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Kan vi stole pa
nasjonalbudsjettet?

Nasjonalbudsjettene synes etterhvert a ha fatt en tiltagende politiserende
karakter, med mindre vekt pa det rent faglige innhold. Nasjonalbudsjettenes
analyser av problemene i norsk ekonomi er ikke dpne faglige analyser, men
beerer preg av partipolitisk argumentering. Nar man leser nasjonalbudsjettet,
ber man derfor vaere seg bevisst at det er et politisk dokument, som ikke er
laget for & spre mest mulig uhildet folkeopplysning.

Fra arets budsjett kan vi bl.a. bruke presentasjonen av skatteendringene for
neste ar som eksempel. Man har for «uendret skatteniva» regnet med 6,5 pst.
lennsstigning. Na begynner man altsa & regne skattetrykk i forhold til
forventet lennsvekst, istedenfor i forhold til forventet prisutvikling, slik vi har
veert vant til i senere ar. I nasjonalbudsjettet sies det at man forventer en
prisvekst pa 7-8 pst. Konstant skatteniva for personer med lennsvekst pa

6,5 pst. betyr altsa skatteskjerpelse for personer med uendret reallenn fra
1986 til 1987. Dette er en skattegkning budsjettet ikke opplyser leseren om.

Videre virker forutsetningen om bare 6,5 prosent gjennomsnittlig
arslennsvekst ogsa svaert «optimistisk» (prisanslaget like sd), og
finansministeren tror neppe pa det selv i sitt stille sinn. [ beregningene
forevrig synes det implisitt lagt inn sterkere vekst. Det er neppe forste gang
at man 1 nasjonalbudsjettet eksplisitt forutsetter en viss (lav) pris- og
lennsvekst, men legger til grunn heyere anslag i
makroberegningene, uten a fortelle hva de er.

Ved siden av at presentasjonen har gjort det svaert vanskelig a fa
oversikt over virkningene pa skattetrykket av de foreslatte
skatteendringer, har man ogsa gjort et lite, men forbleffende
kunststykke. Opphevelse av distriktsskatteloven er antatt & innebaere
en skatteskjerpelse pa 500 millioner kroner, men sa trekker man fra
en skattelettelse pa 320 millioner kroner i form av «Andre
distriktspolitiske virkemidler». Men det er jo regjeringens
distriktspolitiske tiltakspakke, som langt fra bestar av bare avgifts- og
skattelettelser!

Generelt kan man regne med at en regjering ikke vil fremlegge et
budsjett som medferer forventet vekst i arbeidsledighet. Anslaget for
produktivitetsutvikling og ettersperselsvekst kan ofte vaere pavirket
av dette hensyn. Ellers kan man undres pa om den antatte
konsumetterspersel neste ar, som synes hey pa bakgrunn av forutsatt
pris-, lenns- og skatteutvikling, er justert opp ogsa for & gi hey anslatt
avgiftsinngang. Dermed sikrer man rimelig budsjettbalanse.

Man kan forsta politikernes behov for & argumentere for sin politikk.
Voksende gkonomisk kompetanse utenfor Finansdepartementet har
0gsa kanskje veert medvirkende til at de i utgangspunktet faglige
analyser er blitt mer tilpasset politiske behov. Dermed er det ikke sa
lett for andre & argumentere anderledes pa samme faglige grunnlag.
Slik situasjonen er, er det nedvendig at flere institusjoner lager sine
egne, uavhengige analyser. Og ved lesning av nasjonalbudsjettene
ber man veere klar over at de er partsinnlegg og ikke bare
«objektive» faglige analyser.
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TIRSDAG 20. JANUAR

Regjeringens ckonomiske opplegg
Finansminister Gunnar Berge

Okonomisk-politiske forutsetninger for
stabilitet i valutamarkedet
Visesentralbanksjef Kjell Storvik, Norges Bank

Lunsj

Valutastyring og kapitalregulering. Bor
Norge inn i EMS?
Adm.direkter Trond Reinertsen

Hvorfor er det umulig a fa de «riktige»
okonomiske beslutningene?
Stortingsrepresentant Arne Skauge

ONSDAG 21. JANUAR

Har vi snart et enhetlig penge- og valuta-
marked? Hva innebaerer dette for Norges
Banks adferd?

Ass.direkter Leif T. Eide, Norges Bank

Nye utfordringer for valutaregulerings-
politikken
Direkter Jon A. Solheim, Norges Bank

Lunsj

Norsk industri mot ar 2000
Forsker Ole Berrefjord, Industriekonomisk
institutt

ECU as a convenient currency in the diffe-
rent capital and money market. Present
limitations and future prospects

Director Thierry Coussieu
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09.30-12.30 Konkurranseforholdene i det norske finans-
markedet
Prisdirekter Egil A. Bakke, Prisdirektoratet

Off-balance sheet activities in banking.
Implications for macro economic policy
and supervisory control

Associate director Peter Cook, Bank of
England

Kredittilsynets utfordringer under nye or-
ganisasjonsteoretiske og lovgivningsmes-
sige

Professor Erling Selvik, Universitetet 1 Oslo
versitetet 1 Oslo

12.30 Lunsj
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Ida Skard Cressum, Industrifondet
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Knut Holli, Dyno Industrier

Geir Bergvoll, ABC Bank

Gerd Buflod, Norske Sosialekonomers Forening
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Nobelprisen for 1986:
James M. Buchanan og
den nye politiske
gkonomien

Nobel-prisvinnaren i gkonomi for 1986, James M. Buchanan, er ein av opphavsmennene
bak den nye politiske gkonomien. Statsvitskapelege problem vert analysert ved hjelp av
gkonomisk metode med maksimering av nyttefunksjonar osb. Mellom anna har han
arbeidd med optimale reglar for a fatte vedtak i offentlege organ. Buchanan har vore
mykje oppteken med a studere atferda til offentlege organ og samspelet deira med
private akterar. Han er sterk motstandar av motkonjunkturpolitikk i form av underskots-

budsjettering.

AV
BENGT-ARNE WICKSTROM*

@konomisk teori er ofte
noko inkonsekvent 1 analy-
sen av den offentlege sek-
toren. I produsent- og kon-
sumentteorien gjeng ein ut
ifrd at ein akter (ein konsu-
ment eller ein produsent)
fremjar sjelvinteressa si
(nytta eller profitten) inna-
for visse skrankor (budsjet-
tet eller den tilgjengelege
teknologien). Ut ifrda dette
finn ein fram til samanhen-
gar (tilbods- og etterspur-
nadsfunksjonar), der atferdi
til akteren er sett i samband
med dei faktorar som pa-
verkar sjelvinteressa hans
og deil skrankone som han
ma tilpasse seg innafor.
Len, pris og skatterate er
deme pa slike faktorar.

Deil offentlege styres-
maktene, pa hi sida, er i
denne teorien i regel sett
pa som ein akter som
freistar & fremja velferdi i
gkonomien 1 el eller onnor
veldefinert tyding. Styres-
maktene har ut over dette
ingi sjelvinteressor som dei
tek vare pa. Det er altsd pa
det reine at dette ikkje er
ein skildrande (positiv) teori

* Bengt-Arne Wickstrem er pro-
fessor ved Institutt for ekonomi,
Universitetet i Bergen.
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for det offentlege, men ein
som er normativ. Han fortel
oss kva det offentlege ber
gjera, ikkje kva det gjer.

Ein kan likevel skipa til
ein positiv teori for offentleg
atferd pa lik line med kon-
sument- og produsentteo-
rien. Resultatet av ein slik
teori vert at atferdi til den
offentlege styresmakti vert
kopla saman med dei
skrankor som denne stend
andsynes, og av dei tilheve
som formar sjelvinteressa
hennar. Dersom ein veit
kva mal ein medlem av re-
gjeringi, ein stortingsrepre-
sentant eller ein byrakrat
set seg, kan ein 0g finna ut
korleis atferdi deira er pa-
verka av dei institusjonar
me har 1 samfunnet.

Reter hja dei klassiske gko-
nomane

Ein oppndr pa denne
maten ein integrert modell
av gkonomien. Regjering,
parlament og byrakrati vert
akterar pa lik line med kon-
sumentar og produsentar.
Ein kjem pd ein mate att-
ende til ein tradisjon med
reter hjad dei klassiske oko-
nomane. Malthus, Ricardo,
Marx og Mills laga model-
lar for heile samfunnet. Det
var fyrst med den s& kalla
nyklassiske revolusjonen at
ein gav all oppmerksemd til

konsument- og produsent-
atferd, og sdg bort fra det
offentlege som ein sjelv-
stendig akter.

Den s3 kalla nye politiske
gkonomien bringar det of-
fentlege attende inn i analy-
sen av gkonomien. Han gjer
det likevel med nyklassiske
verkty og pad nyklassiske
vilkar. Det vil seia at ein
brukar same type analyse
pa ein offentleg akter som
pa ein konsument. Ein spe-
sifiserer saleis nyttefunksjo-
nen, eller preferansane,
hans. Denne nyttefunksjo-
nen vert maksimert med
omsyn teke til dei sidevil-
kdr som bind akteren.
Desse kan vera den institu-
sjonelle oppbyggingi og
lovverket. Del kan og vera
dei restriksjonar som andre
akterar legg pa det offent-
lege si verksemd: Ei regje-
ring ma til demes verta att-
vald for & halda fram i si
stilling.

Ein kan sa stilla spers-
malet, korleis den, etter eit
eller anna velferdsmal,
beste institusjonelle struk-
turen ser ut, og korleis ein
eventuelt kan oppna han.
Me kan seia at den norma-
tive analysen av det offent-
lege er flytta eit steg lenger
bak 1 modellbyggingi. I sta-
den for & finna optimale
skattereglar og liknande,
freistar ein a finna optimale

Bengt-Arne Wickstrom.

skrankor for offentlege or-
gan si atferd, slik at desse
vert tvinga til & utforma best
mogelege skattereglar og
liknande.

Korleis skal grunnreglane i
konstitusjonen vere

Det er slike spersmal
som fremst har oppteke Ja-
mes Buchanan. Serleg har
spersmalet om korleis ein
skal utforma grunnreglane,
konstitusjonen, i eit samfunn,
stade sentralt 1 forskingi
hans, men ogsa analysen av
samspelet mellom akterar
innafor den offentlege sek-
toren og mellom offentlege
og private akterar har ein
stor plass 1 Buchanan sine
skrifter.

Buchanan sin konstitusjo-
nelle analyse byggjer pa
ein kontraktualistisk syns-
mate, pd det ein kallar ein
samfunnskontrakt. Ein sper
seg korleis individ ville til-
passa seg 1 hypotetiske
situasjonar, nar dei i ut-
gangspunktet har visse
grunnleggjande rettar. Alle
individ har til demes rett til
dei evnor .dei er fodde-
med. Ingen haf‘jiﬁutgangs—
punktet rett til -a. leggja
skrankor pa Atferdi 1 no-
kon annan. For at“einkvan
skal seia frd seg ein viss
rett, ma dette skje friviljug
gjennom tingingar med res-
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ten av samfunnet. Det vil
seia at alle endringar skal
skje 1 full semje, og saleis
vera paretobetringar. Det
kan likvel vera optimalt &
seia fra seg visse rettar til
offentlege organ for & vinna
i effektivitet,

I boki «The calculus of
consent», utgjevi i 1962 av
Buchanan saman med Gor-
don Tullock, analyserer for-
fattarane mellom anna opti-
male reglar for & fatta ved-
tak 1 offentlege organ. Der-
som til demes tilbodet av eit
kollektivt gode skal avgje-
rast gjennom avreysting, vil
ein fA ulike resultat avhen-
gig av reysteregelen. Der-
som ei avgjerd krev full
semje, vil ein fa andre re-
sultat enn med ein 50 % re-
gel. Det er to typar kostna-
der som ein slik regel pafe-
rer eit representativt indi-
vid: For det fyrste kan indi-
videt koma i mindretal slik
at eit prosjekt som det ikkje
ynskjer, vert vedteke. For
det andre tek sjelve ved-
taksprosedyren tid, ogsa
det er en kostnad. Soleis
lener det seg ikkje alltid a
tinga seg fram til eit fleirtal
som er stort nok. Ynskje-
lege prosjekt vert difor
ikkje alltid gjennomferte.
Eit rasjonelt individ vil, der-
som ein ser bort fra risiko-
vurderingar, freista & mini-

mera den totale forventa
kostnaden; det vil seia sum-
men av dei to typane kost-
nader. Denne summen er
avhengig av storleiken pa
det naudsynte fleirtalet.
Gjennom minimering av
den forventa kostnaden
kjem ein altsd fram til ein
optimal regel for det
naudsynte fleirtalet.

I boki «The limits to liber-
ty: between anarchy and
Leviathan» frd 1975 ferer
Buchanan denne analysen
vidare. Her stend rolla til
lovi og individuelle rettar
sentralt. Han ser pa lovene
som eit kollektivt gode, som
ma analyserast pad lik line
med andre kollektive gode.
Ein av konklusjonane hans
er at konsekvent handhev-
ing av konsekvente lover er
eit sine qua non for at ein
samfunnskontrakt skal sta
ved like.

Ut ifrd dette trekkjer han
0gsa slutningar om aktuelle
egkonomiske og politiske
spersmal. Han vil til demes
ha strikte reglar for stor-
leiken pa offentlege utgifter
og Inntekter og deira brigde
over tid. Han er sdleis sterk
motstandar av  motkon-
junkturpolitikk 1 form av
underskotsbudsjettering, av
di han meiner at politikarar
ikkje har sterke nok insita-
ment til & driva overskots-

James M. Buchanan.

budsjettering under hegkon-
junkturar.  Motkonjunktur-
politikk ferer altsa til sterre
og sterre underskot som fo-
rer til inflasjon, som til slutt
har fylgjer som raserer
samfunnskontrakten.

Atferda til offentlege organ

Sjelv. om Buchanan har
vore mest oppteken med
desse konstitusjonelle
spersmal, har han ogsa
gjort mykje for a kartleggje
bakgrunnen for denne ana-
lysen, det vil seia atferda til
offentlege organ og sam-
spelet deira med private
akterar. «The calculus of
consent» er ein av klassika-
rane pa dette omrade. Her
ser ein pa modellar for kor-
leis vedtak vert til i1 ulike
representative organ. Ein
ser pa verknaden av ymse
roystereglar, ein dreftar po-
litisk hestehandel, ein ana-
lyserer pressgruppor si at-
ferd. Det som skil desse ut-
greiingane fra tradisjonell
statsvitskapeleg og sosiolo-
gisk analyse av same pro-
blem, er at ein her brukar
gkonomisk metode. Nytte-
maksimering, kostnadsmi-
nimering og spelteori er sa-
leis viktige verkty 1 denne
analysen.

Same ekonomsike meto-
de har Buchanan 0g brukt
for & analysera tilbodet av
og etterspurnaden etter sa
kalla lokale  kollektive
gode. Eit savore gode er i
viss grad kollektivt i den
meining at fleire personar
kan konsumera av godet
samstundes utan at dette
heilt gjeng ut over nokon
annan sitt heve til forbruk
av same godet, men er indi-
viduelt i den meining at ein
kan stengja uvedkomande
ute frd & nyta godet. Den
legetime brukaren kan her
vera ein person som bur
ein viss stad eller ein som
er medlem av ei foreining.
Bruken av ein park kan til
demes vera avgrensa til
oppsittarane rundt parken,
bruken av eit symjebas-
seng til medlemene av ein
symjeklubb. Personar med

same preferansar nadr det
gjeld slike lokale kollektive
gode vil, dersom finansie-
ringi ogsa skjer lokalt, velja
4 bu same stad.Andre vil
flytta til ein stad, der tilbo-
det av lokale kollektive
gode svarar til deira smak.
Ein avslerer altsa preferan-
sane sine 1 valet av kvar ein
set by, ein «roystar med fo-
tene». Sameleis er det med
medlemskapet 1 klubben,
medlemene vil verta nok sa
like. Modellen med «royst-
ing med fotene» ma kredi-
terast til Charles Tiebout,
men Buchanan er mellom
dei som har utvikla han vi-
dare. I ein artikkel fra 1965
drefta Buchanan, som den
fyrste, eigenskapane til ein
klubb.

I boki «Toward a theory
of the rent-seeking socie-
ty», som Buchanan. saman
med Robert D. Tollison og
Gordon Tullock, redigerte i
1980, finn me eit anna felt
som Buchanan har vore ak-
tiv pa, utviklingi av teorien
for det som pa engelsk kal-
last «rent seeking». Pa
norsk kan ein kanskje om-
setja dette med «seking
etter institusjonelt fordelt
overskot» (ifo-seking). Det
som det her dreiar seg om,
er aktivitetane til gruppor
eller personar som ynskjer
4 oppna eit privilegium, ein
konsesjon eller direkte
overferingar frd det offent-
lege. Dersom det & ha eit
visst privilegium ferer med
seg el forventa forteneste til
den priviligerte personen
eller gruppa, vil denne vera
budd pa & satsa ressursar
for & sikra seg dette privile-
gium. Det er slik bruk av
ressursar pa lobbyaktivitet,
propaganda og liknande
som er ifo-seking. Analysen
av ifo-seking er i sin natur
eit spelteoretisk problem
som har mykje til felles med
det klassiske «fangens di-
lemma». Me har her opp att
eit deme pa eit statsvitska-
peleg problem som vert
analysert med hjelp av gko-
nomisk metode.

Buchanan er ein av opp-
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havsmennene bak den nye
politiske gkonomien. Synet
pa det offentlege som
sjelvstendig akter gjeng att-
ende til ein artikkel han
skreiv alt 1 1949. Sidan den
tidi har han stade sentralt i
utviklingl av disiplinen, som

me har sett. Han er truleg
ogsa den som har synt
sterst breidd i forskingi si
Han famnar alt frd konstitu-
sjonell filosofi til analysen
av det einskilde individet si
atferd.

LITTERATUR

Buchanan, JM. (1949). «The pure
theory of government finance: a
suggested approach.» Journal of
Political Economy 57:496-508.

— (1965). «An economic theory of
clubs.» Econometrica 32: 1-14.

— (1975). The limits of liberty: be-
tween anarchy and Leviathan.
Chicago: University of Chicago
Press.

Buchanan, JM. og G. Tullock
(1962). The calculus of consent.
Ann Arbor: The University of
Michigan Press.,

Buchanan, ]. M., R.D. Tollison og G.

Tullock (utg.) (1980).
Toward a theory of the rent-
seeking society. College Sta-
tion: Texas A&M University
Press.

Leif Johansen:

programmeringsteori.

Tore Lindholt:

modeller.

Per Meinich:

Leif Johansen:

Ingemar Stahl:

problem?

Gunnar Bramness:

sen.

Asbjern Redseth:

Michael Hoel:

Jergen Aasness:

Reconsidered»

Asbjern Redseth:

Erik Biern:

Artikkelsamling

I samarbeid med studenter og leerere ved Sosialeko-
nomisk Institutt, Universitetet i Oslo har Norske Sosial-
ekonomers Forening laget en artikkelsamling basert pa
utvalgte artikler fra tidsskriftet Sosialekonomen fra 1970
til idag. Forfatterne har vederlagsiritt stilt sine artikler til
disposisjon til dette formal.

Regionalekonomiske problemer belyst ved lineser
Economic-base teorien og regionale multiplikator-

Pengepolitiske reservekrav eller utldnsrelasjon.

Prognoser i samfunnsmessig sammenheng.

Er boligmangelen et prisspersmal eller et sosialt
Et velferdsteoretisk grunnlag for cost-benefit-analy-

Makrogkonomisk politikk 1 eit lite land.
Norges konjunktur- og valutapolitikk.
Subsidiering av matvarer og inntektsutjamning.

Bokanmeldelse: K. O. Moene
Edmond Malinvaud: «The Theory of Unemployment

Nyare teori om stabiliseringspolitikk i opne gkonomiar.

Kan den senere tids konsum-utvikling forklares ved
hjelp av ekonomisk teori?

Vi tror at samlingen kan ha interesse for skonomistu-
denter ogsa andre steder i landet. Interesserte kan hen-
vende seg til sekretariatet pr. brev eller telefon.
ARTIKLER FRA SOSIALGKONOMEN

176 sider, pris kr. 65,— + porto
Mer enn 10 hefter, fraktfritt

Rolf Jens Brunstad:

Phillipskurven i 70—§ra: Myte eller realitet?

Karl Ove Moene:

Klassisk eller Keynesiansk arbeidsleshet?

Bjern S. Brochmann:

Virkninger pa lang sikt av statsstette til fiskeriene.

Petter Jakob Bjerve:

Kva hendte i Norge i 1970-ara konjunkturpolitisk?

Kare P. Hagen:

Inflasjon, skatt og prisvridning mellom konsum og In-

vesteringer 1 produksjonskapital.

Jon Strand:

Verdsetting av miljegoder 1 teori og praksis.

Asbjern Redseth:
Inflasjon i opne gkonomiar.

Michael Hoel:

Hva er det som sikrer sysselsettingen? Har vi rdd til &

tjene sa mye?

Tore Eriksen og Jan Fredrik Qvigstad:
FINMOD - en finanspolitisk modell.

Gunnar Bramness:

Om prissetting av offentlige tjenester.

Knut Moum:
Kina i 1980-arene. Del L.

Knut Moum:
Kinai 1980-arene. Del II.

Tor Hersoug:

Skattetrykk og progressivitet de siste 25 ar.
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Veien til velstand

MANEDENS
BOKER

TORE ]. HANISCH OG
EVEN LANGE:

Veien til velstand.
Universitetsforlaget 1986.

@konomen Tore ]. Han-
isch og historikeren Even
Lange har i lepet av et ars
tid publisert to beker.
NTH's historie, Vitenskap
for industrien, ble utgitt i
fior og na i hest kommer de
med Veien til velstand, en
bok som omhandler indu-
striutviklingen i Norge de
siste 50 ar. Denne siste bo-
ken er skrevet pa oppdrag
fra Industribanken, men er i
tradisjonell forstand ingen
historie om denne banken.

Boken er ordnet kronolo-
gisk 1 5 kapitler samt et
sluttkapittel hvor forfatterne
prever & trekke opp de vik-
tigste langdtidslinjene. Ka-
pittel 1 omhandler ferkrigs-
perioden og det sentrale
spersmal som reises her er
hva som ferte norsk eko-
nomi ut av krisen i begyn-
nelsen av 1930-arene. Tre
teorier diskuteres. Det vi
kan kalle den institusjonelle
teorien,  Arbeiderpartiets
regjeringsovertakelse 1
1935 og den mere aktive
statlige ekonomiske politik-
ken som fulgte dette regje-
ringsskiftet, og teorien om
vekstutlesning via ekt ver-
denshandel og @kt eksport-
orientering diskuteres fyl-
destgjerende, men blir av-
vist pd en noksé overbevis-
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ende mate. De gir isteden
det vi kan kalle en schum-
peteriansk forklaring pa
overgangen fra krise til
vekst i det de knytter den
sterke etableringsveksten
av smd hjemmemarkeds-
orienterte industribedrifter
til det grunnleggende synet
at krise gir en renselses-
prosess som 1 sin tur gir
grunnlag for en ny opp-
gang. Hovedsynspunktet er
at strukturelle endringer
nedfeller seg i vekst og
ikke motsatt, vekst gir struk-
turelle endringer. Dette er
et typisk schumpeteriansk
synspunkt og dette synet pa
vekstutlesningen har forfat-
terne presentert fer (Han-
isch og Lange (1979)).

Jeg har mye sympati for
denne forklaringsmodellen.
Nar de pd s. 30 skriver at
«Nekkelen til vekst 13 altsa i
aktiv utnyttelse av de mu-
ligheter som moderne tek-
nologi og et voksende
hjemmemarked kunne by
pd», feler jeg meg imidler-
tid ikke overbevist om hvor
moderne den nye teknolo-
gilen som etterhvert fikk
innpass i norske industribe-
drifter egentlig var. Intro-
duksjon av et stort antall
elektromotorer 1 mindre
norske industribedrifter i
1930-arene er ikke ensbe-
tydende med at moderne
teknologi introduseres og
langt mindre er det ensbe-
tydende med at det finner
sted en grunnleggende inn-
ovasjonsprosess.

Kapittel 2 diskuterer den
gkonomiske gjenreisningen
de ferste etterkrigsarene.
Denne perioden var plan-
gkonomiens periode i Norge
og planleggingsproblemet
var ferst og fremst hvordan
realkapitalen skulle Dbli
gjenreist og hvordan et for-
ventet handelsbalansepro-
blem skulle bli lest. Kapitlet
gir en komprimert og god
statistisk gjennomgang av
det velkjente faktum at
gjenreisningen gikk langt

raskere enn forutsatt og de
diskuterer noksa innga-
ende hvilket omfang den
sterke begynnende etter-
krigsveksten var eksportle-
det. For det forste hevder
de at den sterke veksten
som avtegnet seg i de tradi-
sjonelle eksportindustriene
var et resultat av en statlig
gkonomisk politikk, for det
andre trekker de fram
veksten 1 verdensekono-
mien som en avgjerende
faktor. Ikke bare her, men
flere andre steder i boken,
havner de pad en noksa dif-
fus totrinnsmodell mellom
institusjonelle faktorer og
realekonomiske forhold
som arsaksfaktorer nar noe
skal forklares. Dette gir
selvsagt en helgardering,
men forfatternes vektleg-
ging av arsaksfaktorene blir
ofte uklar.

Kapittel 3 behandler et
av de viktigste «paradok-
sene» 1 norsk gkonomisk ut-
vikling 1 etterkrigsperio-
den; det tilsynelatende mis-
forholdet mellom investe-
ringsaktivitet og vekst. P&
den ene siden var omfanget
av bruttoarealinvesterin-
gene sveert heye i Norge 1
den ferste etterkrigsperio-
den, pa den annen side var
vekstratene i norsk industri
og 1 hele den norske gkono-
mien - i et internasjonalt lys
— ikke spesielt heye. Dette
spersmalet ble i sin tid nok-
s& gjennomgdende Dbe-
handlet 1 Aukrust m.fl
(1964) og omtrent samtidig
av Hill (1964). Betraktingene
til Hanisch og Lange er i
det vesentligste hentet fra
disse arbeidene.

For den norske gkonomien
som helhet kan en hey mar-
ginal kapitalkoeffesient i
1950-arene i betydelig grad
knyttes til en stor investe-
ringsaktivitet i skip og infra-
struktur og som en fzlge av
lang inntjeningstid pa slike
prosjekter — og 1 seerlig
grad pa infrastrukturpro-
sjekter — gir dette en rime-

lig god forklaring pa «para-
dokset». Den heye marginale
kapitalkoeffesienten 1 indu-
strien kan derimot ikke for-
klares pa denne maten.
Som allerede péapekt av
Aukrust m.fl. (1964), er det
imidlertid ingen selvsagt
ting at en skal forvente sam-
variasjon mellom vekst og
nivdet pd den marginale
kapitalkoeffesienten. En
slik samvariasjon kan for-
ventes med utgangspunkt i
en Harrod-Domar vekstmo-
del, men ikke med ut-
gangspunkt 1 en vekstmo-
dell av for eks. Cobb-
Douglas typen med disem-
bodied teknisk fremgang.
Hanisch og Lange stetter sa
vidt jeg kan skjenne denne
lesningen pa «paradokset».
Det jeg i ferste rekke sav-
ner 1 dette kapitlet er en
noe bredere drefting av
hvordan investeringene for-
delte seg pa de ulike sekto-
rene innen industrien og
hvordan  sammenhengen
mellom marginal kapital-
koeffesient og vekst var i de
ulike industrigrenene.

Mens kapittel 2 og 3
gjennomgaende gir en god
empirisk underbygging av
velfunderte gkonomisk-teo-
retiske ressonementer og i
sd mate er en gkonomisk-
historisk framstilling 1 trad
med den tradisjonen som
Odd Aukrusts mange ar-
beider representerer,
mangler kapittel 4 og 5
denne bredden i framstil-
lingen. Disse kapitlene er
mer skrevet i den politisk-
historiske tradisjonen. Ka-
pittel 4 behandler den ster-
ke vekstperioden i 1960-
arene, en periode hvor in-
dustrien vokste pa en noksa
giennomgripende mate og
hvor verkstedindustrien
kvalitativt og kvantitativt ble
den industrielle hovednee-
ringen. Hovedspersmalet
som behandles er arsakene
til forandringen fra noksa
beskjedne vekstrater for in-
dustrien i midten av 1950-
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arene til den nsermest eks-
plosjonsartete veksten som
satte inn like fer 1960. Ogsa
nd kommer det en forkla-
ring pa to plan; institusjonelle
faktorer og nye markeds-
dannelser i Europa.

Bela Balassa (1969) har
skrevet at dette var «pisk
og gulerot» perioden for
norsk industri; pd den ene
siden beted det norske EF-
TA medlemskapet en letter
tilgang til utenlandske mar-
keder for norsk eksportin-
dustri, dette var guleroten.
P4 den annen side okt kon-
kurranse for produsenter
som produserte for hjem-
memarkedet, pisken. Jeg
oppfatter forfatterene dit-
hen at de vektlegger det de
betegner «det nye styrings-
systemet» for norsk industri
som en sveert avgjerende
faktor for vellykketheten i
denne vekst- og integra-
sjonsprosessen og de ser
opprettelsen av for eks.
Distriktenes  Utbyggings-
fond som et viktig element i
den nye industripolitiske of-

fensiven som de mener var
tilstede rundt 1960.

Nar de senere i boken
diskuterer lokaliserings-
mensteret for industrien
som omkring midten av
1960-arene begynte & vise
et mer desentralisert pre-
get vekstmenster og pa s.
114 sier at «Omlokaliserin-
gen ma opplagt sees i sam-
menheng med virksomhe-
ten til Distriktenes Utbyg-
gingsfond», reagerer jeg.
Hva betyr dette utsagnet?
Jo, det betyr at de egentlig
mener at det endrete loka-
liseringsmensteret  hadde
svaert neer sammenheng
med opprettelsen av DUF,
men fordi de ikke har
undersekt spersmalet leg-
ger de inn en slags garde-
ring i utsagnet. Min pastand
er at det endrete lokalise-
ringsmensteret, opplagt

ikke kunne sees i sammen-
heng med virksomheten til
DUF.

Bokens siste kapittel gir
langtidslinjene i utviklingen
og her kommer forfatternes

grunnleggende schumpe-
terianske syn pa vekst- og
strukturelle endringer kla-
rest fram. Kapitlets tittel er
«Vekst gjennom kriser» og
hovedoppslaget er; hvorfor
har ikke mere gatt galt for
norsk industri. Mellom kri-
sen for norsk industri i be-
gynnelsen av 1930-arene og
de klare
stagnasjonstendensene
som begynte & avtegne seg
i begynnelsen av 1970-are-
ne var det en periode pa 40
ar med stort sett sterk
vekst. Og de sier pa s. 156:
«Med kjennskap til hvor
mye som kan gd galt i et
industrisamfunn, kan man
lure pad om spersmalet om
arsaken til krisene er godt
formulert. Det er kanskje
vel sd fruktbart & sperre
hvorfor det ikke kom noen
depresjon av betydning i
de 40 arene som var i
mellom».

Avslutningen 1 boken er
stimulerende og perspek-
tivrikt og peker pd mange
felt hvor var kunnskap om
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norsk industriutvikling er
mangelfull. Boken som hel-
het er ogsa til sine tider
perspektivrik og jeg anbe-
faler lesing av boken for de
som ensker seg en noksa
kortfattet framstilling av et
viktig kapittel i norsk eko-
nomisk historie. Boken gir
kanskje ikke sd mye nytt,
men er avgjort et nyttig
supplement til standardar-
beidet Aukurst m.fl. (1964).

Anders Skonhoft
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NSF’s hgstkonferanse 1986:
Om fremtidens helse-

politikk

Apning v/NSF’s formann Kjell Kraakmo.

Mine damer og herrer. P4 vegne av Norske Sosialgko-
nomers Forening har jeg gleden av & enske dere vel-
kommen til drets hestkonferanse. Konferansen er denne
gang viet helsepolitikk og (kanskje saerlig) helseekonomi.
Det er meg en spesiell glede & kunne onske sosial-
minister Tove Strand Gerhardsen velkommen som ferste
foredragsholder. Og allerede under hennes innlegg an-
tar jeg at tonen blir slatt an til en god og livlig helsepoli-
tisk debatt disse to dagene.

Et av de store politiske stridstemaer i tiden er privati-
seringen innen helsesektoren. Dette emnet har naturlig-
vis fatt en bred plass i opplegget for denne konferansen.
Og ellers skal vi bevege oss i grenselandet mellom etikk,
medisin og gkonomi.

Men som det fremgar av innbydelsen til konferansen,
tar vi spesielt sikte pa a fa belyst forskjellige problemstil-
linger 1 tilknytning til ressursbruken i helsevesenet. Dette
er et tema som har blitt sterkt aktualisert det siste aret.
Norges disponible realinntekt — eller sterrelsen pa den
totale samfunnskaken som vi har til deling — vil skrumpe
inn med hele 9% 1 1986 og 1987 sett under ett. Og de
mellomlange perspektivene for norsk ekonomi som er
trukket opp 1 Nasjonalbudsjettet 1987 gir heller ikke
grunnlag for & planlegge ut fra en forventet reell inntekts-
vekst av noen betydning for moder Norge i rene frem-
over,

OPEC kan naturligvis redde oss igjen, som de har gjort
for ndr norsk ekonomi har veert nede for telling. Men det
virker lite realistisk a regne med hjelp fra den kanten n§,
og det vil iallfall veere uansvarlig & basere planlegging pa
det.

Nar det skjer sa store innhogg i de ressurser landet har
til radighet, s4 stiller det skjerpede krav til effektiv bruk
av ressursene i alle deler av gkonomien dersom vi skal
kunne opprettholde den levestandard vi har nadd. Det
fokuseres ofte pd de konkurranseutsatte naeringer og
seerlig industrien nar det snakkes om kostnader og pro-
duktivitet. Men det er klart at kravet til effektiv ressurs-
bruk ma gjelde ogsa i skjermede sektorer i gkonomien.

Under konferansen skal vi se litt bakover og se hva vi
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Kjell A. Kraakmo

har fatt igjen for den ekte ressursinnsatsen 1 helsesekto-
ren. Bl.a. kan det virke som et tankekors at sykehuskeene
vokser til tross for at stadig gkte ressurser brukes. Men
forst og fremst ensker vi en debatt om hvordan frem-
tidens behov for helsetjenester best mulig kan metes.

Jeg har i denne forbindelse lyst til & trekke frem en
uttalelse fra en helt annen kant av norsk samfunnsliv.
Norsk Hydro la i forrige uke frem et elendig resultat for 3.
kvartal. Reaksjonen fra bedriften var at «ingen sten skal
veere usnudd i betrebelsene pd & bedre driftsekono-
mien».

Mange stener er snudd ogsa i helsesektoren de siste
arene. Jeg har tro pd at vi disse to dagene vil f& en
konstruktiv debatt om de sentrale problemstillingene
innen norsk helsepolitikk, og at representantene for vare
offentlige myndigheter kan fa med seg herfra nyttige
ideer til hvordan nye stener kan bli snudd 1 bestrebel-
sene pa & f& mest mulig ut av de ressursene som brukes i
helsesektoren.

Og med dette gir jeg ordet til konferanselederen
Morten Reymert. Takk for oppmerksomheten.



Helsepolitikk i arene

fremover

Det eksisterer store forskjeller i helsetjenestetilbud i
Norge bade geografisk, mellom ulike sosiale lag og
mellom ulike sykdomstilfelle, og behovene sker. Mer
kommersielt helsevesen er ikke veien & ga, mener forfat-
teren. Men det er viktig & f4 mer effektiv ressursbruk i
offentlig helsevesen. Bedrifter i privat naeringsliv stilles
kontinuerlig overfor krav om tilpasninger og struktur-
endringer. Litt av denne dynamikken ber inn i helse-

AV
TOVE STRAND GERHARDSEN

1. Ulikt helsetjenestetilbud

Den grunnleggende ideen bak velferdsstaten er at
goder skal deles. For helse- og sosialtjenester har mélet
om likebehandling statt seerlig sterkt. Med okt kommersia-
lisering av helsetjenesten, gkte egenandeler og ekt kon-
sentrasjon av helsepersonell til de sentrale strek av lan-
det - ja, sd tror jeg vi star i fare for & métte si et «farvel til
velferdssamfunnet». Derfor er det mer viktig enn noen
gang at vi understreker ideen om rettferdighet. For det
er nettopp rettferdigheten som ma ligge til grunn nar vi
skal utforme framtidas helse- og sosialtjenester. Det er
0gsa viktigere enn noen gang at vi — ogsa vi som ekono-
mer — gdr inn og ser pa hvilke tiltak som ma settes inn for
4 fa mer lik fordeling.

Det er ikke vanskelig & sla fast at helse- og sosial-
tienester ikke er rettferdig fordelt. Forskjellen ligger
mellom

utkant og sentrum

mellom ulike sosial lag

og

mellom ulike sykdomstilfelle.

I Oslo har vi en spesialist for hver 300 innbygger. I
Finmark finnes en for hver 6000 innbygger.

Og apropos Finmark. Dette fylket kan pd mange mater
beskrives som et levende laboratorium for den som vil
studere skjevhetene i vare helse- og sosialtjenester. Jeg
var der nylig sjel, og det ma jeg si bade var nyttig og
tankevekkende. For en som lever en skjermet tilveerelse
i Oslo, er det nyttig & bli konfrontert med folks hverdag i
utkant-Norge — med underbemanning, ubesatte stillinger
og keer ved helseinstitusjonene. Jeg fikk forevrig gleden
av & mete Finmarks eneste psykiater, som holder til i
Karasjok!

