserne i givet fald er
induceret af udbyderen.

Et dansk studie af Krasnik m.fl. (1990) har undersggt forekomsten af UE blandt alment
praktiserende leger i Danmark. Studiet analyserede effekten af en a@&ndring i1 afregnings-
systemet for alment praktiserende leeger i Kgbenhavn, som blev @ndret fra per capita afregning
(fast belgb per ar per patient) til en kombination af per capita og ydelsesafth@ngig afregning.
Resultaterne viste en forggelse af legernes eget aktivitetsniveau, men dette kan ikke entydigt
tolkes som UE, da antallet af henvisninger til det gvrige sundhedsvasen ligeledes faldt. Den
primare konklusion er, at afregningssystemers indbyggede gkonomiske incitamentsstruktur
pavirker legers adfeerd, men det er ikke muligt at konkludere noget om hvorvidt l&gerne har
induceret ydelser og om patienterne far for fa eller for mange ydelser.

Der eksisterer en raekke forskellige tilgange til testning af eksistensen af UE, men en
gennemgang af disse er omfattende og uden for formalet med denne artikel, se f.eks. Labelle
m.fl. (1994). Den primare tilgang i litteraturen har varet at anvende legetetheden (lege:
patient ratio) som en eksogent givet konkurrenceparameter for et afgrenset marked (omrade)
som f.eks. et amt eller en kommune. Ideen er, at omrader med hgj leegetethed giver et nedad-
giende pres pa legens arbejdsmangde og derigennem indkomsten. Jo hgjere lage:patient
ratio, jo mindre arbejde er der til den enkelte lege. Studierne anvender standard regressions-
metoder, hvor den afhangige variabel er forskellige mal for legens indkomst som proxy-
variabel for legens arbejdsmangde. Dertil anvendes en rakke forklarende variable, hvor
leege:patient ratioen er den primare variabel. Traditionelle mikrogkonomiske modeller ville
forudsige, at der er en negativ relation mellem laege:patient ratioen og den efterspgrgsel den
enkelte leege star overfor og dermed leegens indkomst (og arbejdsmangde), da flere leger skal
deles om den samlede markedsefterspgrgsel. UE hypotesen siger derimod, at der ikke er nogen
relation mellem laege:patient ratioen og legens indkomst, da leger i omrader med hgj lege-
tethed kompenserer for den lave efterspgrgsel per lege ved at inducere ydelser. UE hypotesen
betyder saledes, at der ikke er nogen sammenhang mellem lege:patient ratioen og laegens ind-
komst, og at der en positiv sammenhang mellem lege:patient ratioen og antal ydelser per
capita. Et af de vasentligste problemer i UE litteraturen er, at der er flere konkurrerende
forklaringer pa dette forhold, hvoraf en er, at hgj legetethed giver en tilgengelighedseffekt,
som gger forbruget pga. kortere ventelister, mindre rationering af ydelser, mindskning af un-
derbehandling, mindre transportomkostninger, stgrre valg for patienterne med mulighed for
hgjere grad af specialisering og ydelser af hgjere kvalitet. Tilgengelighedseffekten er saledes
en efterspgrgselsforklaring. Da bade UE og tilgengelighedseffekten kan forklare gget forbrug
per capita i omrader med hgj leegetethed, men har vesentlig forskellige velfeerdsimplikationer,
sa er det problematisk at udlede policy konklusioner pa baggrund af studier, der ikke sondrer
mellem disse to effekter.

Formalet med denne artikel er at teste for forekomsten af udbudspavirkning i almen praksis.
Denne artikel bygger videre pa Carlsen & Grytten (1998) og Delattre & Dormont (2003), som
begge anvender legetaetheden som primer forklarende variabel. Carlsen & Grytten (1998) har
udviklet en model til at adskille effekterne af UE og tilgengelighedseffekten, men de har kun
adgang til aggregerede tvarsnitsdata, hvorfor de ikke fyldestggrende kan imgdekomme flere af
de kritikpunkter, der er rejst i litteraturen. Delattre & Dormont (2003) har som de fgrste
anvendt paneldata, som dermed inkluderer bade individ- og tidsspecifikke effekter i for-
klaringen af variationen af sundhedsydelser mellem leger, hvilke kan imgdekomme kritikken
af bias pga. udeladte variable, men deres data er stadig aggregerede data, som kan slgre nogle
af de undersggte sammenhange.

I denne artikel videreudvikles modellen til adskillelse af UE og tilgengelighedseffekten.
Datagrundlaget bestar af paneldata med danske alment praktiserende l&ger som observations-
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enhed for perioden 1996-2004, hvor den primare forklarende variabel er antallet af tilmeldte
patienter per lage. Indevarende studie er derfor ikke blot det fgrste danske af sin slags, men
grundet de unikke muligheder med et meget disaggregeret paneldata for alle alment prakti-
serende leger 1 Danmark er det muligt at undersgge forekomsten af UE grundigere end i den
tidligere litteratur. De danske data giver en unik mulighed for at studere udbudspavirkning, da
1) der er faste priser geldende for alle alment praktiserende lager, som justeres halvarligt?,
hvilket ggr det mere enkelt at identificere UE, da UE kun kan forekomme i form af gget
kvantitet. Omvendt giver det ikke mulighed for at undersgge effekten af udbudschok fra eksem-
pelvis prisfald i dele af markedet, som det er gjort i en hel rakke studier?, hvilket er en
begrensning i n&rvarende studie, 2) alle praktiserende leeger i Danmark er medtaget, dvs. der
er ikke nogen selektionsproblemer, 3) det er muligt at fglge den enkelte praktiserende l&ge som
observationsenhed over tid, hvorved aggregeringsproblemer undgas og uobserverbare
individspecifikke effekter kan elimineres, 4) patientlistesystemet sikrer, at leegens potentielle
eftersporgselsgrundlag kan bestemmes unikt og ikke ved en mere eller mindre arbitrer
markedsafgrensning, som de @vrige studier 1 litteraturen, og der kan samtidigt justeres for
efterspgrgernes karakteristika, 5) stort set alle personer i Danmark er tilmeldt en praktiserende
leege, saledes at den enkelte praktiserende leege stort set kun oplever efterspgrgsel fra patienten
fra egen liste*, 6) der er en ingen brugerbetaling, hvorved variationer i dette efterspgrgsels-
element er elimineret, og 7) alment praktiserende leger kgber sig ind i en praksis, og antallet af
ydernumre til praktiserende leger er reguleret. Alle disse karakteristika ggr, at vi med langt
stgrre sikkerhed kan isolere effekten af UE og tilgengelighedseffekten og sikre os mod kritik-
punkterne i litteraturen.

