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Jakten pd meravkastning (etisk, takk)

Statens pensjonsfond - Utland skal veere «verdens best forvalte-
de fond» i folge varens stortingsmelding om forvaltningen av
pensjonsfondet. Intet mindre. Det er uklart akkurat hva
Finansdepartementet mener med & vare best i denne sammen-
heng, men det framgar tydelig at «& sla markedet» er en viktig
del av det. Stortingsmeldingen bekrefter i alle fall en tendens vi
har sett over en del &r: Mélet for forvaltningen av pensjonsfondet
skal veere som for et hvilket som helst annet fond. Det viktigste
suksesskriteriet er om man oppnar risikojustert meravkastning i
forhold til departementets referanseportefplje. Bortsett fra & opp-
tre etisk riktig, blir andre viktige forhold rundt forvaltningen av
den finansielle delen av oljeformuen (som dette i realiteten er)
ikke eller svert lite vektlagt.

Det stadig sterkere fokuset pa a sld markedet skyldes kanskje at
man er oppildnet av egen tidligere suksess? I folge departemen-
tet og Norges Bank er det tross alt oppnadd risikojustert merav-
kastning hvert 4r fra 1998 til 2006. Riktignok gikk man pa en
smell i siste halvar av 2007 som raderte ut all tidligere merav-
kastning i obligasjonsportefeljen, men den slags betrakter depar-
tementet som «hendelser som inntreffer sveert sjelden».

Det er mer interessant at Stortingsmeldingen presenterer analy-
ser som antyder at det ikke er oppnadd reell meravkastning i den
aktive forvaltningen totalt sett. Analysene viser at den avkastning
oljefondet har oppnddd utover referanseportefoljen skyldes to
faktorer: For det forste har fondet tatt mer markedsrisiko enn det
som ligger i referanseportefoljen. Dette gir typisk hoyere avkast-
ning enn referansen i et stigende marked, som det stort sett har
veert i den tiden fondet har veert aktivt forvaltet. Den darlige
nyheten er at denne type risikobaering vanligvis vil gi lavere
avkastning enn referansen i et fallende marked. Nar man kon-
trollerer bare for dette framstér det allikevel som om fondet har
gitt risikojustert meravkastning, og det er da ogsa denne type en-
faktor analyse departementet og Norges Bank bruker for & stotte
oppunder utsagn om betydelig risikojustert meravkastning i den
aktive forvaltningen.

Analysen i Stortingsmeldingen viser imidlertid at den andre fak-
toren som har drevet fondets meravkastning er en generell over-
eksponering mot smé aksjeselskaper. Som meldingen papeker er
det grunn til 4 tro at ogsd dette er en form for risikobzering som

betaler seg i oppgangtider, men som kan forsterke en negativ
avkastning i dérlige tider. Mange eksperter mener at hoyere risi-
ko knyttet til sma selskaper blir priset i finansmarkedene. Hoyere
avkastning pga. overvekting av sma selskaper kan altsd skyldes
at man bzerer mer systematisk risiko.

Oljefondet har ikke oppnddd signifikant risikojustert meravkast-
ning i forhold til referansen nar man kontrollerer for hgyere mar-
keds- og smébedriftsrisiko i den faktiske portefoljen. Merkelig
nok kommenteres ikke dette i Stortingsmeldingen, til tross for at
man presenterer analysene. Det er mulig Finansdepartementet
mener at fondet ber ta mer systematisk risiko enn det man fore-
lopig har lagt opp til i referanseportefoljen. Men i sa fall er det
sammensetningen av referansen som ber endres (f.eks. ved &
vekte opp sméselskaper), man trenger ikke et svert apparat for
a drive aktiv forvaltning av den grunn.

Ingen ting i Stortingsmeldingen tyder imidlertid pa at man vil
redusere satsingen pd aktiv forvaltning. Tvert i mot. For oss
reiser det ogsa spersmalet om den navarende organiseringen i
ett stort fond er hensiktsmessig. Den beste organiseringen av
fondsforvalting vil representere en avveining mellom & utnytte
stordriftsfordeler og & fremme effektivitet gjennom a utsette for-
valtningen for konkurranse. Hvis man i hovedsak driver indeks-
forvaltning, slik det opprinnelig var i oljefondet, vil hensynet til
kostnadseffektivitet veie sveert tungt og det kan veere fornuftig
med ett stort fond. Det er ikke ngdvendigvis tilfelle med en stor-
stilt satsing pé aktiv forvaltning. Det er vanskelig & se argumen-
ter for at forvalterne i Norges Bank skal ha bedre evner til &
plukke ut feilprisede aksjer og rentepapirer enn andre finans-
eksperter i Norge og utlandet. Hvorfor ikke la andre aktorer f&
prove seg i Finansdepartementets jakt pa meravkastning?

Statens pensjonsfond representerer et av de viktigste virkemid-
lene i norsk gkonomisk politikk. Vi vet alle at fondsoppbyg-
gingen allikevel ikke er ukontroversiell. Oppslutningen om og
holdningene til fondskonstruksjonen er dpenbart avhengig av
hvordan midlene forvaltes. Jakten p4 meravkastning eksponerer
fondet for storre markedsrisiko og operasjonell risiko enn det
som var tilfelle med den opprinnelige indeksforvaltingen. Vi
héper at departementet har tenkt gjennom hvilke konsekvenser
dette kan f4 for den politiske oppslutningen om pensjonsfondet.
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DEBATT

Evaluering av skonomisk forskning

— et svar

Forsunds kommentar til evalueringen av gkonomifaglig forskning inneholder konstruktiv

kritikk som Norges forskningsrad vil vurdere i det videre arbeidet med fagevalueringer. Men

den inneholder ogsa feil og misforstaelser: Rangeringen av fagmiljoene er ikke det sentrale

resultatet av fagevalueringen. Vurderingen av hvert enkelt miljo er ikke hovedsakelig basert

pé den bibliometriske studien, men pé et omfattende skriftlig materiale samt intervjuer med

representanter for miljoene. Forsund tar feil nar han hevder at Forskningsrddet ganske ensi-

dig satser pd motebetonte tematiske programmer.

HEGE TORP
Avdelingsdirektor, Norges forskningsréd

En aktuell kommentar i Samfunns-
gkonomen nr 1-2008, «Evaluering av
pkonomisk forskning i Norge» signert
professor Finn R. Fersund fortjener et
svar. I kommentaren vises det til en
nylig avsluttet evaluering av gkonomisk
forskning i Norge, gjennomfert av et
internasjonalt ekspertpanel pa oppdrag
fra Norges forskningsrid.! Kommen-
taren er meget kritisk til evalueringen,
maten den er gjennomfoert pa og nytten
av resultatene. Forsund synes skeptisk
til denne typen evalueringer generelt,
og han har lite positivt & si om denne.
Det er synd, men ikke representativt.
Horingsuttalelser fra de evaluerte miljo-
ene viser at de fleste mener evaluering-
en er giennomfert pa en god mate av et
ekspertpanel med hoy faglig kompetan-
se. De fleste mener ogsé at den gir vik-
tig informasjon og at utvalgets vurde-
ringer og anbefalinger kan vaere til nytte
for utvikling av eget fagmiljo.
Horingsuttalelsene inneholder imidler-
tid ogsa kritiske kommentarer til evalu-

I Economic research in Norway — an evaluation. The Research Council of Norway. Oslo, December 2007.
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eringen. Forskningsradet tar alle
tilbakemeldinger pa alvor — ogsd For-
sunds. Hans kommentar inneholder
konstruktiv kritikk, men ogsd feil og

Evalueringen skal gi forsk-
ningsmiljgene kunnskap om
egne styrker og svakheter
og dermed et bedre
utgangspunkt for eget
endringsarbeid.

misforstédelser som vi gjerne vil bidra til
a rette opp.

Innledningsvis ber det nevnes at
ekspertpanelet arbeidet uavhengig av
Forskningsrddets administrasjon med
en eksternt engasjert sekreter.
Forskningsradets administrasjon har
gitt administrativ og praktisk bistand.

FAGEVALUERINGER:

HVORFOR OG HVORDAN?
Evaluering av norsk forskning er en
vedtektsfestet oppgave for Norges
forskningsrad. En fagevaluering skal
vaere en kritisk gjennomgang av forsk-
ningen med hensyn til kvalitet relatert
til internasjonalt nivd. Mélet er & bidra
til fagutvikling og kvalitet i forskningen.
Evalueringen skal gi forskningsmiljoene
kunnskap om egne styrker og svakheter
og dermed et bedre utgangspunkt for
eget endringsarbeid. Evalueringen skal
ogsa styrke Forskningsridets kunn-
skapsgrunnlag som grunnlag for forsk-
ningspolitiske rad og avveininger. Malet
er at evalueringen skal kunne brukes av
béde fagmiljoene og Forskningsradet.