2. Det helsemessige klassesamfunn

Undersekelser tyder pa at helse- og sosialvesenet er
med pa & forsterke forskjellen ved at de ressurssterke —
foruten a veere de friskeste — ogsd vet hvordan de skal
bruke tjenestene mest mulig fornuftig. De som har minst
penger, utdanning og helse, er ogsa ofte de fattigste pa

10

vesenet. Nye styringsmodeller for sykehus vurderes og
det er utpekt to prevesykehus. Sykepenger til folk i
behandlingske ber kunne brukes til & kjope ekstra tje-
nester ved et sykehus. Rammebetingelsene for statlige
sykehus ma endres. @konomer ber bidra til mer kunn-
skap om hvordan helsesektoren og dens ulike deler ber
prioriteres.

evner og muligheter til & gjere seg nytte av helsetjenes-
tene.

Vi vet feks. at menn i lavere sosiale lag leper en
dobbelt s& hey risiko for & f4 hjertetrebbel som menn i
heyere sosiale lag. Dette kan dels komme av at helse-
opplysning drives av de velutdannede - og for de velut-
dannede. Det kan ogsé skyldes at folk i de lavere scsiale
lag ikke klarer & omsette leere til liv pd grunn av et
belastende arbeidsmilje og en vanskelig hverdagssitua-
sjon.

Det helsemessige klassesamfunn deles ikke bare inn
av sosiale og geografiske grenser. Sykdommene selv har
sin egen medisinske status som er med pa & bestemme
kvaliteten av behandlingen. Hey medisinsk status har de
akutte og faglig utfordrende sykdommene, der innsats
ved hjelp av avansert teknologi kan lede til helbredelse.
Lav medisinsk status derimot har de uhelbredelige, de
pleietrengende og de psykososiale avvik. Helse- og sesial-
tjenestene er derfor ofte formet mer av helsepersonellets
ensker enn av befolkningens behov.

Deat er altsd grove ulikheter i helsetilstand og tjeneste-
tilbud, ulikheter knyttet til geografi, sosial tilherighet og
sykdommens faglige status.

3. Hvordan rette opp skjevhetene?

Det finnes selvizlgelig ikke noe entydig svar, men
stikkord i denne sammenheng ma veere:

— forebyggende helsearbeid ved & ta miljevern, arbeids-
milje, trafikksikkerhetsarbeid osv. pa alvor

— motivere folk til & ta vare pa helsa si

— prioritere de ressursene vi har slik at vi far reell likhet i
tilbud

— f4 de offentlige helsetjenestene bedre og mer effek-
tive.

Stikkordene er greie — men hva gjer vi for & sikre at vi
satser riktig nar vi skal beslutte totalramme for helsesek-
toren — pd bekostning av andre samfunnsomrdder — Og
hvordan fordeler vi ressursinnsatsen mellom innsats-
omradene?

Malet for alt vi gjer i dette samfunnet er & maksimere
den samlede livsstandard, maksimere velferdsfunk-
sjonen.

Det er bare sd forskrekkelig vanskelig i praksis. Vi
Kjenner verken de enkelte faktorer i formelen eller
sammenhengene mellom dem godt nok.
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Likevel ma vi foreta valg. Faren er at mangel pa
kunnskap om konsekvenser av valg, ferer til gkt velferd
for de som fra fer har det best. Derfor velges skattelette
framfor satsing pd fellesforbruk. Derfor lar vi legene
etablere seg i Oslo - i ekende tempo - samtidig som
strek av landet er uten legetjenestetilbud. Jeg vil tro at
den marginale velferdsgevinst ved at en ekstra lege
etablerer seg i Oslo er vesentlig mindre enn hvis samme
lege 1 stedet tok jobb ved sykehuset i Hammerfest. Der
er 5 av 18 stillinger besatt.

Vi far m.a.o. tilpasninger som er lite gunstige utifra en
samlet velferdsvurdering. Sannsynligvis er tilpasningene
ogsd lite rasjonelle sett i et rent makrogkonomisk per-
spektiv. Vi bruker ikke ressursene pé en slik méte at de
gir best mulig avkastning.

4, @konomer ber bidra

Norge bruker sveert lite av vart samlede bruttonasjo-
nalprodukt til helse — i underkant av 7%. Sverige bruker
til sammenligning 9%. Skal vi kunne eke var andel pa
bekostning av andre sektorer, ma vi kunne begrunne at
dette er fornuftig. Det er ikke nok & peke pé lange keer.
Vi vet at det alltid er keer foran et gratis fellesgode. Men
hvor mye keer ber det veere — og pa hvilke omréder er
det akseptabelt med keer — av moralske, etiske eller
gkonomiske grunner?

Her ber gkonomer kunne bidral

@konomer ber ogsd kunne bidra ved valg mellom
forebyggende arbeid og reparasjoner. Hvor mye lenner
det seg & satse pa forebyggende tiltak — som screening
av store folkegrupper. Ber vi akseptere at ressurser
brukes pa den kommersielle versjon av bedriftshelsetje-
nester — nemlig «kjettkontrollen». Kan resultatene forsvare
ressursinnsatsen? Jeg tror de som behersker verktey som
feks. kostnad-nytteanalyser nd ber kjenne sin besekel-
sestid og sitt ansvar. Vi star overfor viktige valg, — uten av
vi har godt nok informasjonsgrunnlag.

Sosialminister Tove Strand Gerhardsen er cand.
oecon. fra 1971.
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5. @kende behov - budsjettmessige skranker

Jeg skal ikke gd inn i lange beskrivelser av de ende-
lese oppgaver helsevesenet skal lese. Jeg vil bare kort
peke pa tre utfordringer i tillegg til det mer grunnleg-
gende likhetskravet.

For det forste det stadig ekende antall eldre og alene-
boende eldre. For det andre at stadig flere av oss paferer
oss det Peter Hjort kaller samsykdommer. Sykdom som
skyldes at vi ikke handterer samliv, samarbeid eller
livsform pd& noen som god mate. For det tredje den
medisinsk-tekniske utvikling som gjer det mulig & hel-
brede og/eller lindre en rekke sykdommer som for fa ar
siden ikke ble behandlet av vart helsevesen.

Samtidig med at vi meter krav til omlegginger, er den
ekonomiske mulighet til & gjennomfere paplusninger i
budsjettet til det offentlige helsevesenet, uten & gjennom-

fore reduksjoner i andre deler av ekonomien, mindre

enn pa lenge. Vi er i stor grad nedt til & prioritere. Det
private konsum har pa to ar ekt med ca. 30 mrd. kroner
reelt sett. Det betyr at vi har nddd de mal Willoch-
regjeringen mente vi skulle na i 1989. Dette tilsvarer det
totale offentlige helsebudsjett. Hovedproblemet i norsk
ekonomi er at det samlede forbruk er for heyt i forhold til
produksjonen. Jeg trekker mer denne sammenligningen
for & peke pa at en prioritering av helsevesenet ikke
bare mé skje mot andre offentlige oppgaver, men vi ma
trekke hele gkonomien inn i bildet.

6. Kommersielt helsevesen uheldig

I et par &r nd har vi sett spiren av et kommersielt
helsevesen pa siden av det offentlige. Denne framvokste-
ren er dels kommet p.g.a. manglende bevilgninger til det
offentlige helsevesen, dels pa ideologiske stremninger i
deler av samfunnet vart. Dette er etter min mening en
farlig utvikling. P& kort sikt: fordi den sterste flaskehalsen
i det norske helsevesen nd er mangel pa flere typer
helsepersonell. Sa lenge dette er tilfelle, vil ikke et privat
helsevesen komme i tillegg til, men bare bruke ressurser
som det offentlige kunne ha nyttet. I tillegg bindes mye
av samfunnets ressurser 1 lokaler og utstyr — uten at
helsetjenesten tilbud gker tilsvarende.

P4 lengre sikt — fordi det kan svekke oppslutningen om
et felles finansiert helsevesen. Nar vi eller noen som star
oss neer blir sjuke, trenger vi visshet om at vi har rett til
rask undersekelse og hjelp pa tilstrekkelig heyt faglig
nivd, og at denne retten skal vaere uavhengig av penger,
status, bekjentskaper og bosted. En slik trygghet for
hjelp er avgjerende for den enkeltes livskvalitet og for
det samlede velferdsniva i samfunnet. Et godt utbygd
offentlig helsetilbud er med pa & sikre den enkelte av oss
en slik nedvendig trygghet.

Mange vil satse mye for & sikre en slik grunntrygghet
for alle. Viljen til & satse eker nar en feler trygghet for at
de ressursene som satses pa felleslesninger, brukes pa
en mate som sikrer mest mulig tjenester pr. krone sam-
tidig som tjenesten holder en hey kvalitet.

Ikke alle foler seg sikre pa at ressursene brukes slik
idag. Det — sammen med den sterke framveksten av
«jeg-kulturen», legger et godt grunnlag for utbygging av
et omfattende kommersielt helsetjenestetilbud. Argu-
mentet som at istedet for at Ola Nordmann kjeper ny bil
hvert ar og drar pd sydentur hver sommer, ber han
kunne fa lov til & kjepe seg helsetjenester — har stor
gjennomslagskraft. Samtidig hevdes det at nér folk betaler
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selv — i tillegg til skatten — blir den samlede ressurstil-
gang sterre.

P& kort sikt ligger det nok noe her. Sett over noen ar
tror jeg resonnementet er mer tvilsomt. En sterk satsing
pa et felles offentlig helsevesen er avhengig av at ogsé
de «sterke» 1 et samfunn engasjerer seg, fungerer som
pressgrupper. Dekker disse gruppene mye av sine
trygghetsbehov ved private ordninger, avtar presset for
sterre offentlig satsing. Det gjelder i forhold til helsetje-
nesten og det er nok ogsa situasjonen for eldreomsorgen.

1. Eldreomsorgsbehovet gker

Innen eldreomsorgen star vi foran ekte oppgaver. Det
gkende antall eldre har jeg nevnt. Kanskje er det, like
viktig at de eldres situasjon ogsa forandres. Livet er ikke
pa noen mate slutt selv om man gar inn i pensjonistenes
rekker.

De eldre vil etter hvert f4 bedre ekonomi p.g.a. opp-
tiente tilleggspensjoner, og de er vant til & omsette
penger til varer og tjenester. Jeg kan aldri tenke meg at
«sekstidtterne» vil finne seg i & bli plassert pa et syke-
hjem uten rett til deltagelse eller meningsfylte aktiviteter,
si farvel til alt som heter privatliv — pd dobbeltrom prisgitt
et vilt fremmed menneske som attpatil kanskje ogsa er
senil dement og urolig, nar vi blir gamle.

Fra 1988 vil ansvaret for sykehjem bli overfort fra
fylkeskommunen til kommunene. Dette gjer vi ikke pri-
meert fordi vi tror at kommunene er seerlig bedre til &
drive dagens sykehjem enn fylkeskommunene. Hoved-
poenget er at kommunene pa en helt annen mate enn
fylkeskommunene kan spille pa et vidt spekter av tjenes-
ter. Den vekst som ellers ville bli tilfert fylkeskommunale
sykehjem kan tilferes kommunene, som kan lage et tilbud
som er bedre tilpasset de eldres behov. Mange spen-
nede nye omsorgsmodeller preves ut i kommunene na.
Malet er at de eldre skal bo hjemme lengst mulig — og fa
den hjelp som er nedvendig for & fa dette til p& en god
mate. Det ser ut til at nytenkning og endrede ramme-
betingelser gir bedre samlet ressursutnyttelse.

8. Sterre gkonomisk drivkraft

Ogsé innenfor sjukehusvesenet er det grunn til & vur-
dere rammebetingelsene naermere. Et eget utvalg - det
sdkalte Eilertsen-utvalget — skal sommeren 87 legge fram
en innstilling med vurdering av dagens finansieringsord-
ninger innenfor norsk helsevesen.

Rammefinansieringsordningene som ble innfert i 1980
og innlemmet i det nye inntektsystemet fra 1986, er nok
bedre enn det gamle kur-pengesystemet. Det ma likevel
reises spersmdl om det, slik det brukes idag, gir nok
stimulans til effektiv bruk av vare sjukehus. Vi ser f.eks. at
kostbart medisinsk utstyr star ubrukt store deler av deg-
net, mens pasienter star i ke for & f4 behandling.

Det er nedvendig & betrakte sjukehusene som produk-
sjonsbedrifter, og dermed legge forholdene til rette for at
de kan produsere. Situasjonen idag gir for fa impulser til
okt produksjon. Et enkelt tiltak vil vaere a la sjukehusene
beholde merinntektene dersom den polikliniske produk-
sjon eker. Vi md vurdere om vi ogsad for inneliggende
pasienter skal gi en sterre ekonomisk drivkraft til ekt
produksjon. Vi ma hele tida tenke rasjonell drift, effektivi-
sering, men uten a glemme at det er mennesker vi
jobber med, mennesker med rett til trygghet og om-
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sorgshjelp. Det hensynet er spesielt for helsetjeneste-
bedrifter.

9. Nar sykepenger overstiger behandlingskostnader

Det er et paradoks at en rekke pasienter som star i ke
til behandling, lett hever sykepenger som kan overstige

" behandlingskostnadene. Folk har rett til sykepenger,

men ikke til behandling. I og med at fylkeskommunene
betaler behandlingen og folketrygden sykepenger,
mangler vi en nedvendig stimulans til optimal utnyttelse
av den totale offentlige ekonomi. Dette forseker vi nd a
gigre noe med. Vi tenker oss et forseksprosjekt der
sykepenger istedet brukes til & eke behandlingskapa-
siteten. Modellen er ikke helt klar ennd, men et mulig
alternativ er felgende: Rikstrygdeverket i et fylke har 30
som er sykemeldt fordi de venter pd en meniskopera-
sjon. I stedet for at disse venter i f.eks 16 maneder, kjoper
trygden tjenester ved et sykehus. Ekstra inntekt gjer
sykehuset istand til & ta dette i tillegg til det ordinsere
tilbudet. Differansen mellom gjennomsnittlig utbetalte
sykepenger og kostnadene ved behandling og rekrea-
sjon kunne sa tilfalle fylket — og gi rom for ekt kapasitet
som s ville komme de evrige pasienter til gode. Ut i fra
et gkonomsynspunkt heres da dette rasjonelt ut?

10. Forsek med nye styringsmodeller

Samtidig som de overordnede rammebetingelsene
ber veere best mulig, er det viktig & sette sekelyset pa
barrierer som motvirker den indre effektivitet i sjuke-
husene. Sosialdepartementet prioriterer effektiviserings-
og omstillingsarbeid i helsevesenet.

— Vi er opptatte av at helsevesenet ber og kan styres mot
oppsatte mal istedet for detalj- eller regelstyring

— Helsepersonellet ma stimuleres og utvikles gjennom
delegering av ansvar og myndighet

~ tjenesten ma bli mer brukerorientert og

— det ma legges opp til en personalpolitikk som skaper
motivasjon og arbeidsglede i helsesektoren.

Under Styringsgruppen for effektivisering er det satt
ned en egen prosjektgruppe som ser nermere pa de
rammebetingelsene dagens ledere i1 helsevesenet ar-
beider innenfor. I tillegg vil de utarbeide et program
(handlingsplan) for ledelsesutvikling i helsevesenet. Pro-
grammet vil bestd av en teoretisk og en praktisk del, og
opplegget vil bli prevekjert pa to sjukehus i 1987.

Malgruppen vil i ferste omgang vaere ledere i mellom-
og toppsjiktet pa sjukehus. Dersom dette programimet
viser seg & veere vellykket, tar vi sikte pd & utvikle et
tilsvarende opplegg for primaerhelsetjenesten.

Vi vil dessuten bruke sjukehusene i Tromse og Volda
som prevesjukehus. Ved de to sjukehusene ensker vi nd
a foreta en mer omfattende og helhetlig analyse av
sjukehusene som system. De skal analyseres i forhold til
sine oppgaver og i forhold til sine omgivelser.

Jeg vil nevne at vi ogsa jobber med forsek pa fristilling
av en hjertekirurgisk enhet innenfor minst et av vare
regionsykehus. Tankegangen bak dette prosjektet, er at
fristilling kan gi bedre ressursbruk, mer motiverte med-
arbeidere og sterre behandlingskapasitet. Prosjektet er i
trygge hender. Det ledes av en sosialekonom.

Bedrifter i det private neeringsliv stilles kontinuerlig
overfor krav om tilpasninger og strukturendringer. Litt av
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denne dynamikken fra det private nseringsliv ensker vi
altsd na skal komme inn i helsevesenet.

11. Navzerende hindringer mot effektivitet

Jeg er spent pé hva prosjektene med «provesjukehus»
og preveavdelinger kan gi oss av leering. For det er
dpenbart mye som kan gjeres bedre. Selv Kenner jeg
det statlige helsevesen godt. Og jeg tror det helt klart
kan sies at det ndveerende styringssystem for statlige
helseinstitusjoner betyr betydelige hindringer for rasjo-
nell gkonomisk drift:

— Institusjonene er bundet av en utgiftsramme som ikke
kan overskrides,

— institusjonene er bundet av en stillingsramme og en
fastsatt stillingsstruktur med begrensede muligheter til
4 foreta omdisponeringer selvom faglige eller skono-
miske hensyn skulle tilsi det,

— det er sveert begrensede muligheter for & kunne eke
utgiftene selv om de kompenseres av merinntekter:
prinsippet med- bruttobudsjettering innebaerer at det
ikke er noen nser sammenheng pé finansieringssiden,

— institusjonen kan veere ute av kurs i forhold til opp-
gaver og behov og/eller veere driftsekonomisk darlig
drevet uten at dette far konsekvenser for driften —
institusjonene kan ikke «ga konkurs» p& samme mate
som en annen bedrift i et konkurransemarked.

Selv om de statlige sjukehus ikke kan vurderes ute-
lukkende utfra bedriftsekonomiske kriterier, er det et
klart behov for en total omlegging av styringen, fra
detaljreguleringens mal og rammestyring. Vi ber nok
ogsd her komme igang med forseksprosjekt snarest
mulig.

12. Gi oss bedre beslutningsgrunnlag

Avslutningsvis vil jeg framheve at helsepolitikk er langt
mer enn helsetjenestepolitikk. Jeg har lagt hovedvekt pa
helsetjenesten i dette innlegget. Helsetjenestens proble-
mer kan ikke leses utelukkende innenfor tjenesteappara-
tet. Det viktigste er & unngd at folk blir sjuke. Vi ma
derfor ikke veere opptatt av helsetjenesten aleine. For a
holde meg i den sosialekonomiske sjargong: Grensenyt-
ten kan vaere vel s stor i det forebyggende arbeid. Det
kan veere viktigere & hindre trafikkulykker og luftfor-
urensning enn & gke sengekapasiteten ved en medisinsk
avdeling. Endret prioritering vil bli lettere hvis vi far
dokumentert svar pa konsekvenser av ulike valg, slik at
politikerne pa ulike nivder far et bedre beslutnings-
grunnlag. Som medlem av kurskomitéen for denne host-
konferansen vil jeg fa lov & si at et av formalene med
dette tema for konferansen nettopp var a stimulere eko-
nomer til & engasjere seg i denne sektoren. Jeg tror det
er bruk for oss.

DEN NORSKE BANKFORENING
SOKER
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lettfattelig mate.
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0116 OSLO 1
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Helsetjenestens ressurs-

innsats

Fra 1945 til 1979 hadde helsetjenesten en rik vekst-
periode. Utgiftsveksten var omtrent dobbelt sa stor som
veksten i bruttonasjonalproduktet. Derimot har helsetje-
nesten ikke klart & gke sin andel av bruttonasjonalpro-
duktet de siste 7 ara. Det foreslas derfor sterre vekst i ara
framover. Denne veksten kan enten finansieres ved gkte
skatter, ved omprioriteringer innen det offentlige bud-
sjett eller — hvis ingen av disse to alternativer ikke gar —
ved ekte pasientbetalinger.

AV
JAN GRUND*

1. Innledning

Jeg vil gratulere Sosialekonomisk Forening med at en
valgte helsegkonomi som tema for arets hestkonferanse.
Det viser at foreningen folger med i tiden. Helsesektoren
sysselsetter langt flere enn alle primaernaeringene til-
sammen og malt i lydstyrke er helsepolitikken sammen
med oljepolitikken kanskje politikkens viktigste strids-
tema. Jeg synes ogsa det er gledelig at s& mange ikke-
gkonomer tar del pad denne konferansen. Store grupper
helsepersonell setter likhetstegn mellom ekonomer og
stram ekonomi. Dette er som & si at dess flere leger i
helsevesenet desto mer sykdom. Helsetjenesten trenger
tverrfaglige analyser og jeg tror vi har satt sammen et
program som viser spennvidden i helsegkonomien.

Min oppgave er & drefte helsetjenestens ressursinn-
sats. Hva har vi fatt igjen for de ressurser som er satt inn,
hvordan ber vi mete fremtidens behov for helsetjenester?
Kan budsjettene egke og hvilke omrader skal prioriteres
og ikke minst viktig, hvordan skal helsetjenesten styres,
organiseres og ledes? Innlegget preges av min bakgrunn
som radgiver til det politiske systemet.

I alle de ara jeg har arbeidet i helsetjenesten har jeg
lagt hovedvekten pa 4 tilpasse helsetjenesten til rammer.
Gjennom de senere ar er jeg blitt mer bevisst at vart
samfunn styres etter desibel metoden; den som skriker
heyest far mest, og jeg ma derfor ogsd bruke min plan-
leggerrolle til 4 slass for sterre rammer til helsetjenesten.
Innlegget preges nok for mye av sektorkrav, men til
giengjeld er de ikke lagt frem for min politiske ledelse.
De star utelukkende for egen regning og dere kan derfor
ikke regne med at de blir gjennomfert.

Sammenlignet med forsvarssjefens utspill nylig om at
forsvaret minst matte ha 6% reell vekst for & holde var
forsvarsevne, er vel heller ikke mine forslag sa ureali-
stiske.

2. Den gkonomiske utvikling
Den som prever a felge med i debatten om helsetje-
nestens ekonomi, ma bli forvirret. I enhver valgkamp er

14

Siden en aldri kan bevilge seg ut av problemene i
helsetjenesten, er den sterste utfordringen for myndig-
hetene at de blir flinkere til & styre det spillet som driver
helsepolitikken. Styringen ber baseres pa prinsipper
trukket opp i en nasjonal helseplan vedtatt av Stortinget,
og det ber eksperimenteres med alternative finansie-
rings-, organisasjons og ledelsesmodeller. Ledelse og
organisasjon og styring av helsetjenesten ber bli et nasjo-
nalt forskningsomrade i ara framover.

det slik at de som sitter med makten hevder at det er
sterk vekst, mens opinionen bruker ord som nedskjeerin-
ger og krise. Slik var det ved valget bade i 1981 og 1985 —
kanskje beskrivelsen av forholdene i helsetjenesten var
den viktigste arsak til at de borgerlige vant valget i 1981,
og til at Arbeiderpartiet vant valgkampen i 1985,

Er det mulig & gi et faktisk bilde av den ekonomiske
utviklingen 1 helsetjenesten? Jeg mener vi ma dele utvik-
lingen i to perioder:

— fra 1945 til 1979
— fra 1979 og frem til idag.

Perioden 1945-1979 var en rik vekstperiode. Veksten
ga grunnlag for en rekke offentlige ordninger som sikret
brede folkegrupper gkonomisk trygghet, og som bidro til
a skape okt frihet og uavhengighet. Gjennom denne
perioden fikk vi et omfattende system av trygdeordnin-
ger, stetteordninger for jordbruk og fiske, et godt utbygd
skolesystem og sosiale stetteordninger, neeringsstette til
vanskelig industri osv. Et av de viktigste trekk i utviklin-
gen, var at helsetjenesten gikk gjennom en rivende

Figur 1. Arlig prosentvis reell vekst i driftsutgifter for
hhv. institusjoner og andre helsetiltak i 1970-ara.
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utvikling bade i omfang og kvalitet. Det var i denne
perioden sterk vekst i helsebudsjettet. Utgiftene ble
seksdoblet, malt i faste priser, antall sysselsatte ble tre-
doblet. Det ble bygget nye store sykehus i alle store
byer, sykehjem i omtrent alle kommuner. Helsestell,
sosialt arbeid og trygdeordninger ble utbygd til & legge
beslag pad omtrent tredjeparten av Statens utgifter, over
fierdeparten av kommunenes utgifter, to tredjeparter av
fylkeskommunenes. Veksten var seerlig sterk i 70-ara og
den var spesielt stor for institusjonene, jfr. figur 1.

Veksten skyldes forskjellige faktorer — det ble flere
mennesker — ikke minst ekte den eldre befolkning som
har sterst behov for helsetjenester. Videre henger mye
av veksten sammen med at oppgaver ble fert over fra
ulennet omsorg i hjemmene til offentlig pleie og omsorg.
Parallellt med dette skjedde det endring i hva som ble
oppfattet som sykdom, eller hva det var naturlig & seke
profesjonell hjelp for. Selve terskelen for nar en hen-
vendte seq til helsetjenesten, har endret seg sterkt etter
krigen. P4 tilbudssiden har vi fatt en rekke medisinske
fremskritt som sammen med den ekte spesialisering og
profesjonalisering var en viktig drivkraft for veksten.

Fra slutten av 70-ara ble situasjonen en annen ved at
veksten i helsebudsjettene som i andre offentlige utgifter
ble dempet. Det faktiske bildet for utviklingen fra 1980 til
1984 er gitt i tabell 1.

Tabell 1. Reell prosentvis vekst I offentlige utgifter til
helsevesenet 1981-84

Jan Grund er cand. oecon fra 1972. Han er spesialrid-
giver I Sosialdepartementet.
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Vi ser at den offentlige helsetjenesten ogsd har hatt
vekst i 80-drene, men veksttaksten er vesentlig lavere
enn i 70-arene da den gjennomsnittlige reelle vekst var
naermere 4%, mens den i 80-drene bare har veert pd noe
over 1%. Spesielt har institusjonene hatt trange kar i 80-
ara.

Den offentlige helsetjenesten har i 80-ara bare savidt
klart 4 felge den generelle gkonomiske utvikling, bla.
har den ikke klart & eke sin andel av bruttonasjonalpro-
duktet, mens helsetjenesten i perioden 1945-1979 ekte
omtrent dobbelt sa sterkt som bruttonasjonalproduktet,
jfr. tabell 2. Veksten i 80-ara er mindre enn gjennomsnitt-
lig vekst bade i samlet konsum i perioden, som var pa vel
2% pr ar og i offentlig konsum som var pa over 3% pr ar. I
de siste &rene har vi prioritert vart private forbruk og
andre offentlige tiltak som pensjoner, forsvar, veier, sko-
ler og kanskje ogsd administrasjon sterkere enn den
offentlige helsetjenesten. Naermere 90% av helseutgif-
tene forvaltes gjennom kommunesektoren og en viktig
arsak til at helseutgiftene ikke har blitt prioritert de
senere ara, er at kommunesektorens andel av landets
inntekter er sunket fra 1978 og fram til idag.

Ved siden av strammere kommunerammer henger
den lavere veksten sammen med at kommunesektoren
har prioritert andre oppgaver enn helseutgiftene. En
undersekelse vi gjorde 1 Sosialdepartementet viste at det
bare var 5 av landets fylkeskommuner som i 1984 priori-
terte helsetjenesten pd topp. De evrige 14 prioriterte
andre utgifter hayere.

Tabell 2. Helsesektorens andel 1 % av bruttonasjonalpro-
duktet (nasjonalreknskapstall)

1962 1970 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
37 50 72 69 66 66 68 68 66 66

3. Hva har vi fatt igjen for ressursinnsatsen.

Nar en vurderer spersmdlet om det er satset riktig
med ressurser pa helsetjenesten, ma vi se hva vi har fatt
igien. Det er vanskelig & male, fordi det ikke finnes
presise mal for hva helsetjenesten yter. Helsetjenesten
har varierte oppgaver. Den skal makte alt fra trost til
transplantasjon. I den ene enden av spekteret star det
som Dblir kalt den resultatlese omsorg, dvs. pleie av
pasienter som ikke blir bra, kanskje ikke engang bedre.
I den andre enden av spekteret stdr high technology
medicine som hjertetransplantasjoner, laserkirurgi og
elektronikk. Det finnes ikke enkle indikatorer for alt
dette arbeidet som er individrettet og som bygger pa en
blanding av vitenskap og skjenn. En del av de forsek som
er gjort pa & male kvaliteten er meget darlige - jfr.
tidligere statsfysikus Fredrik Mellbye — som for endel ar
siden uttalte at visse av forsekene pa & male kvaliteten av
helsetjenester var like darlige som & male avstanden
Oslo-Drammen i liter.

Vanskeligheten med & finne presise indikatorer ma
imidlertid ikke brukes som et skalkeskjul for ikke & preve
4 male hva vi har fatt igjen for helsetjenestens ressurser.
Vi ser at det gjennom de siste 20-40 arene har skjedd
store endringer i var helsetilstand. Enkelte alvorlige
sykdommer har mistet sin betydning, og nye helsepro-
blemer har oppstatt. Hvis vi sper eldre folk som har levd
mesteparten av dette drhundre om folkehelsen har blitt
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bedre, far vi sikkert ja til svar. De vil kunne fortelle om
sykdommer vi idag knapt kjenner til. Vi vil ogsa fa here
om lidelser i det skjulte. Mange matte leve med plager
det tidligere ikke var mulig & gjere noe med.

Det er derimot ikke s lett & registrere disse forbedrin-
gene i vare grove indikatorer for helsens utvikling. Vi ser
at det har veert en viss ekning i middellevetid bade for
menn og kvinner og reduksjon i spedbarnsdedeligheten,
jfr. tabell 3. P& den annen side henger vel disse forbed-
ringene like mye sammen med den generelle bedringen
i levevilkarene som med utviklingen av helsetjenesten og
vi ser at det ogsa er uheldige trekk i bildet.

Tabell 3. Hvordan har helsa utviklet seg

11,334

Enkelte sykdommer som tidlig hjerteded og noen
kreftformer oker. Dedsfall ved ulykker er nd blitt en av
vare viktigste dedsdrsaker. Vi registrerer at rusmiddel-
problemet har okt, at antall uferetrygdede oker, og at
forbruket av helsetjenester og legemidler eker. Videre
har det veert tegn til at en sterre andel av befolkningen
foler seg syk, at sykefraveeret gker og ikke minst
skremmende at stadig flere pasienter foler at de er
kasteballer mellom ulike yrkesgrupper og spesialiteter
og mellom ulike administrative og politiske organer.
Seerlig rammes de kronisk syke — de gamle med mange
forskjellige helseproblemer, alkoholmisbrukere, pasien-
ter med nervese lidelser og reumatikere av at helsetje-
nestens organisasjon ikke passer godt nok med pasiente-
nes mange problemer. Ser vi pa helsetjenestens innsats-
faktorer gjennom de senere ar, har vi registrert ekning
seerlig ndr det gjelder antall personell, som gker med
noe over 2000 pr ar. Helsetjenesten gjer ogsa mer i
den forstand at bade antall pasienter, antall polikliniske
konsultasjoner, antall hjemmesykepleiebesek osv. eker,
jfr. tabell 4.

Tabell 4. Utviklingen av helsetienestens produksjon

Siden det er vanskelig & registrere generelle bedrin-
ger i helsen i de senere ar, er det mange som hevder at
den sterke satsingen som har skjedd i de industrialiserte
land pd helsetjenesten er bortkastet. I Amerika gar
helsepolitikken ofte under slagordet — «doing better feel-
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ing worse», dvs. at man kan registrere en sterk ekning 1
innsatsfaktorene — men ikke tilsvarende bedring i folke-
helsen.

Noen av hovedproblemene i etterkrigstidens helsepo-
litikk er at man hadde for store ambisjoner for hva
helsetjenesten kunne gjere med menneskenes proble-
mer. Helsetjenesten er ferst og fremst en syketjeneste —
den kan i begrenset grad gjere oss friske — bare 10% av
vare helseproblemer kan legses av helsetjenesten, sier
amerikanske forskere. De evrige 90% er avhengig av var
livsstil og det samfunnsmilje vi lar menneskene vokse

opp 1

4. Hvor stor blir helsetjenesten fremover?

Det finnes intet entydig svar pa hvilke ekonomiske
rammer helsetjenesten md arbeide innenfor. I alle fall
finnes ikke noe vitenskapelig svar. De gkonomiske ram-
mer er resultatet av internasjonale konjunkturer og av
politikernes valg. Derfor er de usikre, men det er en
hjelp & studere de forhold som spiller inn nar rammene
skal avgjeres.

Det er tilgangen pa ressurser som avgjer sterrelsen pa
helsesektoren i drene fremover. Det er nok av pasienter
og oppgaver. Pengene — bygningene og personellet —
blir begrensningene. Helsevesenets gkonomiske ressur-
ser avhenger av tre faktorer:

— Veksten i landets disponible ressurser

— Hvor stor del av ressursene som gar til offentlige
budsjetter

— Hvor stor del av de offentlige utgiftene som tilfaller
helsesektoren.

Alltid finnes det motstridende signaler nar vi diskute-
rer gkonomi og konjunkturer. Kampen star mellom frem-
tidsoptimistene og fremtidspessimistene. Den internasjo-
nale heykonjunkturen er na slutt. Vart neeringsliv meter
sviktende marked og lav lennsomhet. Prisbalansen over-
for utlandet er i ferd med & bli darlig, og med fallende
oljepriser ser det ut til at vi i &rene fremover kan ga mot
et sveert stort underskudd pd var betalingsbalanse, jfr.
prognosen i arets nasjonalbudsjett om at l&neandelen av
BNP kan stige til godt over 60% mot ar 2000, noe som
tyder pa at vi neermest kan komme i gjeldsfengsel.

P4 den annen side har Norge store muligheter i den
forstand at vi har rikelig tilgang pa viktige naturressurser
og energi. Vi har utviklet et rikt neeringsliv, og vi har
kvalifisert arbeidskraft. Det burde derfor veere mulig & fa
gjenreist veksten i norsk ekonomi hvis vi fikk fart pa
fastlands-Norge. Kanskje det er bedre & la det svinge ute
enn hjemme. Vart store gkonomisk-politiske problem er
at vi ikke klarer 4 fa forstdelse for at vi er nedt til & holde
igjen en rekke oppgaver for & f& gjenreist vekstevnen i
norsk gkonomi. Den sterke veksten vi hadde i slutten av
70-arene fikk mange til & tro at ekonomien nser sagt
kunne vokse inn i himmelen. Det ble barneleerdom at
veien til personlig rikdom og velstand for alle skulle ga
gjennom opplaning og minimal sparing. Sa enkelt var det
altsd ikke, men det er vanskelig 4 f4 stanset folks forvent-
ninger og bla. fa forstaelse for at nar helsetjenesten har
blitt stor, ma den ogsad veere med pa a ta sin del av
innstrammingspakken. Vare politikere ma vurdere nytte
og kostnader ved & investere i helsetjenesten sammen-
lignet med andre tiltak.
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Helsevesenet har flere gode kort i spersmalet om
rammene ber ogkes, bla. veksten i antall eldre og den
medisinsk-tekniske utvikling.

Eldrebelgen er en av de store utfordringer resten av
dette arhundre, og den kan bli fremtidens hodepine,
ikke minst for helsebudsjettene. I de naermeste arene vil
vi seerlig f& en sterk ekning av de aller eldste. Mens
totalbefolkningen i perioden 1980-2000 vil gke med 6%,
vil gruppen 80-84 gke med 46%, gruppen 85-89 vil gke
med 72%, og gruppen over 90 ar vil gke med 150%. Den
sdkalte eldrebelgen kjennetegnes sdledes ikke bare av
at det blir flere eldre, men svaert mange gamle og
aleneboende eldre som er en viktig risikogruppe for
helsetjenester. Av gruppen over 80 ar vil antagelig 7 av
10 komme til & bo alene og ha stort behov for helsetjenes-
ter. En regner med at budsjettene arlig ihvertfall ma ha
reell vekst pa 1% for at framtidens eldre skal f& samme
tilbud som dagens -dvs. at vi nd er i en situasjon der det
er liten reell vekst i helsebudsjettene om vi korrigerer for
gkningen av antall eldre.

Den andre drivkraften er den medisinsk-tekniske ut-
vikling som eker i dybde og bredde i en fart som tar
pusten fra en. I de senere ar har bla. immunologisk
forskning apnet veien for forskjellige former for trans-
plantasjonskirurgi som for fa &r siden var utenkelig, og
molekyllaerbiologien har dpnet veien for bedre forstaelse
for genene. Genetisk forskning far stadig sterre innblikk i
forhold som fer ferte til medfedte misdannelser, og det
skjer store fremskritt innen rentgen, laserstraler, utstyr
for mikrokirurgi, ultralyd og nyrestensknusere. Nyre-
transplantasjoner er na blitt rutine, levertransplantasjo-
ner er forelepig pa utviklingsstadiet - men mulighetene
pa dette omradet eker stadig, og dermed ogsa ettersper-
selen. Disse er meget ressurskrevende behandlingsfor-
mer bade nar det gjelder diagnostikk, behandling og
etterbehandling. Som eksempel kan nevnes at utgifter til
cyclosporen som etterbehandling til nyretransplantasjon
for & unngd at pasientens kropp skal forkaste den frem-
mede nyren, kommer pa ca. 250 000 det ferste aret og
100 000 de pafelgende ar.

Det sdkalte Gjone-utvalget som snart skal legge fram
sin innstilling, vil vise at de fleste av de medisinske
spesialitetene har store ensker om teknologiske nyvin-
ninger - som iallefall pd kort sikt vil kreve store res-
surser.

Gar vi gjennom de mange krav og forventninger som
felger av disse drivkreftene, vil vi se at kravene summe-
rer seg opp til store utgiftsbelep. Dette fant vi bl.a. i boka
Helseplan for 80-arene da vi for endel ar siden kostnads-
beregnet ulike krav, og vi kom frem til at helsetjenesten
ville kreve en gjennomsnittlig reell arlig vekst pa 5,4% og
det uten ytterliggdende krav. Etter at vi la frem denne
boka, har den medisinsk-tekniske utviklingen kommet
enda lenger, og jeg tror derfor at anslagene vi laget ikke
er for lave.