Analysestrategien og gkonometriske metoder gennemgas i afsnit 2, hvor fokus er pa
adskillelsen af UE og tilgengelighedseffekten samt anvendelse af paneldatamodeller. I afsnit 3
beskrives datagrundlaget for undersggelsen. Beskrivende statistik for de primare variable
prasenteres i afsnit 4, hvor der ogsa rapporteres resultater for forekomsten af UE og tilgenge-
lighedseffekten 1 almen l&egepraksis i Danmark. De politiske implikationer af resultaterne samt
modelkritik diskuteres i afsnit 5.

2 METODE

I dette metodeafsnit presenteres forst en teoretisk model, som tager udgangspunkt i Carlsen &
Grytten (1998), der grupperer data i tre regimer pa baggrund af antal patienter per lege.
Dernast gennemgas estimationsmetoden for overgangspunkter mellem regimerne, og til sidst
introduceres den anvendte gkonometriske model.

2.1 Analysestrategi

Den enkelte leges samlede indkomst et givent ar, Y, er givet ved (1), hvor ¥, er per capita
afregningen, der gives for en gruppe 1 sikret patient, og N er antallet af patienter, som er
indskrevet ved den enkelte lege. XJ er antallet af legens produktion af en given sundhedsydelse

Taksterne for alle ydelser opjusteres med den samme procentvise stigning. Der forekommer dog undtagelsesvist enkelte
serskilte opjusteringer af enkelte ydelser i nogle perioder — typisk ud fra bevidst politiske prioriteringer af en bestemt
ydelse. Det ville vaere interessant at kigge pa @ndringer i m@ngden af disse ydelser, men dette er udenfor formalet med
narverende artikel.

Udbudschok pga. prisendringer er studeret i en hel rekke studier, se f.eks. (Barer m.fl. 1988; Hadley & Lee 1978; Hurley
m.fl. 1990; Mitchell m.fl. 2000; Nguyen & Derrick 1997; Rice 1983; Tai-Seale m.fl. 1998; Yip 1998).

Pa dette punkt adskiller Danmark sig fra den norske situation. Det danske fastleegesystem er over 30 ar gammelt, og en me-
get begrenset andel af befolkningen (under 3%) er ikke tilmeldt en praksis. Herved opstar der ikke samme afgraensnings-
problemer, som der bliver rejst i de norske studier (Grytten & Sgrensen 2005).
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J, og 7 er taksten for sundhedsydelse j. Det antages, at leger i hgj grad kan fastsette det
subjektivt opfattede passende niveau for den enkelte sundhedsydelse j og dermed ogsa X]

J
(1) Y:YO-N+]§1(7ZJ.-XJ.)

Sammenh@ngen mellem antallet af ydelser der udbydes og den enkelte leeges samlede arbejds-
mangde er saledes at

J
@ A=F@X)
J:

hvor arbejdsmangden, A, bestar af den arbejdsmassige byrde (tid) for en bestemt sundhedsy-
delse, 1, 0g antallet af den givne sundhedsydelse, X.. Legens nyttefunktion opstilles i (3), som
antages at vare givet af indkomsten (Y), arbejdsmangden (A) og forskellen mellem det faktiske
forbrug af en given sundhedsydelse og det optimale forbrug, dvs. X, — Xfk Det optimale forbrug
af sundhedsydelser er nar den enkelte l&ges subjektive vurdering af den marginale gevinst ved
behandling af patienten er lig med l&gens subjektive vurdering af alternativomkostningerne.
Lagens subjektivt opfattede optimale behandlingsniveau kan variere og er ikke ngdvendigvis
udelukkende fastsat ud fra evidensbaseret viden om det optimale behandlingsniveau.

() U=(FAXX)

For legens indkomst, Y, antages det, at l&gen har positiv nytte og aftagende marginalnytte af
indkomsten. For A galder der, at legen har negativ nytte af at arbejde samt stigende marginal
unytte, hvilket vil sige, at desto stgrre legens arbejdsmangde er, desto stgrre unytte per ekstra
enhed arbejde. I X, er der positiv marginal nytte af gget forbrug ved X, < X.” og negativ margi-
nal nytte af gget florbrug ved X] > XJ’k Det optimale antal sundhedsydelser per lege, X]* kan
endvidere opggres som det optimale antal sundhedsydelser per patient, x j*.

Ovenstéende antagelse om at l&gen selv fastsatter niveauet af sundhedsydelser, X, medfgrer,
at legen maksimerer sin nytte ved at velge antallet af sundhedsydelser, X, mht. indkomst, Y, og
arbejdsmangde, A. Nyttefunktionen er givet ved U = Y + A + (X — X"). Det antages at nytte-
funktionen er kontinuer i ¥ og A og diskontinuer i X-X". Ved totaldifferentiering med kadereg-
lenfasU =0< 7-U +1t-U,=0. U, er marginalnytten af X-X *, hvor denne marginalnytte af-
spejler savel gkonomiske som psykologiske omkostninger ved at tildele patienten upassende
behandling? — enten for lidt behandling X < X" eller for meget behandling X > X". Herefter bli-
ver fgrsteordensbetingelserne,

4 m-Uy+t-U=UforX>X ogX<X"
(5) Uy <m-Up+t-Uy<-Uy forX=X"

Dermed kan der identificeres tre regimer, hvor der i regime 1 er tale om fa patienter per lege
(N<N,) og X>X", hvilket betyder, at der foretages flere sundhedsydelser end det optimale.
Leagerne har altsa et gkonomisk incitament til at inducere efterspgrgslen, da de har fa patienter
og en begrenset arbejdsmangde og dermed lav indkomst. Lgsningen findes der, hvor legens