Det siste tidret er det gjennomfert en
rekke fagevalueringer. Hele det natur-
vitenskapelige og teknologiske omradet
er dekket; det samme gjelder medisinsk
og helsefaglig forskning. Innenfor sam-
funnsvitenskapene er statsvitenskap



(2002), pedagogikk (2004) og okonomi
(2007) evaluert; na star rettsvitenskap
for tur. Evalueringene gjennomfores
etter visse overordnede prinsipper, men
er ogsd tilpasset fagomrédenes szertrekk
(institusjonell og faglig organisering,
publiseringsmenster etc.) Samtlige er
imidlertid basert pa fagfellevurdering,
peer review. Det innebaerer at styret i
Divisjon for vitenskap oppnevner et
uavhengig ekspertpanel med internasjo-
nalt anerkjente og habile forskere som
kjenner feltet. Det er med andre ord
ikke Forskningsradets administrasjon
eller styresystem som foretar evalue-
ringen, men forskernes fagfeller.
Evalueringsutvalget far et mandat fra
Divisjonsstyret som beskriver oppdra-
get, dvs. formélet med evalueringen, en
avgrensning av oppgaven, og visse
foringer pa hvordan evalueringen skal
gjennomfores. Evalueringsutvalget far et
omfattende skriftlige materiale om fag-
omradet og forskningsmiljgene, som
utarbeides dels i forkant og dels p4
bestilling fra evalueringsutvalget. En
viktig del av materialet er fagmiljoenes
egenevalueringer. Videre er det vanlig at
utvalget moter miljpene som skal evalu-
eres. Dette skjer enten ved bespk
«hjemme hos», eller ved at det arrange-
res moter mellom evalueringsutvalget
og representanter for miljpene. Forsk-
ningsradets fagevalueringer er med
andre ord kvalitative, basert pa fagfelle-
vurdering, assistert av kvantitative data
fra bibliometriske analyser.

I forkant av evalueringen har Forsk-
ningsradet en omfattende dialog med
fagmiljoene. Det var ogsa tilfellet med
gkonomi. Forskningsrddets administra-
sjon diskuterte evalueringen pa moter
med Det nasjonale fakultetsmotet for
samfunnsvitenskapelige fag, Det nasjo-
nale fagrad for samfunnsekonomi, og
Nasjonalt rad for gkonomisk adminis-
trativ utdanning. Evalueringen av gko-
nomifaglig forskning ble ogsa dreftet pa
Forskningsridets arlige dialogmete med
SV-fagene samt pd et eget mote med

pkonomimiljoene  (oktober 2005).
Aktuelle miljoer ble ogsa invitert til & gi
skriftlige innspill. Faglig og institusjo-
nell avgrensning av evalueringen, evalu-
eringsutvalgets mandat og aktuelle kan-
didater til evalueringsutvalget var sen-
trale tema i denne dialogen.
Forskningsradets administrasjon hadde
serlig stor nytte av dialogen med
enkeltpersoner ved @konomisk institutt
ved UiO og med Det nasjonale fagrad
for samfunnsgkonomi. Likefullt er
Forskningsradet ansvarlig for evalue-
ringen og eventuelle svakheter ved
metodikken og resultatene.

TIL OPPKLARING

Vi vil gjerne kommentere noen av
utsagnene i Forsunds kommentarartik-
kel. Forsund tar opp mange interessan-
te og viktige problemstillinger. Vi har
begrenset oss til folgende sju punkter
knyttet til selve evalueringen:

1. «Det sentrale resultat av evalueringen
er en rangering av institusjonene hoved-
sakelig basert pd resultatene av biblio-
metrisk studie ...» (ingress; se ogsd
side 16, spalte 1; side 17, spalte 2).
For det forste, etter vér vurdering er
rangeringen ikke det sentrale resulta-
tet, og det er heller ikke lagt vekt pa
rangeringen i rapporten fra evalue-
ringsutvalget. P4 side 4 og i avsnitt 8
presenteres summariske oversikter
over totalskdren og de seks delska-

Den bibliometriske analysen
var bare ett av flere doku-
menter som sammen med
intervjuene dannet grunn-
lag for evalueringen.
rene for hvert enkelt miljo. Miljoene
er ikke rangert etter skdre i disse

oversiktene.  Skaringer er nyttige,
men kan overskygge hovedbudska-

pet, som i dette tilfellet er av kvalita-
tiv karakter: Den verbale omtalen av
gkonomisk forskning i Norge og av
hvert enkelt miljo. For det andre,
vurderingen av hvert enkelt miljp er
ikke hovedsakelig basert pid den
bibliometriske studien.? Dette er
eksplisitt angitt pd sidene 6-7 i eva-
lueringsrapporten, som gir en over-
sikt over grunnlagsmaterialet, og
utdypet pa side 33. Denne misforsta-
elsen er noe av forklaringen pa
Forsunds problemer med «... d for-
std den interne konsistens i rangering-
ene ...» (side 19, spalte 2). Den
bibliometriske analysen var bare ett
av flere dokumenter som sammen
med intervjuene dannet grunnlag for
evalueringen. 1 en note til tabellene
6 og 7 i evalueringsrapporten vises
det til innsendte publiseringslister
som kilde for tabellenes oversikt
over publikasjoner 2001-2005.3

. «En mangel ved evalueringsutvalgets

rapport er at en rekke subjektive vurde-
ringer som md ha vert gjort for d
komme fram til karaktersettingene, ikke
gjores eksplisitte for leseren ...»
(ingress; se ogsd side 17, spalte 1;
side 19, spalte 2). En fagfellevurde-
ring vil alltid inneholde elementer av
subjektive vurderinger; det ligger i
selve metoden. Ideelt sett bor en fag-
felle gi eksplisitt uttrykk for sine sub-
jektive vurderinger; uten at de blir
mer objektive av den grunn, men
kanskje lettere & forstd. Etter vér vur-
dering gis det gode begrunnelser for
evalueringen av hvert enkelt miljo i
rapporten. Det empiriske grunnlaget
er beskrevet pa sidene 6-7 og 33 i
evalueringsrapporten, og karakter-
skalaen er beskrevet pa side 34. Vi
noterer oss at det kan vaere gnskelig
med mer eksplisitte overveielser som
knytter vurderingene til informasjon
hentet fra grunnlagsmaterialet.

. Historielpshet. Forsund viser til at

rapporten ikke refererer til evalue-

2 Economic research in Norway — Bibliometric analyses. The Research Council of Norway. Oslo, December 2007.
3 Disse listene er ikke publisert i rapporten. Listene regnes som personopplysninger, innsamlet for dette spesifikke formdlet. Det ble ikke sokt om tillatelse til d

publisere listene.
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ringer av svensk gkonomisk forsk-
ning i 1992 og 2002 (side 16, spalte
1). Vi er ikke sikre pd at «... hoved-
funn, hovedkritikk og anbefalinger ...
ogsd har hoy grad av gyldighet for
Norge ...» slik Forsund skriver. En
sammenlikning av norsk forskning
med ett eller flere naboland som en
del av fagevalueringen, kan selvsagt
veere av interesse, men forutsetter at
det foreligger oppdaterte og
sammenliknbare evalueringer. For
den gjennomforte okonomievalue-
ringen var en slik sammenlikning
ikke i utvalgets mandat og trolig hel-
ler ikke mulig innenfor de rammer
som var satt for utvalgets arbeid.

Forsund viser ogs4 til en norsksprak-
lig evaluering av anvendte samfunns-
vitenskapelig forskningsinstitutter
som ble gjort i 1998 (side 17, spalte
1). Denne evalueringen hadde imid-
lertid et annet formdl og var basert pd
andre kriterier enn denne evalueringen
og bergrte bare 3 av de 20 miljoene
som er omfattet av gkonomievalue-
ringen.® Et fjerde institutt var omfat-
tet av en liknende evaluering i
2001.> Tilsvarende historiske data
finnes ikke for de 16 andre fagmiljo-
ene. Etter vir vurdering ville det
vare av begrenset verdi 4 bringe
dette materialet inn i evalueringen.
Det kunne ogsa bli oppfattet som
ulik behandling av miljoene.

. «Det gis ikke noen nermere begrun-
nelse for utvalget av institusjoner ...»
(side 17, spalte 2). En beskrivelse av
utvalgskriteriene er gitt i rapporten
pé side 12: Fagmiljoer med mini-
mum 5-6 personer med doktorgrad
eller tilsvarende, og som driver oko-
nomisk forskning — uavhengig av

institusjonstype. Ut fra formalet med
fagevalueringen (rapporten, vedlegg
1): To review the overall state of econo-
mic research in Norwegian universities
and relevant research institutes,
mener vi dette valget er godt begrun-
net. Miljoer med feerre gkonomer, og
eventuelt lavere kompetanse, kan
selvsagt ogsd gi verdifulle bidrag til
pkonomisk forskning. Ut fra evalue-
ringens fokus pa forskningsmiljoer —
og ikke enkeltforskere — ble det satt
en minstegrense. Som en konse-
kvens av den valgte avgrensningen
basert pd kompetanse og sterrelse,
ble 14 miljeer fra UoH-sektoren og
seks miljoer fra instituttsektoren
(inkl. forvaltningen) omfattet av eva-
lueringen. Andre kriterier for faglig
og institusjonell avgrensning ble
droftet med fagmiljoene i forkant.
Forsund anbefaler en avgrensning til
alle heyere utdanningsinstitusjoner,
eller alternativt alle institutter som
mottar stotte fra Forskningsradet —
begrunnet med at det ville gi «... det
totale bildet ...» og «... en fullstendig
analyse ...» Vi har en mer beskjeden
ambisjon for avgrensningen, nemlig
4 fd med de mest sentrale forsknings-
miljoene slik at vi fér et godt grunn-
lag for vurdering av okonomisk
forskning i Norge.