Det er vanskelig & innfri alle kravene. Dels er det ikke
gkonomisk grunnlag for det og dels ma& vi prioritere
andre tiltak. Det er ikke noe mal i seg selv & bruke mest
mulig penger til helsetjenesten. Ser vi pa de land som
bruker mer til helse enn oss - jfr. figur 2, vet viat en i USA
binder opp store utgifter i uforholdsmessige heye hono-
rarer til helsepersonell som skal gi avkastning av kapital
investert i sykehus og sykehjem. Da er det bedre & bruke
ressursene til forebyggende tiltak som feks. sysselset-
tingstiltak for ungdom. Videre kan ogsa et heyt utgiftsniva
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avspeile stor sykelighet eller stort behov forarsaket av
skader i andre sektorer av samfunnet — som skoleverk,
arbeidsliv, trafikk eller darlig livsstil. En av hovedgrun-
nene til at det i Norge medgar en lavere andel av
bruttonasjonalproduktet til helse, er at vi har jevn sosial
struktur og bra livsstil. Et heyt alkoholkonsum slik som 1
Frankrike gir mange og kostbare skader, og Norge kan
prise seg lykkelig over at vart alkoholkonsum er nesten
lavest i Europa, og at vi derfor trenger et mindre helse-
budsjett enn mange land. Sammenligner vi oss med
Sverige, vil vi ogsa finne at Sverige binder opp endel
ressurser i store byrdkratiske ordninger. Mens dedelig-
heten er pad vei nedover i Norge, eker den fortsatt i
Sverige. Utvilsomt er det mer riktig & satse midler pa
forebyggende arbeid som reduserer dedeligheten av
hjerte-/karsykdommer i yngre ar, enn a satse alt pd &
reparere skader som vi kunne ha unngatt.

Selv om jeg synes det er lett & gi sosialministeren gode
kort ndr hun gér i regjeringen og ber om mer penger til
helsevesenet, skjenner jeg at miljgvernministeren ber
om penger til renseanlegg, samferdselsministeren til
gang- og sykkelveier og kommunalministeren til bolig-
finansiering.

Trange rammer kan ogsa vaere et middel for & foreta
nedvendige omstruktureringer av helsetjenesten. Vi hus-
ker Lord Rutherford’s ord fra mellomkrigstiden: «We
have no money, therefore we have to think». I 70-&rene
var helsetjenestens vekst sveert hey. @nsket om nye
aktiviteter ble da stort sett imetekommet ved ekte ressur-
ser, uten & tenke alternativer. Dermed bandt en ogsa
store ressurser opp i helsemessige tiltak som ikke hadde
s stor effekt. Det er mulig a effektivisere ressursbruken,

Fig. 2. Totale og offentlige helseutgifter 1 enkelte OECD-
land.

Helseutgifter
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f.eks. vil en oppna effektivisering om de tusenvis daglige
medisinske beslutninger ble mer like. Idag har store
grupper helsepersonell lett for & sikre seg i sine mange
avgjerelser, ved feks. & ta ekstra prever som det ikke er
sa stor nytte i. En rekvirerer lett mer laboratorieprever
og medikamenter enn det som er strengt medisinsk
nedvendig. En har lett for & flytte grensene for behand-
ling — der behovene ikke er klart definerte. En har ogsa
lett for & ta i bruk ny medisinsk teknologi fer en har
avklart utbytte og kostnader mellom ulike helsetjenester.
Som pa andre felter gjelder den generelle produksjons-
kurven og min antakelse er at det er lite nytte og store
kostnader for ihvertfall enkelte deler av helsetjenesten —
f.eks. har vi et sveert heyt medikamentforbruk hos eldre
som jeg tror har liten helseeffekt, og jeg tror at mange av
helsesjekkene av bedriftshelsetjenesten av subjektivt
friske mennesker gir lite helseutbytte, jfr. figur 3.

Fig. 3. Den generelle produksjonskurven. Ulike helse-
tienester.

| Vaksiner mot smitt-
om hjernehinnebe-

. - ——
e

Bedriftsfysioterapi

Et siste argument for at veksten i helsetjenesten ma
begrenses, er at det ikke automatisk er slik at mer
ressurser til helsetjenesten gar til svake pasienter. Erfa-
ring fra 70-4rene viser at de ofte gar til byrdkrati og
lennsekninger. Lennsutgiftene utgjer over 70% av helse-
budsjettene, og ikke minst ferer arbeidstidsforkortelser
til at enda mer ressurser bindes opp i personal- og
lennsforbedringer uten & komme pasientene direkte til
gode.

Det er selvsagt ikke lett & gi en samlet vurdering av
disse argumentene. Det er vanskelig & sammenligne det
a investere ressurser i helsetjenesten med andre anven-
delser siden den samfunnsmessige nytte har s mange
dimensjoner. Hva er f.eks. den samfunnsmessige nytte av
et F-16-fly sammenlignet med 400-500 nye sykehjems-
plasser? Jeg mener at helsetjenesten burde hatt noe
sterre rammer i 80-drene enn den har hatt i de senere
arene. Jeg stdr ved det forslaget vi laget i helseplanen for
80-arene, der vi gikk inn for at helsetjenesten burde ha
en arlig reell vekst pd 2-3 %, jfr. figur 4. Hadde
myndighetene fulgt disse radene, ville vi idag hatt over
en milliard kroner sterre offentlig helsebudsjett enn vi
faktisk har.
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Fig. 4.

Avstanden mellom ensker og realiteter i helsevesenet er stor. Her vises
hva helsevesenet kunne enske seg av midler, hva som forfatterne bak
«Helseplan for 80-ara» mente var nedvendig a bevilge, og hva som
faktisk er blitt bevilget.

5. Hvordan ber ressursene fordeles?

Selv om helsetjenestens arlige vekst gar noe opp - fra
feks. 1,6 % til 3 % — er det selvsagt store ressursforde-
lingsproblemer. Grovt sett kan vi si at vi star overfor to
hovedtyper av valg 1 helsetjenesten:

— makrobeslutninger som angar fordelingen av ressurser
pa hovedgrupper av pasienter og tiltak som sykehus,
primeerhelsetjeneste, utvikling av nye tilbud, innkjep
av tungt utstyr osv.

— mikrobeslutninger, dvs. beslutninger som skjer mel-
lom den enkelte pasient og helsearbeider.

Idag er det en grunnleggende konflikt i helsetjenesten
mellom de som har ansvaret for disse to hovedtyper av
beslutninger. Politikere og administratorer foretar de
strategiske valg -deres virkelighet er budsjett- og res-
sursrammer.

Helsepersonell har ansvaret for de kliniske beslutnin-
ger. De lever sitt liv i et skjeeringspunkt mellom behov og
muligheter. De presses av behovene og de hindres av
mulighetene. For dem er de beslutningene som treffes
pa& makronivd, som ender i konkrete gkonomiske ram-
mer, en hindring for hva de kan gjere.

Ser vi helsetjenesten fra individniv4, vil vi alle sikre oss
selv og vare nsermeste hvis vi blir syke. Det samme gjer
legen nar han argumenterer med at det koster menneske-
liv dersom han ikke far de bevilgninger han ber om. Han
kan stille opp folk pad rekke og si: «Disse menneskene
ville veert dede eller alvorlig syke idag, dersom vi ikke
hadde fatt de bevilgninger du stemte imot. Sper dem og
deres familie om du stemte rett».

Politikere og ekonomer og samfunnsforskere argu-
menterer stort sett p& makro- eller samfunnsniva, nar de
prover 4 f4 fram at ressursene pad dette omrddet er
begrenset, og at en f.eks. ma holde helsetjenesten innen-
for ekonomiske rammer skal vi klare & finansiere andre
tiltak utenfor helsetjenesten, og skal vi klare & & gjenreist
vekstevnen i norsk ekonomi. Vare politiske myndigheter
har hovedansvaret for makroprioriteringene og takell 5
gir mitt forslag til makroprioriteringer framover nar det
gjelder hovedtyper av tjenester.
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Tabell 5. Forslag til vekst 1 de offentlige driftsutgifter i
tidsrommet 1987-93. Gjennomsnittlig &rlig
vekst pr 8r I prosent

Med en 3% arlig reell vekst kan vi gi sykehusene en
arlig reell vekst pa 1,2%, dvs. en vesentlig bedre gkono-
mi enn de hadde i begynnelsen av 80-&rene da det var
en arlig reell nedgang pa 0,1% i de offentlige sykehus-
budsjettene. Med denne 1,2% arlige veksten kan vi ta i
bruk noe ny teknologi og samtidig bygge ut geriatriske
avdelinger. Den vekst som er skissert for helsevern for
psykisk utviklingshemmede og psykiatrien, innebaerer at
en kan fortsette omstruktureringen fra store til smd insti-
tusjoner. Det ma imidlertid skje en enda sterre vekst i de
kommunale omsorgsoppgaver for disse to gruppene.
Med den sterke veksten i kommunehelsetjenesten inklu-
sive sykehjemmene pa 5,7% kan landets kommuner &rlig
bygge f.eks. 1500 sykehjemsplasser, samtidig sysselsette
150 flere leger, 440 flere hjemmesykepleiere og 75 flere
fysioterapeuter pr ar. Det vil veere opp til den enkelte
kommune om den skal satse sa sterkt pa sykehjem. Flere
og flere reiser kritikk mot tradisjonelle sykehjem — og vil
heller ha annen form for degnkontinuerlig tilsyn supplert
med hjemmehjelp og hjemmesykepleier i hjemmet.
Poenget med tallet er 4 illustrere behov for en vesentlig
ressursinnsats 1 eldreomsorgen som ma havne bade i
Institusjons- og i hjemmesektoren for & mete eldrebelgen
slik at ikke belastningen blir for stor for de parerende.

Med den vekst som er skissert for kommunehelsetje-
nesten, sykehjemmene, de somatiske sykehusene, psy-
kiatrien og helsevernet for psykisk utviklingshemmede,
vil det veere mindre rom for vekst til andre tiltak. Jeg
mener derfor at en md preve & finne ordninger som
bremser den sterke gkningen vi har hatt i de senere
arene i legemiddelutgiftene, transportutgifter og i refu-
sjoner til leger og fysioterapeuter uten avtale med myn-
dighetene.

NAr det gjelder fordelingen mellom pasienter, trenger
bla. helsepersonellet rad ved vurderingen om hvorvidt
en skal ta mest hensyn til:

— hvor alvorlig sykdommen er.

— at alle skal ha like muligheter til behandling, uavhen-
gig av hvor en bor eller hvor gammel en er.

— tiden en har sttt i ke.

— hvor mye behandlingen koster.

— om en har skyld for at en ble syk.

— hvor de forskjellige tiltak gjer sterst nytte.
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Jeg tror ikke det er hensiktsmessig & lage kriterier for
at pasienters eventuelle medansvar til et helseproblem
skal bety at de skal komme lenger bak i keen. I andre
land har det veert slike forslag — feks. har enkelte i
Frankrike gatt inn for at folk med alkoholproblemer skal
vente med sykehusbehandling og i USA har helseperso-
nell hevdet at trange helsebudsjetter ikke ber brukes til
4 gi intensiv behandling til individer som p.g.a. spesiell
livsstil har fatt AIDS og som sannsynligvis ikke har lenge
igjen & leve.

Videre synes jeg det er viktig & fA frem at det i
politikken legges litt for stor vekt pd & prioritere etter
kemetoden. Alle som driver en form for naeringsvirksom-
het vet at man trenger keer av en viss lengde for &
planlegge rasjonelt. Idag bruker store grupper helseper-
sonell ke som pressmiddel overfor myndighetene. Opp-
gaven er a fa sterre forstdelse for hvordan keer ber
brukes i prioriteringen.

I Norge har det veert tradisjon for & prioritere svake
grupper som de eldre og de psykisk syke og denne
prioriteringen vil fortsette, men slike rettferdighetskrite-
rier kan suppleres med utbyttekriterier dvs. at vi ma
klare & holde igjen pa helsetiltak som gir lite utbytte i
forhold til kostnadene.

6. Ledelse - organisasjon og styring av helsetjenesten.

Siden en aldri kan bevilge seg ut av problemene i
helsetjenesten md en preve a lede organisasjonen og
styre det spillet som driver helsepolitikken, jfr. figur 5.

De viktigste akterene i «<helsespillet» er:

— Pasienter og pasientorganisasjoner.

Vi ma aldri glemme at hele helsetjenesten er til for
pasientene, som har ulike behov. I de senere ar har vi
sett at pasientene har tatt initiativ til & organisere seg.

Fig. 8.
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Spillet om helsepolitikken er komplisert. Resultatet kan lett bli bestemt
av <«heyttaler-metoden». De som roper heyest, nar lengst med sine
krav.
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Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon utfordret de
politiske partier sterkt ved siste valg, -og Norsk Pasient-
forening har pa kort tid blitt noe en m& regne med i
helsetjenesten. Bare i helsetjenesten er det rundt 50
forskjellige pasientorganisasjoner, men de er ennd ikke
blitt noen maktfaktor. Vi har ikke veert s& flinke til &
organisere kundeinteressene som produsentinteressene.
Jeg tror det vil forandre seg i arene fremover. Ikke minst
tror jeg vi vil ha sterke pasientorganisasjoner nar vi fra
68-generasjonen blir gamle.

— Ansatte og ansattes organisasjoner.

Med Norsk Kommuneforbund, Sykepleierforbundet,
Hjelpepleierforbundet og Leegeforeningen har vi de vik-
tigste organisasjonene — men tilsammen er det over 50
profesjonsorganisasjoner som alle prever & kjempe for
Sine interesser. Enkelte organisasjoner er sterkere enn
andre, f.eks. er det grunnlag for 4 si at nar Leegeforenin-
gen slar i bordet, faller korthusene i Stortinget.

— Forvaltningsapparatet.

Staten med departementer og direktorater, 19 fylkes-
kommuner og 454 kommuner har alle ofte sterk egen
identitet og selvforstdelse pa lesning av problemer om
hva som er mest tjenlig for & skape en best mulig
helsetjeneste. Utviklingen er gétt i retning av at kom-
munesektoren har fatt sterre makt og myndighet for
helse- og sosialtjenesten — men mange statlige fagmyn-
digheter har vansker med & finne sin nye rolle og de
bruker mer tid pd & diskutere hensiktsmessigheten med
desentralisering enn & utarbeide de rdd og veiledninger
desentraliseringen egentlig krever. Fordelingen av an-
svar mellom kommuner, fylkeskommuner og staten ska-
per ogsa problemer fordi pasientenes problemer gér pa
tvers av forvaltningsnivaer.

- Utdanningsinstitusjoner.

Det er helsepersonellet som er selve helsetjenesten og
det er gjennom skoler og universiteter personellet far
kunnskap, innsikt, holdning og profesjonsidentitet. Vil en
pavirke helsepersonellet m& en derfor gjere det gjen-
nom undervisningssystemet. Sammen med undervisning-
sinstitusjonene spiller ogsd forskningen en viktig rolle.
Gjennom forskning fir en informasjon om nye mater &
lose helse- og sosialproblemer pd. Det er ikke minst
forskningen som bidrar til & utvikle politikere og fagfolks
forstaelse av de mange sammenhenger i helsetjenesten.

- Industrien.

Helsetjenesten er helt avhengig av gode preparater og
moderne medisinsk teknologi. Den farmaseytiske indu-
stri og leveranderer av varer og tjenester gver en sterk
innflytelse pd den offentlige opinion og helsetjenesten
ikke minst i form av storstilte reklamekampanjer. Blir det
mer kommersielt helsevesen, vil behovet for kapital-
avkastning bli en enda viktigere styringsfaktor.

- Media.

Gjennom den senere tid har vi ikke minst sett at media
har sterk innflytelse pa helse- og sosialpolitikken. Forhol-
det mellom politikk og media er som en pardans der
media stadig vekk far en viktigere del av fererrollen.
Ofte driver media politikerne fra skanse til skanse, der
de mer forholder seg til media, enn til sine egne langsik-
tige programmer.
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Det er selvsagt ikke lett & styre dette spillet der de
viktigste spillereglene er rammetilskottene til henholds-
vis kommunehelsetjeneste, fylkeshelsetjeneste, statsinsti-
tusjoner, refusjonsordninger for privatpraktiserende le-
ger og fysioterapeuter, planleggingssystemer, yrkesetiske
retningslinjer, finansieringsordninger for gjestepasienter,
tariffavtaler og arbeidstidsbestemmelser, mediainnslag
om helsetjenester som ytes i falleferdige bygninger,
lokale innsamlingsaksjoner til nytt medisinsk utstyr osv.

Poenget for vare overordnede myndigheter ma vaere &
preve a lage regler som ferer til at dette systemet gir
resultater som stemmer med de overordnede politiske
mal. Vanskeligheten er at de forskjellige spillerne felger
egne interesser, og at spillet nd har blitt s& stort og
komplisert og med s& mange forskjellige akterer, at det
er vanskelig & lage slike styringsregler. Hvilke mulig-
heter er det sa myndighetene har?

Staten har seerlig fem viktige styrings-«redskaper»,

- lover og forskrifter.

— finansieringsordninger.

— plansystemer.

— veiledning, rddgivning og informasjon.
— forskning og undervisning.

Lovgivningen er den viktigste rammebetingelsen for
mye av den aktiviteten som skjer i helse- og sosialtjenes-
ten. F.eks. gir sykehusloven og kommunehelsetjeneste-
og sosiallovgivningen de viktigste rammebetingelser for
kommunenes og fylkeskommunenes arbeid i &rene fram-
over. Nar nd sykehjemmene ogsa blir flyttet til kommu-
nene, har staten bla. lagt grunnlaget for at kommunene
kan foreta en samlet prioritering av de mange ressurser
den har i eldreomsorgen. Derved burde det bli mer
insentiver for & foreta en samordnet planlegging av de
ulike tilbud enn vi har hatt til nd. P4 lengre sikt tror jeg
dette vil fere til at presset pa institusjonene kan bli
mindre.

Mulighetene for rasjonell planlegging er seaerlig avhen-
gig av de finansieringsordninger virksomheten ma fore-
ga innenfor. De forskjellige akterer i helsepolitikken
mangler idag ofte ekonomiske insentiver for & veere
effektive. Sykehusene far bevilgninger etter sitt kost-
nadsnivg, ikke i forhold til hva de gjer. Videre er det et
problem at finansieringssystemet ikke er rettet mot de
totale kostnader for behandlingen av den enkelte pasi-
ent. Det er for lite insentiver for konkurranse mellom
sykehus i systemet og en burde preve a lesne noe pa
forholdet mellom fylkeskommuner og sykehus slik Eilert-
sen-utvalget vurderer. Bla. er det et spersmal om ikke
kommunene skulle gis anledning til & disponere deler av
sykehusbudsjettet for & fa stimulans til 4 foreta en samlet
planlegging av hele helsetjenesten. Tilsvarende er det
slik statsrdden sa behov for bedre samordning av syke-
hus- og trygdetjenester.

Budsjett- og regnskapsrutiner er ogsa for stive ved at
det er vanskelig & overfere midler mellom poster og
mellom &r. En undersekelse utfert av Rasjonaliserings-
direktoratet viser ogsa at sykehusene praktiserer bud-
sjettreglene strengere enn ngdvendig.

Ofte er det kombinasjonen av finansieringsordninger
og de lenns og avtalevilkar helsepersonellgruppene for-
handler seg fram til, som skaper ineffektivitet. F.eks. er
det laget arbeidstidsbestemmelser som virker slik at det
pa Ulleval sykehus blir stdende utstyr for millioner av
kroner ubrukt 2/3 av degnet. Pd operasjonsstuer kan
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ingen ta ventelistepasienter om ettermiddagen og kvel-
den. Arbeidstidsbestemmelsene er blitt s& strenge at det
har veert vanskelig & fa til ventelisteoperasjoner hvis de
ikke er ferdig til kl. 1800. Vaktene er satt opp slik at
legene har fri hver 6. uke, og i tillegg kommer avspase-
ringstillegg etter nattevakt. Mange leger reiser i denne
fritiden til Sverige, eller tar private oppdrag. I praksis
betyr dette at lennstakerne har forhandlet seg fram til
bestemmelser i det offentlige helsevesen som for det
forste gar pd bekostning av pasienter, og for det andre
gir grunnlag for privat praksis, som igjen krever grunn-
lagsinvesteringer i privat regi.

Det viktigste statlige styringsmiddelet overfor kom-
munesektoren er - etter at det nye inntektssystemet -er
kommet pd luften -vdre plansystemer og den statlige
veiledning og radgivning. Nar en ferst har gitt ansvaret til
kommunesektoren ma en ogsa la dem fole at de har
ansvaret, og dermed er planleggmg og veiledning et
viktig styringsmiddel.

Staten skal signalisere til kommunesektoren hva de
kan klare a gjere innenfor de gkonomiske rammer som
vedtas. Idag palegges kommunesektoren mange oppga-
ver, 1 skolen, i1 barnehagen, i helsevesenet, i sosialsekto-
ren osv. som tilsammen ikke er samstemt med de sam-
lede gkonomiske rammer kommunsektoren ma arbeide
innenfor. Ser vi til det budsjett som akkurat er lagt fram,
er det feks. vanskelig for kommunesektoren & fa priori-
tert alle oppgavene innenfor den samlede skonomiske
ramme, som sdvidt jeg har forstatt er p& henholdsvis
5,5 % og 7,5% vekst for henholdsvis kommuner og fylkes-
kommuner. Etter min mening ma de nasjonale politikere
1 klarere grad si fra hvilke oppgaver i kommunesektoren
som ma prioriteres ned - ikke bare hvilke som ma&
prioriteres opp. Nar det er tiltak som ma prioriteres opp,
kommer nok helse- og sosialtjenesten heyt pa min prefe-
ranse, men det er ikke mulig & fa prioritert disse opp,
uten at noen oppgaver gar ned, med den ramme som
ligger inne i arets budsjett. Med en prisstigning pa 6% —
62 %, er det ikke ekonomisk grunnlag for en samlet
aktivitetsekning i vare kommuner. Den vekst jeg ville hatt
1 helsetjenestens utgift pa 3 %, innebaerer sdledes at mer
enn hele kommunesektorens vekst i arene framover ma
ga til dette omrade. Skal vi {4 sterre prioritet til helsetje-
nesten ma derfor a) enten kommunerammene bli sterre
eller b) andre kommunale oppgaver ma skjseres ned.

Ved siden av mer presise ekonomiske rammebetin-
gelser, mener jeg at staten og kommunesektoren ber
preve d samarbeide om & utvikle et sett av minstekrav
som ma3 stilles til den kommunale helse- og sosialtjeneste.
F.eks. kunne jeg gnske meg diskusjon om vi kunne enes
om at felgende prinsipper ber ligge til grunn for eventu-
elle minstekrav;

— Befolkningen i alle deler av landet far et visst minimum
av tjenester — det md veere rom for variasjoner i
minstekravene uten at dette far for store konsekvenser
for andre kommunale oppgaver — de ma veere klart
definert slik at det oppstadr minst mulig tvil. Kravene
ber 1 minst mulig grad veere avhengig av skjenn fra den
statlige fagmyndighet.

Parallellt med & lage slike normer ma staten gi ideer
og rad for hvordan kommuner og fylker skal lese sine
helseoppgaver. 1 Sosialdepartementet har vi startet et
slikt arbeid ved at vi samarbeider nsert med fylkeskom-
muner med 4 ta ut noen prevesykehus som skal veere
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mer bevisste i forhold til sine oppgaver og sine avgjerel-
ser. For & f4 dette vil de fristilles noe fra stats- og
fylkeskommunalt regelverk. Vi vil lesne pd barrierer pa
finansierings-, organisasjons- og personalsiden som gjer
det vanskelig for sykehusene & konkurrere. Tilsvarende
vil vi gjere for kommuner som vil gd nye veier -i feks
eldreomsorgen — og som i den forbindelse vil ha hjelp til
4 justere naveerende organisasjonsmodeller. Oslo kom-
mune har vist at det er mulig & oppna store forbedringer i
eldreomsorgen ved & dele kommunene opp i mindre
enheter som betjenes av tverrfaglige samarbeidsteam av
de viktigste yrkesgruppene.

Vi ensker slik statsrdden sa det, at noe av den dyna-
mikken fra et privat neeringsliv som er avhengig av
kundenes dom, skal komme inn i helsevesenet.

For & fa bedre styring av helsepolitikken ma det ogsa
legges fram en samlet nasjonal helseplan som forseker &
trekke opp klare grenser for hva helsetjenesten kan
utrette og som klarlegger de ulike akterers ansvar. En
nasjonal helseplan ma skaffe politisk stette for generelle
mal og rammer for prioritering, som en kan falle tilbake
pa nar de enkelte spersmal i helsepolitikken blir disku-
tert. Idag kommer store prosjekter og planer opp enkelt-
vis og ikke samtidig. Hadde vi hatt en helseplan, ville det
vaere lettere & tvinge beslutningstakere til & prioritere
samlet. En nasjonal helseplan skal trekke opp retnings-
linjer for hvor store de samlede rammer for helsetjenes-
ten skal vaere, den ma skissere prinsippene for hvordan
ressursene ber fordeles mellom hovedgrupper av pasi-
enter og hovedtyper av tjenester og den ma gi premisser
for hvilke deler av helsetjenesten som kan privatiseres.

Forholdet mellom private og offentlige helsetjenester
er et av vare viktigste politiske spersmdl og den offent-
lige mediadebatten er for mye preget av enkle svart/
hvitt resonnementer. I helseplanen mé en fa frem arsa-
kene til og konsekvensene ved ekt privatisering. Privati-
seringen vil f.eks. ha forskjellige virkninger avhengig av
om det i utgangspunktet er ledige ressurser eller ikke
blant helsepersonell.

Jeg mener at privat engasjement pa enkelte omrader
kan skjerpe effektiviteten i den offentlige tjenesten, men
okt privatisering kan ikke lese helsetjenestens grunn-
leggende problem, ubalansen mellom tilbud og etter-
spersel. Siden de private tilbud som regel vil bruke de
samme ressursene som de offentlige, vil de ikke repre-
sentere noe ekstra tilbud om de ikke aktiviserer helse-
personell som er ute av arbeid eller om de ikke skjerper
effektiviteten i den offentlige tjenesten.

En helseplan skal hjelpe politikere bade pa lokalt og
sentralt niv4 til & si nei til bestemte tiltak. Idag er evnen til
4 si nei, og dermed til & innrette seg etter den faktiske
gkonomi et stort problem. Istedenfor & diskutere hva som
er den beste fordeling av 95 % av ressursene slass en for
mye for & f& 85 % sterre rammer. Sterre respekt for
rammer og mindre bruk av tilleggsbevilgninger ma til fer
rammefinansieringssystemets intensjoner er gjennom-
fert. Jeg minnes ofte hva lederen av Londons helsevesen
sa til meg om krav om tilleggsbevilgninger nar han matte
stenge sykehus p.g.a. budsjettsvikt: «It is a matter of
honour to keep the budget».

For & fa bedre budsjettdisiplin ma ledelsesutvikling bli
en viktigere del badde i undervisningen og forskningen.

Helsearbeidere har forskjellig utdannelse, bakgrunn
og holdning. Profesjonell ledelse og gode samarbeids-
forhold er nedvendig for & fa igang forbedringsprosesser
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bygget pa evaluering og samarbeid. Den gode og inspi-
rerte leder kan fa yrkesgruppene med seg, mens den
darlige kan bli sabotert. Alt for lenge har lederne ved
vare helseinstitusjoner blitt ansatt i kraft av lang ansienni-
tet og stor faglig dyktighet. Vi har gitt, tildels prakket pa
gode fagfolk administrative oppgaver og trodd at vi
dermed har lagt grunnen for en effektiv helseadministra-
sion. Resultatet er at vi har fatt smakonger pa hver tue,
som mer eller mindre patvunget med sterre eller mindre
hell, utferer de administrative oppgaver -ofte uten a
forstd at tiden for enevoldsherskere er forbi, og at hier-
arki ber vike til fordel for nettverket, at ansvaret ber
fordeles for & unngd unedige profesjonskriger, og at en
ledelse som er en autoritet ikke er det samme som en
autoriteer ledelse.

Se pa det private naeringsliv. Foruten at administrasjon
er en del av mange bedriftslederes grunnutdannelse, gar
det ene lederutviklingskurs etter det andre av stabelen.
Nar nye ledere skal ansettes leter man med lys og lykte
etter personer som har seserlige kvalifikasjoner som en
god leder ma ha. Slik ma ogsé ledelsen i Norges helse-
0g sosialvesen, som er Norges sterste bedrift, skje. Far vi
til det, er jeg sikker pa at det er mulig & spare inn unedig
ressursbruk, slik at ressursene kan brukes pa felter der
de gjer sterst mulig nytte. Jeg tror at en bade trenger &
dyktiggjere helsepersonellet til & bli bedre i sine leder-
oppgaver slik en na bla. gjer ved Universitetet 1 Oslo, og
jeg tror vi ma utdanne administratorer — feks. sosial- og
sivilekonomer med spesiell kompetanse for & lede helse-
tienesten.

Bedre ledelse henger selvsagt ikke bare sammen med
personlige egenskaper - like viktig er det 4 forandre de
rammebetingelser lederen arbeider under, det vil sser-
lig si finansierings-, budsjett- og regnskapsrammene og
institusjonenes organisasjonskultur. Rammebetingelsene
ma stimulere til rasjonell ledelse og det er derfor vi vil
eksperimentere med at spesielle sykehus bade skal
frigjeres fra finansielle rammebetingelser og gis anled-
ning til profesjonell ledelsesutvikling. Vi vil preve & lage
en pakke som det enkelte sykehus kan bruke til intern
ledelsesutvikling der en bade ser pd rammebetingel-
sene og forholdene internt i den enkelte institusjon.

7. Avsluttende bemerkninger.

Jeg har med dette hdpet 4 tegne et bilde av at helsetje-
nesten kan makte framtidens utfordringer hvis

1. Rammene utvides noe. Det kan ikke veere riktig at
helsevesenets andel av bruttonasjonalproduktet ikke
oker. Vi ber nd 1978-nivaet. Det vil gi oss flere milliarder
kroner mer & rutte med pr ar. Dette krever at en ma
holde igjen pa veksten i andre tiltak — jordbruksoverfe-
ringer, neeringsstette, tilleggspensjoner, forsvar, skatte-
lette osv. siden vi nd er i en vanskelig gkonomisk situa-
sjon. Blir dette for vanskelig ma en eke pasientbetalingene.
Mange er kritiske til pasientbetalinger fordi de er vanskelig &
baere for de lavere sosiale lag, men alternativet til okte
egenandeler pa offentlig produserte helsetjenester kan
veere mer kommersielle helsetjenester helt utenfor of-
fentlig styring, om en ikke far gkt de offentlige rammene.

2. En ma fa til et lopende effektiviseringsarbeid. De
ulike enheter 1 helsetjenesten — sykehus, fylkeskommu-
ner, kommuner, primeerleger osv. — ma stimuleres til a
eksperimentere. Det har veert for mye tradisjon for at
problemer skal leses gjennom standardiserte «riksnor-
mer». Jeg hdper at vart finansieringsutvalg — Eilertsen-
utvalget — vil skissere forskjellige modeller som kan
preves ut i praksis fer en eventuelt lager en ny «finansiell
riksnorm». Den enorme interessen for & vaere prevesyke-
hus, prevefylke og prevekommune illustrerer at det er
stort enske om slike eksperimenter. For a f& forsekene
plassert i en politisk faglig ramme ber det lages et
nasjonalt senter for ledelse, organisasjon og styringsut-
vikling av helsetjenesten, dvs. et «<helse-los»-program. I
dette programmet mé en bade arbeide med & utvikle
teorier for hvordan helsetjenesten skal styres og med a
oversette erfaringene fra praktiske forsek til politiske
beslutninger. Et viktig element 1 dette los-prgrammet vil
veere & gi helselederne redskaper til & bli gode strate-
ger, inspiratorer og forhandlere. Derved kan en ogsa fa
en bedre dialog mellom yrkesgruppene og myndighe-
tene.
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Planlegging av helse-
vesenet, hva kan sosial-
gkonomien bidra med?

Helsesektorens problemer dreier seg om a allokere
knappe ressurser til konkurrerende formal. Dette er det
klassiske hovedtema i ekonomien og helsesektorens
problemer burde derfor ligge godt til rette for skonomiske
analyser, dette desto mer siden markedsmekanismen er
fraveerende eller bare kan gi svaert mangelfulle lasnin-
ger. @konomer kan bidra pa fire omrader:

1. Klarlegge beslutningstakermes malsettinger pa de
ulike helsetjenesteniva.

2. Sammen med medisinere og statistikere analysere
sykdomsutbredelse og arsaksforhold (epidemiologi).

3. Sammen med medisinere og statistikere identifisere
virkemiddel og komme med forslag til dosering og
plassering i tid av disse virkemidlene. Det er to sett
virkemiddel: Diagnostikk, behandling og rehabilitering
pa den ene siden og forebyggende tiltak pa den andre
siden.

4. Ledelse, organisasjon og styring av (sterre) institu-
sjoner.

P4 omradene 2 og 3 kan sosialekonomien bare spille
en underordnet og hjelpende rolle. Omrade 4 er i sterre

AV
STEINAR STR@OM

1. INNLEDNING

Nesten neyaktig for 6 ar siden holdt min forgjenger i
det fag jeg har ansvar for ved Sosialekonomisk Institutt,
Leif Johansen, et foredrag over samme emne som jeg er
blitt tildelt pd denne hestkonferansen. Han innledet sitt
foredrag med felgende: «Det var kanskje noe ubetenk-
somt av meg a pata meg a holde dette foredraget. Jeg har
ingen spesiell bakgrunn i arbeid innenfor helse-, sosial-
og trygdesektoren». (Johansen, 1980). Hans innledning er
helt ut dekkende for min egen situasjon, og det jeg tar
sikte pa & fa frem i dette foredraget kan derfor godt vaere
et resultat av manglende informasjon om og forstaelse av
helsesektorens problemer. Det jeg imidlertid har fatt
inntrykk av er at i denne bransjen er det mange med
skrasikre oppfatninger, men hvor skrasikkerheten i flere
tilfeller opplagt dekker over underliggende usikkerhet
m.h.t. hvordan forholdene faktisk er i helsesektoren.

Hvorfor er helsesektoren av interesse for ekonomer?
Det er flere grunner til denne interessen:

1. @konomiens klassiske hovedtema er allokering av
knappe ressurser til konkurrerende formal. Dette er ogsa
hovedoppgaven i planleggingen av helsevesenet. [ helse-
sektoren kryr det av eksempler pa indirekte virkninger,
fellesgodeproblemer og stordriftsfordeler, noe som gjer
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grad gkonomens bord, mens omradde 1 er mer i en
grasone hva angar ulike fags bidragsmuligheter.

Til tross for at helsesektorens problemer har vaert mye
debattert i de siste 10-20 ar er det lite en vet om omradene
1-4. Ikke vet vi godt nok hva mulige helseutfall kan bli av
et stort antall behandlende og forebyggende tiltak. Ikke
vet vi nok om beslutningstakermes preferanser, dvs. helse-
myndighetenes mél og prioriteringer slik at malrettede
tiltak av en viss detaljerthetsgrad kan settes ut i livet.
Ikke vet vi godt nok hva folk er villige til & betale for en
bedre helse og ikke vet vi godt nok hva kostnadene er
ved ulike behandlingsformer og forebyggende tiltak.
Ikke vet vi derfor om helsebudsjettet er passe stort, om
keene er passe lange og om det er de «rette» behand-
lings- og pleietrengende som blir tatt ferst. Ikke vet vi om
helsevesenet er ineffektivt organisert selvom anekdotiske
bevis indikerer at det er det. Det som trengs ser ut til &
veere rolig og nektern forskning for a fremskaffe malret-
tet informasjon. Tverrfaglig forskning og utredning er
pakrevet.

det vanskelig & fa implementert optimale lesninger ved
hjelp av tradisjonelle markedsmekanismer.

2. Helsesektorens problemer inviterer til en mal-mid-
del analyse og hvor malsettingene eller verdisterrelser
er av en komplisert natur. Verdi av liv er involvert og en
viktig forskningsoppgave er a fa avdekket hvilke malset-
tinger beslutningstakerne implisitt har. Forskningsopp-
gaven ber veere av interesse ogsa for ekonomer.

3. For & kunne komme fram til et sett av virkemidler
som gir heyest méaloppfyllelse trenger en & Kjenne til
hvordan virkemidler som behandlingsformer, forebyg-
gende tiltak, trygde- og forsikringssystem virker inn pa
helsetilstanden i befolkningen. En viktig og voksende
forskningsgren er studier av sykdommers utbredelse og
«8rsaksforhold». Problemstillingene bade m.h.t. model-
lering og estimering har mange fellestrekk med gkono-
metriske analyser av individers adferd feks. som ar-
beidssekere og konsumenter, og burde derfor kunne gi
arbeidsoppgaver for gkonomer.

4, Helsesektoren omfatter sterre institusjoner som syke-
hus, rehabiliteringsinstitusjoner og pleiehjem. Ledelse,
organisasjon og styring av disse enhetene er utfordrende
oppgaver for gkonomer. Viktige stikkord kan veere for-
mulering av mal for institusjonene forenlig med helsetje-
nestenes mer overordnede mal (se foran), bruk av insen-
tiver og informasjonsutveksling i mer eller mindre de-
sentraliserte organisasjoner for & nd disse malene, kost-
nadsregistrering og andre maleproblemer. Helsesekto-
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ren er dpenbart et viktig arbeidsomrade for ekonomer,
et arbeidsomrade som for f& gkonomer har orientert seg
mot.