5 Den marginale unytte ved at afvige fra hvad lzgen opfatter som vaerende optimalt, betyder ikke ngdvendigvis, at patienten
ikke far en marginal forggelse af deres nytte i tilfzelde af UE, men den marginale gevinst modsvarer ikke den marginale of-
feromkostning. Patienterne vil lide et tab ved rationering, og derfor vil den (delvist altruistiske) leege fa et nyttetab. I nogle
tilfelde kan den praktiserende lege godt «overdosere» behandlingsintensiteten, eksempelvis hos ensomme @ldre med nyt-
tegevinst for patienten, men der vil vere en offeromkostning ved dette, eksempelvis i form af mindre tid og ferre ressour-
cer til behandling af andre patienter, og derfor fglger det i indevaerende model, at det er mest sandsynligt, at leger med fa
patienter «overdoserer» behandlingsintensiteten.
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marginale private gevinst ved at inducere er lig med den marginale omkostning ved at induce-
re. I regime 2, hvor antal patienter per l&ge kan betegnes som medium (N, <N<N,), forekom-
mer der hverken UE eller rationering, da den marginale private gevinst ved at afvige fra det op-
timale antal sundhedsydelser, X * er mindre end de omkostninger, der er ved at rationere eller
inducere. I regime 3 er antallet af patienter per lege stort (N>N,), og for at mindske arbejds-
mangden senker legen det samlede antal sundhedsydelser til under det optimale, dvs. X < X",
hvormed der forekommer rationering.

Sammenh@ngen mellem forbruget af sundhedsydelser og antal patienter per l&ge i analysen,
er afggrende for at kunne forudsige og fortolke koefficienten til N1 de tre regimer. I figur la og
1b nedenfor er henholdsvis forholdet mellem forbruget af sundhedsydelser per lege, X, samt
per patient, x, illustreret.

Figur 1 — Sammenha@ngen mellem X og N samt x og N

XA @ g A ®)

/4_/—-
>,

N, N, "N N, N, N

Figur 1a illustrerer forholdet mellem antal patienter per lege, N, og det samlede antal sundhed-
sydelser, X. Den stiplede linie i figuren betegnes proportionallinien, hvor det antages, at et pro-
portionalt forhold mellem antallet af patienter per l&ge og det samlede antal ydelser svarer til
en optimal sammenh@ng. Denne optimale sammenhang findes ikke 1 regime 1 og 3, hvor N
< N, og N > N,, hvilket betyder X #X".

Figur 1b viser sammenh@&ngen mellem forbruget per patient, x, og antal patienter per lege,
N.Iregime 2, hvor x = x*, er den fgrsteordensafledte af x mht. antallet af patienter pa legens li-
ste . I denne situation har antallet af patienter ingen indflydelse pa antallet af sundhedsydelser
per patient. Dette skyldes, at legerne reagerer proportionalt pa en marginal endring i antallet af
patienter, dvs. at antallet af sundhedsydelser per patient vil forblive u@ndret. Denne situation er
illustreret 1 intervallet mellem N, og N, i figur 1b.

I regime 1 og 3 opstar en situation hvor antallet af sundhedsydelser per patient afviger fra det
optimale antal af sundhedsydelser per patient, x # x*, hvor dx/dN < 0. Dette betyder, at den
marginale @ndring i antallet af patienter pavirker antallet af ydelser per patient negativt.

Den generelle model for beskrivelse af de forventede kausale sammenhange mellem legers
levering af sundhedsydelser og de forklarende variable er opstillet 1 fglgende analysestrategi.
Antallet af leverede ydelser forventes at vere proxy for legens arbejdsmengde. Denne for-
ventning er da betinget af en primer forklarende variabel, N,, samt en r&kke kontrolvariable,
KYV,,. Kontrolvariablene holdes konstante mens effekten af N, testes pd den forventede veerdi
for den afhaengige variabel, x,. Den generelle model for den betingede forventede verdi af x;,
kan ses i (6).

(6) E(x,IN,, KV )=0a,+ BN, +BKV,  hvori=1,. Logt=1,.. T

t’
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hvor indkomsten per patient, x,, fra den i’te ydelsestype i den £’te periode er bestemt af antallet
af patient pd listen, N, og en r&kke gvrige kontrolvariable KV..

Denne model anvendes for tre forskellige ath@ngige variable; honorering for konsultationer
per patient, honorering for laboratorieundersggelser per patient og honorering for tillegsydel-
ser per patient.

Det bgr fremhaves, at der kan veare forskel pa i hvilken grad, der induceres pa forskellige ty-
per af sundhedsydelser. Fordelen ved at se pa intensiteten i forbruget af sundhedsydelser per
patient er, at man kan udvalge sundhedsydelser, der af forskellige arsager kan forventes at
vare genstand for UE. Sundhedsydelser kunne adskille sig ved, hvor lukrative de er, og 1 hvor
hgj grad der er asymmetrisk information mellem patient og l&ge om savel diagnosen af sund-
hedstilstanden samt behandlingen (Smith 2005). Det kunne ogsé tenkes, at leeger inducerer
sundhedsydelser, der ’generer’ patienten mindst muligt, sdledes at der ikke induceres flere kon-
sultationer, som kraver at patienten bruger tid og transport pa at besgge leegen oftere. Idet pati-
enten ikke selv betaler for sundhedsydelserne, kunne det tenkes, at nogle ekstra sundhedsydel-
ser per kontakt ikke ngdvendigvis generer patienten, da denne alligevel er mgdt op til konsulta-
tion, f.eks. ekstra laboratorieundersggelser, og kun gger konsultationstiden marginalt.

For at sondre mellem de tre regimer modificeres den generelle model fra (6), saledes at

(7 E(x,IN,,KV,) = o, + o regime 2 + a., regime 3 +
BN, regime 1 + 3N regime 2 + B;N, regime 3 + B’KV

hvor regimel er en dummy variabel med vardien 1, N < N, og alternativt 0. Dummyvariablen
regime2 er 1 nar N, < N < N, og alternativt 0. Endelig er dummyvariablen regime3 lig med
1 for N > N, og alternativt 0.

Det vil blive testet om antallet af patienter per leege er korreleret med den ydelsesath@ngige
indkomst per patient fra de forskellige ydelseskategorier, og om der forekommer UE og en
tilgengelighedseffekt. I Tabel 1 er de forventede fortegn i regimemodellen, hvor der hhv. kun
forekommer UE, kun er en tilgengelighedseffekt, nar begge effekter forekommer, og nar ingen
af effekterne forekommer.