. «NFRs ide om at en instituttledelse skal

ha en strategi for utvikling av forsk-
ningen har jeg liten sans for.

Evalueringsutvalget forer videre NFRs
synspunkter og vil at instituttene skal
ha en strategi for forskningspolitikken.
Jeg mener dette kan veere direkte skade-
lig for grunnforskning (side 18, spalte
D). ... Det hevdes at spesialisering pd fd
kjierneomrdder er ngdvendig for a folge
med internasjonalt. Etter min vurdering

... strategisk prioritering

av forskningsomrader

(...) ersynspunkt som
deles av flere, blant annet av
SV-fakultetet ved UiO.

er dette en klar misforstdelse ...» (side
18, spalte 2). Her dreier det seg
trolig om ekte og saklig uenighet
mellom Forsund og Forsknings-
réddet. Men det er fristende & minne
om at strategisk prioritering av forsk-
ningsomrader, som et velegnet grep
for & utvikle forskningens vitenska-
pelige kvalitet, ikke er en idé fra
Forskningsradets side. Dette er syns-
punkt som deles av flere, blant annet
av SV-fakultetet ved UiO. T Fakul-
tetets strategiske plan for 2006-2009
heter det blant annet at: © «...
Konsentrasjon om omrdder der vi
kan hevde oss sterkt prioriteres ...
Utfordringen for grunnenhetene blir
a peke ut de kjerneomrader innen
faget som skal bidra til & profilere
enheten utad ...». Forsund synes &
overse at evalueringsutvalget uttaler
seg generelt positivt om at den enkel-
te forskers arbeid « ... is driven by a
bottom-up process in the sense that it
should reflect the interest and motivati-
on of the researcher ...» (side 18 i rap-
porten). Utvalget legger imidlertid til
at det er viktig at institusjonen har en
forskningspolitisk strategi — serlig i
forbindelse med ansettelser.

6. Forsund stotter evalueringsutvalgets

bekymring over at Forskningsradets
budsjetter for tematisk rettet (sam-
funnsvitenskapelig) forskning er si
mye storre enn budsjettet for fri, for-
skerinitiert (samfunnsvitenskapelig)

* Anvendt samfunnsforskning: En evaluering av fem norske institutter. Norges forskningsrdd. Oslo, august 1998.

> Fafo, ISE NIBR og NOVA — En evaluering. Norges forskningsrdd. Oslo, januar 2001

© Sitat fra Strategisk plan for Det samfunnsvitenskapelige fakultet 2005-2009, UiO: Fakultetet skal fortsatt dekke det samfunnsvitenskapelige fagomradet i stor
bredde. Det betyr at alle de sentrale samfunnsvitenskapelige disiplinene skal veere representert med tyngde. Men fakultetet har ingen mulighet til d dekke alle
spesialiteter verken ndr det gjelder forskning eller utdanning. Konsentrasjon om omrdder der vi kan hevde oss sterkt prioriteres framfor bred dekning av
spesialiteter innenfor de enkelte disiplinene. Grunnenhetene md selv prioritere hvilke kjerneomrdder som skal dekkes innenfor sine fagfelter. Utfordringen for
grunnenhetene blir @ peke ut de kjernecomrdder innen faget som skal bidra til é profilere enheten utad, og som kan gi retning og tyngde til nodvendige lang-
siktige satsinger i forskningen. Fakultetet md veere dpent for den nyorienteringen som skjer internasjonalt og lokalt bade innenfor og mellom de tradisjonelle
disiplinene. Selv om prioritering av fagomrader forst og fremst md skje innenfor disiplinene, ma fakultetet ivareta omrdder som gar pa tvers av disipliner og
fakulteter.
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forskning. Den bekymringen kan vi
langt pa vei dele. Men Forsund tar
feil ndr han hevder at Forsk-
ningsradet «... for tiden ganske ensidig
satser pd de motebetonte tematiske pro-
grammer ... » (side 18, spalte 1).
Forskningsrddet arbeider meget
hardt for vesentlige gkninger i de
faglige bevilgningene, blant annet til
samfunnsvitenskapelig, forskeriniti-
ert forskning. Forskningsrddets inn-
tekter er imidlertid i stor grad ore-
merket, og det har vist seg vanskelig
a fa gjennomslag for alle budsjett-
forslagene. 1 Norge er forskningsfi-
nansiering fordelt pa departemen-
tene etter «sektoransvar», og det er
ikke gitt at mindre penger til tema-
tiske forskningsprogrammer vil gi
mer penger til forskerinitiert forsk-
ning.

. Forsund avviser evalueringsutvalgets
argumentasjon om kritisk masse som
grunnlag for utvikling av forsknings-
kvalitet. Han hevder at antallet for-
skere ikke er avgjorende, men kva-
liteten pd hver enkelt forsker. «Den
enkelte forsker finner fram til relevante

samarbeidspartnere rundt om i verden
og er i liten grad avhengig av at lokale
kolleger driver med samme tema ...»
(side 18, spalte 2). Samtidig er
Forsund kritisk til den spredte insti-
tusjonsstrukturen, og savner en ana-
lyse fra evalueringsutvalgets side av
hva dagens spredte struktur koster
(side 17, spalte 2). Han viser til at
hogskolenes «... streben etter d bli
universiteter som sprer ressursene for
tynt og gir bade for hoye kostnader og
lavere kvalitet ... » (side 17, spalte 2).
Sammenhengen mellom institu-
sjonsstorrelse, kostnader og kvalitet
er en interessant problemstilling,
men var ikke en del av mandatet for
evalueringsutvalget. Ut fra utvalgets
anbefalinger er det nerliggende a
slutte at evalueringsutvalget mener
den spredte strukturen koster for
mye. Evalueringsutvalget legger ser-
lig vekt pa betydningen av et aktivt
fagmiljo som grunnlag for god for-
skerutdanning. Dette viser seg svart
vanskelig 4 f4 til i (sm&) miljoer med
stor faglig spredning; nettopp derfor
argumenterer utvalget for at kritisk
masse er viktig.

AVSLUTNING

Forskningsradets vurdering av gkono-
mievalueringen er at den ble gjennom-
fort pa en god mate og at den forelig-
gende evalueringsrapporten gir et godt
svar pd mandatet. Horingsuttalelsene
fra de evaluerte fagmiljoene og For-
sunds kommentar i Samfunnsgkono-
men har imidlertid satt oss pa sporet av
forbedringspunkter som vil bli vurdert
under planlegging av framtidige evalue-
ringer. Det gjelder bade substansielle og
metodiske sporsmal, men ogsa kommu-
nikasjon og formidling for 4 kunne
unngd misforstdelser. Fagevalueringer
er krevende; det skal lages utredninger
og analyser og det gir med mye tid bade
for fagmiljoene som blir evaluert, og for
evalueringsutvalget. For Forsknings-
rédet er det helt avgjorende at fagevalu-
eringene har legitimitet og er til nytte
for fagmiljoene. Vi arbeider derfor kon-
tinuerlig med videreutvikling. Ressurser
brukt til tiltak som kan bidra til & styr-
ke evalueringens kvalitet, legitimitet og
nytte ma likevel vurderes kritisk i for-
hold til utbyttet.
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FREDRIK CARLSEN
Professor ved Institutt for samfunnsgkonomi, NTNU

Inntektssystem for helseregionene:
Somatiske spesialisthelsetjenester”

Artikkelen til Kalseth og Magnussen i dette nummeret presenterer hovedtrekkene i Magnussen-
utvalgets forslag (NOU 2008:2 Fordeling av inntekter mellom regionale helseforetak). Denne

artikkelen gar nzermere inn péd beregningene for somatiske spesialisthelsetjenester, som utgjor

om lag /4 av helseregionenes aktiviteter.

1 INNLEDNING

Dagens regionale fordeling av midler til somatiske spesia-
listhelsetjenester er delvis basert p# historisk forbruk og
delvis basert p& en kostnadsnekkel der alderssammenset-
ning teller 96 % og bosettingsmonsteret teller 4 %. Dette
opplegget har flere svakheter: 1) historisk forbruk vil ikke
nedvendigyvis avspeile fremtidig behandlingsbehov, ii) det
ses bort fra regionale variasjoner i sosiale og gkonomiske
forhold il tross for at sammenhengen mellom helsetil-
stand og sosiopkonomiske faktorer er vel dokumentert, og
iii) faktorer som beskriver behov og kostnader ber inng
multiplikativt (ikke additivt som i dag) fordi ressursbehov
er produktet av behandlingsvolum og enhetskostnader.