5. Helsesektoren er stor og voksende, keer og vente-
lister er blitt trukket frem for & vise at den kanskje til og
med ikke er stor nok. Som nevnt i sammendraget er det
vanskelig & gi svar pa om helsesektoren er passe stor og
om keene er passe lange. I mer tradisjonelle varemarke-
der ville keer veere et tegn pd at markedene er ute av
likevekt. I helsesektoren er det ikke dpenbart at koer er
et tegn pa at dette er situasjonen eller at det produseres
for lite helsetjenester. I helsesektoren er keer og vente-
lister benyttet som en mate a rasjonere ut knappe ressur-
ser pa. Keer er simpelthen et tegn pd at ressurstilgangen
setter grenser for hva en kan fa utfert. Alternativet kunne
ha veert & rasjonere helsetjenestene ut etter folks beta-
lingsevne. Det betyr folks lommebok (eller kredittkort i
vare dager). Stikkord er her et av dagens pop-ord:
privatisering. Jeg har ikke til hensikt & bereore dette
temaet senere, sd det kan passe her & bringe frem noen
momenter.

P& kort sikt virker det rimelig at et gkt innslag av
private helsesentra som Ring-senteret og planlagte pri-
vate sykehus, vil trekke ressurser bort fra det offentlige
helsevesenet. Samtidig virker det ogsa rimelig at det er
de mest profitable behandlinger som vil bli budt ut pa
det private markedet. Dette kan enten vaere lite kostbare
behandlinger som f.eks. ulike mer eller mindre kosmetiske
operasjoner eller det kan vaere kostbare behandlinger
men hvor folks betalingsvilije og — ikke minst evne — er
stor, altsd private klinikker for rikfolks behov for hjerte-
kirurgi. Med den inntektsfordeling vi har her til lands kan
det ikke bli noe seerlig stort omfang av det siste. Alt i alt
kan dermed private tilbud komme til & bli private spe-
sialforretninger pa siden av et offentlig helsevesen som
ma ta de sterste og «minst regningssvarende» oppgaver.

Private helsesentra og klinikker som f.eks. den nylig
etablerte smerteklinikk for migrenepasienter, kan ogsa
ha positive bivirkninger.

For det ferste kan de fa frem folks betalingsvilje for
ulike sykdommer og lidelser. I sa3 méate vil de private

Steinar Strem er professor ved Sosialekonomisk insti-
tutt, Universitetet 1 Oslo.
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klinikker og helsesentra tjene som et markedsunderse-
kelsesverktoy for helsevesenet. Betalingsvilje for helse-
tjenester har trolig ikke veert retningsgivende for dimen-
sjoneringen og sammensetningen av helsetjenestene 1
Norge, og en kan alldeles ikke utelukke at betalingsviljen
for helsetjenester i1 Norge er sterre enn hva sterrelsen pa
helsebudsjettet skulle tilsi. Privatiseringen av deler av
helsetjenesten, selv om disse delene i sum blir sm3, kan
derfor gi helsemyndighetene og politikere et signal om &
vurdere helsebudsjettet ut fra en ny synsvinkel. Fastleg-
gingen av helsebudsjettet skjer gjennom en politisk pro-
sess, men prosessen inneholder innspill hvor spesifikke
behandlingstiltak vurderes og summerer seg opp til en
total. Det & bringe inn betalingsvilje betyr at nytten av en
ekstra krone anvendt til spesielle helsetiltak ma settes
opp mot nytten av en ekstra krone anvendt til f.eks. skole
eller forsvar.

For det andre ser det ut til at private sentra handterer
profesjonsmotsetninger (leger, sykepleiere, hjelpepleiere
osv.) pa en mer fleksibel mate enn det offentlige helse-
vesenet. Det er mulig at erfaringer fra private enheter
kan ha positive bivirkninger pa det offentlige helsevesen.

I innledningen til dette punktet ble det pekt pa at
helsesektoren var stor og voksende. I tabell 1 har jeg
giengitt noen nekkeltall som viser utviklingen fra 1975 til
1984.

Tabell 1. Helsesektorens andel av bruttonasjonalpro-
duktet, prosent,

Offentlig konsum av helsetienester ..... ...
Privat konsum av helsetjenester......... L

Kilde: Nasjonalregnskapet 1975-1984.

Konsumet av helsetjenester har ekt sin andel av brutto-
nasjonalproduktet. Den offentlige andelen har gatt opp
og den private ned. Merk at konsumet av helsetjenester
ikke er malt ved verdien av produktet, men ved verdien
av innsatsen, spesielt av arbeidskraft. Driftsutgiftene 1
helsevesenet som prosent av BNP har altsd gatt opp, om
det produseres mere og bedre helsetjenester er ikke lett
& si uten videre. I perioden 1975-1984 vokste BNP med
en arlig gjennomsnittsrate pa 3.6 prosent. Med de tall
som er vist i tabell 1 ekte konsumet av helsetjenester,
eller driftsutgiftene i helsetjenestene, med 1 gjennomsnitt
4.4 prosent pr ar. Vi merker oss at legger vi til investe-
ringsandelen er den totale BNP andelen uendret, lik 6.9
prosent av BNP. Dette kan se beskjedent ut, men en ber
huske pé at store sykehusinvesteringer ble gjort pa 1970-
tallet. Sammenliknet med andre sektorer hevder helse-
sektoren seg ogsa bra. Forsvarets andel er blitt redusert
fra 3.1 prosent til 2.9 prosent og undervisning fra 5.2
prosent til 4.9 prosent.

I tillegg til utgiftene i helsetjenestene kommer utgifter
til forebyggende tiltak som

Sosialekonomen nr. 11 1986



Q

— kampanjer for & endre livsstil, «stump reyken»-kam-
panjer osv.

— trafikksikkerhetstiltak

— tiltak mot forurensninger

- vaksinasjoner m.m.

I sum utgjer trolig utgiftene til disse tiltakene godt
under 1 prosent av BNP. Om dette angir én optimal
fordeling pd behandling og forebygging er ikke mulig &
si uten at mal for helsevesenet er klarlagt, kostnadene for
ulike tiltak er beregnet og mulige helseutfall av tiltakene
er anslatt.

Studier fra USA og Norge kan imidlertid indikere at
forebyggende tiltak er noe underprioritert; iallfall hvis
malsettingen er & holde yngre og arbeidsmulige indivi-
der friske og raske. I Fuchs (1986) vises det til at i 1979
var 60 prosent av befolkningen mellom 1 og 40 &r. 50
prosent av dedsfallene i denne aldersgruppen skyldtes
voldsomme dedsfall som drap, selvmord, trafikkulykker
og andre ulykker. I Hjort og Waaler (1978) vises virknin-
gene pa gjenstdende levetid for en «nulldring» av &
eliminere dedsdrsaker — én etter én. I tabell 2 gjengir jeg
noen resultat fra denne siste studien.

Tabell 2. Gkning i gjenstdende forventet levetid (4r) for
en null-dring av & eliminere dedsarsaker. Dvre
aldersgrense 50 og 85 ar, Norge 1973-74.

Tiltak rettet mot & redusere voldsomme dedsfall vil
altsd gi sterre uttelling for «<yngre menn» enn tiltak rettet
mot & gjere noe med svulster og hjerte-karsykdommer.
Hvor effektive og kostbare ulike tiltak vil veere, er en
annen sak.

2. PLANLEGGINGSMODELL FOR HELSESEKTOREN
2.1 Etforenklet planleggingsskjema

Verdset-
o tings kri-
Ytre pavirkninger Forvente- terium,ob-
?gr:i2§0825ke Helseutfall, te helse jektfunk-
> &y tilstan- sjon
sannsynligheter der,leve o)
for & bli frisk, tid,s om
gitt frisk, gitt f »SY
Individvalgte syk ravaer
pavirkninger, X
2 ///]_55“\\\5_]//
Forebyg- Behand-
gende til- ling
tak Ay Ap

Skjemaet illustrerer et komplisert multifaktorielt pro-
blem og hvor tidsavhengigheten er undertrykt i fremstil-
lingen. Sannsynligheten for ded er undertrykt i skjemaet.
Ytre pavirkninger «idag» og individenes forhistorie (ar-
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veforhold, forurensning av drikkevann, trafikkintensitet
osv.) og individvalgte forhold (kosthold, reyke- og drik-
kevaner, soltilbeding osv.) sammen med forebyggende
tiltak «idag» og i forhistorien, og behandling av sykdom i
forhistorien virker inn pa sannsynligheten for & holde seg
frisk pr en eller annen valgt tidsenhet.

De samme variablene virker inn pa sannsynligheten
for & bli frisk, gitt at en er syk. I tillegg kommer behand-
ling «idag».

Med utgangspunkt i disse sannsynlighetene kan en
beregne forventningssterrelser som forventet gjensta-
ende levetid eller forventet sykefraveer pr uke, maned
eller ar. Til disse forventede helsetilstandene er det knyt-

tet et verdikriterium som sier at jo heyere opp en kom-

mer pa en naermere angitt W-skala, jo bedre er det. Det
at forventningsverdier settes rett inn i verdikriteriet er
ikke udiskutabelt. Det forutsetter enten at den beslut-
tende myndighet er risikoneytral eller at verdikriteriet er
avhengig av forventning og varians, men at variansen er
upavirket av tiltakene Ap og Agp. Alternativer til denne
fremgangsmaten lar seg lett bringe inn, men gir ikke noe
prinsipielt nytt.

Hvis en vil sette opp skjemaet pa en matematisk form,
sd kan det bli som vist nedenfor. Merk at modellen er en
individbasert modell slik at fordelingen av variable over
individer i befolkningen er med i modellen.

(€] Maks W({x(1)},T,t)
@  mhp. (PP,

3) gitt{AF(T) € F(1)

%8(1) € B(D
) giee P(T)=P(Zy1,zy,T—1....ZIT,ZI,T—1,...AFT,AF,T—1...,ABT,ABT—14..>
) site Q(T)=Q(ZyT,Zy,T—1....ZIT,ZI,T—1,...AFT,AF,T—i.,.,ABT,ABT—i...)
(6) gitt X(1)=X(P(1), Q(1),T)

Relasjonene (1) og (2) sier at behandlingstiltak og
forebyggende tiltak nd og fremover skal velges slik at
malsterrelsen W blir sterst mulig sett fra idag, t angir idag
og T angir en planleggingshorisont. Betingelsen (3) sier
at tiltakene ma respektere at ressursene er begrensede
og liggende i ressursmengdene F («forebyggende») og
B («behandlende»). Relasjonene (4) og (5) sier at hel-
seutfallsannsynlighetene er avhengig av ytre pavirknin-
ger og valgt livsstil idag og i fortiden, samt av tiltakene
satt inn idag og i fortiden. Resultatvektoren (en for hvert
individ og med komponenter som forventet sykefraveer
pr ar, eventuelt gjenstdende levetid) er avhengig av de
forhold som pavirker sannsynlighetene. P star for sann-
synligheten for & holde seg frisk og Q for sannsynligheten
for & bli frisk, gitt at en er syk. Skjemaet er vel generelt
og vi skal derfor se noe naermere pa de enkelte deler av
skjemaet.

2.2 Helseutfall og helsetilstandsrelasjoner.

P, Q og X-delen av skjemaet inneholder de epidemio-
logiske og klinisk-medisinske sammenhenger. Skjemaet
indikerer en Markov-kjede type av relasjoner, se Hey og
Patel (1983) for en analyse av en slik modell.
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Tabell 3. Sannsynlighetsstruktur for helseoverganger,

Sannsynligheten for a vaere frisk i periode t gitt at en
var frisk 1 periode t-1 er beskrevet ved sannsynligheten
Pr osv. Epidemiologiske undersekelser er rettet mot &
studere hvordan Pf, Ps og Pp-sannsynlighetene avhenger
av ytre pavirkningsforhold, individvalgt livsstil og av for-
skjellige former for tiltak. Inntrykket mitt fra en riktignok
begrenset lesing av epidemiologiske undersekelser
gjort 1 Norge er at disse er noe ad-hoc preget. De
feerreste undersekelsene bringer inn forhistorie og mange
er partielle i den forstand at mulige samvirkende faktorer
er utelatt (se Thelle (1983) hvor sammenhengen mellom
kaffedrikking og kolesterol er undersekt, se Waaler
(1978) hvor den relative dedeligheten eller overdedelig-
heten av heyt blodirykk bare avhenger av alder og
blodtrykk).

Skjemaet over far frem viktige krav til oppsettet av
bl.a. epidemiologiske modeller:

1. Modellen ber modellere overgangssannsynlighe-
tene fra en tilstand til en annen.

2. Dette krever data om helsetilstanden til folk og
bakgrunnsvariable for mer enn et tidspunkt, helst lange
tilbakegdende tidsserier som holder rede pa hvordan
forholdene for det enkelte individ har veert.

3. Estimering og tolkning av modellene krever enten
en tverrfaglig innsats med innslag av teoretisk statistikk,
gkonometri og medisin eller et endret medisinstudium
som gir studenten oppleering i teoretisk statistikk og
modellering.

4, Overgangen fra sannsynligheter til forventede ster-
relser som forventet sykefraveer og forventet neddiskon-
tert gjenstdende levetid krever ogsd en tverrfaglig
innsats.

2.3 Verdisettingskriterium

En kan her tenke seg alternative verdisettingskrite-
rium eller objektfunksjoner. Det kan ogsa tenkes at det
kan veere ulike kriterier i bruk pad de enkelte niva i
helsetjenesten. Planleggingsskjemaet foran inkluderte
alle (eller et representativt utvalg av) individer. Et ferste
problem ved formulering av verdisettingskriterium for
helsetjenestens ulike nivaer er hvordan en skal vektlegge
de enkelte individers betydning. Ved rett frem summe-
ring av f.eks. individuell betalingsvillighet blir alle indivi-
der tillagt samme betydning. Dette problemet lar vi stort
sett ligge i det felgende. Vi skal se pa tre typer av
verdisettingskriterium.

A. Maksimere forventet, gjenstdende neddiskonterte
levedr summert over alle individer, gitt helsebudsijett.

Dette kriteriet har den konsekvens at jo yngre indivi-
det er, desto sterkere teller de med 1 verdisettingskrite-
riet simpelthen fordi det er flere &r med i funksjonsuttryk-
ket. Av samme grunn vil kvinner std sterkere enn menn
siden kvinner har en lengre gjenstdende levetid jevnt
over enn menn. Neddiskontering motvirker denne effek-
ten p.g.a. at neddiskontering gir heyere vekt til begiven-
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heter i naer framtid enn i fiern fremtid. Neddiskontering
og raten en skal diskontere med har veert lite diskutert i
litteraturen, men det er likevel visse bidrag fra gkono-
mer. Raten ber reflektere subjektive tidspreferanser
knyttet til nyttestremmen og ber felgelig veere under de
realrenter som benyttes i forbindelse med fremtidige
inntektsstremmer. '

Kriteriet har flere svakheter. For det ferste spersmalet
om hvordan helsebudsjettet er fastlagt og av hvem. Beta-
lingsvillighet for bedret helsetilstand blir ikke fanget opp
av kriteriet. For det andre kan gjenstaende levear veere
s& mangt, maten de leves pa teller nok tungt i de flestes
regnskap.

B. Maksimere forventet neddiskontert inntekt knyttet
til at helsetiltak gir en heyere arbeidsferhet, minus kost-
nader til behandling- og forebyggende tiltak.

Kriteriet har den egenskap at jo mer et individ bidrar
til landets inntektsskapning uttrykt ved individets lenn,
desto mer teller individet med i verdisettingskriteriet.
Stort sett er det slik at jo heyere evner et individ har,
desto heyere er markedsavlenningen slik at kriteriet
favoriserer de evnesterke. Forevrig er det jevnt over slik
at etter en alder pd rundt 45-30 &r passerer folk sin
lennstopp slik at eldre folk kommer darligere fra det enn
yngre i dette kriteriet. Kvinnelenninger er jevnt over
lavere enn menns lennsniva slik at kvinner star svakere
enn menn i dette kriteriet. Kriteriet serger for at helse-
budsjettets sterrelse blir fastlagt ut fra en optimalise-
rende betraktning. Svakheten ved kriteriet er at det ikke
trekker inn at folk kan ha en betalingsvilje .utover hva
tapte arbeidsinntekter tilsier.

C. Maksimere forventet neddiskontert betalingsvillig-
het for helseforbedringer.

Dette er det mest grunnleggende kriterium og trekker
altsd inn at folk kan ha en betalingsvilie utover tapt
arbeidsinntekt for & f& bedret helsa, for & fa lindret
smerter, for & & bedre pleie nar en er gammel osv.
Betalingsvilje er ikke det samme som betalingsévne,
men griper en ikke inn med spesielle inntektstilskudd vil
den rddende inntekts- og formuesfordeling og derfor
gkonomisk arv og evner veere bestemmende for dimen-
sjoneringen av og innholdet i helsetjenesten. Lar en
individuelle preferanser telle, kan en «risikere» etter-
spersel etter kosmetiske operasjoner osv, se foran om
privatisering.

Hvilket eller hvilke verdisettingskriterium som er im-
plisert av de helsepolitiske avgjerelser som faktisk fattes,
er i seg selv en interessant forskningsoppgave. I ut-
gangspunktet ber en ikke utelukke at det kan veere
innslag av en (fordelingskorrigert) betalingsviljeordning.

Litteraturen er rik pa eksempler pd hvordan en modell
av typen skissert foran kan benyttes til & simulere indivi-
duell tilpasning. F& har latt den gjelde for hele helsegek-
toren og enda feerre har benyttet den til & gi forslag til
faktiske tiltak. Et eksempel pd denne siste anvendelsen
er Waaler (1962) hvor en Markov-kjede liknende modell
benyttes til & angi hvordan behandling av tuberkulose og
vaksinasjonsprogrammer burde dimensjoneres for & re-
dusere utbredelsen av tuberkulose. Denne analysen ble
fulgt opp i senere arbeider og hvor ogsa kriterier a la
kriterium A foran ble introdusert.

Hey og Patel (1983) anvender en forenklet variant av
modellen med verdisettingskriterium C, foran, til & drefte
hvordan individenes tilpasning vil endre seg som felge
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av endret teknologi i behandling av syke og i forebyg-
gende tiltak. Dette temaet er aktuelt i Norge i og med
forslag til anskaffelse av avansert utstyr i sykehus, se
naermere omtale nedenfor. I Hey og Patels analyse vil en
forbedret teknologi i forebyggende tiltak (heyere sann-
synlighet for & holde seg frisk) lede til okt etterspersel
etter forebyggende tiltak idag, men ogsd til ekt etter-
spersel etter mer behandling idag, gitt at en er syk
Arsaken er at den forventede genvinsten av 4 holde seg
frisk i fremtiden har ekt. En forbedret teknologi i behand-
ling av syke i form av heyere sannsynlighet for & bli frisk,
gitt at en er syk, kan gi reduksjon bade i ettersperselen
etter behandlende og forebyggende tiltak. Arsaken er at
sjansen for & bli frisk, gitt at en blir syk har skt Hvis
teknologiforbedringen ikke bare er et skift opp i sjansen
for helbredelse, men innebeaerer at en kan fa til mer ved
okt behandling av en sykdom, sa kan imidlertid dette gke
ettersperselen etter behandling. Det samme kan ogsa
skje hvis ny teknologi gjer at visse sykdommer nd kan
behandles, mens dette ikke var tilfellet i utgangspunktet.
Ny teknologi definerer inn nye pasienter som behand-
lingsmulige.

I neste kapittel skal vi se naermere pa nytte-effektivi-
tetsanalyser og nytte-kostnadsanalyser.

3. NYTTE-EFFEKTIVITETSANALYSER OG NYTTE-
KOSTNADSANALYSER VED BESLUTNINGER I HELSE-
SEKTOREN

3.1 Et oversiktsskjema

K D, B, F H
Ressursbruk Diagnostikk, Helsekon-
] i diagnostikk, —= behandling sekvenser
behandling, forebygging
forebygging,
kostnader
K1 l
Direkte
kostnader i H [ \
helsetjenesten 29153k0“59‘ @konomiske Nytteverdien av
venser konsekvenser forbedret helse
K2 H1 2 vl
indire:te Invalidiserings-| |Direkte gevin- Nytteavledet
[ostna :rid grad ster, sparte frem- betalingsvil-
iapt ar| i s= tidige helsetje- lighet for
nnsats i be- nester bedret helse-
handlings tilstand
perioden, etc
K3 H2 02 v2
Vanskeli
mé‘i‘:a:eliost_ D¢delig- Indirekte ge- Nytteavledete,
nader, smerte het vinster, for- kvalitetskorri-
L op sorg, kost- ] bedret fremti- gerte, neddisk,
s dig arbeids- levedr
r i behand- i
lingstiden nnsacs
Forventet
gjenstd-
" ende le-
vetid

Vanskelig
mélbare ge-
vinster, ver-
dien av mindre

smerte og sorg

Skjemaet gir en oversikt over elementene i nytte-
kostnadsanalyser. Nytte-kostnadsanalyser i helsesekto-
ren er nylig dreftet i Torrance (1986).

I skjemaets 1. kolonne star oppfert ressursbruk i diag-
nostikk, behandling, rehabilitering og forebyggende til-
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tak. K1 er direkte kostnader i form av verdien av medgatt
arbeidstid av leger, sykepleiere, bioingenigrer osv. For-
deling av fellesutgifter pd sykehus etter diagnose kan
vaere et spesielt problem. Dessuten vil kostnadene om-
fatte medikamentutgifter og andre ravarer regnet til mar-
kedspris. Ved anskaffelse av utstyr md kapitalkostnaden
reflektere hva investeringer i andre sektorer alternativt
kan kaste av seq. Avkastningskrav lik det som Finansde-
partementet krever i vegsektoren osv. kan veere et ut-
gangspunkt, for tiden 5-7 prosent reell kalkulasjonsrente.
K2 qgir fravaerskostnader i behandlingstiden vurdert ut fra
markedsavlenning.

Helsekonsekvenskolonnen dreier seg om de stokastiske
helseutfall vi omtalte i forrige avsnitt. «Invalidiserings-
grad» kan feks. veere reduksjon i sannsynligheten for
bli mer enn X % arbeidsufer.

Med dedelighet menes reduksjon i dedssannsynlighe-
ten. @kning i forventet gjenstdende levetid, kanskje ned-
diskontert med tidspreferanserate, har vi omtalt 1 avsnit-
tet foran.

Den gkonomiske konsekvenskolonnens to ferste poster
er ekonomiske konsekvenser i trad med det gkonomiske
verdisettingskriteriet B foran, mens nytteverdien av for-
bedret helse er i trdd med kriterium C i avsnittet foran.

Nytteavledet betalingsvillighet for bedret helse er et
sentralt element i livssyklusanalyser av ettersporsel etter
helsetjenester, se Grossman (1972) og Muurinen (1982). 1
begge disse arbeidene opereres det med begrepet
helsekapital. Tilveksten i helsekapital er lik differansen
mellom virkningen av behandling og en aldersbetinget
depresiering som er pavirkbar av ytre forhold, derunder
forebyggende tiltak, samt av valgte livsstilsforhold.

Den sentrale optimumsbetingelsen i Muurinens arbeid
sier at hvis en er syk, sa vil behandling bli etterspurt i en
grad hvor summen av den nyttemessige verdi av bedret
helse og den ekonomiske gevinsten gjennom bedret
arbeidsevne, pad marginen skal veere lik leieprisen pa
helsekapitalen. Denne leieprisen vil vaere individspesi-
fikk og vil veere lik summen av den aldersbetingete
depresieringsraten -og realrenten i markedet, det hele
multiplisert med grensekostnaden i behandling.

For en ikke-gkonom vil trolig resonnementet virke noe
abstrakt, men det trekkes inn begreper, sterrelser og
modellformulering en kan veere tjent med & bringe inn i
planleggingen av helsesektoren. En viktig forsknings-
aktivitet vil veere & finne fram til den nyttemessige verdi
av bedret helse.

3.2 Nytte- og effektivitetsanalyser

Ved nytte- effektivitetsanalyser beregner en feks. K1
+ K2, ev. K1+K2-(@1+@2) i forhold til forventede gjen-
stdende levedr. Analysen er egnet til & velge blant
mulige alternative behandlinger for den samme sykdom.
feks. alternativer i behandlingen av heyt blodtrykk
(medikamenter kontra kosthold og mosjon). Med visse
tilpasninger vil kostnadseffektivitetsanalyser vaere egnet
til & velge blant ulike avbildingsteknikker innen diagno-
stikk. Her er det mange (kostbare) alternativer a velge
blant til erstatning for ndveerende rentgenteknikker. Ge-
vinsten er sikrere diagnose, kostnadene er ferst og
fremst utgiftene til anskaffelse og monteringen av utsty-
ret. Computer-tomografi koster 6,5 mill. kr i anskaffelse
og med en levetid pa 5 ar og avkastningskrav pd 7%, vil
dette gi en arskostnad pa 3,1 mill. kr, eller ca 1 500 kr pr
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undersekelse. Kjernemagnetisk resonnans (NMR) vil bli
enda dyrere, ca 7000 kr pr undersekelse, men positron
emisjonstomografi kan gi en kostnad pr undersekelse pa
ca 8000. (Alle kostnadstall er i 1986 kroner). Grundige
kostnadseffektivitetsanalyser ber legges til grunn fer in-
vesteringer foretas. En ber ogsa trekke inn de gevinster
som bedrete diagnoser kan gi.

Et viktig problem med disse og andre anskaffelser er
tilgangen pa helsepersonell. Med de vedtatte arbeids-
tidsbestemmelser i tillegg til de problemer en allerede
har med & rekruttere folk til sykepleievirksomhet, kan
tilgangen péa personell bli den dimensjonerende faktor i
helsetjenesten 1 Norge. Investering i f.eks. nytt diagno-
stisk utstyr vil ikke spare vesentlig med personell, tvert-
om kan det reise krav om nytt spesialtrenet personell av
en type som har et annet forhold til helseyrker og mar-
kedsavlenning enn tidligere tiders oppofrende syke-
pleiere.

3.3 Kostnads- gevinstanalyser og kostnads- nytteana-
lyser
Kostnadsgevinstanalyser tar differansen mellom ned-
diskonterte gkonomiske konsekvenser og kostnader, alt-
sd BNP-kriteriet B i avsnittet foran, dvs. (@1+@2)-
(K1+K2) og beslutningsregelen er a ta med alle «prosjek-
ter» hvor denne differansen er positiv. Kostnadsnytte-

analyser er lik dette bortsett fra at betalingsvillighet
utover ekonomiske gevinster ved ekt arbeidsevne trek-
kes inn. Dette siste kriteriet er det mest fundamentale
kriteriet, men ogsa det vanskeligste & fa kvantifisert.
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Offentlig og privat finansie-
ring og drift av helse-

institusjoner

Direkter Terje Farnes ved Ring Medisinske Senter ser
pa privat helsevesen som et ikke-byrakratisk korrektiv
til det offentlige. Et privat helsetilbud kan fungere som en
«appell-instans». Det kan ogsa ta seg av behandling det
offentlige ikke har funnet plass til. Offentlige institusjoner
kan teye budsjettbetingelsene ved press pa politikerne
gjennom krisemaksimering. Offentlig helsevesen har
giennomgaende mangel pa malsetting, ledelse, service,
gkonomi-styring og samordning.

Fylkeshelsesjef Per Roland gjennomgar finansierings-
systemet for sykehusene i Mere og Romsdal. Det enkelte
sykehus har sterst mulig frihet innenfor en gitt ekono-
misk ramme. Effektiviseringen av sykehusdriften i Mere
og Romsdal skyldes i vesentlig grad finansieringssyste-
met. Desentralisert finansieringssystem kan imidlertid

komme i konflikt med likhetsprinsippet. Privatisering av
helsevesenet er ikke veien & ga fremover. En ber heller
satse pa en bedring av det offentlige helsevesen f.eks.
ved & gi de enkelte sykehus sterre handlefrihet.

Professor Victor D. Norman er i tvil om hvordan et
innslag av privat helsetjenestetiloud pa siden av det
offentlige vil pavirke det samlede tilbudet av helsetjenes-
ter. Det vil neppe gi noen bedre utrasjonering av knappe
helsetjenester. Private produsenter av helsetjenester kan
veere interessante produktivitetsmessig ved at de kan
fungere som laboratorier i helseproduksjon. Slik sett kan
de bidra til & gke produktiviteten i det offentlige helse-
vesen. Det er det sterkeste argument for innslag av privat
drift.

Privatfinansiert helsevesen —
et korrektiv til det offentlige

AV
TERJE FARNES

Innledning

Privat helsetjeneste 1 Norge er ikke noe nytt. Nyit er
imidlertid at man ensker a lage et klarere skille mellom
det private og det offentlige, ikke minst fordi det offent-
lige med rette onsker & fa mer kontroll over bruk av
offentlige midler. Hvorfor trenger man da et privat, medi-
sinsk system, eller kanskje rettere — hvorfor kommer man
ikke unna et privat, medisinsk system? Fordi de offent-
lige midler ikke vil veere tilstrekkelige i fremtiden til &
dekke kostnadene med den enorme medisinske utvik-
ling som finner sted i verden i dag. Ingen land kan klare
dette, samme hvor mye man matte enske det, og heller
ingen frie land kan nekte utviklingen av et privat medi-
sinsk system pa godt og vondt. Er man imidlertid fornuf-
tig, inkorporerer man dette systemet som et tillegg til et
godt offentlig system, spiller pd det der hvor man kan ha
gkonomisk nytte av det, og styrer det der hvor det er
mulig ved et samarbeid.

Ingen av oss som arbeider ved Ring Medisinske Sen-
ter tror pa eller ensker et fullt privatisert medisinsk
system 1 Norge. Vi egnsker det som et godt tillegg og
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kanskje ogsd som et korrektiv til det offentlige, idet
forandringer og forbedringer ofte kan veaere lettere a
giennomfere i et mindre byrakratisk, privat system.

Vi har flere erfaringer fra vart etablerte offentlige
system som viser berettigelsen av a ha et privat medi-
sinsk system ogsa ut fra andre synspunkter.

Med nytt finansieringssystem av helseinstitusjonene,
regionalisering og sektorisering styres pasientstrommen
ganske bestemt til sykehus, avdelinger og spesialister.
Da minsker mulighetene for appell ndr man ikke er
tilfreds med behandlingen eller er redd for at diagnosen
kanskje ikke er riktig. Denne appellmuligheten burde
ligge 1 det offentlige system. Det gjer den imidlertid som
regel ikke og da burde det vaere en menneskerett at det
finnes et privatsystem som man kan appellere til om man
s& ma betale 100 % av kostnadene selv.

Et annet forhold kan veere nye landevinninger, nye
undersekelses- og behandlingsmetoder som det offent-
lige ikke har funnet plass til eller kunnet prioritere heyt
nok. Ett eksempel pd dette er mammografi. Her sitter
publikum igjen med vissheten om at undersekelses- og
behandlingsmetoder finnes hvor dedeligheten reduse-
res, men som ikke er tilgjengelig for den enkelte. Dette
ma da kunne gjeres tilgjengelig i privat regi inntil det
offentlige ensker & overta. Alle haper vi vel at dette
skulle veert gjort 1 offentlig regi. Vakre ord og forhapnin-
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ger om at det kan gjeres i fremtiden hjelper ikke pasien-
ten idag. Derfor trenger vi et privat system som et tillegg
til et godt offentlig helsevesen, som skal vaere grunnpila-
ren ogsa i fremtiden.

Hvor godt er det offentlige helsevesen?

ldag er drift av institusjonshelsetjenesten, feks. et
sykehus, sveert ofte et spersmal om mer penger. Dersom
man feler at bevilgningene blir knappe, iverksettes «op-
erasjon krisemaksimering» pa et velvalgt tidspunkt, nem-
lig midt oppe i politikernes budsjettarbeid.

Ofte makter ikke politikerne & sta imot dette presset og
resultatet blir gkte bevilgninger. Dette er i realiteten en
form for maktmisbruk som ma sies & veere ganske enesta-
ende. Det er grunn til 4 anta at felgene av dette 1 heyeste
grad ma bli feildisponering av de tilgjengelige ressurser.
Hvorfor har man havnet i et slikt ufere? Hva er galt?
Hvordan kan man komme ut av denne situasjonen? Dette
er sentrale spersmal i debatten om ledelsen og drift av
vare helseinstitusjoner.

Etter & ha arbeidet 12 ar i det offentlige helsevesen har
jeg kommet til at 5 forhold virker noksd gjennomgdende.
Disse forhold er mangel pa:

Mal

Ledelse

Service
@konomisk styring
Samordning

Mal

Institusjonshelsetjenesten er utpreget konservativ. Det
tar sveert lang tid fer endringer utenfor organisasjonen
ferer til endringer internt, hvis de ferer til endringer i det
hele tatt. Nar jeg sper helsearbeidere om hvorfor de gjer
ting sann og slik, far jeg alltid til svar at: «S&nn har vi gjort
det bestandig». Dette er uttrykk for ganske typiske hold-
ninger innenfor institusjonene og er naturligvis med pé &
sementere rutiner fra tidligere tider.

Terje Farnes er sivilekonom fra NHH 1972, Han er ng
direkter 1 Ring Medisinske Senter A/S,
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For & f4 medarbeiderne til & trekke i samme retning
ma vi kjenne retningen, dvs. malet for organisasjonen.
Her star vi etter mitt. skjenn overfor mye «upleyd marks».
Imidlertid m& det veere en grunnleggende forutsetning
for enhver diskusjon om ledelse, service og styring at
man gjennomdrefter og fastsetter sd konkret som mulig,
et mal for organisasjonen.

En malsetting burde veere like selvielgelig som god-
kienning av et budsjett. Idag er man for ensidig opptatt
av utarbeidelse og oppfelging av budsjettet som om det
var et mal i seg selv. Nar institusjonens malsetting er klar,
ber man ga videre og bryte dette ned til mer konkrete
malsettinger for de enkelte avdelinger innenfor institu-
sjonen. Ferst etter en slik gjennomgang ber institusjon-
og avdelingsbudsjettene fastlegges. Budsjettet vil etter
dette bli malsettingens speilbilde i kroner og ere.

For & komme videre er det viktig & f& igang en
bevisstgjeringsprosess omkring mal og malsetting. De
ulike yrkesgrupper — og dem er det etterhvert blitt
mange av -ma dessuten erkjenne at de er ansatte i en
organisasjon som er underlagt visse malsettinger og stra-
tegier. Sdledes kan man fa en helhetlig organisasjon som
spiller pa lag for & na de fastsatte mal.

Ledelse

Ragjonell drift krever gode ledere. Dem er det ikke
mange av 1 institusjonshelsetjenesten. Lave lederlennin-
ger kan veere en grunn, manglende ambisjoner kan vare
en annen.

Uryddig ledelsesstruktur spiller etter mitt skjenn ogsa
en sentral rolle.

Lederlenningene i den offentlige sektor, bade komimu-
nalt, fylkeskommunalt og statlig, ligger i dag betydelig
under nivaet for tilsvarende stillinger i den private sek-
tor. Selv om det har veert foretatt visse justeringer fra tid
til annen, er det et faktum at alle de senere ars lennsopp-
gjer har hatt et sterkt preg av lavtlennsprofil. Hvis institu-
sjonshelsetjenesten skal ha noen som helst mulighet til &
rekruttere virkelige profesjonelle ledere, ma noe radi-
kalt skje. Jeg tenker ikke her bare pa en generell heving
av lennsnivaet, men ogsa pa et brudd med det tradisjo-
nelle rigide tarifflennssystemet.

Ved manglende ambisjoner mener jeg at lederne i
administrasjonen forst og fremst er blitt passive og kon-
trollutevende overfor de enkelte avdelinger. I avdelin-
gene har legene ferst og fremst hatt ambisjoner i retning
av medisinsk, faglig dyktighet. Funksjonen og rolien som
leder har ikke blitt tatt-alvorlig nok. Resultatet av dette er
den pagaende strid mellom legene og sykepleierne om
hvem som skal lede sykepleierne og hvem som skal ha
det gverste lederansvar i avdelingene.

Ledelse er det du gjer nd, med de problemer og
ressurser du star overfor. Den som stadig fokuserer pa
manglende ressurser og vanskelige rammebetingelser,
er en sterk indikasjon pa at lederrollen ikke ivaretas av
den rette person. All den krisemaksimering vi opplever
innenfor institusjonshelsetjenesten er kanskje nettopp
derfor en bekreftelse pa darlig ledelse innenfor denne
sektor.

Service

Offentlige helseinstitusjoner skulle pr. definisjon alle
veere serviceorganisasjoner. Er de virkelig det? Svaret er
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nei! De som ferst og fremst far merke dette er pasientene
som til tider opplever en heller slett service. Service er
antagelig det sterste konkurransefortrinn private medi-
sinske sentra har, ikke fordi deres service er s& sensasjo-
nelt god, men fordi de offentliges er s& utrolig darlig.
Begrepet «sannhetens eyeblikk» er det ayeblikket orga-
nisasjonens medarbeider stdr ansikt til ansikt med kun-
den. Hva skjer i alle disse sannhetens eyeblikk ved de
offentlige institusjoner? Venting, venting og atter venting.
Ko, ke, ke og atter ke er typiske for pasientenes ferste
mete med de offentlige institusjonene. En mengde pasi-
enter blir bedt om & mete for konsultasjon pd neyaktig
samme tid og blir sittende i timevis & vente p& & komme
til, hvis de 1 det hele tatt kommer til den dagen de har
timeavtale.

Dette vitner om darlig organisering og/eller mang-
lende respekt for andre menneskers tid. Noe av forkla-
ringen pa at f.eks. Ring Medisinske Senter har fatt s& vidt
stor oppslutning som 20 000 medlemmer p& vel ett &r,
skyldes at man her viser den aller sterste respekt for
pasientenes tid. Her fir pasientene ogsa informasjon, noe
de heller ikke har veert vant til fra mete med de offentlige
institusjoner. Jeg tenker her feks. pd& informasjon om
sykdomsforlep, informasjon fer, under og etter et inngrep
eller en komplisert undersekelse, og bivirkninger ved
bruk av medisiner.