Tabel 1 — De forventede fortegn for koefficienterne til N

Regime Kun Begge Ingen af
tilgeengelighedseffekt Kun UE effekter effekterne

Regime 1: Fa patienter per lege,

N<N, B,=0 B, <0 B,<0 B,=0
Regime 2: Medium antal

patienter per lege, N, >N>N, B,=0 B,=0 B,=0 B,=0
Regime 3: Mange patienter per

lege, N >N, B;<0 B;=0 B;<0 B;=0

Hvis der forekommer en tilgengelighedseffekt, sdledes at mange patienter per lege fgrer til
mindre forbrug per patient pga. mindre tilgengelighed, s vil det kunne identificeres ved at 3,
er negativ, da det er 1 denne gruppe forekommer rationering. I de gvrige grupper vil koefficien-
terne vere nul, da der ikke er nogen tilgengelighedsbegraensninger. Det optimale forbrug per
patient i regime 1 og 2 ggr, at der ikke forventes at vere nogen sammenhang mellem antal pa-
tienter per lege og indkomsten per patient. Hvis der kun forekommer UE, og der ikke er nogen
tilgeengelighedseffekt, s vil B, vere negativ, dvs. der i regime 1 er en negativ relation mellem
antal patienter og ydelser per patient, da flere patienter fgrer til at leegen far hgjere indkomst og
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stgrre arbejdsmangde, og legen vil derfor inducere mindre med stigende antal patienter. I de to
gvrige regimer er der ikke grund til inducering, og koefficienterne 3, og 3, forventes derfor at
vare nul. Hvis begge effekter forekommer samtidigt vil der vare negative koefficienter for
bade regime 1 og 3, mens hvis ingen af de to fenomener forekommer, sa vil alle koefficienter-
ne vare lig med nul.

Disse hypoteser anvendes for indkomst per patient for indkomst fra henholdsvis konsultatio-
ner, laboratorieundersggelser samt tillegsydelser.

2.2 Spline-regression

I Carlsen & Grytten (1998) foretages i den empiriske afprgvning et forholdsvist arbitrert valg
af punkter for antal patienter per lege til gruppering af data i de tre regimer. I denne artikel
udvikles en anden tilgang, hvor der anvendes spline-regression til at estimere de optimale over-
gangspunkter mellem regimerne. Fordelen ved dette er, at punkterne ikke bliver arbitrert valgt.
Denne metode bestar af en stykvis linear spline-funktion (Marsh & Cormier 2002; Greene
2003). De to ukendte punkter, som skal anvendes 1 analysen, findes ved at kgre den valgte
regressionsmodel, se naste afsnit, med en helt rekke forskellige afgrensninger af de tre
dummy variable indenfor et afgrenset interval. De valgte punkter er den afgrensning, der
maksimerer regressionsmodellens log-likelihood verdi. Afhangigt af ydelsestakster, den
arbejdsmassige byrde samt omkostningerne ved at inducere/rationere kan der vare forskel pd,
hvilke ydelsestyper en leege foretrekker at pavirke, og hvornar laegen skifter fra at inducere til
ikke inducere, og hvornar leegen skifter fra ikke at rationere til at rationere. Derfor vil der blive
estimeret et unikt s&t spline-punkter for hver enkelt af de tre ydelseskategorier. For sammen-
lighedens skyld har vi ogsa valgt at prasentere resultaterne med Carlsen og Gryttens oprinde-
lige tilgang, hvor de delte l&gerne ind i regimer ved at dele dem 1 tre lige store grupper.

2.3 @konometri

Med paneldata udvides de gkonometriske muligheder sammenlignet med de tidligere
tvaersnitsstudier. Paneldatamodeller ggr det muligt at tage hgjde for uobserverbare individspe-
cifikke effekter, som f.eks. forskel i behandlingsstil, uobserverede forskelle i sygdomsgrad hos
patienter osv. Da indevarende data bestar af mange la&ger observeret over relativt fa perioder,
konstrueres en model for uobserverbare effekter, hvor uobserveret legeheterogenitet inddrages
som en random effekt, og den uobserverede effekt over tid inddrages som en fast effekt. De in-
dividspecifikke tidsinvariante effekter ma som udgangspunkt antages at vare ukorreleret i for-
hold til de gvrige forklarende variable, da de gvrige kontrolvariable er eksogent givet og ikke
pavirket af leegens karakteristika, og derved er random effekt for den individspecifikke effekt
det mest efficiente. De individspecifikke effekter opfanger kun tidsinvariante effekter, og vi har
kun fa observerbare karakteristika, sa vi kan ikke udelukke, at der er uobserverede tidsvariante
effekter, som der ikke tages hgjde for. Statistiske tests viser, at en random effekt for den indi-
vidspecifikke effekt er strengt foretrukket for en fast effekt individspecifik model og samtidigt
ogsa er foretrukket strengt frem for en simpel OLS model. Modellen er saledes en two-way er-
ror component regression model, hvor den individspecifikke del er modeleret med en random
effekt, og den tidsspecifikke effekt er en fast effekt modelleret med et s&t af dummy variable
(Baltagi 2003). Modellen har fglgende udtryk,

(8) log(x;) = o, + a, regime 2 + o, regime 3 + ﬁ] log (N, )x regime 1 +

B, log (N, )x regime 2 + B, log (N,)x regime 3 + B°KV, +u,,
hvoru,=1lh +v,ogi=1,..,Logt=1,..,T
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hvor u,, bestér af det traditionelle fejlled, v;,, og stokastisk uobserverbar l&geheterogenitet, /, i
som opfanger effekten fra uobserverbare individspecifikke effekter konstant over tid. Den uob-
serverede effekt over tid opfanges ved at lave tidsspecifikke dummyvariable, der i (8) indgar
som en del af kontrolvariablene. Maximum likelihood estimation (MLE) valges som estimati-
onsmetode.

Det er undladt at presentere resultaterne for dummyvariablene for tid og amter af pladshen-
syn. Dummyvariablene for arene 1997-2004 tager hgjde for evt. legeinvariante uobserverede
faste effekter over tid. Dummyvariablene for amterne tager hgjde for eventuelle niveauforskel-
le mellem amterne.

Der tages bade logaritmen af de ath@ngige variable, dvs. l&gens ydelsesath@&ngige indkomst
fra hhv. konsultationer, laboratorieundersggelser og tillegsydelser, samt af den primare for-
klarende variabel N;. Derfor kan koefficienterne for log(N,), dvs. B,, B, og B;, tolkes som
elasticiteter.