En regions behov for ressurser, G, , kan skrives som pro-
duktet av fire faktorer: antall innbyggere (n,), ressursbe-
hov per innbygger p& landsbasis (G/n), innbyggernes
behov for behandling relativt til landsgjennomsnittet, kalt
regionens behovsindeks (B), og kostnadene ved a frem-

skaffe et gitt behandlingsvolum relativt til landsgjennom-
snittet, kalt regionens kostnadsindeks (C,):

Gy = n, G/nB, C..

Hvis en region har bade behovsindeks og kostnadsindeks lik
1, trenger regionen like mye penger per innbygger som lan-
det forgvrig. Hvis regionen har en behovsindeks p4 1.1 og
en kostnadsindeks pa 1.1, trenger regionen 21 % mer enn
landsgjennomsnittet per innbygger. Artikkelen til Kalseth og
Magnussen gjor rede for hvordan utvalget har kommet frem
til regionale kostnadsindekser. Denne artikkelen beskriver
analysene som ligger til grunn for de regionale behovs-
indeksene for somatiske spesialisthelsetjenester.

2 METODE
I trdd med vanlig internasjonal praksis (Sutton et al 2002)
har uvalget tatt utgangspunkt i data om forbruket av helse-

* Takk til konsulent og redaktor for nyttige kommentarer. Beate Huseby, Svein Inge Holm, Jon Petter Nossen, Frode Kristiansen og utvalgets sekreteriat har veert

behjelpelig med d fremskaffe data.
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tjenester. Et alternativ ville veere & bruke data om forekomst
av sykdommer, men det foreligger ikke uttemmende og
sammenlignbare epidemiologiske data for utvalgets for-
mél. Dessuten sier slike data lite om hvor mye ressurser
som bgr brukes til behandling. Det har inntil nylig ikke
veert lov til & koble data om sykehusforbruk med register-
data pé& individnivd. Utvalget har derfor ikke kunnet
basere seg pé individdata. Som alternativ har vi laget for-
bruksdata for celler som kombinerer kjonn, fedselsar og
bostedskommune. Basert pa registerdata fra Statistisk sen-
tralbyrd er det koblet pé variabler som beskriver befolk-
ningen i cellen, herunder dedelighet, inntekts- og utdan-
ningsniva, tilknytning til arbeidslivet, hvorvidt man mot-
tar trygdeytelser og/eller sosialhjelp, etnisk bakgrunn og
sivilstatus. Disse variablene er ogsa laget p4 kommuneni-
vd. Per 1.1 2005 var det 72 522 celler med én eller flere

personer‘l

Behovsindeksene beregnes i tre steg. Forst estimeres en
tverrsnittsregresjon som forklarer forbruket pé celleniva
som en funksjon av behovsvariabler og tilbudsvariabler.
Behovsvariablene skal fange opp variasjoner mellom celler
og kommuner i befolkningens helsetilstand, mens tilbuds-
variablene skal beskrive spesialisthelsetilbudet til befolk-
ningen i kommunen og andre helse- og omsorgstilbud
som kan ha betydning for forbruket.

Basert pa regresjonsanalysen og tilleggsinformasjon foretas
en utvelging av behovsvariabler til kostnadsnekkelen,
altsa hvilke variabler som skal brukes ved beregning av
regionale behovsindekser. Utvalgskriterier er en variabels
pkonomiske og statistiske signifikans, om den faktisk for-
teller noe om behandlingsbehovet (og ikke andre faktorer
som det ikke ber tas hensyn til), og om det foreligger pro-
blemer knyttet til omvendt kausalitet som tilsier at vari-
abelen gir begrenset informasjon om fremtidig behov for
behandling. Videre m4 det tas stilling til om noen variabler
ber inkluderes i kostnadsnegkkelen selv om de ikke har
betydning for forbruket, for eksempel fordi manglende

fodt etter 2005 er ikke med i analysene.

33 647 kr.

enn andre pasienter i kostnadskategorien.

w

effekt pa forbruket reflekterer udekte behov i befolknings-
grupper. Endelig ma det vurderes om noen av variablene
kan pévirkes av helseregionene og derfor ber utelates eller
lases’ for et gitt antall 4r.

I tredje steg bestemmes hvordan de ulike variablene skal
vektlegges. Utgangspunktet vil veere de estimerte koeffisi-
entene til variablene, men det kan tenkes spesielle grunner
til at noen variabler bor gis storre eller mindre vekt enn
hva som folger av regresjonsanalysen.

3 BEREGNING AV FORBRUK

Somatiske spesialisthelsetjenester omfatter somatiske
sykehus, private spesialister, opptreningsinstitusjoner?
og private laboratorier og rentgeninstitusjoner. Private
laboratorier og rentgeninstitusjoner inkluderes ikke
i analysen fordi tilgjengelige forbruksdata for offentlige
poliklinikker i det vesentlige utelater laboratorieprover
og reontgenundersekelser. Data for sykehus og opp-
treningsinstitusjoner er hentet fra Norsk pasientregister,
mens data for private avtalespesialister er fra NAV
Rikstrygdeverket.

SyYKeHUs. For degn- og dagopphold ved sykehus brukes
DRG-systemet til 4 lage forbrukstall.® Per capita forbruk til
innbyggerne i en celle settes lik gjennomsnittlig sum av
DRG-poeng i 2004 og 2005, skalert med innbyggertallet
per 1.1 2005. For liggedogn utover trimpunktet gis et til-
legg pa 0.09 DRG-poeng per liggedogn.* > Da vel defi-
nerte trimpunkter ikke eksisterer for rehabilitering, bru-
kes DRG-poeng som forbruksmal for rehabilitering ved
sykehus.®

OPPTRENINGSINSTITUSJONER. Forbruket omregnes fra opp-
holdsdegn til DRG-poeng ved hjelp av regnskapsinforma-
sjon. Totalutgiftene til opptreningsinstitusjoner divideres
pa antall oppholdsdegn, og tallet som fremkommer divi-
deres pd DRG-enhetsprisen.

Siden mange av cellene vil vaere tomme for de eldste kohortene, er fodselsdrene 1917 og tidligere slatt sammen, og fodselsdrene 1918-22 sldtt sammen. Personer

For opptreningsinstitusjoner brukes data om alle pasientopphold, det skilles ikke mellom pasientene etter hvorvidt de har somatiske eller psykiske diagnoser.
DRG-systemet grupperer pasientene i om lag 680 homogene kostnadskategorier og tilordner hver pasient et antall DRG-poeng DRG-enhetsprisen i 2007 var

Trimpunktet angir maksimal liggetid for et "normalt’ opphold i en kostnadskategori. Liggetid utover trimpunktet tyder pd at pasienten er mer kostnadskrevende

Forbruket til personer fodt i 2004 vil beregnes for et kortere tidsrom (fra fodselen til 31.12 2005) enn hva som er tilfellet for resten av befolkningen, og er der-

for skalert opp med faktoren 4/3. Tilsvarende gjores for forbruket av poliklinisk behandling.

For opptreningsinstitusjoner og rehabilitering er det brukt data for 2005.
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Tabell 1 Forbruk av somatiske spesialisthelsetjenester (DRG-poeng per innbygger per dr).

| landet | Sor@st [ _ Vest [ _ Midt | _Nord |

Samlet forbruk 0.287
Sykehusopphold 0.227
Poliklinikk 0.026
Private spesialister 0.018
Rehabilitering 0.008
Opptreningsinstitusjoner 0.008

0.291 0.267 0.292 0.301
0.227 0.214 0.237 0.240
0.026 0.024 0.027 0.031
0.021 0.016 0.013 0.010
0.010 0.007 0.005 0.007
0.008 0.005 0.009 0.012

Helse Sor@st: @stfold, Akershus, Oslo, Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest-Agder

Helse Vest: Rogaland, Hordaland, Sogn- og Fjordane
Helse Midt-Norge: Moare og Romsdal, Ser- og Nord-Trendelag
Helse Nord: Nordland, Troms, Finnmark

PoLIKLINIKK. For poliklinisk behandling brukes informa-
sjon om statlige refusjoner og egenandeler til & beregne for-
bruket pa cellenivd. Beregningene skjer i fire steg. Forst
beregnes summen av statlige refusjoner og egenandeler
utenom ordinzer konsultasjonstakst for hver celle.” For
andre takster enn ordinzr konsultasjonstakst settes antall
takster lik gjennomsnittet av 2004 og 2005. Belgpet som
fremkommer vil undervurdere forbruket av poliklinisk
behandling av to grunner, fordi hovedparten av egenande-
lene ikke er med og fordi helseregionene delfinansierer
behandlingen. I andre steg korrigeres for det forste forhol-
det. Dette gjores ved & multiplisere celleforbruket med for-
holdet mellom (statlige refusjoner pa landsbasis + alle
egenandeler p4 landsbasis) og (statlige refusjoner pa lands-
basis + egenandeler som er med ved beregning av cellefor-
bruket pa landsbasis). I tredje steg multipliseres forbruket
med 2. Det forutsettes altsa at helseregionene finansierer 50
% av utgiftene til poliklinisk behandling. T siste steg divi-
deres celleforbruket i kroner med DRG-enhetsprisen.