Det er ikke helt rettferdig & gjere sammenligninger
uten & trekke inn all den eyeblikkelig hjelp som de
offentlige institusjonene her hjemme mé& ta seg av, og
som de private slipper. Imidlertid viser det seg at vente-
tiden kan veere like lang ogsé ved sykehus som knapt har
eyeblikkelig hjelp. For & komme videre tror jeg det er
viktig at den offentlige institusjonshelsetjeneste farst og
fremst erkjenner at den har sviktet fullstendig pa dette
omradet. Med utgangspunkt ?pasientenes behov for
menneskelig omsorg og forstdelse, har skuffelsen blitt
meget stor ved mete med en autoritetspreget, upersonlig
0g stivbent organisasjon der pasienten egentlig har felt
seg som et nedvendig onde. Likevel har vi som pasienter
funnet oss i det meste. Grunnen til det er at vi ofte ikke
har hatt noe valg og at respekten for leger ligger dypt
forankret i oss. Jeg hdper og tror at oppblomstringen av
private medisinske sentra og klinikker vil virke som et
positivt korrektiv 1 denne sammenheng. «Aksjon publi-
kum» er iverksatt ved flere offentlige sykehus. Dette er
sa avgjort et skritt i riktig retning. Det er imidlertid langt
igjen og flere slike skritt ma derfor felge i kjglvannet.

@konomisk styring

Budsjett- og regnskapssystemene har stort sett vaert
innrettet med tanke pd kontroll, slik det gjeres gjennom
det tradisjonelle bevilgningsbudsjettet og — regnskapet,
konsentrert om utgifts- og inntektsarter. Stilt overfor en-
drede rammebetingelser i de naermeste ar som vil gjere
det nedvendig & omfordele innenfor gjeldende rammer,
ma man i sterre grad gruppere budsjett- og regnskaps-
systemene etter andre kriterier, sd som oppgave/pro-
gram, prosjekt eller avdeling. De fleste institusjoner har
da ogsa innsett nytten av dette og allerede innfert avde-
lingsbudsjett og — regnskap. Formélet er:

— Virkemiddel til & oppeve kostnadsbevisstheten. De
som har det daglige ansvaret for hvordan oppgavene
leses, far ogsa det ekonomiske ansvaret. Det kan bety
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en neermere tilkknytning mellom faglig og ekonomisk
planlegging og en bedre ressursutnyttelse.

— Forutsetning for delegering av gkonomiske rammer til
avdelingene.

— Bedre oversikt over hvor ressursforbruket skjer.

De avdelinger som i lepet av budsjettdret makter &
realisere de vedtatte planer og likevel kan vise til inn-
sparinger, burde fa anledning til & overfere innsparin-
gene fra ett ar til et annet — uavhengig av pa hvilke
budsjettposter innsparingen har oppstatt. Sa vidt jeg vet
er det bare sykehusene 1 Mere og Romsdal Fylke som
har fatt anledning til dette.

Det normale er nemlig at de som far til rasjonelle
endringer og kan vise til innsparinger, i stedet Dblir
straffet. Innsparte midler kan ikke fritt overferes til neste
ars budsjett. Har man ubrukte bevilgninger, risikerer
man istedet & fa reduserte bevilgninger aret etter.

Hvis budsjett- og regnskapssystemet skal veere et nyt-
tig styringsinstrument pa savel institusjons- som avde-
lingsniva, kreves det gkonomisk innsikt og motivasjon hos
de ansatte. Her ber institusjonenes administrasjon fele et
seerlig ansvar og legge til rette et program om gkonomisk
styring for den enkelte medarbeider 1 lederfunksjoner.
Det vil vaere en meysommelig prosess & gi avdelings-
lederne en slik skolering, men prosessen kan samtidig
vise seg a veere meget rentabel pa sikt. Administrasjo-
nen kan nemlig ikke drive gkonomisk styring alene. Det
kan ferst gjeres nar man har fatt trukket de ansatte med i
et fornuftig samspill, men da vil det samtidig bli klart at
man har et virkelig effektivt og handlekraftig styring-
sverktoy til disposisjon.

Samordning

Om ressursbruken er darlig som felge av mangel pa
gkonomisk styring innenfor de enkelte institusjoner, gjer
mangel pd samordning og koordinering institusjonene
imellom, ikke forholdene bedre.

Medisinsk faglig eller politisk prestisje, ulike eier-
interesser, sterke arbeidstakerorganisasjoner eller en
dominerende og engasjerende lokalbefolkning, er de
mest velkjente hindringer for at selv rasjonelle samord-
ninger som utfra et objektivt syn burde ha veert gjennom-
fort, ikke blir det. Den noe overdrevne respekten for
leger ligger dypt forankret i de fleste av oss og har gjort
sitt til at ingen har satt spersmalstegn ved de ensker, krav
og prioriteringer som legene har satt frem. Sveert fa
administratorer eller folkevalgte har hatt mot til & over-
preve overlegens argumentasion og 1 mangel av en
faglig/strategisk ledelse, har man istedet blitt offer for
legenes kunnskapsmonopol. Den politiske prestisje ut-
spilles i et eget spill som kan vaere ganske innflokt Det
spillet har jeg egentlig aldri fatt noe fornuftig ut av, men
det var vel kanskje ogsa meningen. Fortsatt drift av to
barneavdelinger innenfor Oslo helsevesen (Ulleval og
Aker Sykehus), nar vi dessuten vet at ogsé Rikshospitalet
har egen barneavdeling, kan ga som eksempel pa darlig
Samordning.

Ulike eierinteresser gjer det vanskelig & samordne
ressursbruken ved f.eks. Rikshospitalet, Radiumhospita-
let og Ulleval Sykehus. Ikke en gang i en overgangsfase —
ved utskifting av stralebehandlingsmaskiner ved Ulleval
Sykehus — var det mulig & fa til en samordning av
strdlebehandlingstjenestene ved Radiumhospitalet og

31



Ulleval Sykehus. Et helt annet eksempel kan veere at
bade Rikshospitalet og Ulleval Sykehus har hver sin
nevrokirurgiske avdeling. S& vidt sm8, men sterkt res-
surskrevende som disse avdelinger er, ville det ha veert
meget god ekonomi & ha slatt dem samimen til én av-
deling.

Arbeidstakerorganisasjonene er blitt en enda mer do-
minerende maktfaktor i det strategiske spillet, ferst og
fremst gjennom representasjon 1 institusjonenes arbeids-
og samarbeidsutvalg. Disse tenderer som oftest heller
mot & vaere et hinder enn en hjelp til & foreta rasjonelle
samordninger. Enhver arbeidstakerorganisasjon er stort
sett positiv til endringer, bare endringene ikke bererer
deres egne fagorganiserte.

En sterk lokalbefolkning kan stikke kjepper i hjulene
for en rasjonell strukturendring. Dette har vi sett flere
eksempler pa, kanskje spesielt i Tstfold- og Agder-
fylkene. Seerlig fremtredende har engasjementet veaert
hvis man har forsekt & samordne fedeavdelingene eller
barneavdelingene.

Heldigvis ser vi imidletid nd ogsa eksempler pé rasjo-
nell samordning. Driften av den sdkalte «nyre-
stensknuseren» representerer kanskje en ny aera i sa

mate. Etter en hektisk medisinsk faglig og politisk drag-
kamp, ble det til slutt vedtatt & installere maskinen ved
det sykehuset som hadde den sterste urologiske avde-
ling i Oslo-omradet, nemlig Ulleval Sykehus. Selv om
maskinen er installert ved Ulleval, er det en forutsetning
at maskinen skal betjene pasienter fra hele landet. Det
antas at maskinen vil kunne dekke behovet pa lands-
basis, og det er derfor ingen planer om a anskaffe ytterli-
gere en maskin til Norge. En annen og viktig side ved
driftsstrukturen et at 0ogsa legene ved Rikshospitalet og
Aker Sykehus har anledning til & benytte denne ma-
skinen.

Med de lange koeer og ventetider vi har her til lands for
a fa utfert hjerte-, hofte- og gra steer-operasjoner, blir det
meget spennende & se hva som vil skje nar den private
Asker Klinikken kommer 1 drift. Dette sykehuset vil ha
relativt stor kapasitet, ferst og fremst innenfor de tre
nevnte sykdomskategorier. Hvilken samordning vil da
skje? Hvis denne klinikken klarer & drive sa effektivt at
den kan tilby operasjoner til konkurransedyktige priser,
vil de folkevalgte i en slik situasjon benytte seg av dette
tilbudet? Vi gar en spennende fremtid i mete . . .

Rammebetingelser for institusjons-
drift — erfaringer fra Mgre og Romsdal

AV
PER ROLAND

Bakgrunnen for denne overskriften er nok at vi i Mere
og Romsdal var forholdsvis tidlig ute med & innfere sterre
grad av fristilling av det enkelte sykehus innenfor en
gkonomisk ramme, enn det som ellers har vaert vanlig.

Etter hvert er det fattet sterre interesse for fristilling av
sykehusene med mer vekt pd delegering og desentrali-
sering av beslutningsprosessen, og i lepet av de siste
manedene har jo bla. det skjedd at Sosialdepartementet
nd forbereder et prevesykehusprosjekt hvor fristilling
innenfor gkonomiske rammer er et av grunnprinsippene.

I samsvar med det oppdrag jeg har fatt, vil jeg derfor
orientere kort om den finansieringsmodell vi har gjen-
nomfert overfor vare sykehus og litt om begrunnelsene
for denne.

Ordningene er igrunnen svaert enkle og gar i hoved-
sak ut pa at det enkelte sykehus far sterst mulig grad av
frihet innenfor en ekonomisk ramme og at sykehuset far
beholde et ev. overskudd ved arets slutt. Hvis det pd den
annen side blir underskudd ved &rets slutt, md dette
dekkes inn i neste ars budsjett. Denne ordningen ble
gjennomfert fra 1982 slik at vi har noen ars erfaringer.

Jeg kan allerede na si at erfaringene er savidt gode at
vi overveier & ga videre i denne delegeringsprosessen —
for ogsa i var fylkeskommune er det fortsatt mange
detaljavgjerelser som skjer pa sentralt hold i fylkeskom-
munen som med fordel kunne delegeres til det enkelte
sykehus og ev. videre til den enkelte avdeling.

Da denne finansieringsmodellen ble gjennomfert over-
for vdre sykehus i 1982, maétte vi ha dispensasjon fra
gjeldende forskrifter. Forskriftene har siden blitt myket
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opp slik at det na er samsvar mellom den praksis vi har
etablert og det forskriftene gir anledning til. Det har
imidlertid aldri veert vangkelig & f& nedvendige dispensa-
sjoner fra Kommunaldepgr‘tementet 1slike saker.

Finansieringsordninger — et virkemiddel.

Nar man skal vurdere ulike skonomiske modeller eller
finansieringsordninger for sykehusdriften, er det viktig &
huske at finansieringsordningen ikke er noe mal i seg
selv — den er tvert imot et middel for @ nd de mal vi har
for helsevesenet generelt og for den enkelte institusjon
spesielt.

Vi ma altsa ferst arbeide oss frem til et overordnet mal
for helsevesenet — hva gnsker vi med vart helsevesen —
og sd ma vi finne frem til finansieringsmodeller som
oppmuntrer til eller belenner nettopp denne utvikling.

Et spersmal som ma vurderes i forbindelse med sterre
fristilling av det enkelte sykehus, er hvorledes man
innenfor et slikt finansieringssystem kan sikre at sykehu-
set fyller sin plass 1 den totale helsetjeneste. Man ma
sikre seg at sykehuset arbeider i samsvar med en over-
ordnet vedtatt plan. Helsevesenet bestar av en tiltaks-
kjede hvor det enkelte sykehus er et ledd i en sterre
sammenheng. Malet for hele den samlede tiltakskjeden
er at pasienten kan fa rett tiloud pa riktig niva sa neert sitt
eget hjem som mulig uten & matte bekymre seg om
hvilket forvaltningsniva som har ansvaret for det konkrete
tilbud.

I dette sammenhengende system vil det vaere nedven-
dig & finne frem til finansierings- og styringssystemer
som gir institusjonen (sykehuset) best mulige betingelser
for fleksibilitet og for rasjonell og effektiv drift.
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Samtidig m4 styringssystemet sikre at institusjonen pa
best mulig vis ivaretar og dekker sine oppgaver som
ledd i en samlet behandlingskjede. Den faglige kvalitet
ma sikres. Det er ikke nok med effektivitet og stor
produksjon, man ma ha innebygget en sikkerhet for at
den faglige kvalitet blir opprettholdt. Det kan bli motset-
ninger her, og man ma vurdere balansegangen.

Sterst mulig frihet for det enkelte sykehus.

Vart forsek pa & mete disse utfordringene i More og
Romsdal har blant annet veert gradvis & innfere ramme-
finansieringssystemet ogsd overfor det enkelte sykehus
med sterst mulig frihet for sykehuset innenfor en gkono-
misk ramme fastsatt av fylkestinget. Eventuelle gkono-
miske innsparinger pa driften i forhold til budsjettet vil
sykehuset disponere til tiltak som er i overensstemmelse
med sykehusets formal.

I hvor stor grad ekonomiske innsparinger pa driften vil
veere et insitament til utvikling av effektive behandlings-
metoder vil veere avhengig av hva sykehuset eller avde-
lingen kan fa bruke innsparingene til. Det md veere
anledning & bruke innsparingene pé en slik mate at de
far reell positiv innvirkning p& de ansattes situasjon.
Innsparingene ber f.eks. kunne brukes til:

— bedre behandlingstilbud til pasientene og okt pasient-
trivsel

— bedret gkonomi for sykehuset/avdelingen

— personlig gevinst.

Na&r jeg bruker uttrykket personlig gevinst for de an-
satte, tenker jeg blant annet pd ekt mulighet for egen-
utvikling, avansement, bedre arbeidsmiljg og ekt mulig-
het for videre- og etterutdannelse.

Mennesker stimuleres ikke bare av utsikt til materielle
goder, men ogsd av motiver av ikke-gkonomisk art, slik
som behov for selvrealisering, mulighet for medmennes-
kelig kontakt, faglig utvikling osv. Forholdet personale/
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pasienter innebaerer store muligheter for selvrealisering
fordi arbeidet gir de ansatte en spesiell mulighet til &
«bety noe for andre mennesker».

Dette betrakter de fleste mennesker som verdifullt og
dette er derfor positivt motiverende faktorer.

Fylkeskommunens behov for & sikre seg at sykehuset
arbeider 1 samsvar med gitte mal for virksomheten,
ivaretas gjennom en driftsplan som fastsetter hvilke akti-
viteter og produksjon som forutsettes dekket innenfor
den gitte ekonomiske ramme.

Det vil i prinsippet veere bortimot likegyldig for fylkes-
kommunen sentralt hvorledes sykehuset innretter seg fcr
a nd de mal og den aktivitet som er forutsatt i driftsplanen
bare dette skjer innenfor den fastlagte gkonomiske ramme
og med akseptabel kvalitet. Minst mulig detaljstyring av
sykehusets interne forhold fra fylkesadministrasjonens
side vil gi sykehuset langt sterre grad av fleksibilitet og
evne til & tilpasse seg endringer enn om man skulle
beholde den tradisjonelle detaljstyring fra overordnede
organ. Det er jo dessuten naivt & forestille seg at et
overordnet organ — enten dette er Staten eller den
sentrale fylkesadministrasjon, skulle ha bedre forutset-
ninger for & avgjere detaljspersmal i den enkelte institu-
sjon enn hva man har lokalt.

Av overordnede politiske styringskrav kan jeg tenke
meg & antyde

arlige budsjettrammer for driften

sterre investeringer

vesentlige endringer i tjenestetilbudet
— vesentlige endringer i pasientomfanget.

Utover dette ber altsd sykehuset sta mest mulig fritt og
spares for unedvendig detaljstyring.

Innenfor det enkelte sykehus arbeider man sa for &
videreutvikle budsjettsystemet med avdelingsvise bud-
sjett sa langt som mulig i retning av gkonomiske rammer
for den enkelte avdeling eller for den enkelte funksjon.

Det er forelopig vanskelig & si hvor langt det er riktig &
g& nar det gjelder & gi den enkelte avdeling et endelig
ansvar for avdelingsbudsjettet, men jeg tror nok at vi
0ogsd pd& dette omrade har en del & hente gjennom
gkonomiske modeller som motiverer for og belenner
effektiv drift pd avdelingene.

Vi ma huske at det er 1 bereringsflaten mellom pasient
og helsepersonell at helsevesenet utforer sin egentlige
oppgave. De pasientnaere funksjoner i helsevesenet ma
derfor i alle sammenhenger prioriteres. Alle andre funk-
sjoner innen helsevesenet — og de er etterhvert Dblitt
mange — er servicefunksjoner i forhold til den pasient-
neere virksomhet. Dette gjelder feks. administrasjonen
med ekonomi- og budsjettarbeidet, det gjelder tekniske
avdelinger o.l. Alle disse «andre» funksjonene innen
helsevesenet er opprettet kun for & legge forholdene til
rette for den pasientneere virksomheten slik at den enkelte
pasient kan fa best mulig behandling og hjelp.

Disse grunnleggende forhold ma man ta hensyn til nar
helsevesenet skal organiseres og drives, og slike hensyn
blir langt pa vei imetekommet ved en mest mulig desen-
tralisert beslutningsprosess.

Forutsetninger for et godt finansieringssystem

Selv om et finansieringssystem er utformet slik at det i
og for seg representerer et insitament til effektiv, rasjo-
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nell og riktig pasientbehandling, ma det i tillegg veere til
stede visse forutsetninger for at systemet i praksis skal f&
den enskede effekt. En slik forutsetning er et godt rap-
porteringssystem som setter de ansatte i stand til &
bedemme sin egen virksomhet og til & kontrollere om
driften er effektiv og riktig.

Slike rapporter ma settes opp i en form som gjer dem
tilgjengelige ogsa for ansatte uten spesialkunnskaper i
budsjett og gkonomi. Avdelingens ansatte ma& dessuten fa
informasjon om kostnader ved spesialundersgkelser,
medikamenter, behandlinger, transport ol som rekvi-
reres av avdelingen.

Dette vil motivere til ekonomisk drift.

Resultater av finansieringssystemet

Néar styringssystemer, finansieringsordninger eller
virksomheter i vare sykehus skal vurderes, steter man
straks pa det problem at man ikke har gode mal for
produksjon og produktivitet i helsevesenet. Vi er stort
sett avhengig av & telle pasienter - innlagte pasienter og
polikliniske konsultasjoner. Selv om slike tall sier noe om
virksombheten, er det dpenbart at det ma arbeides videre
for & finne frem til bedre mal for aktivitet og produksjon.
Kanskje kan det arbeidet som er pd gang for & vurdere
det amerikanske DRG-systemet, vaere skritt 1 riktig
retning.

N4r vi i var fylkeskommune har evaluert dette finansie-
ringssystemet, har vi ganske grovt lagt antall behandlede
pasienter til grunn for vurderingene.

Det er en kjent sak at kommunesektoren har hatt darlig
gkonomi de siste arene, dette gjelder ogsa var fylkes-
kommune. Vi har ikke hatt ekonomi til & gke ressurs-
tilgangen til sykehusene nevneverdig til tross for at opp-
gavene er blitt utvidet. Det har derfor ikke vaert noen
realvekst av betydning i driftsrammene for sykehusene
fra 1978 og fram til idag. Fra 1978 og fram til 1980, da
rammefinansieringssystemet ble innfert overfor den fyl-
keskommunale helsetjeneste, falt produksjonen ved
sykehusene hvis vi maler den i antall behandlede pasi-
enter. Produksjonen falt ogsa etter 1980 og fram til 1982
som var det dret da vi innferte ordningen med at syke-
husene selv skulle f& anledning til & disponere eventuelle
innsparinger pa driften.

Fra 1982 og fram til idag har produksjonen ved syke-
husene malt i antall behandlede pasienter i det vesent-
lige okt. Dette gjelder ogsd den polikliniske virksomheten
ved sykehusene. Antall innlagte pasienter i perioden 82—
85 har okt med 4,1% og antall polikliniske pasienter har i
samme periode gkt med 3%.

Gjennomsnittlig liggetid har ogsa stort sett gatt ned fra
ar til &r helt fra 1976.

Denne utviklingen med en ekning i antall behandlede
pasienter og antall polikliniske konsultasjoner til tross for
at de ekonomiske rammene ikke er gkt vesentlig, er en
utvikling jeg vil hevde skyldes effektivisering av syke-
husdriften.

Selv om det ogsa kan ligge skjult andre &rsaker, som
det ikke er lett & male virkningen av, vil utviklingen ved
vare sykehus i vesentlig grad skyldes det finansierings-
systemet vi har.

Noen vil kanskje sperre om gkningen i produksjonen
har fert til en reduksjon av kvaliteten p& behandlingen.
Dette er et naturlig spersmdl som det er grunn til & stille
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seg. Ut fra mitt kjennskap til sykehusene vil jeg mene at
kvaliteten ikke er redusert. Det er imidlertid en svakhet
at virksomheten ikke er skikkelig evaluert med tanke
blant annet pa kvalitet.

Det beskrevne finansieringssystemet ble godt mottatt
av sykehusene. Den sterre grad av frihet innenfor de
tildelte ekonomiske rammer som vart finansieringssystem
innebeerer for det enkelte sykehus og den enkelte avdel-
ing, betyr samtidig at disse far et sterre ansvar for bruken
av ressursene.

De som har det daglige ansvaret for hvordan oppgavene
loses, far ogsa det ekonomiske ansvaret. Dette ber fore til
en neermere samordning mellom faglig og ekonomisk
planlegging, og dette har i vare sykehus altsd fort til en
bedre ressursutnyttelse. Det kommer ogsa til uttrykk ved
at ansatte ved sykehusene dpenbart er blitt mer kost-
nads- og prisbevisste enn tidligere.

I langt sterre grad enn tidligere blir driftsskonomiske
vurderinger tillagt vekt ved siden av faglige hensyn nar
avdelingene begrunner innkjep av nytt utstyr eller nar
nye behandlingsmetoder enskes innfert.

Veien videre

Det er nedvendig & videreutvikle finansieringssyste-
met 1 var fylkeskommune som insitament for effektiv
behandling og drift ved vare sykehus. Dette er en mey-
sommelig prosess hvor man bare kan ‘ta ett skritt om
gangen. Vi mangler tilstrekkelige maletall for & vurdere
sykehusenes/avdelingenes produktivitet. Dette ferer til at
en ikke i tilstrekkelig grad har mulighet for & vurdere
produktiviteten ved tildeling av ressurser. En vanskelig-
het her er at forholdene er ulike sykehusene imellom og
avdelingene imellom. Dette er en sak som ber prioriteres
i det videre effektiviseringsarbeid ved vare sykehus.

Det md arbeides videre for & finne frem til bedre
kriterier for fastsetting av riktige ekonomiske rammer for
sykehusene.

Delegering og desentralisering av beslutningsproses-
sen kan imidlertid ogsa ha uheldige bivirkninger som
man ma veere oppmerksom pa og forseke a redusere.
Likhetsprinsippet er et viktig prinsipp som tillegges vekt
i norsk forvaltning. Det gar kort ut pa at tiloudene skal bli
mest mulig like for alle innbyggere i landet nar det
gjelder helsetjenester, og i vare institusjoner betyr det
feks. at personalet skal behandles sad likt som mulig
uavhengig av hvilke sykehus de er ansatt ved. Det er
viktig & unnga forskjellsbehandling — det er jo unektelig
uheldig nar to leger med samme arbeidsgiver — nemlig
Mere og Romsdal fylkeskommune — metes pa et og
samme kurs utenfor fylket og den ene far utgiftene
dekket fullt ut fra sitt sykehus, mens den andre ikke far
noen form for dekning fra sitt sykehus. Dersom beslutnin-
gene om all kursdekning hadde veert sentralisert til
samme instans i sentraladministrasjonen, ville man fatt
tilneermet lik behandling av alle sekere. Na er slike
avgjerelser 1 stor grad desentralisert til institusjonsniva
og da kan man fa forskjellsbehandling av typen som
nevnt i eksemplet.

En desentralisering av beslutningsprosessen kan altsa
ha som bivirkning at prinsippet om lik behandling av like
saker 1 fylkeskommunen i noen grad ma vike. Dette er en
klart uheldig sidevirkning som vi ma veere oppmerk-
somme pa og s& langt det er mulig forseke a unnga.
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Privatisering - ikke veien & ga

Til slutt en kort oppsummering av en del momenter.
Det foregar for tiden en intens debatt om norsk helse-
vesen hvor det blant annet blir hevdet at vart offentlige
helsevesen er ineffektivt og lite fleksibelt. Som et bote-
middel mot dette ensker mange en privatisering av
helsevesenet. Jeg er ikke enig i en slik beskrivelse av
det offentlige helsevesen, og jeg tror ikke at privatisering
er veien & ga i norsk helsevesen i tiden fremover — veien
fremover gar gjennom & gjere vért offentlige helsevesen
bedre.

Men hva skal vi sd gjere? Noe av det som kan gjeres er

antydet i dette innlegget. La oss endre helseinstitusjo-
nenes og spesielt sykehusenes rammebetingelser. La
oss gi sykehusene og deres ledelse okt handlingsfrihet.
Ansvar og myndighet ber flyttes ned i organisasjonen. La
institusjonene fa ansvar og forpliktelser. Vi understreker
ofte at de ansatte er var viktigste ressurs. Likevel satses
det sveert lite pd personellutvikling. Bare promiller av
vart budsjett gar med til & utvikle var viktigste ressurs.

Vi ndr ikke malene ved & holde fast ved den trygge
pyramiden i sykehusstrukturen. Vi nar ikke malene der-
som de som sitter lengst unna de daglige oppgavene,
skal fatte beslutninger over stort og smatt.

Privat og offentlig produksjon

av helsetjenester

AV
VICTOR D. NORMAN

I diskusjon av offentlig og privat helsevesen m& man
skille klart mellom spersmalet om det er enskelig med et
innslag av privat helsetjenesteproduksjon pa siden av et
ellers offentlig helsevesen, og det langt mer grunnleg-
gende spersmal om helsesektoren generelt ber privati-
seres. Det siste er det vel ingen som for alvor har foreslatt
1 Norge - de aller fleste er enige om at vi, ihvertfall nar
det gjelder institusjonshelsetjenesten, skal ha et offentlig
tilbud som hovedelement; diskusjonen dreier seg bare
om vi i tillegg skal tillate et privat supplement. Det er den
problemstillingen jeg skal si litt om.

Som bakgrunn for vurderingen er det naturlig & se pa
tre delspersmal;

(1) Vil et privat tilbud gi et sterre samlet tilbud av
helsetjenester? (Og er vi tjent med det?)

(2) Vil et privat supplement gi en bedre utrasjonering av
gitte mengder helsetjenester?

(3) Vil et privat tilbud ha positive virkninger pa utformin-
gen av, og eventuelt kostnadene ved, det offentlige
helsetilbud?

Mine svar er tja, neppe, og sannsynligvis ja.

Tilbudet av helsetjenester

Tilbudet av helsetjenester vil pd kort sikt veere be-
grenset av bygninger og anlegg, av tilgang pa kvalifisert
personale, av dette personalets valg mellom arbeid og
fritid (og eventuelle andre aktiviteter). Den faktiske pro-
duksjon kan ogsa vaere begrenset av betalingsviljen slik
den kommer til uttrykk i offentlige bevilgninger — en
betalingsvilje som ikke nedvendigvis er representativ for
enkeltpersonenes prioritering av helse.

Et privat helsetjenestetilbud pa siden av det offentlige
tilbud vil 1 prinsippet ha to virkninger i denne sammen-
heng:

e en vridningseffekt, ved at private produsenter byr til
seg leger, sykepleiere m.v. fra den offentlige sektor,
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® cn mobiliseringseffekt, ved at heyere betaling i den
private sektor kan fa leger og pleiere til & jobbe mer,
eller fa ikke-yrkesaktive ut i yrkeslivet.

Det kan ikke veere tvil om at den ferste effekten kan bli
betydelig — og den effekten har i seg selv ingen positiv
effekt pa det samlede tjenestetilbud. Nekkelspersmalet
er hvor stor den andre effekten kan bli. Personlig vet jeg
ikke.

Selv om mobiliseringseffekten i seg selv ikke skulle
veere seerlig stor, er det imidlertid mulig at den samlede
produksjon eker, dersom det offentlige tilbudet 1 ut-
gangspunktet er begrenset av bevilgninger snarere enn
tilgang pa ressurser, og dersom disse bevilgningene
ikke er korrekt uttrykk-for enkeltindividenes reelle beta-
lingsvilje for helsetjenester.

Dette momentet er viktigere pa lang sikt enn pa kort
sikt. I det lange lep er helsetilbudet bestemt fra beta-
lingssiden — det bestemmer utdannelsen av leger og
sykepleiere, anskaffelse av utstyr, og investeringer i
bygninger.

I praksis er det kanskje denne siste effekten som kan
vaere av netto betydning; og den reiser et fundamentalt
spersmal: Hvis helsetjenesteproduksjonen er for liten
fordi vi over offentlige budsjetter bevilger for lite til
helse, er det da korrekt & lese det problemet ved a
supplere offentlige bevilgninger med direkte private
betalinger? Det kan vaere en korrekt nest-best politikk —
men det hadde unektelig veert enklere & gke bevilgnin-
gene direkte.

La meg i den forbindelse ogsa minne om det elemen-
teere: Helse blir 1 seg selv hverken billigere eller dyrere
av & bli betalt direkte enn av & bli betalt over offentlige
budsjetter. Vi har sett tillep til finansielle illusjoner i s&
henseende i de senere ar; det er viktig & advare mot
dem.

Rasjonering

Det andre spersmalet er om et privat suppleringstil-
bud gir en bedre form for rasjonering av knappe helse-
tjenester. Jeg er ikke sikker pa hva jeg mener om det. Vi
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vet fra gkonomisk teori at rasjonering via priser gir en
mer effektiv ressursallokering. Samtidig tror jeg imidler-
tid at selv den mest hdrdhudede ekonom kvir seg for &
anbefale helsetjenester rasjonert etter lommeboken —
ihvertfall s& lenge vi ikke gjennom fordelingspolitikken
har klart & gi alle like tykk lommebok.

Vi ber ogsd merke oss at enkel markedsteori ikke uten
videre lar seg anvende pa markeder for helsetjenester. 1
praksis vil ikke helsetjenester bli omsatt i et «Spotmar-
ked» der man kjeper eller selger etter behov. I stedet vil
man tegne helseforsikringer, eller ga inn i medlems-
skaps- eller abonnementsordninger i private klinikker. I
begge tilfeller dukker mange av de samme problemene
som vi Kjenner fra offentlig helseproduksjon opp. P& den
ene side vil det kunne bli tendenser til overforbruk av
tjenestene blant dem som har tegnet forsikring eller
abonnement. Samtidig vil tjenesteprodusentene, som ofte
har langt bedre informasjon om pasient og behandlings-
muligheter enn det pasienten eller pasientens forsik-
ringsselskap har, lett bli fristet til & velge unedig kostbare
behandlingsformer. Erfaringene fra det amerikanske
helsevesen - eller erfaringene fra bilforsikringsmarkedet
her hjemme - kan vaere en passende paminnelse.

N& skal vi vokte oss for firkantet tenkning her. For
livsviktig behandling er vi sikkert alle enige om at vi ikke

Victor D. Norman er professor 1 samfunnsekonomi ved
Norges Handelsheyskole.

skal basere oss pa individuell betalingsevne og -vilje. P4
motsatt ytterpunkt kan vi kanskje ta rent kosmetisk plastisk
kirurgi — om vi i det hele tatt skal ha et slikt tilbud, er det
vanskelig a se hvorfor det skulle vaere mindre grunn til &
selge det i et marked enn det er a selge kosmetikk i
markeder. I mellom har vi en rekke typer helsetjenester
hvor det langt pad vei kan vaere et hensiktsmessighets-
spersmal hva slags rasjonering man foretrekker — rasjo-
nering via vilkarlige keer kan i mange tilfeller virke like
urettferdig som rasjonering via priser.

Produktivitet

Det siste spersmalet er hvordan et privat helsetje-
nestetilbud vil sla ut i produktivitet og ressursanvendelse
innen helsesektoren. Personlig tror jeg kanskje de mest
interessante spersmalene ligger her.

La meg forst presisere at produktiviteten i det private
tilbud i seg selv er noksa uinteressant. Om private produ-
senter klarer & organisere seg bedre enn tilfellet er for
offentlige produsenter, om de klarer & handtere helse-
profesjonene pa en samfunnsekonomisk gunstig mate;
om de klarer & komme frem til driftsformer som er mer
effektive enn driftsformene 1 den offentlige sektor — alt
dette er i seg selv noksd uinteressant, sd lenge det
private tilbudet bare skal veere et marginaltiloud i et
ellers offentlig system.

La meg videre presisere at vi ma vokte oss for & trekke
konklusjoner utfra partielle observasjoner av private
foretak. Private produsenter vil naturlig begrense seg til
en liten, og lite representativ, del av helseklientellet,
mens det offentlige helsestellet pr. definisjon ma ta seg
av alle. Det betyr for eksempel at private produsenter vil
holde seg unna rene pleiefunksjoner; de vil derfor gyen-
synlig kunne vise til langt heyere produktivitet (malt ved
liggedager pr. pasient eller tilsvarende mal) enn et
gjennomsnittlig offentlig sykehus kan.

Allikevel tror jeg private produsenter kan vaere inter-
essante produktivitetsmessig. Skal de vaere det, ma det
imidlertid gi seg utslag i gkt produktivitet i det offentlige
helsevesen. Det betyr at private produsenter er interes-
sante som innovaterer, forutsatt at de offentlige produ-
senter er i stand til & trekke laerdom av innovasjonene.

Jeg tror at vi med fordel kan bruke en del private
helseforetak som laboratorier i helseproduksjon. Nettopp
fordi private foretak vil begrense seg klientmessig, og
fordi de ikke har et omfattende ansvar for tilbud til alle,
vil de friere enn offentlige institusjoner kunne eksperi-
mentere med driftsformer. Vi trenger slike eksperimen-
ter, og det er billig for oss a la eksperimentene skje i
private markeder. Deri ligger etter min mening det
sterkeste argument for et innslag av privat drift.
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Etikk, medisin og gkonomi

Vil gkonomiske prioriteringer innenfor helsevesenet
ha destruktive faglige og moralske virkninger? Forfatte-
ren drefter spersmalet ut fra at framveksten av helsetje-
nesten er et i hovedsak offentlig velferdsanliggende. Det
hevdes at beslutninger som innebaerer nedprioritering
av pasientinteresser ber tas pa populasjonsniva, siden
det bade moralsk og psykologisk er uforsvarlig & palegge

AV
KNUT ERIK TRAN@Y™)

Interessen for problemer i skjaeringsfeltet mellom me-
disin, gkonomi og etikk vokser med bratt stigende kurve,
0gsa i to sa ulike land som Norge og USA. Mange av de
meningsberettigede i dette konfliktfylte omradet er ut-
styrt med sterke meninger og kontant uttrykksform. Det
siste ti-aret har registrert den ene retoriske krysserraket-
ten etter den andre, utskutt av leger i ledende stillinger,
helseadministratorer og medisinske forskere. «Det er
meningslest at det er gkonomiske og ikke faglige hensyn
som skal styre helsetjenesten», sa en fremtredende re-
presentant for norske sykehusvesen i 1981 til Aftenposten
(1). En artikkel 1 det blant forskere velrenommerte
Journal of the American Medical Association annonserte 1
1985 sitt budskap i klartekst allerede i overskriften: «If
you think medical research is expensive, try disease.»
(2). Spesialtidsskriftet Electromedica publiserte i nr. 1,
1986 en artikkel om medisinsk heyteknologi under titte-
len «What Does Health Really Cost?» (om NMR og dens-
lags, for evrig en meget god artikkel) og konkluderer
slik: «In conclusion, the value of medical engineering in
the health services can be clearly and indubitably defi-
ned: as regards costs, the effect of medical engineerir
is not inflationary, but rather cost-saving, as regards the
medical benefit, it is indispensable.» (3).

Legene ved sykesengen er heller ikke tause. De fryk-
ter at ekonomisk prioritering vil ha destruktive faglige og
moralske virkninger. Slik oppsummeres dette synspunk-
tet 1 The Hastings Center Report: «<Om legen ved syke-
sengen skal ta gkonomiske hensyn, vil dette bade under-
grave lege — pasientforholdet og svekke den medisinske
behandlings kvalitet.»(4).

Fellestrekk ved disse sterke og sterkt uttrykte menin-
ger er at de er partsinnlegg, til dels usaklige ogsa, men
avlevert av parter med utvilsom ekspertise pd egne
fagfelt. Det konfliktfylte skjeeringsfeltet blir da sett fra
bestemte interessesynspunkter.

Det fagfeltet som ikke er representert i mine sitater, er
helsegkonomi. Helsegkonomi blir nedvendigvis en tverr-
faglig disiplin: det systematiske forsek pa & intergrere
innsikter og synspunkter fra (minst) tre ulike fagfelt,
medisin, etikk og ekonomi. Budskapene fra dette fagfel-
tet har en noe annen karakter. partsperspektivet kan
fortegne var forstdelse av en av det moderne samfunns
sentrale velferdsinstitusjoner — helsetjenesten.

*) Jeg takker professor Chr. F. Borchgrevink for verdifull assistanse
under bearbeidelsen.
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legen i primgerkontakt med pasienten ansvaret for priori-
teringsbeslutninger som avgjer liv eller ded. Forfatteren
gar ogsa litt inn pa kommersielt vs. ikke-kommersielt og
privat vs. offentlighelsevesen, og papeker at begrepene
privat og kommersielt ikke star for det samme i helse-
tjenestesammenheng.

2

Ordet «etikk» star ferst i den tittel jeg har fatt oppgitt.
Det er naturlig nok, siden etikken er mitt eget fagom-
rade. Tilsynelatende er det intense engasjement i pro-
blemer i dette skjeeringsfeltet noe nytt. Og selv om mitt
eget fagfelt bare er ett av tre som sgkes integrert, er jeg
ikke blind for at dette nye er produktet av en kompleks,
dynamisk og til dels eksplosivt rask utvikling. Tre trekk 1
denne utvikling synes seerlig fremtredende.