3 DATA

De primare data er fra Sundhedsstyrelsens Sygesikringsregister og Yderregister for perioden
1996-2004 for hele populationen af alment praktiserende leeger. Disse data bestér af forbrug af
alle sundhedsydelser ved almen praksis i1 dagtid, antal tilmeldte patienter per ydernummer samt
leege- og patientkarakteristika. Disse data er suppleret med sociodemografiske data pa kommu-
neniveau fra Danmarks Statistik og Indenrigs- og Sundhedsministeriet bestiende af mortali-
tetsrater, andel pa Kkontanthjelp samt befolkningsandel 1 bymassig bebyggelse.
Patientkarakteristika (kgn- og aldersfordeling) er opgjort ud fra de tilmeldte patienter per lege,
der faktisk har besggt leegen det pageldende ar. Der anvendes et paneldatadesign, hvor leger
kan treede ind og ud af panelet i perioden. Datasattet bestar af 28.816 observationer svarende til
4.428 unikke leger fordelt over 9 ar.

Der er endvidere foretaget en reekke korrektioner i data for 1) inflationskorrektion vha. for-
brugerprisindekset fra Danmarks Statistik, sa taksterne er i faste priser; 2) for en raekke leger
var kgn og alder ukendt, og i disse tilfelde er de manglende vardier erstattet med den gennem-
snitlige kgn og alder for det enkelte ar, og der er indsat en dummyvariabel for manglende ver-
dier, som tager hgjde for en eventuel systematisk malefejl; 3) dataenheden blev @ndret fra yder-
niveau til legeniveau, hvorefter l&eger med under 500 patienter blev frasorteret for at korrigere
data for evt. nyopstartede leger eller praksiser med leger pa deltid; 4) arsvaerk blev beregnet
for de enkelte lager, idet alle lger ikke var tilknyttet en praksis et helt kalenderar. Endelige
fordeles forbrug og antal patienter pa det enkelte ydernummer efter arsvark til den enkelte
leege pa ydernummeret.

I Tabel 2 ses beskrivende statistik for de anvendte variable samlet over alle ni perioder. Det
ses, at legernes gennemsnitlige alder er 51,59 ar og 76 % er mand. Yderligere kan det frem-
haves, at indkomsten for konsultationer per patient er den stgrste af de tre ydelseskategorier.
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Tabel 2 — Beskrivende statistik samlet for dr 1996-2004. N=28.816. 2005-priser !

Variable u o min max Skavhed Topstejlhed?
Afheengige variable
Konsultationer per patient (kr.) 3 338,38 67,15 4,02 936,44 0,29 2,46
Laboratorieundersggelser per patient (kr.) 4 46,55 27,36 0,00 475,80 1,56 5,92
Tillzegsydelser per patient (kr.) 56,41 27,61 0,23 525,40 1,64 11,21
Forklarende variable
Antal patienter per lege 1.452 370 500 3.611 0,01 -0,05
Alder® 51,59 7,00 27 75 0,02 -0,24
Mand® 0,76 043 0 1 -1,22 0,52
Mortalitet 0,01 0,00 0,00 0,03 0,62 3,86
Andel kontanthjelpsmodtagere 0,07 0,02 0,02 0,15 0,22 -0,48
Befolkning i bymassig bebyggelse 0,86 0,15 0,34 1,00 -1,00 -0,17
Gruppepraksis 0,56 0,50 0 1 -0,23 -1,95
Andel drenge 0-6 ar 0,07 0,03 0,00 0,16 -0,08 -0,43
Andel piger 0-6 ar 0,06 0,02 0,00 0,14 -0,17 -0,33
Andel over 64 ar 0,17 0,05 0,02 0,48 0,70 2,24
Andel meend 0,45 0,04 0,18 0,60 -1,37 2,94
Noter:

1) Det skal bemarkes i forbindelse med tolkning, at resultaterne er rapporteret for hele perioden 1996-2004.

2) Topstejlhed er opgjort som den centraliserede topstejlhedskoefficient - en normalfordelt variabel har verdien 0
3) Inkluderer ydelserne 0101, 0103, 0104 fra ydelseskataloget

4) Inkluderer ydelserne 2101-2603 i ydelseskataloget

5) Inkluderer ydelserne 7101-7402 i ydelseskataloget

6) For alder og mand er N = 27.350 pga. af leger der fejlede i Sundhedsstyrelsens cpr.nr. kontrol.

I Tabel 3 ses deskriptiv statistik for de afhangige variable opdelt pa regimerS. For alle tre
ath@ngige variable, kan det observeres, at indkomsten per patient er aftagende fra regime 1 til
regime 3, hvilket kunne vare en indikation af, at der er UE i regime 1 og rationering i regime 3.
Regimerne er opdelt pa to forskellige mader. I den gverste halvdel af Tabel 3 er regimerne
opdelt efter de identificerede spline-punkter ved analysen gennemgaet i afsnit 2.2. Identi-
fikationen af spline-punkterne blev begrenset til intervallet 900 < N < 1.900 for at sikre at der
var et rimeligt antal observationer i regime 1 og 37. Der blev identificeret spline-punkter for
hver af de tre athengige variable, men da de 14 meget tet pa hinanden, valgte vi at bruge de
samme spline-punkter for alle tre afha@ngige variable, hvilket ogsa gger sammenligneligheden
af resultaterne pa tvars af de tre ydelser. I den nederste del af Tabel 3 er regimerne opdelt med
1/3 af legerne i1 hver af de tre regimerne, som var den oprindelige tilgang i Carlsen & Grytten
(1998). Resultater for begge regimeopdelinger rapporteres i afsnit 4.

6 De tre atheengige variabel er en samling af ydelser, som i takstkataloget for almen praksis er samlet i disse tre kategorier.
Man kunne ogsa have undersggt enkelte ydelser sarskilt, men det er ikke inden for rammer af denne artikel at ggre dette.