PRIVATE SPESIALISTER. Behandlingsvolumet for private spesi-
alister beregnes gjennom de samme fire stegene.® Ut fra et
tilsvarende resonnement som for poliklinisk behandling er
ikke egenbetaling ved konsultasjoner, enkle pasientkon-
takter og sykebesok tatt med ved beregning av forbruket
pé celleniva i forste steg.” Tabell 1 presenterer forbrukstall
for somatiske spesialisthelsetjenester samlet og for de
enkelte tjenester.

Beregningene gir et samlet forbruk av somatiske spesialis-
thelsetjenester pa 0.287 DRG-poeng eller ca 9700 kr per
innbygger. Sykehusopphold utenom rehabilitering utgjor i
underkant av 80 % av totalforbruket. Poliklinikker og pri-
vate spesialister star for henholdsvis 9 % og 6 %, mens
rehabilitering ved sykehus og behandling ved opptre-
ningsinstitusjoner hver utgjor i underkant av 3 %. Det er
betydelige variasjoner mellom helseregionene bade mht
samlet forbruk og sammensetningen av forbruket.

Forklaringsvariablene skal fange opp variasjoner i behovet
for behandling og tilbudet av spesialisthelsetjenester og
komplementaere/alternative tjenester. Tabell 2 viser forkla-
ringsvariablene som inkluderes i regresjonsligningen; i til-
legg kommer 24 dummy variabler for helseforetaksomra-
der. Noen av forklaringsvariablene varierer pa cellenivd,
mens andre har samme verdi for alle celler i en kommune.
Variablene som beskriver alderssammensetning, dedelig-
het, trygdeytelser, sosiookonomiske faktorer og klima skal
fange opp variasjoner mellom celler og mellom kommu-
ner i behovet for behandling.'® Dummyvariablene for hel-
seforetaksomrader skal fange opp variasjoner mellom hel-
seforetak 1 tilbudet av spesialisthelsetjenester, mens de
ovrige tilbudsvariablene skal fange opp tilbudsvariasjoner
mellom kommuner innen et helseforetaksomréde. I regre-
sjonsligningen er forklaringsvariablene p# cellenivd fra-
trukket alders- og kjennskorrigerte kommunegjennom-
snitt mens forklaringsvariablene pa kommuneniv4 er fra-

7 Ordincere egenandeler er utelatt fordi disse primeert har en fiskal begrunnelse og gir begrenset informasjon om ressursinnsatsen som medgar ved poliklinisk

behandling.

8 Data om private spesialister er fra 2006 da data for tidligere ar ikke er tilgiengelig. Pga dodsfall og flytting cksisterte ikke alle cellene i 2006. For disse er for-
bruket satt lik giennomsnittlig forbruk pd landsbasis for personer med samme kjonn og alder.

9 For om lag 20 % av pasientkontaktene (tilsvarende ca 15 % av forbruket) mangler informasjon om pasientens bostedskommune. Disse konsultasjonene bru-
kes ikke ved beregning av forbruket i forste steg, men tas med ndr forbruket skaleres opp for d korrigere for at konsultasjonstakster er utelatt (steg to).

101 forelopige analyser tok vi med variabler som beskriver neeringsstrukturen i kommunen, men disse variablene hadde begrenset betydning for forbruket ndr

ovrige forklaringsvariabler inkluderes.
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Tabell 2 Forklaringsvariabler.

Alderssammensetning (alle variabler er beregnet pa celleniva)
Alder o-5 ar
Alder 6-12 ar
Alder 13-17 ar
Alder 18-19 ar
Alder 20-29 ar
Alder 30-39 ar
Alder 40-49 ar
Alder 50-59 ar
Alder 60-66 ar
Alder 67-69 ar
Alder 70-79 ar
Alder 8o ar +

Dummy = 1 hvis fadselsar = 2004-1999
Dummy = 1 hvis fadselsar = 1992-1998
1987-1991
Dummy = 1 hvis fgdselsar = 1985-1986

Dummy = 1 hvis fgdselsar

Dummy = 1 hvis fadselsar = 1975-1984
Dummy = 1 hvis fadselsar = 1965-1974
Dummy = 1 hvis fadselsar = 1955-1964
Dummy = 1 hvis fgdselsar = 1945-1954 .
Dummy = 1 hvis fadselsar = 1938-1944
Dummy = 1 hvis fadselsar = 1935-1937
Dummy = 1 hvis fadselsar = 1925-1934
Dummy = 1 hvis fadselsar <= 1924

Helseindikatorer

Dgdelighet Gjennomsnittlig antall dede i 2004 og 2005 per 100 innbyggere 1.1 2005. Beregnet pa celleniva
Sykefraveer Andel sysselsatte med legemeldt sykefravaer ved utgangen av 2004.

Beregnet pa celleniva for personer 20-66 ar og pa kommuneniva for personer 0-19 ar og 67 ar og eldre
Ufgretrygdede Andel innbyggere pa ufgretrygd ved utgangen av 2004. Beregnet pa celleniva.

Rehabilitering

Andel innbyggere med rehabiliteringspenger ved utgangen av 2004.Beregnet pa celleniva.

Sosiogkonomiske faktorer
Grunnskole, celle

Andel innbyggere uten videregdende utdanning per 1.10 2004 pa celleniva

Grunnskole, kommune Andel innbyggere uten videregdende utdanning per 1.10 2004 pd kommuneniva

Levekar
Beregnet pd kommuneniva
Asylsgkere

Klima

Gjennomsnitt av SSBs levekarsindekser for sosialhjelp, vold og attfering, styringshjulet 2005.

Antall asylsgkere per innbygger 1.12 2004. Beregnet péd kommuneniva.

Klimaindeks

Variabel pa kommuneniva som beskriver klima. Sammensatt av fire variabler registrert i perioden 2000-2006:

breddegrad, nedbgr, sommertemperatur og vintertemperatur.

Tilbudet av helse- og omsorgstjenester
Avstand, sykehus
Avstand, spesialist
(i timer)
Dekningsgrad
Andel vikarer

trukket kommunegjennomsnitt; unntak er variablene som
beskriver alderssammensetning og reisetid. Effekten av
forklaringsvariabler tillates 4 variere med alder. For &
begrense totalt antall variabler er det ikke laget interak-
sjonsledd mellom tre eller flere forklaringsvariabler.

ALDERSSAMMENSETNING. Siden hver celle bestdr av personer
med samme fodselsér, kan effekten av alder pa forbruket

Reisetid til senteret i nermeste kommune med somatisk sykehus utenom spesialsykehus i 2004 (i timer)
Reisetid til senteret i neermeste kommune med privat spesialist, gjennomsnitt over fem spesialiteter i 2004

Antall plasser i institusjoner og boenheter per innbygger 8o ar og eldre, 2004
Andel fastlegehjemler dekket av vikarer, januar 2005

bestemmes meget presist. Utvalget har eksperimentert
med alternative empiriske spesifikasjoner og endte opp
med en spesifikasjon med 12 dummyvariabler for alders-
intervaller.!! For & undersoke om effektene av andre for-
klaringsvariabler er forskjellig for ulike aldersgrupper,
multipliseres andre forklaringsvariabler med dummy vari-
abler for alderskategorier: 0-19 ér, 20-44 ar, 45-66 4r og
67 ar og eldre.!? Vi bruker altsd farre aldersvariabler til 4

" Valg av intervallgrenser er blant annet basert pa tilgjengelig statistikk for andre spesialisthelsetjenester (psykisk helsevern og rusbehandling) for & kunne
sammenligne aldersprofilen til ulike spesialisthelsetjenester. For ovrig ga alternative spesifikasjoner; herunder spesifikasjoner med betydelig flere aldersdum-
mier eller separate aldersdummier for hvert kjonn, smd utslag pd fordelingen av midler mellom helseregionene.

FREDRIK CARLSEN

SAMFUNNS@KONOMEN NR. 3 2008 // I

INONOX@3S13H | VIWIL




aldersbetinge effektene av andre variabler enn til & esti-
mere direkteeffekter av alder. Dette er gjort for & kutte ned
pd det samlete antall variabler. Helse Vest har hoyest
befolkningsandel blant barn, unge og unge voksne. Helse
Ser@st har heyest andel i gruppen 30-49 ér, Helse Nord
har heyest andel i gruppen 50-69 4r og Helse Midt-Norge
har heyest befolkningsandel i gruppen 70 ar og eldre.