Helsetjenestens andel av BNP er omtrent fordoblet i
lopet av et par-tre artier. USA ligger pa toppen med-ca.
11%; Norge med sine 6-7% ligger midt i haugen. Budska-
pet her er vel at en slik vekst ikke kan fortsette. Ikke
engang helsetjenesten vokser inn i himmelen.

I de samme tretti ar har vi veert vitner til framveksten
av en kostbar heyteknologi-medisin. Den har generert
spenninger innen medisinernes egen leir og skapt et nytt
operasjonsomrade for pressgrupper og lobbyister, jfr.
det ferske eksemplet NMR fra var lokale arena.

Det tredje trekket er vanskeligere & beskrive entydig.
Men det har noe med omfattende og dyptgripende end-
ringer 1 helsetjenestens «indre» natur og dens sosiale
funksjoner & gjere. Det er i dette tredje utviklingstrekket
at de etiske problemer klarest blir synliggjort; og det er
dette trekket jeg skal fokusere pa. Litt abstrakt og gene-
relt sagt: det dreier seg om fremveksten av helsetjenes-
ten som et offentlig velferds-anliggende, et offentlig an-
svar. Det kan vaere misvisende & si det slik. For dette er
en utvikling som har funnet sted bade i USA og 1 Norge.
For & gjere det klarere hva jeg sikter til, skal jeg hente
min konkrete illustrasjon nettopp fra USA.

John Paris er jesuitterpater og professor 1 sosial etikk
ved to institusjoner i Massachusetts. Han er en meget
brukt publisist pa omradet helsepolitikk og medisinsk
etikk. Her kommer hans beskrivelse av hans eget ferste
moete med amerikansk helsetjeneste. Bakgrunnen for det
han her skriver i artikkelen «Responsibility for Quality
Health Care in an Age of Cost Containment» (58) er den
tradisjonelle legeetiske oppfatning at legens eneste (eller 1
alle fall fremste) forpliktelse er & ta hensyn til det som
best tjener pasientens interesser og velferd, og uten 4 ta
hensyn til hva det koster. «Da jeg i 50-arene vokste opp
som fattiggutt i Boston, og da annenhver unge fra Scars-
dale eller Fairfield gikk med tannreguleringsapparater,
var det ingen av ungene fra mitt strek som noensinne
hadde hert om en kjeveortoped. Og jeg tror ikke at
tannlegene nar de bestemte hvem som skulle eller ikke
skulle "ha tannregulering, bare tenkte pa pasientens
beste interesser uten & ta hensyn til kostnadene. »
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Det har lenge veert et grunnleggende prinsipp 1 vart
lands helsepolitikk at ekonomisk evne, den private og
den offentlige, ikke ber fa lov til & stille seg hindrende i
veien for utviklingen av og adgangen til en god helsetje-
neste, ogsd og ikke minst for ressurssvake grupper og
distrikter. Skandinavia var tidlig ute med slike sosialpoli-
tiske malsettinger.

Men nettopp ndr man aksepterer at adgangen til ade-
kvat helsetjeneste ber veere dpen for alle uten hensyn til
deres private gkonomi, blir forvaltningen av den offent-
lige helsetjenestes gkonomiske (og andre) ressurser et
moralsk relevant offentlig anliggende.

Da kan jeg oppsummere mitt ferste poeng slik. De
helsegkonomiske problemer var i tidligere tider pé&-
trengende bare for de fattige og ubemidlede, de ressurs-
svake. Dagens helsegkonomiske problemer, stremmen
av moralsk indignerte utbrudd, har sammenheng med
fremveksten av en omfattende offentlig helsetjeneste,
og med forstdelsen av adgangen til denne som et (direkte
eller indirekte) offentlig ansvar. Fer var det bare de
velstdende som hadde adgang til helsetjenester i det
hele tatt. Sagt pa en annen mate: de eneste to alternativer
var et kommersielt helsetjenestemarked for de bemidlede,
og litt gratis veldedighet for de ubemidlede. N&r helse-
tjeneste for alle blir et offentlig anliggende, blir anerkjent
som en menneskerett, blir ogsd helseskonomi et offentlig
ansvar. Nar behovene for tjenester vokser fortere enn
ressursene, kommer ogsd nye moralske problemer i
helsesektoren.

3.

Av den dagens debatt som jeg ga smakebiter av i
innledningen, kan man fa det inntrykk at det m& veere en
slags indre og uavvendelig motsetning mellom fornuftig
gkonomi og god helsepolitikk — som om helsetjenesten
bare kan optimeres nar den er frigjort fra skonomiske
rammer. («Det er meningslest at det er ekonomiske og
ikke faglige hensyn som skal styre helsetjenesten.») Ikke

Knut Erik Traney er professor emeritus og seniorforsker
ved Institutt for filosofi, og midlertidig professor i medi-
sinsk etikk ved Det medisinske fakultet Universitetet i
Oslo.
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minst har leger en tendens til & tro at ensket om a forene
helse og gkonomiske hensyn i seg selv er umoralsk. Slike
holdninger kan tjene til & begrunne det syn at prisen pa
en viktig eller livreddende helsetjenesteytelse er irrele-
vant for avgjerelsen om & ta den i bruk eller ikke.

Det burde veere klart idag at slike synspunkter er helt
uholdbare. Selv om det da er unedvendig, skal jeg
likevel la det vaere sagt at synspunktets manglende
holdbarhet for lengst er effektivt pavist, feks. i et fore-
drag av den engelske helsegkonom Alan Williams, og
foredraget er trykt i Tidsskrift for Den norske leegefore-
ning i 1983 (6). Hans hovedkonklusjon er at det 4 bare se
pa nytten uten hensyn til kostnader i realiteten er &
akseptere prinsippet at «sé lenge én person kan ha nytte
av en behandling, om enn nytten er aldri sa liten, s er
det ingen grenser for de forsakelser og ofre andre ma
finne seg i & baere som felge av dette. Da er man ikke
etiker, men fanatiker», sier Williams. Det er felgelig
uetisk a ikke ta gkonomiske hensyn.

Det er vanskelig & veere uenig. Nar det sies slik, er det
klart at den motsatte holdning er destruktiv for all rasjo-
nalitet i medisinen.

Altsd ber ogsd den praktiserende lege ved sykesen-
gen ta ekonomiske hensyn. Hvilket er lettere sagt enn
gjort. Og her tror jeg det er bruk for et tillegg til de
argumenter Williams og andre helsegkonomer forer i
marken.

Rasjonering av helsetjenester ved sykesengen er ikke
alltid moralsk akseptabelt.

De argumenter jeg hittil har gjengitt, utelater en viktig
distinksjon og tilslerer derved ogsd et viktig prinsipp.
Distinksjonen er den mellom helsepolitiske beslutninger
som angar en populasjon, og enkeltlegens beslutninger i
en klinisk kontekst, altsa i primaerkontakt med pasiénten.

Det er vanskelig for legen & nedprioritere sin pasients
interesser ansikt til ansikt med pasienten selv. Da er det
mer naturlig & si, med Genéve-deklarasjonen: «The
health of my patient shall be my first consideration» (7).
Dette prinsippet star sentralt i medisinsk etikk, bade den
gamle og den nye, og det er gode grunner for at det
skulle veere slik. Prinsippets slagkraft er bare ikke den
samme i alle situasjoner.

Visse beslutninger som medferer eller innebaerer en
nedprioritering av pasientinteresser, ber derfor bli tatt
pa populasjonsniva, dvs. av ansvarlige helsepolitikere.
For eksempel regler om rasjonering av knappe medi-
sinske goder, som dialyse, hjertekirugi, og kostbare, men
vitale medikamenter.

La oss kalle dette «prinsippet om den moralsk relevante
forskjellen p& individnivd og populasjonsniva». Prinsip-
pets «moralske logikk» er vi vel fortrolige med fra mange
andre omrader. Kapteinen som sender ut en patrulje pa ti
mann bak fiendens linjer, og som vet at etter all sannsyn-
lighet vil minst to av dem ikke komme tilbake, kunne
ikke sendt patruljen ut om han hadde visst hvem de to
var. Om han likevel gjorde det, ville det neerme seg
mordforsek, ja, selv om han ba om frivillige.

Den farlige dykkervirksomheten pa olje-Norges konti-
nentalsokkel hadde neppe latt seg opprettholde om vi pa
forhand kjente navnene og ikke bare antallet pd de som
hvert ar mister livet under dykking.

Koppevaksinen krevde ett dedsoffer for hver (ca)
100 000 som ble vaksinert. Det var en «calculated risk»
som heller ikke ble holdt hemmelig. Om vi hadde visst
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hvem som var denne ene av 100000, ville det veert
overlagt drap 4 vaksinere ogsa denne.

Legen som stdr ansikt til ansikt med en pasient med
livstruende eller invalidiserende sykdom ligner hverken
P& kapteinen eller oljedirekteren eller sin vaksinerende
kollega. For legen vet nettopp hvem som vil de eller bli
invalid dersom hun ikke kan disponere de nedvendige
ressurser til & forhindre det. Derfor er det bade moralsk
og psykologisk uforsvarlig & palegge legen i primserkon-
takt med pasienter ansvaret for prioriteringsbeslutninger
som avgjer liv eller ded. Slike beslutninger ber treffes pa
et annet nivd. Det kan forevrig ogsd veere klokt av
rettferdighetshensyn: for at badde de harde og de milde
bud 1 helsetjenestepolitikken skal treffe alle sd likt som
mulig.

Det synes & felge av dette at det ikke behaver & vaere
en uforsonlig konflikt mellom det & nekte en konkret
pasient en helsetjenesteytelse som konsekvens av en
generell og begrunnet helsepolitisk beslutning, og pa
den andre siden, for den enkelte lege i primaerkontakt
med pasienter & etterleve Genéve-deklarasjonens pa-
legg «The health of my patient shall be my first conside-
ration». Men det forutsetter at de to beslutningsnivaer
holdes fra hverandre, ellers risikerer vi & miste den
gkonomiske styringen og den moralske ansvarligheten.

Vi behever da ikke nedvendigvis komme til den kon-
Klusjon at der er en logisk og uavvendelig konflikt mel-
lom helsetjenestens primeerforpliktelse til & gi hver en-
keltpasient den beste omsorg hans eller hennes lege kan
g, og pd den andre siden hensynet til fornuftig
ekonomisering med begrensede ressurser.

Det er heldigvis bade logisk, moralsk og ekonomisk
mulig & gi hver enkelt den best mulige behandling, altsa
4 optimere helsetjenestetilbudet under styring av bade
effektivitetskrav og rettferdighetsnormer. Den logisk
umulige situasjon skaper vi ferst om vi forstdr Genéve-
deklarasjonens bud som et palegg om & gi alle den beste
behandling: for det er & gjere det beste til det godes
fiende.

La meg sd ogsa fa lov & legge til, helt for egen regning,
at denne konklusjon nad forekommer meg & veere borti-
mot triviell og opplagt. Det overraskende er at den synes
a4 ha veert trukket i tvil av personer som verken er
uvitende eller dumme. Derfor er synspunktet fremdeles
kontroversielt, selv om dets gyldighet for en velvillig
utenforstdende synes opplagt.

Resten av dette foredraget blir en noe mer tilfeldig
seleksjon av problemer og poenger, kanskje uten pafal-
lende stor indre logisk sammenheng. Utvalget er diktert
av mine interesser og min kompetanse.

Det er legitimt, men ikke nedvendigvis og alltid mo-
ralsk uproblematisk & tjene penger pd andres sykdom.
Visse mater & tjene pengene pad anser vi for mindre bra,
béde faglig og moralsk, f.eks. om legen velger diagnos-
tiske eller terapeutiske hjelpemidler ut fra ensket & mak-
simere sitt eget gkonomiske utbytte. «Penger spart er
penger tjent», heter det. Det er imidlertid en moralsk
viktig forskjell pd a tjene penger pa helsetjenesten og &
spare, dvs. ikke la den koste unedig mye. Seerlig hvis
fortjenesten styrker den enkeltes private skonomi og
sparingen gjelder felles ressurser. Poenger som dette er
vel ogsa trivielle. Fullt sa trivielt er det ikke hvis takst-
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systemet innbyr til overforbruk med privatekonomisk
gevinst, og noen leger sier det gjer det. Da er det heller
ikke trivielt at en slik tendens kan finne stette i legenes
ufeilbarlighetsenske og frykten for a gjere feil. «Vi tar
den preven ogsa», — for & veere pa den sikre siden, som
det heter.

P& grensen til det virkelig interessante er det kanskje
at et slikt «syndrom», for a bli i sjargongen, i kombinasjon
med forpliktelsen til & gi hver pasient den best mulige
behandling, kan sla ulikt ut i ulike helsetjenestesystemer.
I et kommersielt konkurransemarked hvor pasientene
selv betaler regningen, kan legens privatekonomiske
interesser stimulere til ressursekonomisering. I en offent-
lig finansiert helsetjeneste, med takstsystem og hvor
pasientene bare indirekte betaler regningen, vil legens
privatekonomiske interesser heller trekke i retning av
overforbruk, — hvilket bade USA og Norge har fatt erfare.
Stikkordene DRG (diagnoserelaterte grupper), HMO
(Health Maintenance Organization) og cost containment
kommer alle fra USA.

N& er jeg kommet til det punkt i dette foredraget hvor
ogsa privatiseringsproblemet trenger seg pa. Det pro-
blemet er for viktig til & ignoreres i et foredrag om etikk,
medisin og ekonomi. Men det er ogsa for stort til at jeg
kan ta det opp i sterre bredde, — hvilket 0ogsd min egen
kompetanse stiller seg hindrende i veien for. Men et par
poenger ma jeg fa med.

Nar vi diskuterer privatisering i helsetjenesten, bruker
vi ofte begrepene privat og kommersiell om hverandre,
Men de star ikke for det samme. Dette lille fire-felts

diagrammet viser det.

[ gverste venstre felt kommer ikke bare Ringsenteret,
men ogsd diverse private rentgeninstitutter og laborato-
rier. Begge deler har vi lenge hatt, og vi har dem
fremdeles. Nederste hoyre rute er ogsa grei. Der finner
vi de offentlige sykehus og forevrig storparten av norsk
helsevesen. Det er den andre diagonalen som er den
mest interessante. Det gverste heyre felt er heller ikke
vanskelig & fylle. Norge hadde tidligere en lang rekke
private, men ikke profitt-baserte sykehus, Rede Kors
Klinikk, Betanien, Diakonhjemmet er neerliggende ek-
sempler fra Oslo. De ble gradvis innlemmet i den offent-
lige helsetjenesten. Om privat (solo) praksis ogsa skal
plasseres her, er mindre klart. Det ma vaere bade tillatt
og mulig & tjene til livets opphold uten a veere profittmak-
simerer. Rimeligvis ber slik praksis ikke sies & vaere
kommersiell sa lenge profittmaksimering ikke er det
drivende motiv. Mest interessant er vel ruten nederst til
venstre. Det er ikke umulig & tenke seg et kommersielt
og offentlig drevet helsetjenestetilbud. Vi har hittil ikke
forsekt oss med det her i landet, men tanken er kanskje

39



verd overveilelse. I alle fall har vi allerede slike ting som
egenandeler og medisiner som ikke er pa bla resept,
hvor pasientene selv ma baere en del av utgiftene til den
offentlige helsetjenesten.

Ingen av disse fire kategoriene er «rene». Her finnes
bade grasoner og blandingsformer. Mitt poeng er forst
og fremst at privat og kommersiell slett ikke alltid er det
samme 1 helsetjenestesammenheng.

I en helsetjeneste av nordisk type er forpliktelsen
overfor de ressurssvake ett av de baerende prinsipper.
Og det var et moralsk prinsipp fer det ogsd ble et
politisk. Dette betyr som kjent ikke at kommersiell medi-
sinsk virksomhet ikke er akseptabel. Meg bekjent har vi
her i landet aldri ment det. Men det ma bety at privat
kommersiell medisin blir moralsk problematisk om den
enten bidrar til & svekke de svakes stilling overfor helse-
tienestetilbudet, eller skaper sterre ulikhet mellom de
sterke og de svake (f.eks. med hensyn til adgang til
helsetjenester). Dette synes a sette en slags moralsk
grense for privatisering — 1 prinsipp. Vi kan sikkert
diskutere bade lenge og hett hvilke virkninger privatise-
ringen faktisk har og vil ha.

Det tredje poenget er at det er en illusjon & tro at ikke
privatisering alltid vil ha en viss «sugererseffekt» fra
offentlig til privat sektor i helsetjenesten, sa lenge kvalifi-
sert helsepersonale er en knapp ressurs som utdannes 1
et statssubsidiert utdanningssystem, som tilfelle er i de
nordiske land. I hvilken utstrekning dette faktisk skjer og
ber aksepteres, er ogsa gjenstand for atskillig uenighet.
Det som felger av dette, er i ferste omgang at om man
aksepterer privat kommersiell medisin, md man ogsa
akseptere en viss vanskelig registrerbar overfering av
ressurser. I alle fall matte en grense trekkes der hvor
overferingen var til skade for de svakestes stilling 1
systemet.

Utgangspunktet for disse siste refleksjonene var at det
ikke alltid er moralsk problemfritt & tjene penger pa
andres sykdom. La meg na snu pa den problemstillingen
og sperre om det er umoralsk & tjene penger pa egen
sykdom eller egne fysiologiske seeregenheter. Svaret er 1
ferste omgang at det ikke er s3 helt lett. Men umulig er
det faktisk ikke; belegg for denne pastand kan man
hente fra USA. Bade en frisk og en syk organisme kan ha,
eller produsere, stoffer/celler som kan ha betydelig kom-
mersiell verdi.

Noen stor trussel mot var moralske fred er dette neppe
1 praksis her hos oss, men det er prinsipielt ganske inte-
ressant, bla. fordi et slikt spersmal raskt ferer oss over i
problemet om Kjep og salg av organer og legemsdeler:
blod, nyrer, til og med uparrede organer som hjerte og
lever. Her har vi allerede ganske klare moralske intuisjo-
ner (stort sett), og var praksis, i alle fall i Norge, er
tilsvarende entydig. Det er ikke moralsk akseptabelt
med et kommersielt marked for menneskelige organer
og legemsdeler, ganske spesielt ikke hvis fortjenesten
havner hos foretaksomme mellommenn. Det sterkeste
motargumentet er i praksis at det ville ha en tendens til &
svekke de svakeste — det er de som ville bli fristet over
evne, bokstavelig talt. Det teoretisk vanskeligere, men
dypereliggende motargument, er at slikt kjep og salg
vanskelig lar seg forene med vare forestillinger om men-
neskets verdighet. Det som utvilsomt lar seg forlike med
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menneskets verdighet, er donasjon av organer og le-
gemsdeler, & gi dem i gave, fer eller etter giverens ded.
Gier det lille tankeeksperimentet at de parerende an-
nonserer nyrer til salgs til heystbydende etter elerens
ded!

Livet selv er en gave som ikke skal kunne omsettes 1 et
marked ved kjep og salg (8).

1.

Dermed konfronteres vi ogsd med problemet om men-
neskets eller menneskelivets verdi lar seg omregne til
en pris. Sett fra et moralsk synspunkt er dette et viktig
problem. Men det er ogsd meget vanskelig og stort. La
med derfor bare antyde noen synspunkter.

Det lar seg gjere ut fra visse forutsetninger & beregne
hva vi faktisk betaler og er villige til & betale for et
menneskeliv eller for hvert &r av et menneskeliv. Nett-
opp 1 disse dager har vi lest 1 avisene om mannen som
reiste til Amerika og kjepte seg et nytt hjerte til en pris av
NOK 240 000. Hvis dette forlenget hans liv med 2.4 ar (for
4 ta et bekvemt tall), har han betalt 100 000 kroner for
hvert r. De mer sofistikerte regnestykker som vi stadig
finner i beker og tidsskrifter (9) er vel i prinsipp ikke sa
veldig forskjellige fra min primitive (og litt stetende)
kalkyle. Men den er nok til & vise at vi far problemer.
Bla. det at vi da fir heyst varierende pris pd menneske-
liv. Ville det vaere umoralsk? Nei, ikke egentlig, etter mitt
syn. Det er et faktum at prisen for & redde, dvs. forlenge
liv, som regel vil veere forskjellig. Det umoralske ville
veere & tro at verdien av et menneskeliv, eller et
menneskedr, er ekvivalent med og uttemt i en slik prisan-
settelse, og at alle menneskers likeverd betyr samme
pris for alle.

Vi sier da ogsa at et menneskes, eller et livs, verdi er
«umalelig» eller «uendelig stor», «priceless» pd engelsk.
Siden dette gjelder for alle, blir alles liv derfor av samme
verdi. Da ser vi to ting: for det ferste, at kombinasjonen av
pris og umalelig (ikke-gkonomisk) verdi heller ikke til
sammen uttemmer vare intuisjoner om hva mennesker og
menneskelivs verdi er. Noen av oss er (utvilsomt) sosialt
nyttigere og mer verdifulle enn andre (intellektuelt, eko-
nomisk, kunstnerisk osv.). Klart er det imidlertid at det
verken er den sosiale nytteverdi eller prisansettelser
som god medisin og god moral i ferste rekke er forpliktet
overfor. Forpliktelsen ma gjelde den umalelige, ikke-
gkonomiske verdi, selv om det fremdeles er uklart hva
dener.

Det er imidlertid én felle vi fremdeles ma vokte oss for
her, og det er & tro at om noe sies & ha en umdlelig verdi,
og det sier vi ogs& om andre ting enn mennesket, sa
betyr dette at prisen péa tingen er uendelig hey, s hoy at
ingen kan betale den. Jeg tror dette ville vaere en dum
mate & forstd menneskets umaélelige verdi pa. Noe av det
vi mener, er vel heller at mennesker ikke skal veere
gjenstand for kjep og salg (10).

La meg peke pd analogien med kjep og salg av
legemsdeler. Det er ikke umoralsk eller uforenelig med
menneskets verdighet & ofre sitt eget liv, & gi det som
gave. A selge det, & la seg kjepe til slaveri eller annet, er
derimot umoralsk.

8

Sluttbemerkninger. Av alle de ting jeg vet jeg har
hoppet over, er det n& bare en jeg skal nevne og helt
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kort. I det foregdende har jeg stadig gatt ut fra at de
moralske helsegkonomiske problemer reiser seg for le-
ger, helseadministratorer og politikere. Jeg vil ha sagt at
jeg er av den bestemte mening at tilsvarende problemer
ogsa reiser seq for pasienter. Seerlig i vartid, i den «post-
paternalistiske» periode, har pasienter en ikke liten inn-
flytelse over ressursbruken i bade diagnose og terapi.
Om leger ber palegges et visst ansvar for ekonomisering
med helsetjenestens ressurser, sa ber det samme gjelde
for pasienter, for den enkelte og for de'som er organisert
1 egne foreninger. Noen pasientgrupper er sterkere enn
andre og burde kanskje ha solidaritet med de svakeste. 1
praksis betyr selvsagt dette at det ber veere et felles
ansvar for pasienter og leger. Det er ingen nedvendig
korrelasjon mellom livskvalitet og bruk av kostbare res-
surser. Hospice-bevegelsen viser oss at det motsatte kan
veere tilfelle.

Og sd sluttreplikken. Den gjelder forholdet mellom
gkonomi, etikk og helsetjeneste i sterre almenhet. Pro-
blemene i dette omradet lar seg ikke avvise. De ma bli
tatt alvorlig. Denne konferansen viser ogsa at de blir det.
A& ta slike problemer alvorlig er en utfordring til tverrfag-
lig virksomhet og samarbeid, som i sin tur krever visse
moralske egenskaper hos samarbeiderne: endel mot til &
risikere overtramp, endel overbaerenhet ndr andre tram-
per over hos meg, men kanskje ferst og fremst tillit til og
bevissthet om de normer for samarbeid som felger av et
felles ansvar for et sentralt velferdsanliggende i et mo-
derne samfunn.

10.
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Cost-benefit analys inom
hélso- och sjukvarden -

teori och praktik

(Nytte-kostnadsanalyser i
hélsesektoren - teori og

praktiske forsok)

Min avsikt ar att belysa cost-benefit analysens méjlig-
heter och begransningar inom hilso- och sjukvarden
genom att gora en oversikt over utvecklingen under de
senaste 15 aren, dvs. ungefar den period som jag sjilv
bedrivit forskning inom omradet. Ambitionen &r att belysa
den teoretiska utvecklingen, vilka praktiska pro-

AV
BENGT JONSSON

Humankapitalansatsen

Den mera omfattande tillampningen av cost-benefit
analys inom hélso- och sjukvarden inleddes omkring
1970. Detta visas i tabell 1 som sammanfattar ett antal
studier som publicerades i Sverige ungefir vid den
tidpunkten.

Tabell 1. Produktionssbortfall och vardkostnader. En sammanstillning av ndgra svenska studier

shiii sy

! Utebliven samhéllskostnad til f51jd av poliovaccinering
2 Hogsta alternativet
3 Utan avdrag fér inbesparade framtida vardskostnader

Kalla: Jénsson (1976)
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blemstillningar metoden anvants for att studera och re-
sultatens halsopolitiska betydelse. Jag kommer att se pa
utvecklingen fran svenskt och nordiskt perspektiv men
kommer ocksa att ta upp nagra av de internationella
studier som starkt paverkat utvecklingen i de nordiska
landerna.

Tabellen visar dels att berdkningar av produktions-
bortfall och vardkostnader dominerar, dels att den hu-
vudsakliga tillAmpningen var for preventiva atgarder.
Kalkylerna anvidndes som argument for satsningar pa
atgarder att forhindra sjuklighet och dddsfall i exempel-
vis trafiken och 1 hjart-kdrlsjukdom. Det ar naturligtvis
ingen tillfdllighet att publiceringen av dessa kalkyler
sammanfaller med ett dkat intresse for preventiva at-
garder inom halso- och sjukvarden. Det bér dock til-
laggas att kalkyler av detta slag hade forekommit tidi-
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gare. I England kan metoden sparas tillbaka till Petty
(1691), och i1 Norden kan vi peka pa tidiga bidrag av
Croundstroem (1914) 1 Finland och Rydenfelt (1949) i
Sverige.

Den valda metoden bygger pa teorin om det méansk-
liga kapitalet som ju fatt ett betydande uppsving under
1960-talet, framst genom Gary Beckers arbete, se Becker
(1975).

En grundlaggande foérutsattning inom humankapital-
teorin ar att forbattringar 1 det méanskliga kapitalet, t ex
béttre hélsa, ger avkastning i form av hogre inkomster.
Detta ger en mojlighet att berdkna vardet av en
hélsoforbattring i1 kronor vilket méjliggér en jamforelse
med kostnaderna. Som vi har sett utnyttjade manga eko-
nomer denna mojlighet att géra cost-benefitanalyser in-
om halso- och sjukvarden, men kalkyler baserade pa
denna princip blev ocksd héftigt kritiserade. Kritiken
skot in sig pa framst tva punkter. Den ena var att inkomst-
metoden underskattade vardet av en halsoférbattring. En
béattre héalsa och ett langre liv &r mera vart dn bara de
Okade inkomster som mojliggoérs. Den andra kritiken
gick ut pa att det var oetiskt att vdrdera manniskor efter
deras bidrag till produktionen. Ett systematiskt tillampande
av sadana kalkyler skulle missgynna exempelvis kvinnor
och dldre.

Kritiken mot produktionsbortfallsberdkningarna blev
extra stark i slutet av 70-talet dd dels arbetslésheten
markant 6kade, dels studier visade att mer an halften av
sjukvardsresurserna spenderades i aldersgruppen 6ver
65 ar och att denna andel var i kande. Under s&dana
forutsdttningar ar det latt att forstd att varderingar av
sjukvardens insatser utifran dess effekter pd inkomsterna
har ett begransat vdarde. Men &ven om kritiken fatt ratt 1
att produktionsbortfallsberakningarna ger ett ofullstén-
digt och ibland ocksa missvisande varde &r dock sddana
kalkyler inte helt ointressanta. Som exempel vill jag visa
pd den cost-benefitstudie av ett vaccinationsprogram
mot méssling, réda hund och passjuka som nyligen ge-

Bengt Jénsson er professor pa Institutt for Tema, Uni-
versitetet 1 Lindkébing, Sverige.
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Figur 1. Sammbhéllsekonomisk analys av ett vaccinations-
program mot méssling, réda hund och passjuka
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Kiélla: Méller-Pedersen, et al (1985)

nomforts i Danmark. Den bygger visserligen pa att in-
tdkterna utgdrs av minskade vardskostnader och minskat
produktionsbortfall men den ger samtidigt intressanta in-
blickar i de férdelningseffekter som vaccinationspro-
grammet ger upphov till

Som framgar av figuren &r de sambhallsekonomiska
intdkterna av vaccinationsprogrammet stérre an kostna-
derna. Vad som ar minst lika intressant i sammanhanget
ar att se hur kostnaderna och intikterna fordelar sig pa
olika intressenter. I detta fall ser vi att staten som star for
de huvudsakliga vaccinationskostnaderna bara far en
mindre del av intdkterna medan storre delen tillfaller
amterna och privata arbetsgivare. Denna typ av finansiella
analyser kopplade till en cost-benefit analys &r av stort
varde som underlag 61 beslut om bade inférande och
finansiering av en ny medicinsk teknologi, 1 det hér fallet
ett vaccinationsprogram. Studien ar ocksa ett exempel
pd att epidemiologisk och ekonomisk expertis maste
samarbeta for att astadskomma en bra cost-benefit
analys.

Betalningsvilligheten for riskreduktion

Cost-benefit kalkyler baserade pa humankapitalteorin
kan kritiseras for att det saknas en valfdrdsteoretisk
grund fér intdktsberdkningen. En av de frdmsta kritikerna
frdn vilfardsteoretisk utgangspunkt var Esra Mishan. Han
menade att med utgdngspunkt frdn paretoansk val-
fardsteori sa borde intdkterna méatas som den aggregera-
de betalningsvilligheten for forandringen. Han var vél
medveten om de praktiska svarigheterna att géra berak-
ningar utifrdn denna princip men forsvarade sig med att
«there is more to be said for rough estimates of the
precise concept than precise estimates of economically
irrelevant concepts» eller mera slagkraftigt formulerat «it
is better to be vaguely right than exactly wrong», se
Mishan (1971).
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Tabell 2. Skattade vdrden pa ett statistiskt liv enligt av-
sl6jade-preferensansatsen. Omréknat til sven-
ska kronor med véxelkurserna: 1 dollar = 8 kr,
I pund = 10,5 kr. 1983 ars priser. Miljoner
kronor.

Kélla: Persson (1984)

Flera forskare har tagit Mishans kritik som utgdngs-
punkt for att utveckla intdktsmatt baserade pa principerna i
den paretoanska valfdrdsteorin. Det finns 1 princip tva
olika sdtt att avsldja betalningsvillighet. Det ena ar att
studera konsumenternas beslut pa eller utanfér markna-
den. Genom sina val avslojar de sina preferanser. Tabell
2 visar resultaten fran en del studier baserade pa denna
princip.

Som framgar av tabellen har huvudsyftet med studierna
varit att fa ett matt pd vardet av att undvika ett dédsfall.

Den andra metoden ar att stilla direkta fragor till
individerna om deras betalningsvillighet. Nackdelen
med denna metod &r att fragorna med ndédvandighet blir
hypotetiska. Ett annat problem &r att det kan vara svart

T ™

*) = max 1 029 000

Kalla: Waaler m. fl. (1978)
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Tabell 4. Kostnads-effektanalys av behandlingsgrénser vid hégt blodtryck

f6r respondenterna att forsta fragestillningen. Svaret blir
beroende, inte bara pa preferenserna, utan ocksa av hur
man uppfattar risken.

I tabell 3 visas resultaten av ett antal studier som har
syftat till att faststalla vardet pa ett inbesparat mannisko-
liv. Trots de metodologiska svarigheter som finns har
anda betydande framsteg gjorts nar det géller att skatta
vardet av riskférandringar. Denna forskning léser dock
inte de varderingsproblem som hdnger samman med hur
konsumenterna varderar specifika behandlingsmetoder.
Har finns dock mojligheter att stalla direkta fragor om
behandlingens varde, atminstone i de fall d& behandlin-
garna har relativt l1dga kostnader och inte &r direkt av-
gérande for individens 6verlevnad. Nar det galler livr-
dddande behandlingar sa blir uppenbart hypotetiska
frdgor meningslosa. Ett sétt att komma runt detta problem
ar att testa individernas betalningsvillighet for forsdkrin-
gar innan sjukdomen har intraffat, se Jénsson (1977).
Vardering av halsoforbattringar baserad pa betalnings-
villighet har ocksa kritiserats fran etiska utgangspunkter.
Denna kritik har 1 manga fall baserats pa en oférmaga att
skilja mellan betalningsvillighet och betalningsférmaga.
Det finns emellertid en diskussion, som rér distinktionen
mellan ex ante och ex post som varit av betydande varde

Tabell 3. Skattade virden pd ett statistisk liv enligt in-
tervjuansatsen. Omrdknat till svenska kronor
med védxelkurserna: 1 dollar = 8 kr., 1 pund =
10,5 kr. 1983 ars priser.

Kélla: Persson (1984)
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fér att klargéra innebdrden av ekonomisk vardering av
aktiviteter som paverkar &verlevnaden, se Broome
(1978).

Kostnads-effekt analys

De praktiska svarigheterna ock de etiska betdnklig-
heterna mot att vdrdera hélsa i pengar har fatt manga att
dra slutsatsen att cost-benefit analys inte &r mdjligt inom
hélso- och sjukvarden utan att vi ddr méste koncentrera
insatserna till kostnads-effektanalys. I kostnads-effektana-
lys vérderas inte effekterna i pengar utan antingen
forutsatts att effekterna av tva alternativ &r desamma och
det darfor ar tillrackligt att jamfora kostnderna eller s
beskrivs effekterna i andra dimensioner dn kostnaderna.
Det ar riktigt att kostnads-effektanalysen stiller mindre
krav pd vérderingar &n cost-benefit analysen men det &r
ett misstag att hdvda att cost-effectiveness analysen utgdr
ett alternativ till cost-benefit analysen. De tva typerna av
studier besvarar olika fragor. Det &r omdjligt att med
hjélp av kostnads-effekt analys besvara frdgan om in-
tdkterna av en viss resursanvandning éverstiger kostna-
derna.

Trots dessa begransningar, sa har kostnads-effekt ana-
lys ett betydande intresse inom hélso- och sjukvarden
och flera vardefulla studier med denna ansats har ge-
nomforts. Jag skall har kort beréra tva studier. Den forsta
ar en studie som r6r kostnader och effekter av behand-
ling av hogt blodtryck i Norge. Denna studie, Waaler et
al (1978), integrerar pa ett mycket fortjanstfullt sitt epide-
miologiska och ekonomiska faktorer. Den visar klart de
ekonomiska konsekvenserna av att utstracka behandling
av hogt blodtryck till allt stérre grupper av befolkningen
och konsekvenserna 1 form av antal behandlade patien-
ter och vunna levnadsar.

Det ar viktigt att poangtera att denna studie inte talar
om vad som &r den optimala tryckgransen. Trots detta
kan den ha ett mycket stort varde som underlag for
beslut om resursférdelning inom sjukvarden.

Nasta studie som jag vill ta upp r6ér utvirderingen av
hjarttransplantationsprogrammen vid sjukhusen i Hare-
field och Papworth i Storbritannien. Department of He-
alth and Social Security, DHSS tog initiativ till en kost-
nads-effekt analys av de bada transplantationsprogram-
men for att f underlag for beslut rérande fortsatt expan-
sion av resurserna till denna verksamhet, se Buxton et al
(1986).

I studien redovisas kostnader och effekter for sig. I
tabell 5 visas genomsnittskostnad per ¢verlevande pati-
ent fran understkning till 6 manader efter operation.
Kostnaden for perioden 7 till 12 manader efter transplan-
tationer skattas till 3100 pund och darefter till 2500 pund
per 6 manadersperiod.

Hjarttransplantation paverkar bade livsldangd och livs-
kvalitet. De metodologiska svarigheterna att skatta dessa
effekter ar stora. Jag vill har koncentrera mig pd den
utvdrdering som gjordes av hur hjarttransplantation pa-
verkade patienternas livskvalitet. Livskvaliteten beddm-
des med hjdlp av ett standardiserat matinstrument, Not-
tingham Health Profile (NHP). NHP bestar av tva delar
dér den forsta mater den subjektivt upplevda hélsostatu-
sen relaterad till sex funktionsomrdden, sméarta, energi,
fysisk aktivitet, s6mn, isolering och emotionella faktorer.
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Den andra delen méter de aktiviteter som paverkas mest
av patientens hélsotillstdnd t ex forvarvsarbete, hushalls-
arbete, umgangesliv, sexualliv, intressen, hobbyverk-
samhet, semester och fritid. Transplantationen ger en
betydande forbéttring i patienternas livskvalitet. 1 alla
dimensioner blir det en forbattring.

Den genomfoérda kostnads-effekt analysen av hjart-
transplantationsprogrammen ger en viktig kunskap om
kostnader och effekter, men den ger inget direkt svar pa
frdgan om programmens loénsamhet. Ett problem med att
anvdnda halsoprofiler dir effekten pa hélsen aterges i
flera olika dimensioner ar hur férdndringar i de olika
dimensionerna skall vdgas mot varandra. I fallet med
hjarttransplantationer var det latt eftersom de tycktes ge
forbéattringar i alla dimensioner. Men i manga andra fall
kan det vara sa att fdrbéttringar i en dimension motsvaras
av forsamringar i en annan. Hur skall varderingarna
goras i dessa fall? For att cost-effictiveness analys skall
vara meningsfull maste olika resursallokeringar kunna
jamforas med varandra. Det forutsatter att det finns ett
gemensamt effektmatt. Eftersom varje sammanvagning
av olika dimensioner eller indikatorer pad hélsa innebar
en vardering, &r vi inne pd problemet att mata nyttan av
insatser inom sjukvarden.

Tabell 5. Genomsnittskostnad per ¢verlevande patient,
£. 19831984 ars priser.