7 Ifglge landsoverenskomsten (Sygesikringens Forhandlingsudvalg og PLO 2003, §17 stk. 3 og §18 stk. 1) er der fastsat et
minimum pa 538 samt et maksimum pa 2.542 antal gruppe 1 sikrede patienter per lege.
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Tabel 3 — Beskrivende statistik for regimer, afhengige variable

Regime 1 Regime 2 Regime 3
Afhaengige variable! u o u o u o
Identificerede spline-punkter 2 (N=2.537) (N=16.824) (N=9.455)
Antal patienter per lege 778,52 106,15 1.329,56 195,08 1.850,45 197,87
Konsultationer per patient (kr.) 364,52 83,42 342,13 63,01 324,70 60,45
Laboratorieundersggelser per patient (kr.) 51,06 32,86 48,14 24,95 42,50 24,65
Tilleegsydelser per patient (kr.) 60,43 36,32 58,23 26,51 52,09 24,97
Lagerne inddelt i 1/3 i hvert regime 3 (N=9.599) (N=9.637) (N=9.580)
Antal patienter per lege 1.038,63 187,59 1.470,45 94,90 1.847,50 198,24
Konsultationer per patient (kr.) 355,45 74,50 334,86 61,97 324,81 60,42
Laboratorieundersggelser per patient (kr.) 50,20 30,65 46,93 25,83 42,50 24,69
Tillegsydelser per patient (kr.) 59,64 31,27 57,46 25,62 52,12 24,98

Noter:

1) Alle forskelle er sterkt statistisk signifikante

2) Det nedre spline-punkt er N;=925 mens det gvre er N,=1.625
3) Det nedre spline-punkt er N;=1.293 mens det gvre er N,=1.622

4 RESULTATER

Analysen af forklaringen af variationen i forbruget af sundhedsydelser mellem lager blev esti-
meret for modellen beskrevet i (8). Det ses af vardierne for p i tabellerne 4-5, at der er en hgj
grad af uobserveret legeheterogenitet, hvilket understgtter vigtigheden af at anvende paneldata
for at tage hgjde for problemstillingen vedrgrende bias som fglge af udeladte variable. Da kun
et studie, (Delattre & Dormont 2003), har brugt paneldata satter det store spgrgsmalstegn ved
konklusionerne 1 litteraturen.

Modelspecifikationen for alle tre modeller virker fornuftig, da kontrolvariablene udviser de
forventede koefficienter. Variablene for leegens alder viser, at ssmmenhangen mellem alder og
indkomst fglger en omvendt U-form, saledes at indkomsten per patient er stigende omkring
midten eller slutningerne 40’erne og derefter aftagende. Endvidere er mandlige legers
indkomstniveau som forventet stgrre end kvindernes. De sociodemografiske variable pa
kommuneniveau pavirker ligeledes lagers indkomst per patient som forventet. Det er dog ikke
disse variabler, der er de primare i vores analyse, og derfor vil de ikke blive kommenteret
yderligere.

I tabellerne 4 og 5 er rekkerne med koefficienterne for antal patienter per lege og deres
tilhgrende t-verdier markeret med gratone.
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Tabel 4 Ydelsesafhengig indkomst per patient — brug af identificerede spline-punkter (2005-

priser) 12
Konsultationer Laboratorie- Tilleegsydelser
undersggelser
Variabel § (t-veerdi) § (t- veerdi) § (t- veerdi)
Antal patienter pr, lege (Regime 1) 3 -0,054* (-2,13)  -0,051 (-1,1) -0,065 (-1,57)
Regime 2 (dummy) 0,759***  (4,06) 1,419%*%  (4,19)  0,843%%* 2,77)
Antal patienter pr, lege (Regime 2) 4 -0,163*** (-15,01) -0,261*** (-13,39) -0,189*** (-10,73)
Regime 3 (dummy) 0,951***  (3,88)  1,385%* (3,14) 0,508 (1,28)
Antal patienter pr, lege (Regime 3) -0,191%**  (-7,99) -0,258*** (-6,06) -0,147*** (-3,81)
Lage: Mand -0,012 (-1,57)  -0,019 (-0,9) 0,041* (2,48)
Lage: Alder 0,022*%*%*  (8,91) 0,056*%** (11,83) 0,045*%**  (10,79)
Lage: Alder? -0,000%**  (-10,64) -0,001*** (-14,37) -0,001*** (-13,57)
Gruppepraksis 0,009 (1,75) 0,027* (2,38) 0,025%* (2,51)
Befolkning i bymassig bebyggelse -0,077*%*  (-3,05) -0,557**%*  (-8,9) -0,449%**  (-8,85)
Mortalitet 7,978*%*  (9,57)  7,360*%**  (4,89) 10,755%**  (7,94)
Andel kontanthjelpsmodtagere 0,801***  (5,28) 0,547 (1,86)  1,113%** (4,28)
Andel piger 0-6 ar 0,304 (1,78)  0,774%%* (2,64) 0,591%* (2,21)
Andel drenge 0-6 ar -0,038 (-0,25) 0,202 (0,78) 0,016 (0,07)
Andel over 64 ar -0,516%**  (-991) -0,385*** (-3,65) -1,187*** (-13,01)
Andel mand 1,480%** (23,79) 1,415%** (11,45) 1,495%** (13,84)
Dummy for missing alder og kgn 5 -0,016 (-1,26) -0,176***  (-547) -0,061* (-2,39)
konstant 5,116%**%  (28,5) 2444%**  (732) 3,079*%**  (10,37)
N© 28.816 28.808 28.816
LL/LL, 11.921/10.421 -5.493/-9.174 -2.161/-5.399
R? 14,4% 40,1% 60,0%
p 0,6611 0,8563 0,8048

Noter:

1) De benyttede spline-punkter er med den nedre grense N ;=925 patienter per lege og den gvre grense N,=1.625 patienter
per lege.

2) Stjernerne indikerer, hvornar koefficienterne er signifikante og pa hvilket niveau: * p<5%, ** p<1% og ***p<0,1%.

3) Koefficienten for regime 1 er signifikant forskellig fra koefficienterne i regime 2 i alle tilfzlde, og signifikant forskellige i
forhold til regime 3 for konsultationer.

4) Koefficienten for regime 2 er signifikant forskellig fra koefficienterne i regime 3 for laboratorieydelser.

5) I 1.466 tilfelde er kgn og alder ikke observeret. Denne dummy variabel indikerer de uobserverede og tager hgjde for male-
fejl.

6) For laboratorieundersggelse er vardien O kr. i 8 tilfeelde, og disse observationer er ekskluderet.

Koefficienten for den primare variabel, antal patienter per lege, er i alle tilfelde negativ. For
antallet af konsultationer er koefficienten for antal patienter per leege -0,054 i regime 1 1 Tabel
4, hvilket betyder, at nar antallet af patienter indenfor regime 1 stiger med 1%, sa vil antallet af
konsultationer falde med 0,054%. Koefficienterne for antal patienter, markeret med skravering
1 Tabel 4, er signifikant forskellige fra nul 1 alle tilfaelde undtagen for regime 1 mht. laboratori-
eundersggelser og tillegsydelser.