HELSEINDIKATORER. Mye av forbruket skjer i det siste levea-
ret. Vi har derfor inkludert antall dede per innbygger i en
celle som forklaringsvariabel. I tillegg inkluderes tre varia-
bler som beskriver cellepopulasjonens bruk av trygdey-
telser: andel sysselsatte med legemeldt sykefraver, andel
uferetrygdede og andel som mottar rehabiliteringspenger.
Trygdevariablene antas & veere korrelert med befolkning-
ens helsetilstand og derfor behovet for helsetjenester.
Analysene viser at forbruket til yngre og eldre avhenger av
andel sykmeldte pa kommuneniva. Andel sykmeldte er
derfor beregnet pa celleniva for befolkningen 20-66 ar og
p& kommunenivé for befolkningen 0-19 ar og for befolk-
ningen 67 ar og eldre.!? De fire helseindikatorene er basert
pé registerstatistikk fra Statistisk sentralbyra. Helse Vest
har lavest dedelighet, mens Helse Ser@st og Helse Nord
har hoyest dedelighet. Helse Vest scorer best og Helse
Nord scorer darligst pa de andre tre helseindikatorene.

SOSIOPKONOMISKE FAKTORER. En rekke studier har etablert en
systematisk sammenheng mellom helse og sosiopkonomisk
status (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Ved hjelp av SSBs
registerstatistikk har vi laget variabler p4 celle og kommu-
nenivd som beskriver utdanning, inntekt, tilknytning til
arbeidslivet, sosialhjelp, sivil status og etnisk bakgrunn.
Generelt fant vi fa effekter av sosiogkonomiske faktorer nir
helseindikatorer inkluderes. Et unntak er andelen med
grunnskole eller mindre utdanning, som har signifikant
betydning for forbruket bade p4 celle- og kommuneniva.

I tillegg til sosiopkonomiske variabler basert pa register-
statistikk, har vi undersokt betydningen av SSBs levekérs-
indekser. Tre delindekser — indeksene for sosialhjelp,
voldskriminalitet og attfering - har positive og signifikan-
te eller tilneermet signifikante effekter pd eldre og yngres
forbruk. Delindeksene er heltall fra 1 til 10, hvor 10 betyr

pen 20-59 ar.

Klimadata for lengre tidsperioder gir praktisk talt samme resultater.
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at kommunen befinner seg blant de 10 % kommuner/
bydeler med storst levekérsproblemer. Vi har inkludert
gjennomsnittet av de tre delindeksene som forklaringsva-
riabel. Helse Nord har heyest indeks (darligste levekar)
mens Helse Vest har lavest indeks.

Asylspkere er ikke registrert bosatte i folkeregisteret og
regnes derfor ikke med ved beregning av antall personer i
hver celle. Imidlertid registreres deres forbruk av spesia-
listhelsetjenester i Norsk pasientregisters statistikk. For
asylspkere 1 mottak regnes vertskommunen for asylmotta-
ket som bostedskommune i pasientstatistikken. De bereg-
nede forbruksratene kan derfor overvurdere det reelle for-
bruket i kommuner med asylmottak. For & fange opp
denne effekten inkluderes antall asylsokere i mottak per

innbygger pa kommunenivi som forklaringsvariabel.!*

Kuima. Meteorologisk Institutt har beregnet gjennom-
snittsverdier p4 kommunenivé for temperatur og nedbor
basert pa data for perioden 2000-2006.1> Forelgpige ana-
lyser for deltjenester viste at nedber, temperaturen om
sommeren (manedene mai-august), temperaturen om vin-
teren (ménedene november-februar) og kommunesente-
rets breddegrad, har betydning for forbruket. Nedber, vin-
tertemperatur og breddegrad er positivt korrelert med for-
bruket, mens sommertemperatur er negativt korrelert med
forbruket. Det er laget en indeks for hver kommune i to
steg. Forst er nedber, vintertemperatur og breddegrad fra-
trukket de respektive minimumsverdier pa landsbasis og
skalert med variasjonsbredden (differansen mellom heoyest
og lavest verdi pa landsbasis), mens sommertemperatur
trekkes fra sin maksimumsverdi og skaleres med varia-
sjonsbredden. Dette gir fire variabler som varierer mellom
0 og 1 hvor 1 betyr darligst klima/hoyest forbruk. T andre
steg beregnes indeksen som gjennomsnittet av de fire vari-
ablene. Helse Sor@st har lavest klimaindeks (best klima),
mens Helse Nord har heyest klimaindeks.

TILBUDET AV HELSETJENESTER. Dummyvariablene for helse-
foretak kan tolkes som tilbudsvariabler siden de fanger
opp systematiske forskjeller i spesialisthelsetilbudet
mellom helseforetak. 1 tillegg tas med variabler som
beskriver reiseavstand til sykehus og private spesialister,

Unntak er dekningsgrad innenfor institusjonsomsorgen der variabelen fungerer best for gruppen 81 dr og eldre, og utdanningsnivd som fungerer best for grup-

Vi kan ikke forkaste en hypotese om at effekten av andel sykmeldte er lik for alle aldersgrupper.
Antall asylsokere pd kommunenivd er hentet fra nettsidene til UDI og er registrert per 1.12 2004.
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og variabler som beskriver pleie-, omsorgs- og allmennle-
getilbudet. Disse variablene skal fange opp tilbudsfor-
skjeller mellom kommuner innen et helseforetak.©

For hver kommune beregnes reisetid i timer fra kommune-
senteret til kommunesenteret i naermeste kommune som
har somatisk sykehus (utenom spesialsykehus). For private
spesialister lages reisetidsvariabelen i to steg. Forst beregnes
reisetid i timer til neermeste kommune med avtalespesialist
innen gynekologi, og tilsvarende for hudsykdommer, indre-
medisin, gre-nese-hals og oyesykdommer. Deretter beregnes
gjennomsnittet av de fem reisetidene. Informasjon om den
geografiske fordelingen av private spesialister er hentet fra
RHFenes nettsider ved arsskiftet 2004/2005. Private spesia-
lister uten avtale omfattes ikke. Variabelen er kvalitetssjek-
ket ved 4 sammenholde informasjonen pd RHFenes nettsi-
der med Norsk pasientregisters oversikt over avtalespesialis-
ter som leverte data til pasientregisteret i 2005. Data om rei-
setid med bil mellom de administrative sentergrunnkretsene
i kommunene er utarbeidet av InfoMap. Bade for sykehus
og private spesialister er gjennomsnittlig reisetid lengst i
Helse Nord og kortest i Helse Ser@st.

For a karakterisere pleie- og omsorgstilbudet brukes antall
institusjonsplasser og antall tilrettelagte boenheter per
innbygger 80 4r og eldre. Variabelen er hentet fra KOS-
TRA for 2004. Som mal pd rekrutteringsproblemer og
ustabilitet i allmennlegetjenesten brukes andel fastlege-
hjemler som dekkes av vikar. Variabelen er hentet fra NAV
Rikstrygdeverkets nettsider ved arsskiftet 2004/2005. For
kommuner uten fastlege settes andel fastlegehjemler med
vikar lik fylkesgjennomsnittet.

4 RESULTATER

Det er valgt en spesifikasjon (hvilke variabler som er med
i regresjonsligningen) der variabler med statistisk signifi-
kans pd 5 % nivé (tosidig test) eller bedre beholdes. For &
begrense antall variabler er kvadratledd ikke inkludert.
Analysen tar hoyde for at antall personer i hver celle vari-
erer ved & bruke antall personer per 1.1 2005 som vekter.
Rapporterte t-verdier er korrigert for korrelasjon mellom
feilleddene til celler i samme kommune. Storrelsen pa en
koeffisient viser hvordan forbruket endres nar variabelen
endres med én enhet. Eksempel: koeffisienten til andel
uforetrygdede er 0.271. En uferepensjonist har altsd i
gjennomsnitt 0.271 DRG-poeng hoyere forbruk per ér

16 Tidligere undersokelser pd norske data finner at reiseavstand og kommunehelsetilbudet har betydning for sykehusforbruket (Carlsen 2006, Carlsen et al 2006).
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Tabell 3 Forbruket av somatiske spesialisthelsetjenester,
regresjonsresultat. Tabellen viser estimerte koeffi-
sienter (absolutte t-verdier i parentes). Dummy
variabler for HF-omrdder er tatt med. Avhengig
variabel: Gjennomsnittlig drlig forbruk per person i
DRG-poeng. Antall analysenheter = 72 522 celler.
t-verdier er korrigert for korrelasjon mellom celler
(clustering) pd kommunenivd.