* Genomsnittskostnad baserad pa antal utférda operationer jan-
sept 1984. Den genomsnittliga vaxelkursen var under denna
period 11.30 SEK.

Kostnads-nytto analys

Kostnads-nyttoanalys kan sdgas vara en form av kost-
nads-effekt analys dir effektmattet utgoéres av antalet
vunna kvalitetsjusterade levnadsar (QALY's). Kvalitets-
justeringen sker med hjalp av ett nyttovdrde som kan
matas, uppskattas eller tas fran tidigare studier. Férdelen
med att anvdnda kvalitetsjusterade levnadsar som effekt-
matt dr att det mojliggér jamforelser mellan sinsemellan
helt olika program.

Den grundldggande idén bakom kvalitetsjusterande
levnadsar ar enkel. De olika halsotillstdnd som en person
kan befinna sig i aséttes nyttonummer mellan 1,0 som
motsvarar full hilsa och 0,0 som motsvarar dod. Nyttovar-
dena A&terspegler kvalitén pd hélsotilistdndet och
mojliggdér en sammanvagning av sjuklighet och dédlighet
till ett gemensamt index. Berdkningen av kvalitetsjusterade
levnadsar startar med en beskrivning av de olika sjuk-
doms- eller hilsotillstdnd som &r relevanta. Ett klassifika-

45



tionsschema som ofta anvands &r det som utarbetats av
Rosser och som bygger pd begreppen «disability» och
«distress». Vi far sdledes tvd dimensioner som tillsam-
mans ger 29 olika tillstdnd. Rossers matris framgar av
tabell 6.

Tabell 6. Hélsotillstdnd och deras virdering enligt Kind,
Rosser och Williams (1 = helt frisk, 0 = ded).

. Disess | ¢

A(mgen) B(mild) C (moderat) D(svar) "

1,000 0,998 0,990

* Not applicable.

Kélla: Williams (1985)

Nasta steg blir att bestdmma nyttonumren for de olika
tillstdnden. Detta maste géras genom experiment och
den forsta frdgan som uppkommer &r vems preferenser
som skall skattas, t ex allmanheten, patienterna eller olika
personalgrupper inom sjukvarden. Vem som tillfragas
har naturligtvis bara betydelse om olika grupper ger
olika svar. Hittillsvarande forskning tyder pa att olika
grupper tenderar att vardera halsotillstand pa ett relativt
likartat sitt.

Det finns flera olika tekniker for att genomféra nytto-
matningarna, tex «rating scale», «standard gamble» och
«time trade-offs, och jag avser inte hir att nirmare ga in
pa fordelar och nackdelar med olika mitmetoder, se
Torrance (1986). Jag néjer mig med att konstatera att
nyttan for olika halsotillstdnd kan mé&tas om &n med viss
osdkerhet. I tabell 6 visas de virden som framkom i den
studie som Kind, Rosser och Williams genomférde.

Kostnads-nytto analysen har den stora fordelen att den
ger ett direkt matt pa vardet av halsoférandringen. Den
ar oberoende av patientens alder, kon, inkomst mm. Ett
kvalitetsjusterat levnadsar ar lika mycket vart vem det an
tillfaller. Detta goér metoden attraktiv att anvanda vid
planering och prioriteringar inom sjukvarden.

Klinisk och ekonomisk utvardering av medicinsk tekno-
logi

Ett av de viktigaste tillampningsomradena for kost-
nads-nyttoanalys inom halso- och sjukvarden &r utvarde-
ring av ny medicinsk teknologi. Den medicinska forsk-
ningen producerar standigt nya mojligheter till preven-
tion, diagnostik och behandling. Det &r varken tekniskt
eller ekonomiskt méjligt att utnyttja alla dessa nya tekno-
logier inom sjukvarden. Detta giller speciellt i dagens
lage da resursokningarna till sjukvarden ar sma. Det &r
darfor inte forvanande att begreppet utvardering av
medicinsk teknologi idag star i fokus i hélso- och
sjukvardspolitiken.

Utvardering av medicinsk teknologi géller naturligtvis
inte bara de ekonomiska aspekterna utan ocksa medicin-
ska, etiska och sociala konsekvenser. Men eftersom re-
sursrestriktionen alltid &r en realitet ar den ekonomiska
utvarderingen av central betydelse. For att kunna ge-
nomfora kvalificerade utvdrderingar kravs att den ekono-
miska analysen integreras med en kliniska prévningen.
Det ar sdledes inte mojligt for ekonomen att géra kost-
nads-nytto kalkyler som ren «skrivbordsforskning» utan
han maste samarbeta med de kliniska forskarna redan
vid uppldggningen av den kliniska prévningen. De eko-
nomiska aspekterna maste beaktas saval vid upplaggnin-
gen av studien som vid insamlingen av olika data. Detta
staller stora krav pd saval samarbetsférmaga som kun-
skap om metoder och ‘problem att genomféra kliniska
prévningar.

Tabell 7 visar resultatet av en ekonomisk utvdrdering
kopplad till en klinisk prévning av ett l1akemedel insatt for
att forhindra ytterligare infarkter efter intraffad hjart-
infarkt. I studien jamférdes saval totala sjukvardskostna-
der som atergang till arbete i kontroll och interventions-
grupp f6r den 3-arsperiod som studien hittills omfattat.

Tabell 7. Berdknade totala genomsnittskostnader uppdelade pd kostnadsslag fér postinfarktpatienter (ITT) i 1985 ars
priser (kronor).

Kalla: Levin (1986)
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Samtidigt insamlades en omfattande maingd data om
behandlingens effekter pa sjuklighet och dédlighet men
jag skall inte ga ndrmare in pd det utan begransa mig till
kostnadsanalysen.

Tabellen visar att behandling med metoprolol, en beta-
blockerare, efter intraffad hjartinfarkt minskar de totala
vardskostnaderna under den fSljande 3-arsperioden.
Detta framst till f6ljd av ett minskat antal intagningar pa
sjukhus och ett minskat antal operationer i hjartats
kranskarl. Vi ser ocksa att atergangen till arbetet dkade
vilket innebdr att produktionsbortfallet minskade. Obser-
vera att vad som registreras i denna studie &r den
faktiska inkomstékningen som intrdffade i behandlings-
gruppen jamfért med kontrollgruppen. Vi ser att pro-
duktionsbortfallet dr vasentligt stérre dn de direkta vard-
kostnaderna. Det innebaér att &ven en mindre forandring
av atergangen till arbete ger en stor intékt.

Den presenterade studien ar ett exempel pd en ny
medicinsk teknologi som reducerar kostnaderna i stallet
for at 6ka dem. Det kan naturligtvis inte uteslutas att pa
lang sikt kostnaderna i behandlingsgruppen 6kar till 6ljd
av att patienterna dar lever langre. Det rdder oenighet
bland ekonomerna hur dessa kostnader skall beaktas i
analysen. En del menar att de ¢kande vardkostnaderna
som fo6ljer av reducerad mortalitet skall rdknas in i
kostnaderna fér behandlingen. Eftersom mortaliteten all-
tid pa 1ang sikt &r 100 procent, innebar detta sjélviallet att
lénsamheten av medicinska framsteg blir lagre. Andra
menar att vardkostnader fér andra sjukdomar inte bdr tas
med 1 kalkylen. Om man gdér detta borde i konsekven-
sens namn ocksa andra utgifter som hdnger samman med
Okad overlevnad tas med i berdakningen. Detta &ar ett
metodproblem som kraver ytterligare forskning och dis-
kussion.

Slutsatser

Antalet cost-benefit analyser inom hdalso- och sjukvar-
den har visat en exponentiell 6kning under de senaste 15
aren. Bakom denna ¢kning ligger dels betydande fram-
steg vad avser den metodologiska utvecklingen som
gjort analyserna mera relevanta, dels en tkad medveten-
het inom héalso- och sjukvarden om noédvandigheten och
betydelsen av att genomféra ekonomiska varderingar av
olika satt att anvanda de begransade resurserna. Nar det
galler metoden kan vi se en klar forskjutning frdn cost-
benefit analys till cost-effectiveness analys. Den traditio-
nella varderingsmetoden for hélsa baserad pa human-
kapitalteorin har visat sig ha begransad relevans fér
dagens halso- och sjukvardsproblem och varderings-
metoder baserade pa betalningsvillighetprincipen for-
drar d4nnu en betydande forskningsinsats for att komma
over 1 stdérre praktisk tillampning. Det har visat sig
vasentligt lattare att anvanda metoder dar kostnaderna
jamférs med effektmatt som anknyter till malet med
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verksamheten. Kostnads-effekt analyserna har dock be-
tydande begransningar och det dr framst genom o&ver-
géngen till kostnads-nytto analys dér effekterna mats 1
form av antal vunna kvalitetsjusterade levnadsar som
denna metod borjat fa storre praktisk betydelse. Mycket
arbete aterstar pa att forbéttra underlaget for berdknin-
garna av kvalitetsjusterade levnadsar. Detta géller bade
beskrivningen av olika halsotillstdnd och berdkningen av
vikterna eller nyttorna. Metoden i sig ar dock sund och
kraftfull och fortsatt empirisk forskning kommer att 6ka
anvandbarheten ytterligare.

Interesset for cost-benefit analys har ékat inom sjuk-
varden men fortfarande saknas i stort sett incitament att
utnyttja resultaten frdn sddana analyser pa ett korrekt
satt. Det finns i dagens sjukvardssystem mycket begr-
ansade incitament for att vdlja metoder med hdg kostnad-
seffektivitet. Pa lang sikt racker det inte med att vadja till
de olika aktdrernas sunda fornuft att valja de alternativ
som ger storst samhdllelig nytta. Incitamentstrukturen
inom sjukvarden maste forandras sa att de alternativ som
4r samhéllsekonomiskt lénsamma ocksd blir l6nsamma
att valja for patienten och fr de olika
sjukvardsproducenterna. En forédndring av incitament-
strukturen i denna riktning &r mycket viktig och skulle
dessutom innebdra ytterligare stimulans f6r den fortsatta
teoretiska utvecklingen och praktiska tillampningen av
nytto-kostnadskalkyler inom hélso- och sjukvarden.
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Et eksempel pa bruk av
statistiske modeller i
nytte-kostnadsanalyse

Mye av aktiviteten i helsevesenet bestar av behand-
lingskjeder hvor pasientene vil bevege seg mellom for-
skjellige tilstander. Ofte vet man ikke med sikkerhet
hvor den enkelte pasient vil ga i framtiden. Vi har derfor

AV
TOR IVERSEN

1. Innledning

Jeg har et ars tid deltatt i en utredning om «Konsekven-
ser av utviklingen innenfor medisinsk forskning og tekno-
logi». Min oppgave har vaert & si noe om ekonomiske
konsekvenser. Det er flere grunner til at dette har veert
problematisk:

1. Det fins lite kunnskap om kostnadene ved de enkelte
teknologier. Dette gjelder selv om perspektivet be-
grenses til helsevesenets kostnader.

2. I nytte-kostnadsanalyser ma en ha informasjon om de
effektene som teknologiene har pad helsetilstanden.
Ofte er kunnskapene pa dette omrade for upresise til
at de kan brukes i slike analyser.

3. Det fins naturlig nok lite kunnskap om sa vel kostnader
som effekter pa helsetilstanden av teknologier man
forventer vil komme, men som ennd ikke er tatt i
klinisk bruk.

Innenfor prosjektets ramme ble det derfor nedvendig
a foreta en drastisk begrensning av de omrddene en ville
preve & ga noe i dybden pa. Felgende to sykdomsgrup-
per ble valgt:

1. Spredning av kjent teknologi: behandling for terminal
nyresvikt (nyrene slutter a fungere). Dette er et omrade
hvor kostbare teknologier er i bruk. De arlige kostna-
dene pr. pasient er 100 000-400 000 kroner. Dersom
det ikke blir gitt behandling, der pasienten.

2. Innfering av ny teknologi: Behandling av insulinavhen-
gige diabetikere,

2. Eksempler pa forlep

Ser vi neermere pa disse to sykdomsgruppene, blir det
Klart at vi har & gjere med flere mulige tilstander som
pasientene kan befinne seg i. Det ser man pa figur 1.

I behandling av terminal nyresvikt er det to hoved-
metoder;

D) Dialyse (eller rensing av blodet gjennom en kunstig
nyre).
II) Transplantasjon av nyre fra levende eller ded donor.
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med stokastiske forlep & gjere. Analyse av slike forlep
kan gi sentral informasjon i forbindelse med nytte-kost-
nadsanalyser i helsesektoren. Terminal nyresvikt blir
brukt som et eksempel.

Tilstand 1

Fungerende
transplantat

Tilstand 3

Tilstand O
Ded

Uten terminal
nyresvikt

Tilstand 2

Dialyse

Figur 1. Tilstander og pasientstremmer ved terminal
nyresvikt,

Nar behandlingen for terminal nyresvikt starter, vil
pasienten ga fra tilstand O til tilstand 1 eller 2. I virkelig-

heten er det flere former for dialyse. Pa figuren er disse
formene slatt sammen. Dersom man er i tilstand 1 med

fungerende transplantat, kan man utover & bli veerende 1
denne tilstanden g til tilstand 2 dersom transplantatet
slutter & fungere, og hvis deden inntreffer, vil man gé til
tilstand 3. Fra tilstand 3 er det som kjent ingen vei ut. Fra
tilstand 2 (dialyse) kan man enten ga til tilstand 1 ved
transplantasjon (mange er i dialyse mens de venter pa et
passende transplantat). Man kan videre ga til tilstand 3.
Det er mulig & veere innom samme tilstand flere ganger.
Et eksempel er pasienter som gar gjennom flere trans-
plantasjoner og er innom dialyse hver gang transplan-
tatet svikter.

Det andre eksemplet er livslepet til en insulinavhengig
diabetiker (sukkersyk). Som kjent er det knyttet mange
alvorlige senkomplikasjoner til insulinavhengig diabe-
tes, f.eks. syekomplikasjoner og nyresvikt. Dedeligheten
pa alle alderstrinn er heyere enn i gjennomsnittsbefolk-
ningen. Figur 2 gir en forenklet framstilling av dette.
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1. Diabetes 2. Diabetes

uten terminal med terminal

nyresvikt

nyresvikt

Figur 2. Tilstander og overganger mellom tilstander i en
diabetikers livslep.

Figuren konsentrerer seg om én viktig senkomplika-
sjon, nemlig terminal nyresvikt. En diabetiker kan ga fra
en tilstand uten terminal nyresvikt til en tilstand med
terminal nyresvikt. Do kan man gjere med utgangspunkt i
bade tilstand 1 og 2. Figur | kan kobles sammen med
figur 2 og dermed trekke inn de forskjellige behandlings-
alternativene ndr terminal nyresvikt oppstar.

Viensket blant annet svar pa felgende spersmal;

a) Hvor stor blir den nedvendige kapasiteten ved dialyse-
avdelingene ved sykehusene om 10 &r?

b) T hvilken grad vil dialyseaktiviteten avhenge av utvik-
ling-1 andre variable, som feks. aldersfordelingen i

Tor Iversen er cand. oecon. og forsker ved Gruppe for
Helsetjenesteforskning, Statens Institutt for Folkehelse.
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befolkningen, utvikling i transplantasjonsaktivitet osv?

c) Hva er kostnadene pr. vunnet levedr i det norske
behandlingsprogrammet for terminal nyresvikt? Hvor-
dan avviker disse kostnadene fra kostnadene ved
behandlingsprogrammer i andre land?

d) Ny teknologi i behandlingen av insulinavhengig dia-
betes vil gi muligheter for bedre blodsukkerregule-
ring. Hva blir konsekvensene m.h.t kostnader og
pasientenes sykelighet og dedelighet ved & ta i1 bruk
disse nye teknologiene?

For & gi svar pa slike spersmal ma vi ha kunnskaper
om hvor fort pasienter stremmer mellom ulike tilstander 1
kjeden og hvilke forhold som bestemmer hastigheten pa
overgangene. La meg utdype dette ved hjelp av speors-
malene a—d.

a og b: Det er ikke nok & kjenne til hvor mange som far
terminal nyresvikt og der. Vi ma ogsa vite noe om hvor
fort de beveger seg mellom de ulike behandlingsfor-
mene. En ekning i antall transplantasjoner vil sannsynlig-
vis fare til at det blir flere overganger bade fra 0 til 1 og
fra 2 til 1 og feerre overganger fra 0 til 2. Men det blir
ogsa flere transplantater som slutter a fungere enn fer, sd
ogsd antallet overganger fra 1 til 2 vil oke. For & fa
oversikt over disse effektene vil det veere nedvendig &
modellere prosessen.

¢: Tilsvarende overveielser gjer seg gjeldende her. En

“pasient som starter i dialyse vil ofte ga over i transplanta-

sion. En pasient som starter med transplantasjon vil g
over i dialyse hvis transplantatet slutter & fungere. Siden
det blant annet er ulike kostnader knyttet til de ulike
tilstandene, er det sentralt & ha kunnskaper om hvilken
vel pasientene gar.

d: Her er det essensielt & kjenne til hvilke forandringer
i overgangene som ny teknologi ferer med seg. Jo feerre
overganger fra tilstand.1 og jo seinere i livet de skjer, jo
sterre blir avkastningen av ny teknologi bade med hen-
syn til reduserte behandlingskostnader ved senkompli-
kasjoner og et lengre liv med.bedre helsetilstand for
pasienten.

Det er et sentralt punkt at man ikke kjenner med
sikkerhet hvilken vei en bestemt pasient vil ga. F.eks. vet
man ikke med sikkerhet hvilken tilstand en bestemt
diabetiker vil befinne seg i om et bestemt antall ar. Det
er knyttet usikkerhet til forlopet. En har med stokastiske
forlep & gjere og oppgaven bestdr blant annet i & esti-
mere sannsynligheter for overganger mellom tilstander.

I nytte-kostnadsanalyser hvor man star overfor proble-
mer av denne typen, vil det veere behov for sd vel
medisinsk kunnskap som statistiske modeller. Det er et
viktig poeng at selv i tilsynelatende enkle egkonomiske
problemstillinger er man avhengig av medisinsk kunn-
skap og data. Sett at man skal undersgke endringer i
helsevesenets kostnader som ny teknologi for diabetikere
vil medfere. Det er da helt sentralt i hvilken grad ny
teknologi vil forhindre senkomplikasjoner og dermed
redusere helsevesenets kostnader pa framtidige stadier i
livslepet. Det er et stort problem at denne typen kunn-
skap 1 mange tilfeller ikke eksisterer eller er sveert
upresis.

3. Terminal nyresvikt

Behandling for terminal nyresvikt er som tidligere
nevnt nedvendig for at pasienten skal overleve. Samtidig
er det snakk om kostbare behandlinger. Man regner
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med (og her dreiler det seg om noksa leslige anslag) at
kostnadene pr. pasient ved transplantasjon ferste aret er
ca. 300 000 kroner, mens de arlige kostnadene til immun-
suppressive midler (Cyclosporin A) er ca. 100 000 kroner
resten av livet. (Segaard, 1984). Alle transplantasjoner i
Norge (i 1985 var det 179) foretas pad Rikshospitalet. Den
vanligste dialyseformen i Norge er hemodialyse pa syke-
hus. Kostnadene pr. pasient har blitt beregnet til 400 000
kr. pr. ar. (I 1985 var det 231 pasienter i dialyse). Selv om
det ikke er sd mange pasienter, er altsd kostnadene pr.
pasient store. Det er derfor av interesse & vite noe om
hvor mange pasienter som vil vaere under behandling i
arene framover.

Terminal nyresvikt er sannsynligvis det omradet
innenfor medisinsk diagnostikk og behandling hvor data-
tilgangen, sett med en gkonoms oyne, er best. Rikshospi-
talet samler inn landsomfattende opplysninger om pasi-
enter som behandles for terminal nyresvikt. I dette data-
materialet tok vi utgangspunkt i anonymiserte pasienter
som ble tatt i behandling etter 1. januar 1981. Noen
pasienter matte tas ut pa grunn av manglende opplysnin-
ger. Vi sto igjen med 910 pasienter. Ved a supplere med
opplysninger fra kirurgisk avdeling ved Rikshospitalet
ble det mulig & finne ut hvilken tilstand hver pasient
befant seg i hver enkelt maned fram til desember 1985.

Det ble ogsa registrert flere bakgrunnsvariable om disse
pasientene: Kjenn, fedselsdato, behandlingssted, diag-
nose, eventuell dedsarsak, primaervurdering med hen-
syn til om pasienten egnet seg for transplantasjon og om
pasienten hadde levende eller ded donor dersom ved-
kommende var blitt transplantert.

Med utgangspunkt i hypoteser om hva som bestem-
mer overgangsratene og et slikt datamateriale er det
mulig & estimere overgangsrater mellom de ulike tilstan-
dene. Det fins avanserte statistiske metoder for a finne
estimatorer for slike overgangsrater. Tidsbeskranknin-
ger forte til at en forelepig matte ty til mer primitive
metoder. Vi trakk ut de manedlige overgangene som fant
sted i 1984 og 1985. Deretter beregnet vi for hver maned
antallet overganger fra en tilstand til en annen dividert
med antallet personer i den tilstanden man gikk fra.
Gjennomsnittet av de manedlige ratene ble brukt som
anslag pa den manedlige overgangsraten. Datamateria-
let ble delt i seks aldersgrupper: 0-19 ar, 20-39 ar, 40-49
ar, 50-66 &r, 67-79 &r og 80 &r og over. Anslag pa
overgangsrater ble beregnet for hver aldersgruppe.

Tabell 1 viser de beregnede manedlige overgangs-
rater (eller overgangssannsynligheter) for aldersgrup-
pen 40-49 ar.

Tabell 1. Estimerte manedlige overgangssannsynligheter for aldersgruppen 40-49 4r.

0. Uten ‘te‘r:minal nyresvikt

ungerende transplantat

Tar vi for eksempel utgangspunkt i dem som var i
dialyse i maned t-1 (tredje linje i tabellen), ser vi at den
beregnede sannsynligheten for & vaere transplantert neste
maned er ca 7,5 %, den beregnede sannsynligheten for &
veere ded neste maned er ca 1 %, mens beregnet sann-
synlighet for fortsatt & vaere i dialyse neste méned er ca
91,5 %. Linjesummene ma bli 1 siden alle som kommer
fra en tilstand ma befinne seg i en av tilstandene 0-3 i
neste maned.

Vi skal nd benytte resultater fra teorien om Markov-
kjeder til & beregne utviklingen framover. Kjenner vi
antall personer i1 de forskjellige tilstander pa initialtids-
punktet

n(0)=(ny(0), n1(0), nx(0), n3(0))
hvor n;(0) = antall personer i tilstand i pa tidspunkt 0 (i =
0,1,2,3) og overgangsmatrisen P (feks. i tabell 1), blir
beregnet antall personer i hver tilstand ved tidspunkt t;

nt)=n@)xP
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Det ber legges til at antallet personer i tilstand 0 er
hentet fra Statistisk Sentralbyras framskrivning av folke-
mengden alternativ K 185.

Tabell 2 viser resultatet av framskrivningen fram til
1996.

Vi ser at antall pasienter i dialyse forventes & eke til
313 1 1986, en okning pa 35%. Antall pasienter med
fungerende transplantat vil gke med 70 % til 1 3611 1996.

En neerliggende forklaring pa bakgrunnen for denne
veksten er at en sterre andel av befolkningen kommer
opp 1 heyere aldersgrupper med sterre sykelighet. For &
finne ut noe mer om dette, gjorde vi beregningene
ovenfor en gang til, men antok na konstant aldersforde-
ling i &rene framover. Resultatet av disse beregningene
gar fram av tabell 3.

Vi ser at tallene er nesten identiske med tallene 1
tabell 2. Bakgrunnen for dette er at nedgangen 1 alders-
gruppen 50-66 ar (30-ars-generasjonen) oppveier gknin-
gen 1 de eldre aldersgruppene. At det blir slik er ikke
intuitivt lett & se. (Da vi begynte, hevdet mange at
endringer i aldersfordelingen var den viktigste grunnen
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Tabell 2. Anslag pa antall pasienter 1 behandling for terminal nyresvikt fordelt pa alder ved behandlingsstart.

Tabell 3. Anslag pa antall pasienter | behandling for terminal nyresvikt gitt at aldersfordelingen 1 befolkningen 1 alle

arersomi 1986.

til at det ville bli flere pasienter med nyresvikt). Dette
resultatet illustrerer derfor ganske godt behovet for for-
melle modeller og at intuisjon ikke er et tilstrekkelig
hjelpemiddel for selv disse noksa trivielle problemstillin-
gene.

4. Nytte-kostnadsanalyse

Tittelen pa denne artikkelen innholder begrepet
«nytte-kostnadsanalyse». Hittil har det tilsynelatende
ikke Dlitt sagt s mye om det. Det er imidlertid bare
tilsynelatende. For ved hjelp av overgangsmatrisen kan
vi regne ut sannsynligheten for & befinne seg i en be-
stemt tilstand i en hvilken som helst periode framover.
F.eks. kan man da ogsa beregne forventede vunne leve-
ar ved «den norske behandlingsmodellen». A beregne
sannsynligheter for & befinne seg i en bestemt periode er
ogsa essensielt for kostnadssiden. Som nevnt er det
knyttet forskjellige kostnader til de forskjellig tilstan-
dene.

Dessverre har jeg ikke kommet sa langt at jeg kan vise
tall som belyser mal for nytte og kostnader i Norge. Jeg
skal derfor kort referere noen resultater fra en engelsk
studie av Ludbrook (1981).

Figur 3 beskriver mulige tilstander og overganger i
modellen som er tilpasset et engelsk behandlingspro-
gram. Som vi ser er antall mulige tilstander sterre enn
hva som var tilfelle i de beregningene jeg har gjort.
Delvis skyldes dette at noen tilstander avhenger av det
tidspunktet som aktiviteten foregar pa og delvis er det et
tredje behandlingsalternativ, hemodialyse i hjemmet.

Man tenker seg nd at det foreligger tre alternative
behandlingspakker.

— Pakke nr 1. Hemodialyse pa sykehus inkluderer tilstan-
dene 1-7 pluss 29,

— Pakke nr 2; Hiemmedialyse inkluderer tilstandene 1-8
pluss 29.

— Pakke nr 3. Transplantasjonsprogrammet inkluderer
alle de mulige tilstandene.
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Overgangssannsynligheter er beregnet ut fra tilgjen-
gelige data og de forventede kostnadene pr. vunnet
levedr er framstilt i tabell 4.

Som vi ser er det gjennomgaende transplantasjonspro-
grammet som gir lavest kostnader pr. vunnet levedr.
Andre undersekelser har vist at transplantasjon som re-
gel ogsé medferer bedre helsetilstand ndr man er i live.
Dette ser derfor ut til & veere et av de sjeldne tilfellene
hvor den rimeligste behandlingsmetoden ogsa gir det
sterste utbyttet.

Figur 3. Tilstander og overganger
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Tabell 4. Beregnede kostnader pr. vunnet levedr (1976/77-priser i £).

* Includes patients under 15 years of age.

5. Forbedring av modellen

Hittil har vi bare tatt hensyn til hvordan overgangs-
sannsynlighetene avhenger av alderen. Utover dette er
det implisitt antatt at framtiden blir som fortiden. Denne
kritikken kan ogsd rettes mot Ludbrooks modell. Sann-
synligvis er det seleksjon 1 overgangene som hun ikke
har tatt hensyn til. Dersom de som ble transplantert
gjennomgaende har bedre helse enn de som ble dialy-
sert, kan dialyse komme darlig ut fordi de skrepeligste
pasientene havner der.

En god del av den innsamlede informasjonen har hittil
ikke blitt benyttet i estimeringsarbeidet. Det er rimelig &
tro at flere bakgrunnsvariable enn alder péavirker over-
gangssannsynlighetene: f.eks. om pasienten har levende
eller ded donor ved transplantasjon, om vedkommende
ble transplantert uten forutgdende dialyse og den baken-
forliggende diagnose ved terminal nyresvikt [ dette
estimeringsarbeidet er det ogsad viktig & skille mellom
overganger som felger av beslutninger tatt i helsevese-
net, feks. beslutninger om transplantasjon eller dialyse
og overganger som medisinske beslutninger i liten grad
pavirker, f.eks. overgangen mellom dialyse og ded. Den
ferste typen av overganger vil kunne pavirkes av f.eks.
ressurstilgang i transplantasjonskirugien, tilgang pa do-
norer og betalingsordninger. F.eks. er dialyse relativt
mer utbredt enn transplantasjon i USA enn i Norge. En
grunn til dette antas & vaere at offentlige forsikringsord-
ninger dekker behandling ved hjelp av dialyse, men
ikke immunsuppressiv behandling etter transplantasjon
(ca 100 000 kr i ret).

Selv om det ferst og fremst er medisinerne som ma
stille hypoteser som ligger til grunn for estimering, har
ogkonomer en rolle a spille i modellering av atferd i
systemet.

Et sentralt punkt ved elementeere Markov-modeller er
at overgangssannsynligheten fra en tilstand til en annen
er uavhengig av historien fram til den naveerende tilstan-
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den. I «den enkle» modellen innebeerer dette at sannsyn-
ligheten for & ga fra fungerende transplantat til dialyse er
uavhengig av hvor mange perioder pasienten har gatt
med fungerende transplantat. Dette er urealistisk. Sterste-
delen av avstetninger av transplantatet skjer i lepet av
det ferste aret etter transplantasjonen. Jo lengre man har
veert i tilstanden «fungerende transplantat», jo mindre er
derfor sannsynligheten for & ga til «dialyse». Slike proble-
mer vil det vaere nedvendig & ta hensyn til i videre
arbeid. Estimeringen blir imidlertid lett sveert krevende
og statistisk spesialkunnskap er nedvendig.

6. Avslutning

Forlep av den typen jeg har beskrevet kan man finne
eksempler pd innenfor mange deler av helsevesenet.
Eksempler er alternative behandlinger for hjertelidelser
og ulike tilbud i eldreomsorgen. Formalet med dette
foredraget har derfor ferst og fremst veert 4 bruke analy-
sen av terminal nyresvikt som et eksempel. Jeg haper jeg
har klart & fa fram at analyser av denne typen innenfor
helsevesenet egner seg sveert godt for samarbeidspro-
sjekter mellom medisinere, statistikere og ekonomer.
Mitt inntrykk er at interessen for nyttekostnadsanalyser
har blitt sterre blant medisinere ettersom helsevesenet
har blitt stilt overfor mer effektive budsjettskranker. Det
blir da oppfattet som viktig bade & preve & unnga tilfel-
dige nedskjeeringer og serge for en best mulig utnyttelse
av de ressursene man har fatt tildelt. Nytte-kostnadsana-
lyser kan vaere et hjelpemiddel i dette arbeidet.

REFERANSER:

1. Ludbrook A. (1981): «A cost-effectiveness analysis of the treatment of
chronic renal failure», Applied Economics, 13, 337-350.

2. Segaard J. (1984): «Cost-effectiveness analyse af etablering af udryk-
ningshold og ny immunsuppressiv behandling af nyretransplante-
rende pasienter ved Cyclosporin A», Odense: Odense Universitet.
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NORSKE SOSIALQKONOMERS FORENING

INVITERER TIL

Faglig forum med etterutdanningskurs
I samarbeid med Sosialockonomisk institutt

Ingeniorenes Hus, Kronprinsensgt. 17, Oslo
12. og 13. januar 1987

KURS I NYTTE-KOSTNADSANALYSE

Kurset er beregnet pa gkonomer og andre som arbeider
med egkonomiske metoder og problemstillinger i sitt ar-
beid, og seerlig pa dem som gjerne vil komme igang med
anvendelse av systematiske analyser av samfunnsekono-
miske problemstillinger.

Kurset vil belyse bade praktiske og metodiske sider ved
nyttekostnadsanalyser. @nsket om ekonomisk effektivitet
blir sett i sammenheng med beslutningsproblemer og
relevansen til denne type analyser. Programkomiteen har
 lagt vekt pa ogsa a fa med andre enn sosialekonomer som
foredragsholdere, men som arbeider med ekonomiske
analyser. Det gir innsikt i hvem og hvordan ekonomiske
analyser fremkommer. Samtidig haper vi at det kan gi
grunnlag for et aktivt engasjement fra deltakerne. Det er
gitt forholdsvis god tid til hver foreleser. Av den tildelte tid
er det saledes forutsatt at 1/3 skal nyttes til spersmal og
diskusjon. Vi haper pa den maten at alle kan fa presentert
sine egne erfaringer og oppfatninger til de enkelte innleg-
gene.

Programkomite: Knut
institutt
Erik Grenn, Bedriftsskonomisk institutt

SEMINAR OM NYERE MIKROOQKO-
NOMISK TEORI '

Formalet med dette seminaret er a presentere enkelte
hovedomrader innenfor nyere mikrogkonomisk teori.
Malgruppe er skonomer med solid forankring i teoretisk
okonomi, f.eks. forskere og doktorgradstudenter.

Dstmoe,  Transportekonomisk

Programkomiteen har etter en samlet vurdering funnet det
gunstig a konsentrere programmet om fa felter. De utvalg-
te feltene reflekterer i stor grad de omradene innenfor
nyere mikrogkonomisk teori som det drives forskning pa i
Norge.

Seminarets program faller naturlig i tre deler. I den forste
delen, generelle aspekter, vil det bli gitt en samlet oversikt
over nyere teoribidrag innenfor mikrogkonom. Videre vil
Aanund Hylland seke a fa frem fellestrekkene ved de
ulike teoriene som han mener er spesielt interessante.

I den andre delen, ufullstendig informasjon, vil ferst Freys-
tein Gjesdal orientere om hvorfor mange av resultatene fra
standardmodellene i mikroteorien endres nar forutsetnin-
gen om full informasjon forlates. Fenomener som na kan
oppsta er bla. bevisst uverenhet («moral hazard») og
ugunstig utvelgelse («adverse selection»). Bent Vale vil
benytte teori for ufullstendig informasjon til 4 analysere
enkelte aspekter ved kredittmarkedet nar potensielle lan-
takere sitter med mer informasjon enn langiverne (asym-
metrisk informasjon). Endelig vil Didrik Lund drefte mulig-
hetene for a anvende opsjonsprisingsteori og kapitalverdi-
modellen («capital asse pricing model») i sosialekonomiske
analyser. Spesiell vekt vil bli lagt pa petroleumsgkonomi.

1 den siste delen, forhandlinger og spill , vil Michael Hoel
gi en oversikt over nyere forhandlingsteori og ikke-ko-
operative spill. De pafelgende foredragene vil veere ulike i
anvendelse av disse teoriene. Karl Ove Moene vil orientere
om hvordan lennsdannelse i gkonomier med fagforenin-
ger kan analyseres med utgangspunkt i forhandlingsteori,
mens Tor Jacob Klette vil behandle den voksende litteratu-
ren om forskning og utvikling (R&D) analysert som spill
over flere runder. Utgangspunktet for foredraget til Jon
Vislie er anvendelse av ikke-kooperative spill pa teorier
for bransjestruktur og markedsformer («Industrial Organi-
zation»). Spesiell vekt vil bli lagt pa mulighetene for at kun
en produsent skal forsyne et marked. Endelig vil Christian
Riis orientere om nyere teori for internasjonal handel. I
tilknytning til kurset vil det bli utarbeidet en litteraturliste
med anbefalt lesning for de som snsker a forberede seg til
seminaret. Denne listen faes ved a ta kontakt med NSF’s
sekretariat.

Programkomite: Rolf Golombek, Sosialokonomisk insti-
tutt
Jon Vislie, Senter for anvendt forskning,
Oslo

FAGLIG FORUM

1 tilknytning til etterutdanningskursene arrangeres Faglig
Forum mandag ettermiddag. Her haper vi a samle deltakere
fra etterutdanningskursene og andre interesserte fore-
ningsmedlemmer til felles middag og diskusjon fra kI
16.30 - 21.00.

Lave olije- og gasspriser ferer til at Norge mister en
betydelig del av det inntektsgrunnlag vi har gjort oss
avhengige av. Alt i 1987 vil underskuddet i driftsbalansen
med utlandet bli ca. 40 milliarder kroner.

Det er na pa hey tid a fa til forlik (slik danskene har
tradisjon for) og sette kiepphestene pa stallen!

1 sosialokonomenes Faglige Forum stiller vi felgende sen-

trale spgrsmal:

~ Hvordan kan vi fa til en vekst i andre valutaskapende/-
erstattende neeringer?

- Hvordan far vi til en overfpring av ressursene som
bygger opp en slik vekst?

— Hvilke konsekvenser ma vi regne med for kommunene
og helse-sektoren, og hvordan kan disse sektorene
bidra til a gjenopprette balansen i norsk gkonomi?