Resultaterne i Tabel 4 galder for regimeinddelingen med de identificerede spline-punkter,
som maksimerer modellens statistiske fit, som beskrevet 1 afsnit 2.2. Resultaterne 1 Tabel 5 er
med regimefordelingen oprindeligt foreslaet af Carlsen & Grytten (1998). De to typer regime-
fordelinger har kun afggrende betydning for den nedre grense, N;, da den gvre grense, N,, er
pa samme niveau. Til forskel fra Tabel 4 er alle de relevante elasticiteter i Tabel 5 negative og
statistisk signifikant forskellige fra nul.
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Tabel 5 Ydelsesafhangig indkomst per patient — 1/3 af leegerne i hvert regime (2005-priser) !
Konsultationer Laboratorie- Tilleegsydelser
undersggelser
Variabel § (t-veerdi) B (t- veerdi) B (t- veerdi)
Antal patienter per lege (Regime 1) 3 -0,097***  (-8,83) -0,205%** (-10,25) -0,128***  (-7,13)
Regime 2 (dummy) 0,562%* (2,66) 1,693***  (4,62)  0,870** (2,61
Antal patienter per lege (Regime 2) 4 -0,176%**  (-6,54) -0,438*** (-9,45) -0,249***  (-5,91)
Regime 3 (dummy) 0,648***  (3,41) 0,217 (0,64) 0,058 (0,19)
Antal patienter per l&ge (Regime 3) -0,188***  (-7,96) -0,239***  (-5,65) -0,142%** (-3,73)
Lage: Mand -0,013 (-1,63)  -0,021 (-0,97) 0,041%* (2,44)
Lage: Alder 0,022***  (9,01) 0,056*%** (11,94) 0,045%**  (10,83)
Lage: Alder? -0,000%** (-10,72) -0,001*** (-14,47) -0,001*** (-13,6)
Gruppepraksis 0,01 (1,92)  0,031%%* (2,69)  0,026%* (2,63)
Befolkning i bymessig bebyggelse -0,075*%*%  (-2,98) -0,555*** (-8,87) -0,448***  (-8,84)
Mortalitet 8,019%**  (9,62) 7,470%*%*  (4,96) 10,783***  (7,96)
Andel kontanthjelpsmodtagere 0,793***  (5,22) 0,551 (1,87)  1,109%** (4,26)
Andel piger 0-6 ar 0,297 (1,75) 0,754* (2,57) 0,579* 2,17)
Andel drenge 0-6 ar -0,026 (-0,17) 0,218 (0,84) 0,026 (0,11)
Andel over 64 ar -0,516%**  (-9,92) -0,385*** (-3,65) -1,188*** (-13,02)
Andel mand 1,483*** (23,81) 1,432%** (11,59) 1,502%**  (13,91)
Dummy for missing alder og k¢n > -0,018 (-1,46) -0,180*** (-5,60)  -0,062* (-2,43)
konstant 5,394%**  (53,40) 3,439%*%*  (17,57) 3,487**%* (20,33)
N© 28.816 28.808 28.816
LLyLL, 11.913/10.421 -5.489/-9.174 -2.160/-5.399
R? 14,3% 40,2% 60,0%
p 0,6612 0,8561 0,8047

Noter:

1) De benyttede spline-punkter er med den nedre greense N,=1.293 patienter per leege og den gvre greense N,=1.622 patienter
per lege.

2) Stjernerne indikerer hvornar koefficienterne er signifikante og pa hvilket niveau: * p<5%, ** p<1% og ***p<0,1%.

3) Koefficienten for regime 1 er signifikant forskellig fra koefficienterne i regime 2 i alle tilfzlde, og signifikant forskellige i
forhold til regime 3 for konsultationer og laboratorieydelser.

4) Koefficienten for regime 2 er insignifikant forskellige fra koefficienterne i regime 3 i alle tilfelde.

5) 11.466 tilfzelde er kgn og alder ikke observeret. Denne dummy variabel indikerer de uobserverede og tager hgjde for male-
fejl.

6) For laboratorieundersggelse er vardien o kr. i 8 tilfeelde, og disse observationer er ekskluderet.

Uanset om vi bruger den ene eller den anden regimeinddeling tegner der sig et mgnster, hvor elasti-
citeten for regime 2 er signifikant stgrre (dvs. mere negative) end regime 1. Derimod er forholdet i
elasticiteternes stgrrelse mellem regime 2 og 3 ikke altid entydigt og kun i et tilfelde er koefficien-
terne signifikant forskellige. Endelig er elasticiteterne generelt stgrre for regime 3 1 forhold til
regime 1, men dog kun signifikant forskellige i resultaterne i Tabel 4. Generelt er elasticiteterne pa
tvers af regimerne stgrst for indkomsten fra laboratorieundersggelser, mens elasticiteterne er pa
samme niveau for indkomst fra konsultationer og tillegsydelser. Generelt er elasticiteterne pa
niveau med resultaterne i litteraturen, som har fundet elasticiteter pa omkring 0,1-0,5 (Cromwell &
Mitchell 1986; Escarce 1992; Stano m.fl. 1985: Carlsen & Grytten 1998).

Nar der er justeret for alle de gvrige variable samt de uobserverede individspecifikke variab-
le, sé er forskellen i indkomsten fra konsultationer per patient fra legen med ferrest patienter
til lzgen med flest patienter lidt over 65 kr. Nar gennemsnittet for honoreringen for konsulta-
tioner er 338 kr. per patient (se Tabel 2), sa udggr variationen altsa lidt over 19 % af gennem-
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snittet. PA samme made udggr forskellen lidt over 8 kr. i forventet indkomst for laboratorieun-
dersggelser per patient (svarende til lidt over 17 % af den gennemsnitlige honorering per pati-
ent) og lidt over 11 kr. i forventet indkomst for tillegsydelser per patient (svarende til over 20
% af gennemsnittet), nar der er justeret for de gvrige variable samt uobserveret individspecifik-
ke effekter.