Alder o-5 ar
Alder 6-12 ar
Alder 13-17 ar
Alder 18-19 ar
Alder 20-29 ar
Alder 30-39 ar
Alder 40-49 ar
Alder 50-59 ar
Alder 60-66 ar
Alder 67-69 ar
Alder 70-79 ar
Alder 80 ar og eldre

Dodelighet
Alder 20 3r og eldre

Sykefraveer
Alle aldersgrupper

Ufgretrygdede
Alder 20-66 ar

Rehabilitering
Alder 20-66 ar

Grunnskole, celle
Alder 20-59 ar

Grunnskole, kommune
Alder 20-59 ar

Levekar
Alder 0-19 ar
Alder 67 ar +

Asylsokere
Alder 0-44 ar

Klimaindeks
Alder 0-66 ar
Alder 67 ar og eldre

Avstand, sykehus
Alder 0-66 ar
Alder 67 ar +

Avstand, spesialist
Alder 30 ar og eldre

Dekningsgrad
Alder 81 ar og eldre

Andel vikarer
Alder 20 3r og eldre

R? justert

0.227 (30.73)
0.066 (9.95)
0.079 (11.64)
0.105 (15.28)
0.149 (21.78)
0.186 (27.25)
0.204 (30.00)
0.323 (46.15)
0.488 (66.69)
0.642 (58.49)
0.850 (80.65)

0.989 (73.91)

0.032 (27.76)

0.328 (17.25)

0.271 (12.01)

0.637 (14.31)

-0.036 (2.25)

0.104 (4.41)

0.0014 (2.26)
0.012 (4.60)

0.264 (2.97)

0.091 (3.54)
0.285 (5.91)

-0.008 (6.23)
-0.052  (7.31)

0.004 (4.67)

-0.896 (7.74)

0.045 (3.06)
0.8523

IWONOX@3ST3H | VWAL
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enn en person med samme alder, bosted, etc, som ikke er
uferetrygdet. Siden gjennomsnittlig forbruk er pa 0.287
DRG-poeng, betyr det at uferepensjonister har om lag
dobbelt s& hoyt forbruk av somatiske spesialisthelsetjenes-
ter som resten av befolkningen.

Tabell 3 viser utvalgets foretrukne regresjonsligning. Med
unntak av de forste levedrene gker samlet forbruk med
alderen. De fire helseindikatorene — dedelighet, sykefra-
veer, andel uferetrygdede og andel som mottar rehabilite-
ringspenger — har alle positive effekter pa forbruket. Andel
med grunnskole eller mindre utdanning har negativ effekt
pa forbruket nér variabelen males pa celleniva og positiv
effekt nér variabelen males pd kommuneniva. Levekars-
indeksen har positiv effekt pa forbruket til barn/ungdom
og eldre men ingen effekt for andre aldersgrupper. Andel
asylsokere ved mottak i kommunen har betydning for for-
bruket blant personer 44 ar og yngre. Klimaindeksen har
positiv effekt pa forbruket i alle aldersgrupper, effekten er
sterkest for eldre. Lang reisetid til sykehus betyr lavere for-
bruk i alle aldersgrupper - ogsa her er effekten sterkest for
eldre — mens lang reisetid til private spesialister medferer
hoyere forbruk av spesialisthelsetjenester. Hoy deknings-
grad i pleie- og omsorgssektoren og lav andel vikarer i
fastlegehjemler bidrar til lavere forbruk.

5 NARMERE OM BEHOVSVARIABLENE

For 4 sjekke om behovsvariablene faktisk reflekterer befolk-
ningens helsetilstand, har vi brukt survey data til 4 estimere
sammenhengen mellom behovsvariablene og egenvurdert
helse. Analysen er basert pi de landsomfattende 40-ars-
undersokelsene som ble gjennomfert i perioden 1997-99 i
regi av Statens helseundersokelser. Undersekelsene omfat-
tet om lag 76 000 respondenter i alderen 40-42 Aar.
Respondentenes svar er supplert med registerdata fra
Statistisk sentralbyrd. Respondentene ble bedt om a karak-
terisere egen helse, og kunne velge mellom fire svaralterna-
tiver: sveert god, god, ikke helt god og dérlig.

Det fremgér av Tabell 3 at forbruket til personer i alderen 40-
42 &r pavirkes av syv behovsvariabler: dedelighet, andel syk-
meldte, andel uferetrygdede, andel som mottar rehabilite-
ringspenger, andel med grunnskole eller lavere utdanning
pa celleniva, andel med grunnskole eller lavere utdanning pa

17 Asylspkere var ikke med i undersokelsen.

kommunenivd og klima.!” I forste kolonne i Tabell 4 har vi
inkludert seks av disse variablene (ikke dedelighet, som ville
krevd informasjon om dedsfall i etterkant av undersekelsen)
sammen med alder og kjonn som forklaringsvariabler i en
ordnet probit regresjon med respondentenes vurdering av
egen helse som avhengig variabel (sveert god helse = 4, god
helse = 3, ikke helt god helse = 2, darlig helse = 1).18

For fem av de seks behovsvariablene er effekten pa
respondentenes helse konsistent med effekten p4 forbru-
ket av somatiske spesialisthelsetjenester: sykemeldte,
ufgretrygdete, personer pa attforing og innbyggere i kom-
muner med lavt utdanningsniva og darlig klima (hoy verdi
pé klimaindeksen) har darligere helse enn resten av
befolkningen, mens de tilsvarende variablene pa celle- og
kommuneniva har positive effekter pa forbruket. Effekten
av utdanning pa individnivé er derimot inkonsistent med
forbruksanalysen: personer med grunnskole eller lavere
utdanning har dérligere helse enn den ovrige befolkning-
en, mens andel med grunnskole eller lavere utdanning p4
cellenivd har negativ effekt pa forbruket.

I andre kolonne av Tabell 4 har vi inkludert flere individ-
variabler. De tilsvarende variablene pd cellenivd er ikke
med i Tabell 3 fordi variablene ikke hadde signifikante
effekter pa forbruket. Vi ser at flere av de nye variablene
har betydning for egenvurdert helse: personer med lav
inntekt, ikke-vestlige innvandrere, sosialhjelpmottakere,
ugifte og skilte/separerte oppfatter sin helse som darligere
enn resten av befolkningen.

Konklusjonen synes & veere at det er bra samsvar mellom
analysene av forbruk og egenvurdert helse med unntak av
variabler som beskriver personlige ressurser (inntekt,
utdanning og hvorvidt man mottar sosialhjelp), etnisk
bakgrunn og sivilstatus. Det kan synes som om personer
med sma ressurser eller en annen etnisk bakgrunn har
lavere forbruk av spesialisthelsetjenester enn deres helse-
tilstand skulle tilsi.

6 KOSTNADSN@KKELEN

Neste steg er & velge ut variablene som skal veaere med i
kostnadsngkkelen - altsa hvilke variabler som skal brukes
ved beregning av regionale behovsindekser — og hvilken

18 Sporreskjemact inneholder informasjon om attforing, men ikke om rehabiliteringspenger. Da vilkdrene for de to ytelsene var relativt like pd slutten av 90-tal-
let, er det rimelig d anta at effekten pd egenvurdert helse er om lag den samme.
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Tabell 4 Betydningen av forklaringsvariablene for selvrapportert helse. Ordnet probit regresjoner. Respondenter i alderen 40-42 dr.

t-verdier er korrigert for korrelasjon mellom individer (clustering) pd kommunenivd.

| koeffi | _tverdi [ _Koeff | _tverdi |

INDIVIDVARIABLER
Alder-40
Mann
Sykmeldt
Pa ufgretrygd
P attforing
Utdanning: universitet ol 4 ar +
Utdanning: universitet ol 1-3 ar
Utdanning: videregdende 3 ar
Utdanning: videregdende 1-2 ar
Utdanning: grunnsk. eller mindre
Inntekt: < 155 000

INONOX@3S13H | VIWIL

Inntekt:
Inntekt:

155 000 - 227 000
227 000 - 292 000

Inntekt: 292 000 -
Ikke-vestlig innvandrer
Arbeidsledig
Sosialhjelpmottaker
Gift

Ugift

Skilt / separert

Enke / enkemann

KOMMUNEVARIABLER
Andel med grunnskole og mindre
Klimaindeks

u,
U,
Hs

Antall respondenter
Pseudo R?

vekt variablene skal gis.!” P4 disse punktene var det
omfattende diskusjoner i utvalget. Konklusjonen ble at
alle behovsvariablene i Tabell 3 inkluderes i kostnadsnek-
kelen med unntak av andel med grunnskole eller lavere
utdanning pa cellenivd og andel asylsekere i kommunen.
Ingen av tilbudsvariablene inkluderes i kostnadsnokkelen.
Tabell 5 viser utvalgets forslag til kostnadsnekkel.