Innleder: Steinar Strom

I panelet:Professor Steinar Strem, Sosialgkonomisk Insti-
tutt

Ekspedisjonssjef Per Schreiner, Finansdepartementet
Visesentralbanksjef Kjell Storvik, Norges Bank
Avdelingsdirekter Tor Steig, Norges Industriforbund
Spesialradgiver Jan Grund, Sosialdepartementet

Programkomite: Kjell Kraakmo, formann i NSF
John Rogne, styremedlem i NSF, (for-
mann fra 1987)

Sosialekonomen nr. 11 1986



NYERE MIKROOKONOMISK TEORI
Oslo, 12. og 13. januar 1987

MANDAG, 12. JANUAR TIRSDAG, 13. JANUAR
GENERELLE ASPEKTER SPILL. OG FORHANDLINGER
09.00 Kpni.ng 09.00 Ikke-kooperative spill og forhandlinger
Rolf Golombaek, formann i programkomiteen Professor Michael Hoel, Sosialekonomisk institutt:

Universitetet 1 Oslo
09.15 Oversikt over nyere mikrogkonomisk teori

Forsteamanuensis Aanund Hylland, Sosialekono- 10.15 Lonnsforhandlinger belyst ved nyere forhand-
misk institutt, Universitetet i Oslo lingsteori
10.30 Kaff Fersteamanuensis Kalle Moene, Sosialekonomisk
" atte institutt, Universitetet i Oslo
Ufullstendig informasjon 11.00 Kaffe
10.45 Mikrogkonomisk teori uten full informasjon

: : 11.15 Spillteori anvendt pa teorier for bransjestruktur
Professor Froystein Gjesdal, Norges Handelshey- pillteori anvendt p. i

Kol og markedsformer

sKole Forskningssjef Jon Vislie, Senter for anvendt forsk-
12.00 Lunsj ning, Oslo
13.00 Asymmetrisk informasjon i kredittmarkedet 12.15 Lunsj

Universitetsstipendiat Bent Vale, Sosialekonomisk 13.15
institutt, Universitetet i Oslo )

14.15 Kaffe

Teknologisk konkurranse, forskning og patenter
Konsulent Tor Jakob Klette, Statistisk Sentralbyra

14.15 Kaffe
14.30 Har sosialokonomi noe & leere av finansteori?

Universitetsstipendiat Diderik Lund, Sosialekono- 14.30 Markedsstruktur og internasjonal handel. Noen

e . ) ) linjer i nyere handelsteori
misk institutt, Universitetet i Oslo . ) X L . .
! Vitenskapelig assistent Christian Riis, Sosialekono-
15.30 Slutt misk institutt, Universitetet i Oslo
Sosialekonomenes Forening
Storgaten 26, 0184 Oslo 1
Jeg melder meg p4 til: Navn:
[] Kursi Nytte- kostnadsanalyse
[] Seminar om nyere mikrogkonomisk teori. =~ e
[] Faglig forum
Arb. sted:

Pamelding innen 7. januar 1987

Pris for kurs kr. 1 200,—

Faglig Forum kr. 100,—

Kursdeltakere deltar pa Faglig forum uten avgift
Betaling til bankgiro 6001.05.13408
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NYTTE- KOSTNADSANALYSE

Oslo, 12. og 13. januar 1987

MANDAG 12. JANUAR
08.30 Apning

Formann i Programkomiteen, Forskningssjef Knut
@stmoe, Transportekonomisk institutt

08.40 Hva er nytte- kostnadsanalyser noen hoved-
prinsipper
Amanuensis Erik Grenn, Bedriftsekonomisk institutt

10.00 Kaffe

10.15 Fordelingsvirkninger, simulering av markeder,
kompensasjonsprinsipper, beslutningsprosessen
Fersteamanuensis Per Halvor Vale, Norges Land-
brukshegskole

12.00 Lunsj

HELSE OG OKONOMI

13.30 Tobakkens okonomi. Analyser av tiltak mot
reyking
Professor Hans Waaler, Statens institutt for folke-
helsen, Universitetet i Tromse

Nytte- kostnadsanalyser i helsesektoren
Professor Steinar Strem, Sosialekonomisk institutt,
Universitetet i Oslo

Temadiskusjon: Relevansen av ekonomiske analy-
ser innenfor helseomradet

16.00 Avslutning

TIRSDAG 13. JANUAR

08.30 Evaluering og gjennomforing av trafikksikker-
hetstiltak
Forsker Rune Elvik, Transportekonomisk institutt

10.00 Kaffe

10.15 Tunnel under Oslo-fijorden. Samfunnsekonomiske
og finansielle analyser
Siv.ing. Kaare Granheim, A/S Asplan

12.00 Lunsj

NORSK KRAFTPOLITIKK

13.30 Prinsipper for ckonomiske analyser av kraft-
utbygging 4
Forsteamanuensis Arild Hervik, Distriktshegskolen 1
Molde

Samlet plan for utbygging av gjenvaerende
vassdrag
Arne Carlsen, A.B. Berdal A/S

Temadiskusjon: Teori og praksis pa kollisjonskurs i
kraftplanleggingen.

16.00 Avslutning
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Et forskningsfelt i ekspansjon*

Her til lands har helseskonomi veert et lite utbredt
forskningsfelt, men interessen for slike problemstillinger
er stigende. Forfatteren skisserer ulike innfallsvinkler til
en operasjonalisering av helsetjenesteproduksjon, og vi-
ser hvordan disse kan benyttes i ulike typer effektivitets-
analyser. Diskusjonen konsentreres om sykehussekto-
ren. Det gas ogsd inn pd aktuelle arbeidsomrader for

AV
JON MAGNUSSEN

1. INNLEDNING

Interessen for helseekonomiske problemstillinger er
stigende. Helsestoff er godt stoff i media, og «alle» har
formeninger om hvordan sektoren ber organiseres og
drives. Det er lett & vaere enig i Leif Johansen nér han
omtaler helse og sosialsektoren som en sektor hvor det
«frenges... en betydelig innsats av organisering og
styring hvor sosialekonomisk innsikt og sosialekonomisk
teori kan veere av stor betydning» (Johansen 1980). Helse-
ekonomien som disiplin har da ogsd stor internasjonal
utbredelse. Journal of Health Economics (North Holland
Publishing Co, 4 nr i dret) reflekterer den forskningsakti-
vitet som pagdr i dag. Er man interessert i en mer
generell oversikt finnes en utfyllende litteraturgjennom-
gang 1 Blades et al (1986). Her til lands har helsegkonomi
veert et lite utbredt forskningsfelt. Med unntak av Uhde
(1977) er det publisert f& omfattende helseskonomiske
arbeider. Dette kan dels skyldes at feltet har blitt betrak-
tet som lite tungt, dels at helse og sosialsektoren er
uoversiktelig, og at produktet helsetjenester er uoversik-
telig og ikke lett operasjonaliserbart. For analyser av
sektoren blir mulig ma det legges arbeid bade i &
definere aktiviteten og i & definere hvilke typer effektivi-
tet en eonsker a diskutere. Dette er ikke uten videre
trivielt 1 helsesektoren. Vi skal skissere ulike innfallsvink-
ler til en operasjonalisering av helsetjenesteproduksjon,
og kort vise hvordan disse kan benyttes 1 ulike typer
effektivitetsanalyser. Diskusjonen konsentreres om syke-
hussektoren. Den blir partiell i den forstand at ringvirk-
ninger til andre deler av helse og sosialsektoren ikke
diskuteres. Samme typer partielle ressonement som her
kan ogsé utferes for feks. eldreomsorg, primeerhelsetje-
neste ol I siste instans ber det vaere et mal & utvikle
planleggingsmodeller som tar hensyn til kryssvirkninger
1 hele sektoren.

2. SYKEHUSENES PRODUKT

Det er ikke uten videre gitt hvordan aktiviteten 1 et
sykehus ber operasjonaliseres. Som en del av sin be-

* Denne artikkelen kommer i tillegg til foredragene fra Hestkonfe-
ransen.
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sosialgkonomer innenfor helsegkonomi. Det konklude-
res med at det er sterst gevinst a hente ved & analysere
helsesektoren med hensyn pa effektivitet i produksjo-
nen. Fastleggelse av produktsammenhengen, dvs. pasi-
entsammensetningen, er et politisk snarere enn et gko-
nomisk problem. :

handling mottar pasientene en rekke ulike tjenester.
Resultatet av dette er en endring i pasientenes helsetil-
stand. Nar sykehusenes produksjon skal defineres og
operasjonaliseres kan det derfor fokuseres bade pa an-
tall tjenester, antall pasienter og endring i helsetilstand.
Hva man velger vil bla. avhenge av hvilke problemstil-
linger man ensker 4 belyse.

Tjenesteproduksjon

Fetter & Freeeman (1985) beskriver sykehusets pro-
dukt som det sett av tjenester det leverer til pasientene.
En slik definisjon kan veere hensiktsmessig dersom en
onsker a foreta analyser av de enkelte produksjonspro-
sesser 1 sykehuset. Ved analyser av sykehuset som pro-
duksjonsenhet er denne tilnsermingen imidlertid util-
strekkelig. Pleie, operasjon, medisinering etc. er innsats-
faktorer i behandlingen av pasientene og vil dermed kun
representere mellomprodukter. Analyser av hver enkelt
produksjonsprosess vil-gi en pekepinn pa effektiviteten i
produksjonen av enkelttjenester, men ikke ta hensyn til
hvorvidt behandlingen av pasientene utferes med riktig
mengde og riktig kombinasjon tjenester. Resultatet av a
benytte et slikt mal i finansiering og styring kan sees bl.a.
1 Japan. Her opereres med et finansieringssystem for
sykehus hvor hver tjeneste har en fast pris. Et resultat av
dette har veert en gkning i bruk av lennsomme tjenester,
kryssubsidiering og en total kostnadsvekst (Abe 1985).

Pasienten som produkt

Ved & benyite den utskrevne pasient som produk-
sjonsmal kan det foretas analyser av hvordan sykehusene
kombinerer bruk av innsatsfaktorer i behandlingen av
pasientene. Denne tilnsermingen benyttes bl.a. av Martin
Feldstein i hans analyse av produksjons og kostnads-
struktur 1 engelske sykehus (Feldstein 1967). Det er
imidlertid viktig at en i slike analyser er oppmerksom pa
og tar hensyn til produktets heterogenitet. I verdens
helseorganisasjons sykdomsklassifikasjon inngdr rundt
8 000 ulike diagnosekoder og 4 000 behandlingskoder.
Disse vil representere ulike medisinske tilstander. I til-
legg vil trekk ved pasientene (som f.eks. alder) fore til at
like sykdommer krever ulike behandlingopplegg. Feld-
stein diskuterer ulike mater & ta hensyn til dette pd og
ender opp med en inndeling av pasientene 1 9 grupper
etter medisinsk spesialitet. Det kan diskuteres om denne
inndelingen er tilstrekkelig fin til & fange opp alle trekk
ved den flervareproduksjon sykehusene driver. Innen de
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enkelte spesialiteter vil pasientene oppvise store for-
skjeller mht. behandlingsmetode og dermed produk-
sjonsprosess. Dette behever ikke veere noe problem
safremt variasjonen innen gruppene er konstant enten
mellom sykehus (ved tverrsnittsanalyser) eller over tid
(ved tidsserieanalyser). Enhver inndeling av pasientene
vil matte innbaere en avveining mellom antall produkt, og
produktenes homogenitet. I siste instans vil valget métte
avgjeres av de ulike inndelingers evne til & forklare
hvilke deler av observerte forskjeller mellom enhetene
som skyldes forskjeller i pasientsammensetning.

Endring i helsetilstand

K betrakte pasienten som produkt innebaerer at det
defineres grupper hvor behandlingsprosedyrene er like,
Det fokuseres med andre ord pd& produksjonsprosessen
og ikke pé resultatet. Om pasientene blir friske eller der
er irrelevant dersom deres behandlingsmuligheter kan
beskrives ved samme isokvant. En slik framgangsmate
vil gi gode resultat dersom formdlet er & analysere
effektivitet 1 produksjonen. Det kan imidlertid argumen-
teres for at en ogsd ber kunne vurdere helseeffekten av
behandlingene (se feks. Feldstein 1967 s 25). Dette vil
spesielt vaere av interesse ved cost-benefit analyser og
ved avvelninger mellom ulike pasienttyper. Det vil imid-
lertid veere behov for & operasjonalisere endringen i
helsetilstand. Det eksisterer ulike metoder for en slik
operasjonalisering (se Teeling-Smith 1984). En rekke
engelske ekonomer arbeider med analyser basert pa
begrepet «kvalitetsjusterte levedr». Noe forenklet inn-
beerer dette & korrigere den forventede effekt av en
behandling, i form av ekt antall levedr, med en kvalitets-
variabel basert bla. pd vurderinger av mobilitet og
psykisk velveere. Et forsek pa & operasjonalisere dette er
beskrevet 1 Williams (1985). En ber imidlertid veere
varsom med analyser av dette slag. A kvantifisere et
velferdsmal vil neppe veere fruktbart. Malene vil matte

Jon Magnussen er cand. polit. med hovedfag sosialeko-
nomi fra Universitetet i Bergen 1985. Er né forsker ved
Norsk institutt for sykehusforskning 1 Trondheim.
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baseres pa en gruppes (legenes) subjektive vurderin-
ger. Det vil kunne bli vanskelig & oppna definisjonsmes-
sig enighet om begrep som kvalitetsjustert levedr. Sam-
menlikninger mellom pasientgrupper vil derfor kunne bli
meningslese. Slike mal vil heller ikke veere anvendbare 1
analyser av effektivitet 1 produksjonen. Pasienter som er
gitt en tilfredsstillende behandling, men som allikevel
der vil ikke gi noe bidrag til sykehusets produksjon.
Pasienter som behandles darlig, men allikevel far en
forbedret tilstand vil derimot sla positivt ut.

3. SYKEHUSENES ADFERD

Dersom en skal analysere effektiviteten av sykehuse-
nes interne produksjon kan det fokuseres pa enkelttje-
nester. Ved cost-benefit analyser kan en gjere forsek pa
& operasjonalisere helhetseffekten av ulike behandlings-
former. Nar produksjons og kostnadsforhold skal analy-
seres vil den utskrevne pasient imidlertid veere det best
egnede produktmdl. Med en operasjonaliserbar pro-
duktdefinisjon kan vi nd ga inn i sektoren, definere hvilke
problemstillinger vi ensker behandlet og velge metode
for analyse av disse. Det kan velges ulike niva for slike
analyser (avdeling, sykehus, hele sektoren) og det vil
veere mulig a studere flere former for effektivitet. Forst er
det imidlertid pa sin plass med noen ord om sykehuse-
nes adferd.

Det argumenters ofte for at sykehusene ikke vil tilpasse
seg etter de adferdsforutsetninger som tradisjonell mikro-
gkonomisk analyse bygger pd. Under dagens ramme-
finansieringssystem ville det vaere naturlig a betrakte
sykehusene som produktmaksimerere for en gitt kost-
nadsramme. Det er flere arsaker til at denne forutsetnin-
gen neppe holder mal. Som organisasjon er sykehusene
kompliserte. Det vil lett kunne oppstd malkonflikter mel-
lom medisinsk persorale og administrasjon. Uklare an-
svarsforhold bidrar ogsa til @ komplisere situasjonen. Lite
informasjon om hva som faktisk produseres, uklare kvali-
tetsbegrep og et finansieringssystem som inneholder fa
insentiv til effektivitet forer ogsa til at faktisk tilpasning
sjelden stemmer overens med den ideelle. (En utmerket
diskusjon av adferd hos sykehus finnes i McGuire 1985).
Ved ekonomiske analyser av sektoren behever dette
imidlertid ikke representere noe alvorlig problem. Det
er i prinsippet ingenting i vegen for & betrakte sykehu-
sene som om de hadde en bestemt adferd. Ved a betrakte
denne adferden som ensket vil avvik, rasjonelt begrun-
net i annen adferd eller ikke, kunne betraktes som et
resultat av ineffektivitet.

4. ANALYSER AV TILPASNINGEN

Det kan gjennomferes flere typer effektivitetsanalyser.

Teknisk effektivitet dreftes ut fra estimat pa sakalte
frontier-produktfunksjoner (se f.eks. Fersund & Hjalmars-
son 1974). En slik analyse er utfert for kommunale alders-
hjem av Rattse (1978). Her pavises det betydelige effekti-
vitetsforskjeller. I denne undersekelsen betegnes imid-
lertid total produksjon som antall klienter uten at det er
gjort forsek pa a homogenisere dette. Dette svekker
resultatene. Ved 4 foreta en gruppeinndeling av pasien-
tene 1 ressursmessig homogene grupper vil en produkt-
indeks kunne beregnes. Dermed kan frontierfunksjoner
estimeres uten at variasjoner 1 pasientsammensetning
vrir resultatene.
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Effektiv bruk av innsatsfaktorer kan dreftes ved &
estimere en gjennomsnittlig produktfunksjon. Denne
framgangsmaten er benyttet i Feldstein (1967) som esti-
merer ulike former av Cobb-Douglas-funksjonen pé data
fra engelske sykehus. Han korrigerer for pasientsam-
mensetningen bade ved & utvikle produktindekser veid
med gjennomsnittlige behandlingskostnader for hver
gruppe, og ved a inkludere pasientsammensetningen i
selve produktfunksjonen. Som tidligere nevnt opererer
han med en inndeling i 9 grupper. Etter v&r oppfatning er
det en fare for at denne gruppeinndelingen blir for grov
slik at det dermed ikke reelt blir korrigert for ulikheter i
pasientsammensetning. Som referert bla. i Magnussen
(1986) vil en innen enkelte spesialiteter kunne finne en
betydelig kostnadsvariasjon. Det vil veere lite trolig at
disse variasjonene oppviser samme menster mellom
sykehus eller over tid. Fer estimering av Cobb-Douglas
funksjoner ber en derfor legge arbeid i & foreta en
inndeling av pasientene som i sterst mulig grad homoge-
niserer produktet.

Effektivitet 1 produktsammensetningen. Vanlig mar-
kedsteori lar seg av flere grunner ikke anvende i helse-
sektoren. Dette skyldes bl.a. at forutsetningen om perfekt
informasjon om produktet svikter, og at tilbyderne repre-
sentert ved legene 1 stor grad styrer ettersperselen
(Arrow 1963). Effektivitet i produktsammensetningen kan
derfor ikke realiseres som en kombinasjon av effektivitet
1 konsum og produksjon. Pasientsammensetningen ma
fastsettes pd andre mater. De beslutninger som idag
foretas om prioriteringer mellom ulike pasientgrupper
bygger sveert sjelden pa informasjon om kostnadsforhold,
produksjonsforhold eller eksplisitte velferdsvurderinger.
Isteden far vedtak om prioritering av hjertepasienter,
nye kreftavdelinger etc et preg av & veere enkelttiltak
uten integrering i en samlet vurdering av hvilke pasient-
kategorier som skal behandles. Mangelen pé informasjon
om de ulike pasienttypenes ressursbehov har ogsa gjort
at avveining mellom ulike typer pasienter kan bli tilfel-
dig. Dersom pasientene kan inndeles i ressursmessig
homogene grupper vil disse kunne kostnadsberegnes.
Dette muliggjer 1 prinsippet beregning av en produk-
sjonsmulighetskurve. Analyser av teknisk effektivitet og
effektivitet 1 innsatsfaktorbruken vil kunne karakteriseres
ved en bevegelse langs den stiplede linjen fra A til B i
figur 1. For & fastsla hvor pa produksjonsmulighetskurven
sektoren skal tilpasse seg ma det defineres en velferds-
funksjon. Slike velferdsfunksjoner kan f.eks. baseres pa
mal som vurderer helseeffekten av ulike behandlinger.
Som tidligere dreftet vil dette veere vanskelig. Det synes
derfor som om en i ferste omgang ber vurdere om det er
mulig & foreta paretoforbedringer. Hvorvidt en ogsd kan
fastlegge velferdsfunksjonen og dermed fa en bevegelse
fra B til C1figuren vil i sterre grad vaere et politisk enn et
egkonomisk problem.

5. AKTUELLE ARBEIDSOMRADER

Bare i liten grad benyttes i dag sosialekonomisk teori
og innsikt i styring og planlegging av sykehussektoren. I
offentlige dokumenter rettes sekelyset i sterre grad mot
den interne gkonomistyringen og ledelses/organisasjons-
problematikk enn mot sektoranalyser etter de retnings-
linjer trukket opp ovenfor (se f.eks. NOU 84:23). Sagt med
sosialekonomens termer kan man si at det ensidig foku-
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seres pa X-ineffektivitet. Det er ikke urimelig & anta at
det eksisterer betydelig X-ineffektivitet i sykehusene.
Det ber imidlertid vaere et mal & i sterst mulig grad foreta
analyser som kan isolere denne fra andre typer ineffekti-
vitet. Dette har til nd vaert vanskelig blant annet fordi de
produktmal man har hatt har veert utilstrekkelige. I takt
med gkende interesse for helseskonomiske problemstil-
linger eoker imidlertid forskningsaktiviteten pa dette
feltet.

I Opstad (1986) beskrives et prosjekt som tar sikte pa a
estimere savel frontier som gjennomsnittlige produkt-
funksjoner pa data fra norske sykehus. Her tas det sikie
pa & fremlegge resultater som kan avdekke ulik teknisk
effektivitet og ulik effektivitet 1 bruk av innsatsfaktorer.
Siden man er uten data som muliggjer en tilfredsstillende
gruppering av pasientene vil resultatene matte bli usikre,
men det pekes pa at en i framtiden vil fa bedre data-
grunnlag som vil kunne gjere det mulig & overkomme
dette problemet.

Et slikt datagrunnlag vil kunne bli et av resultatene av
innferingen av et pasientklassifiseringssystem beskrevet
1 Magnussen (1986). I et sterre prosjekt ved Norsk Institutt
for Sykehusforskning tar en sikte pa & utvikle metoder for
4 estimere gjennomsnittlige behandlingskostnader for
presumptivt homogene grupper ut fra dette systemet. I
tillegg til at datagrunnlaget for estimering av produkt-
funksjoner blir betydelig forbedret vil ekonomistyrings-
funksjonene i sykehusene kunne lettes ved at det na blir
tilgjengelig informasjon som relaterer produksjonen til
kostnadene. Slik informasjon har til nd ikke veert tilstede.

Pa noe sikt vil tilsvarende system ogsa kunne utvikles
for andre deler av helsesektoren. Dette vil veere av
betydning for planleggingen. Det kan foretas analyser
som diskuterer personellbehov, kapasitetsbehov o.l ut
fra ulike forventninger om befolkningens utvikling sam-
mensetning og sykdomsmenster.

6. AVSLUTNING

Sosialekonomisk innsikt og teori vil kunne ha betydelig
anvendelse innen helse og sosialsektoren. Fer en foretar
analyser av sektoren ber imidlertid legges arbeid i a
utvikle operasjonaliserbare og homogene produktmal
Det synes som om det er sterst gevinst & hente ved a
analysere sektoren med hensyn pa effektivitet i produk-
sjonen. Effektivitet i produktsammensetningen vil ikke
kunne fastlegges ved den vanlige kombinasjonen mel-
lom effektivitet 1 konsum og produksjon. Fastleggelse av
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optimal pasientsammensetning blir derfor et politisk sna-
rere enn et gkonomisk problem. I en sektor preget av
tilfeldigheter savel i styring som planlegging vil helse-
gkonomer imidlertid ha nok av andre interessante opp-
gaver 4 ta fatt pa.
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Kortsiktig produsentatferd i RIKMOD.
Av Michael Hoel og Ragnar Nymoen

I dette notatet blir relasjoner for prisdannelse, sysselsetting og lagerhold
avledet fra en modell for bedriftenes atferd under monopolistisk konkurranse.

Vi ser ferst pd en situasjon hvor sysselsettingen kan varieres kostnadsfritt. Dette
gir produktpris og optimalt sysselsettingsniva, som funksjoner av konkurransepri-
ser, kapasitetsutnyttelse og ettersperselsendringer. Imidlertid vil det optimale
sysselsettingsnivaet avvike fra det faktiske, pd grunn av at det er kostnader
forbundet med & tilpasse sysselsettingen. Produsentene antas & minimere sum-
men av disse kostnadene og andre kostnader forbundet med et ikke-optimalt
sysselsettingsnivd. Denne framgangsmaten gir sysselsetting, arbeidstid og lager-
hold som funksjoner av sysselsetting og lager i forrige periode, og av de nivdene
som ville veert optimale hvis justering av sysselsettingen var kostnadsfri.

Notatet gir empiriske resultater for tre av produksjonsektorene i kvartalsmodel-
len RIKMOD.

ISBN 82-90130-40-6. Arbeidsnotat 1986/12. 88 sider. 30. oktober 1986.

Brukerpriser pa realkapital i de nordiske land
Av Sigbjern Atle Berg

[ denne studien beregnes brukerpriser for hvert kvartal i arene 1967-84 for
Danmark, Finland, Norge og Sverige. Kapitalkostnadene malt ved brukerpriser
avhenger av depresiering og inflasjonsforventninger. Mer interessant er det
kanskje at brukerprisene ogsd avhenger av bedrifts- og personbeskatningen.

Beregningene gjeres innenfor samme teoretiske referanseramme for alle lan-
dene, og tidsseriene skulle derfor vaere mer sammenlignbare enn de serier som
finnes i tidligere studier. Tidsseriene gir grunnlag for en sammenligning av de
skatteregler som gjelder for produksjonskapital i Norden. Tidsseriene ber ogsa
kunne utnyttes til studier av investeringsettersperselen i de fire landene.

ISBN 82-90130-37-6. Arbeidsnotat 1986/11. 131 sider. 17. oktober 1986.

Wage Formation in Norwegian Manufacturing. Application of a Bargaining. Model
to Quarterly Data.
Av Ragnar Nymoen

Notatet tar utgangspunkt i en generell dynamisk lennsrelasjon. Modellens
langtidsegenskaper er konsistente med en forhandlingsmodell for lennsdannel-
sen. Dataene er kvartalsvise og ikke sesongjusterte. Det spesifiseres en forenklet
modell som inneholder et relativt beskjedent antall parametre. Modellen testes
ved hjelp av standard feilspesifikasjonstester. Det blir lagt spesiell vekt pa &
sammenlikne modellen med rivaliserende spesifikasjoner.

ISBN: 82-90130-39-2. Serie nr. Arbeidsnotat 1986/10. 35 sider. 22. september
1986.

An Outline of a Quarterly Model for Simultaneous Determination of Monetary and
Real Variables.
Av Eilev S. Jansen

Notatet skisserer hovedtrekkene i kvartalsmodellen RIKMOD (pr juni 1986) ved
hjelp av en aggregert og stilisert versjon av denne. Arbeidet er en bearbeidet,
utvidet og oversatt utgave av et tidligere Arbeidsnotat (1986/2) av samme forfatter.

ISBN: 82-90130-38-4. Arbeidsnotat 1986/9. 35 sider. 10. september 1986.
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Jonas Reinsgate 19, 5000 Bergen

On the welfare costs of government support to Norwegian farmers: Allocational
loss through the pursuit of non-efficiency goals.
Av Rolf Jens Brunstad og Erling Vardal.

Artikkelen presenterer resultater fra en ikke-lineser programmeringsmodell
hvor optimal produksjon er beregnet for 14 jordbruksprodukter for Norge. Pro-
duksjonen er regnet ut under ulike forutsetninger for sysselsetting og import-
restriksjoner. Resultatene forteller blant annet at selv om dagens sysselsetting 1
jordbruket skal opprettholdes, er det fornuftig & apne for mer import av viktige
produkter som korn og storfekjott.

Arbeidsnotat nr. 5/86.

Det norske markedet for storfekjatt.
Av Liv Bente Hannevik Friestad.

Notatet gir en oversikt over de viktigste stetteordningene for storfekjsttprodu-
sentene og hvordan slakterisamvirket fastsetter priser og regulerer markedet. Pa
grunnlag av andre utferte ettersperselsstudier finner man en ettersperselsfunksjon
og man estimerer en tilbudsfunksjon. Ut i fra disse sammenligner man produsent-
overskudd, konsumentoverskudd og det samfunnsekonomiske overskudd ved fem
ulike markedsformer. Markedsformene som sammenlignes er monopol, kartell,
frikonkurranse og et marked styrt av jordbruksavtalens rammer. For disse gjelder
importrestriksjoner og jordbruksavtalens stetteordninger. Den femte markedsfor-
men i sammenligningen er frikonkurranse med fri import/eksport og uten stette-
ordninger.

Arbeidsnotat nr. 6/86.

Stenader i melkeproduksjonen.
Av Per-André Torper.

Notatet tar ferst for seg de forskjellige institusjonene 1 overferingssystemet
innen melkeproduksjonen — meieribruket, omsetningsradet og samarbeidsorga-
net for riksoppgjeret. Videre forklares de forskjellige stenadsordningene som er
direkte knyttet til melkeproduksjon. Tilslutt gis en oversikt over hvordan disse
overferingsstremmene gikk i 1984.

Arbeidsnotat nr. 7/86.

Stenader i Kjett- og Fleskeproduksjonen.
Av Berit Tennbakk

Notatet gjer rede for organisasjonsforhold og avgifts- og stenadsordninger
innenfor kjett- og fleskeproduksjonen i Norge. Det skilles mellom produktspesi-
fikke tilskudd og tilskudd som kommer bonden tilgode uavhengig av hvilke
produkt han frembringer. Stremmen av produktspesifikke tilskudd og avgifter
folges fra kildene og via de ulike omsetningsledd. I den grad det var mulig er
disse ogsa fordelt pa hovedgruppene storfe/kalv, gris og saw/lam.

Arbeidsnotat nr. 8/86.

Grunnbelepet i folketrygda.
Av Alf Erling Risa.

Notatet diskuterer konsekvensar for finansieringa av folketrygda og private
fordelingsverknader ved at grunnbelepet ikkje veks i takt med aktuelle inntekts-
mal. Det syner seg at konsekvensane av ei slik utvikling er ukladre bade ndr det
gjeld finansiering og fordeling.

Arbeidsnotat nr. 9/86.
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Steuer und Allokation.
Av Bengt-Arne Wickstrem.

Notatet gir en oversikt over allokeringsvirkninger av ulike skatter, og diskuterer
ulike former for best og nest-best beskatning. Optimal inntektsskatt og optimal ke-
prising (peak-load pricing) blir dreftet, og en diskuterer ogsa nest-best skatt pa
omsetning.

Arbeidsnotat nr. 10/86.

SOSIALOKONOMISK INSTITUTT

Postboks 1095 Blinder:, 0317 Oslo 3, tlf. 45 51 11, 45 51 27

Employment Incentives and Income Generation of Different Wage Bargaining
Environments.

Memorandum fra Sosialekonomisk institutt — No. 18, 26. september 1986.

Av Karl O. Moene.

Spillereglene som gjelder ved lokale lennsforhandlinger kan vaere viktigere for
sysselsettingen enn selve lennsnivaet som oppnas ved bedriftsvise forhandlinger.
Notatet drefter konsekvensene av ulike spilleregler og konkluderer. En opphev-
else av fredsplikten (som gjelder for lokale lennsforhandlinger i dag) ved a tillate
streikerett, vil gke sysselsettingen og redusere prispresset.

31 sider. ISBN 82-570-8343-7. ISSN 0801-1117.

Choice of Occupation, Tax Incidence and Piecemeal Tax Revision.
Memorandum fra Sosialekonomisk institutt — No 17, 10. September 1986.
Av Vidar Christiansen.

Det presenteres en generell likevektsmodell for en gkonomi der ikkehomogen
arbeidskraft fordeler seg pa to yrker (jobbkategorier) ut fra gkonomiske insenti-
ver. Inntektsskatt skaper vridninger av insentivene og pavirker likevektsverdiene
av priser og lenninger. Insidens- og velferdsvirkninger av sma skattejusteringer
analyseres innenfor forskjellige varianter av samme grunnmodell og med spesiell
interesse for skatteinduserte pris- og lennsendringer. Det vises at innenfor den
modellerte gkonomien kan en neglisjere slike lenns- og priseffekter 1 vurderingen
av en liten skattereform.

53 sider. ISBN 82-570-8342-9. ISSN 0801-1117.

Can Profit-Sharing Cure Unemployment in Less Developed Countries?
Av Karl O. Moene.

Notatet skiller mellom (i) jobbskapingseffekten og (ii) sysselsettingsstabilise-
ringseffekten av & innfere utbyttedeling som avlenningsform i moderne sektorer i
utviklingsland. Paradoksalt nok kan (i) lede til ekt arbeidsleshet 1 byene p.g.a.
innflytting fra landsbygda, mens (ii) entydig leder til lavere arbeidsleshet 1 byene.
Rammen for diskusjonen er (a) en dynamisk reformulering av Harvis-Todaros
velkjente flyttemekanisme og (b) et endogent lennsgap mellom by og land
bestemt av moderne sektors behov for veldisiplinerte arbeidere.

Memorandum fra Sosialekonomisk institutt, No. 19, 18. november 1986.

ISBN 82-570-8344-5, ISSN 0801-1117. 29 sider.
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TRANSPORTOKONOMISK INSTITUTT

Biblioteket. Postboks 6110/Etterstad, 0602 Oslo 6, tlf. 02-65 95 00

Datakommunikasjon pa tvers av bedriftsgrenser. En kritisk studie av gjennomfe-
ringen av et forprosjekt.
Av Per Olav Istad, statsviter.

I rapporten analyseres gjennomferingen av et samarbeidsprosjekt mellom
tollvesen og neeringslivsbedrifter om datakommunikasjon. Det legges spesiell
vekt pa hvordan en gikk frem i forbindelse med utvelgelse av deltakere, organi-
sering av prosjektarbeid, informasjonsinnhenting og sammenveiing av de enkelte
deltakeres ensker. Rapporten konkluderer med en rekke anbefalinger til gjen-

nomfering av fremtidige prosjekter pa dette omradet.
Oslo, sept. 1986. 37 sider. Prosjektrapport. NOK 75,-. ISBN 82-7133-536-7. (With
summary in English).

Personbilbruk
Av Jon Inge Lian, geograf.

Notatet gir en oversikt over datakilder og beregningsmetoder for & ansla
omfang av kjering med personbil. Videre beskrives de siste ars utvikling 1 bilhold
og bilbruk med basis 1 data fra Reisevaneundersekelsen 1985. Bilkjeringen gker 1
omfang seerlig med felge av ekende daglig smakjering i neermiljget. Arlig Kjere-
lengde i 1985 var 13500 km for personbiler.

Oslo, sept. 1986. 20 sider. NOK 50,-. Best. nr. 792/86.

Foerste generasjons prognose for Mobildata.
Av Jorn Berthelsen, sosialekonom.

Prognosen er en kvantitativ oppfelging av tidligere utfert kvalitativ markedsana-
lyse for Mobildata, Televerkets nye tilbud innen mobil kommunikasjon. Prognosen
bygger pa analyse av 1 hvilken grad utviklingstrekk fra andre teknologier kan
overfores til markedssegmenter for Mobildata. Prognosen gjelder abonnement og
trafikk 1987-2000.

Oslo, sept. 1986. 51 sider + vedlegg. NOK 75,-. ISBN 82-7133-538-3. (With
summary in English).

Kartlaggning av turism- och resestatistik i Sverige, Norge, Danmark och Finland
Utveckling av nordiskt statistikprogram for turism. Delrapport 1.
Av Statistiska Centralbyran, Sverige. Transportekonomisk institutt, Norge.

Rapporten dekker ferst og fremst statistikk utgitt av sentralbyrdene i de
respektive land. Innhold, tidsserier, sammenlignbarhet over tid og de nasjonale
statistikker imellom, samt statistikkenes tilgjengelighet gjeres rede for. Kartleg-
gingen omfatter felgende typer av statistikk: Innkvartering, inn- og utreise, turist-
utgifter og reisevaluta, ferie- og reisevaner samt andre periodiske og enkeltsta-
ende statistikker av almen interesse.

Orebro, juli 1986. 71 sider + vedlegg. Cratis.

INDUSTRIOKONOMISK INSTITUTT

Breiviken 2, 5035 Bergen-Sandviken, tlf. 05 25 56 60

Internasjonalisering som konkurransestrategi. Del 1
Av Harald Andersen og Lars Johan Nybag.

Den foreliggende underseokelse er et forsek pd & analysere og beskrive
hvorledes seks norske selskaper, som alle i en arrekke har veert kjent for sin
omfattende internasjonalisering, har maktet & realisere internasjonaliseringsstra-
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tegier som har resultert 1 en konkret styrking av deres konkurranseposisjoner.
Dette er selskapene Elektrisk Bureau, Helly Hansen, Jac. Jacobsen, Norconsult,
Norsk Data og Ulsteingruppen.

ISBN 82-7296-041-9. Rapport nr. 66 del 1. 184 sider. Kr. 110,— April 1986.

Internasjonalisering som konkurransestrategi. Del 2
Av Harald Andersen og Lars-Johan Nybg.

Den foreliggende undersekelse er et forsek pa & analysere og beskrive
hvorledes seks norske selskaper, som alle i en arrekke har veert kjent for sin
omfattende internasjonaliserirng, har maktet a realisere internasjonaliseringsstra-
tegier som har resultert i en konkret styrking av deres konkurranseposisjoner.
Dette er selskapene Elektrisk Bureau, Helly Hansen, Jac. Jacobsen, Norconsult,
Norsk Data og Ulsteingruppen.

ISBN 82-7296-042-7. Rapport nr. 66 del 2. 126 sider. Kr. 100,—. April 1986.

Samarbeid mellom forskning og neeringsliv i USA
Av Tom Johnstad.

Studieturen fokuserte pa tiltak for samarbeid mellom forskning og naeringslivet.
Det gjelder liason- og lisensieringsvirksomhet, organisering av forskningskonsor-
tier, innovasjonssentre og forskningsparker og utvikling av heyteknolog miljger.
Representanter for «infrastrukturtiltak», forskere, myndigheter og neeringsliv ble
besakt.

Notat nr. 97. 41 sider. Kr. 60,—. September 1986.

Norsk bildelindustri — struktur, konkurransesituasjon og fremtidsmuligheter
Av Ove Osland.

Rapporten gir en beskrivelse av norsk bildelproduksjon. Hovedvekten legges
pa underleveranser til bilfabrikkene. Analysen bygger pa litteraturstudier og
grundige interviuer med de viktigste norske bildelprodusentene. Trusler og
muligheter diskuteres. Bransjen synes a ha muligheter for bedrifter med tenolo-
gisk kompetanse.

ISBN 82-7296-044-3. Rapport nr. 68. 116 sider. Kr. 90,—. September 1986.

NORSK UTENRIKSPOLITISK INSTITUTT

Boks 8159 Dep., 0033 Oslo 1, tlf. (02) 44 58 20.

Oljepriser og valutakurser.
Av Ole Gunnar Austvik.

Nar kursen pa amerikanske dollar endres, skapes det en ulikevekt i markedet
for rdolje. Dette ma sld ut i endret etterspersel og/eller i endringer i nasjonale
oljepriser. Notatet viser at en depresiering av amerikanske dollar 1 forhold til
andre oljeimporterers valutaer, partielt sett virker i retning av en heyere dollar-
pris (oljepris i dollar). En appresiering av dollaren virker motsatt i retning av en
lavere dollarpris.

NUPI-notat no. 362, 28 sider, kr. 20. September 1986.
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