5 DISKUSSION OG KONKLUSION
To konkurrerende hypoteser

Resultaterne af nervarende studie stemmer kun delvis overens med den prasenterede teoreti-
ske ramme og de opstillede hypoteser. Da bide 8, og 5 er signifikant mindre end nul, dvs. at
sammenh@ngen mellem antal patient per lege og indkomsten per patient er negativ, som for-
ventet, kunne det umiddelbart tyde pa, at der forekommer UE ved leeger med fa patienter og ra-
tionering hos leeger med mange patienter. Men da {3, ogsd er signifikant negativ, mod forvent-
ning, og er signifikant stgrre end B,, sd er tolkningen ikke laengere sé entydig i forhold til den
opstillede teoretiske ramme. I regime 2 blev det forventet ud fra den teoretiske model, at der
ikke var nogen sammenh&ng mellem antal patienter per l&ge og antal ydelser per patient. De
empiriske resultater, uanset afgrensning af regimerne, viser, at der i regime 2 er en negativ
sammenh@ng mellem antal patienter per l&ge og ydelser per patient.

Resultaterne viser klart, at der en signifikant negativ sammenh@ng mellem antallet af patien-
ter og antal ydelser (indkomst) per patient, men for nervarende er det ikke muligt at konklude-
re entydigt om dette skyldes UE eller en tilgengelighedseffekt, da det ikke er muligt at adskil-
le de to effekter, da regime 2 udviser den samme tendens som de gvrige to regimer. Dette kun-
ne skyldes de valgte afgrensninger af regimerne, men andre afgrensninger af regimerne har
vist samme resultat og @ndrer ikke pa problemet med at adskille de to effekter. Det skal be-
markes at stgrrelsen af effekterne har en ikke ubetydelig stgrrelsesorden.

Laboratorieundersggelser og tillegsydelser forekommer ikke uden, at der ogsa er en konsul-
tation. Derfor er det interessant at sammenligne elasticiteter for konsultationer med hhv. elasti-
citeten for laboratorieydelser og tillegsydelser. Hvis elasticiteten for konsultationer er mindre
end elasticiteten for de gvrige to ydelsestyper, sd betyder det at intensiteten af konsultationerne
falder med stigende antal patienter, da antallet af konsultationer falder mindre end antallet af de
gvrige ydelser med et stigende antal patienter per leege. Ser vi pa elasticiteterne for laboratorie-
undersggelser, sd er de signifikant stgrre end elasticiteten for konsultationer (dog kun signifi-
kant forskellig for regime 2 i Tabel 4 og regime 1 og 2 i Tabel 5), hvilket betyder, at nedgangen
1 antal ydelser per patient er stgrre for laboratorieundersggelser end for antallet af konsultatio-
ner. Dette kunne indikere at laboratorieundersggelser bliver induceret, nar l&gen har fa patien-
ter, og nar legen far flere patienter og dermed en stgrre indkomst, s falder graden af denne in-
ducering. Der er ikke signifikant forskel nar det drejer sig om tillegsydelser.

Nar legen i hgjere grad inducerer laboratorieundersggelser frem for konsultationer, sa kan
det bade skyldes at denne form for inducering ikke indebarer nogen omkostning for patienten i
form af tids- og transportomkostninger samt at den asymmetriske information, dvs. l&egens mu-
lighed for inducering er stgrre for foretagelse af laboratorietest end for opfglgende konsultati-
on. Endelig kan det ogsa skyldes at inducering af en laboratorieundersggelser er mere attraktivt
for de alment praktiserende leger, hvis det relative forhold mellem ydelsestaksten, 7, 0g
leegens arbejdsmessige byrde, L, er forskellig fra andre ydelser.

Adferdspavirkninger af afregningsordninger for praktiserende leeger er omdiskuteret. I den
norske debat i eksempelvis @konomisk Forum (Grytten & Sgrensen 2004, 2005; Carlsen m.fl.
20054, b; Carlsen 2005) drejer en stor del af diskussionen sig om operationaliseringen af pati-
entknaphed, om instrumentaliseringen af patientknaphed (den oplevede efterspgrgsel i forhold
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til den gnskede efterspgrgsel) samt om velferdsmeassige konsekvenser af variationen af ydelser
per patient. I denne artikel har vi fokuseret pa et alternativt forsgg pa en objektiv opdeling af
legerne i tre grupper med forskellige grader af patientknaphed drevet udelukkende af de empi-
riske registerdata. Brugen af spline punkter estimeret ud fra strukturen i data giver den fordel,
at det ikke er baseret pa indikatorer afgivet fra l&gerne selv, hvilket vi ikke har informationer
om tilbage 1 tiden. Omvendt har vi ikke noget kendskab til den enkelte l&ges gnsker med
hensyn til praksisstil, optimale listestgrrelse osv. Vi har som i de gvrige norske studier forsggt
at instrumentalisere den primere forklarende variabel — antal patient pa listen som meget sand-
synligvis er endogent bestemt — uden at det har @&ndret nogen af resultaterne af analyserne. Af
samme grund har vi ogsd udeladt denne instrumentalisering i n@rvarende artikel.

Konklusion

En simpel deskriptiv sammenligning af indkomsten per patient indenfor tre ydelseskategorier;
konsultationer, laboratorieundersggelser og tillegsydelser; viser, at der er en betydelig variati-
on i indkomsten per patient mellem alment praktiserende l&ger med mange og fa patienter. Nar
der tages hgjde for kontrolvariable og uobserverede individspecifikke karakteristika er for-
skellen ca. 65 kr., 8 kr. og 11 kr. i indkomst for hhv. konsultationer, laboratorieundersggelser og
tillegsydelser per patient mellem leegen med flest og med leegen med farrest patienter.

For leger med et medium antal patienter, dvs. regime 2, forudsiger den opstillede teoretiske
model, at der var en proportional sammenhang mellem antal ydelser og antal patienter. De em-
piriske resultater viser en signifikant negativ sammenh@ng mellem antal patienter per lage og
antal ydelser per patient i alle tre regimer modsat forventningen. Det er derfor ikke muligt en-
tydigt at sondre mellem om den negative sammenhang generelt skyldes inducering forarsaget
af legernes adfeerd eller en tilgengelighedseffekt forarsaget af efterspgrgerne. Ved en sammen-
ligning af elasticiteterne pa tvers af ydelsestyper forekommer der dog en indikation af UE ad-
feerd for laboratorieundersggelser, da elasticiteterne for laboratorieundersggelser i alle regimer
er signifikant stgrre end elasticiteten for konsultationer.
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