ALDERSSAMMENSETNING. 1 forhold til den empiriske spesifi-
kasjonen reduseres antall aldersvariabler fra 12 til 10 ved
at de to korteste aldersintervallene slds sammen med et
nabointervall. Ved vekting av aldersvariablene ma det tas

-0.028 -8.62 -0.035 -11.25
-0.087 -8.67 -0.156 -13.88
-1.127 -40.02 -1.100 -42.85
-1.250 -36.46 -1.125 -31.37
-1.049 -18.54 -0.927 -15.83
Referansekategori
-0.077 -5.81
-0.128 -7.82
-0.206 -15.08
-0.223 -18.94 -0.323 -20.39
Referansekategori
0.098 711
0.112 7.08
0.232 14.03
-0.618 -15.77
-0.011 -0.21
-0.369 -10.00
Referansekategori
-0.126 -7.94
-0.140 -8.34
-0.052 -0.80
-0.897 -6.39 -0.602 -4.63
-0.320 -6.04 -0.321 -6.26
-3.450 -3.492
-1.916 -1.929
0.056 0.071
76 672 76 364
0.0527 0.0635

hensyn til at gvrige forklaringsvariabler (med unntak av
reisetid) er fratrukket sine respektive kommunegjennom-
snitt. Koeffisientene til aldersvariablene uttrykker forbru-
ket til en gjennomsnittsperson slik at vektene til aldersva-
riablene i summerer seg til omlag én og vektene til alle
variablene i kostnadsnekkelen summerer seg til mer enn
én. Vektene til aldersvariablene er skalert ned med en fel-
les faktor slik at vektenes totalsum blir én. Samlet far
aldersvariablene en vekt pa 58.0 %.

HELSEINDIKATORER. Dodelighet og de tre trygdevariablene
inkluderes i kostnadsneokkelen med vekter basert pa varia-

19" En variabels vekt i kostnadsnokkelen avhenger av regresjonskoeffisienten (eventuelt justert skjonnsmessig), variabelens gjennomsnittsverdi pd landsbasis og

befolkningsandelen som variabelen har betydning for.
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blenes estimerte effekter pa forbruket. Variablene fir en
samlet vekt pa 29.1 %. Utvalget har vurdert tre mulige pro-
blemer ved variablene. For det forste vil bade dodelighet og
antall trygdemottakere bli pavirket av arbeidet som gjores i
spesialisthelsetjenesten og derfor helseregionenes priorite-
ringer. Dette kan skape uheldige incentiver, for eksempel
ved at okt innsats for 4 bringe ned sykefravaeret medforer
reduserte inntekter. Utvalget vurderer den praktiske betyd-
ningen av problemet som begrenset, men anbefaler at tryg-
devariablenes verdier lases for et gitt tidsperiode.

Et annet potensielt problem er at terskelen for & motta
trygdeytelser kan avhenge av forholdene pa arbeidsmarke-
det. I s4 fall skulle effektene av trygdevariablene pa for-
bruket av spesialisthelsetjenester vaere betinget av arbeids-
markedssituasjonen. Vi finner visse effekter av interak-
sjonsledd mellom trygdevariablene og variabler som
beskriver det lokale arbeidsmarkedet pd forbruket, men
effektene er ikke szrlig sterke.

Et tredje potensielt problem er at de estimerte effektene av
dodelighet og trygdevariablene ikke (bare) reflekterer
betydningen av helsetilstanden for forbruket av helsetjenes-
ter, men (ogsd) betydningen av helsetjenester for trygdesta-
tus og sannsynligheten for & overleve. Estimatene kan bade
overvurdere og undervurdere effektene av trygdevariablene.
For eksempel kan det vere knyttet betingelser til trygdey-
telser om bestemte typer behandling (bidrar til & overvur-
dere effektene), mens et hoyt behandlingsvolum kan oke
sannsynligheten for & komme tilbake i arbeid (bidrar til &
undervurdere effektene). I mangel av sikker kunnskap om
problemets omfang valgte utvalget 4 bruke de estimerte
effektene ved beregning av vekter for helseindikatorene.

SOSIOPKONOMISKE FAKTORER. Andel med grunnskole og
lavere utdanning pa kommuneniva og levekérsindeksen
inkluderes i kostnadsnekkelen med vekter basert pa vari-
ablenes koeffisienter. De to variablene fir en samlet vekt
p& 9.7 %. Andel med grunnskole og lavere utdanning pa
celleniva tas ikke med fordi den estimerte effekten p4 for-
bruket er den motsatte av hva som kunne forventes ut fra
tilgjengelig kunnskap om sammenhengen mellom utdan-
ningsnivd og helsetilstand, herunder analysen presentert i
Tabell 4. Andel asylsgkere tas ut fordi variabelen varierer
betydelig fra ar til 4r.

Det foreligger ikke god dokumentasjon pa at en kommu-
ne eller et omrédes levekar i seg selv er viktig for befolk-
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Tabell 5 Utvalgets forslag til kostnadsnekkel.

Kriterium Vekt

Andel i aldersgruppen o-5 ar 0.033
Andel i aldersgruppen 6-12 ar 0.012
Andel i aldersgruppen 13-17 ar 0.010
Andel i aldersgruppen 18-29 ar 0.041
Andel i aldersgruppen 30-39 ar 0.054
Andel i aldersgruppen 40-49 ar 0.057
Andel i aldersgruppen 50-59 ar 0.082
Andel i aldersgruppen 60-69 ar 0.098
Andel i aldersgruppen 70-79 ar 0.102
Andel i aldersgruppen 8o ar + 0.091
Dgdelighet, 20 ar+ 0.113
Andel sykmeldte 0.081
Andel ufgretrygdede, 18-67 ar 0.069
Andel med rehabiliteringspenger, 18-67 ar 0.028
Andel med grunnskole, 20-59 ar 0.048
Levekar, 0-19 ar 0.009
Levekar, 67 ar + 0.040
Klimaindeks, 0-66 ar 0.022
Klimaindeks, 67 ar + 0.010

ningens helsetilstand. Mange studier har funnet en korre-
lasjon mellom helse og levekar, men fa studier har identi-
fisert en kausalsammenheng (Kawachi og Berkman 2003).
Nar utvalget allikevel foresldr at levekdrsindeksen inngér i
kostnadsngkkelen, henger det sammen med at trygdevari-
ablene ikke er definert pa celleniva for eldre og yngre.
Levekarsindeksen har signifikant betydning for forbruket
til de eldre og barn/unge, men ikke for forbruket til resten
av befolkningen. Dette kan tyde pa at indeksen fanger opp
faktorer som andre behovsvariabler fanger opp for befolk-
ningen i yrkesaktiv alder. Da levekdrsindeksen bygger pa
delindekser som kan tenkes a variere over tid pga forhold
som ikke er knyttet til befolkningens helsetilstand, for
eksempel konjunktursituasjonen, anbefaler utvalget at
levekdrsindeksen beregnes som et glidende gjennomsnitt
over en tidsperiode.

Utvalget har vurdert om variabler som beskriver etnisk
bakgrunn og personlige ressurser ber inkluderes i kost-
nadsnokkelen selv om variablene har insignifikante eller
‘gale’ effekter i forbruksanalysen. Hensikten vil veere 4 til-
godese omrdder som har en hpy andel av grupper med et
lavere forbruk av spesialisthelsetjenester enn deres helse-
tilstand skulle tilsi. Utvalget konkluderte imidlertid mot &
ta inn variabler uten basis i forbruksanalysen, blant annet
fordi det ikke er opplagt hvordan slike variabler skal vek-
tes i forhold til de gvrige variablene.
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Tabell 6 Regionale behovsindekser.

Hele landet Helse Sgr@st

1.000 1.006

KLivA. Resultatene presentert i Tabell 3 og Tabell 4 viser at
effektene av klimaindeksen p4 forbruket av spesialisthel-
setjenester og pd egenvurdert helse er konsistente. Det er
ogsd en klar sammenheng mellom indeksen og befolk-
ningens subjektive oppfatning av klimaet.?” Internasjonal
litteratur om klima og helse har fokusert pa kortsiktige
effekter av klimasvingninger, og resultatene peker i retning
av at foreligger en sammenheng (Nayha 2005, Dechenes
og Moretti 2007). Det foreligger fa studier om langsiktige
effekter av klimaet pa befolkningens helsetilstand eller
sammenhengen mellom klimaet og forbruket av helsetje-
nester.

I tillegg til direkte effekter av klimaet pa helsetilstanden
kan det tenkes indirekte effekter via livsstil og seleksjon
fordrsaket av fraflytting. Sammenhengen mellom klima og
forbruk kan ogsd skyldes at klimaet er korrelert med ute-
latte behovs- eller tilbudsvariabler. Dersom drsaken er ute-
latte behovsvariabler, vil det vere riktig & inkludere kli-
maindeksen i kostnadsnekkelen sifremt sammenhengen
mellom klimaet og de utelatte variablene er stabil slik at
klimaindeksen bidrar til 4 predikere fremtidig behov for
spesialisthelsetjenester. Hvis klimaindeksen derimot er
korrelert med utelatte tilbudsvariabler, ber den ikke
inkluderes.?! Utvalget falt ned pa en lesning hvor kli-
maindeksen inkluderes i kostnadsnekkelen med en vekt
pé 3.2 %, som er 1/5 av hva vekten ville ha vaert dersom
den hadde veert basert pa den estimerte effekten av vari-
abelen p4 forbruket.

TILBUDSVARIABLER. Reisetid til sykehus inkluderes ikke i
kostnadsngkkelen. Lang reisetid bidrar til lavere forbruk,
seerlig for eldre, men ikke npdvendigvis til lavere behov
for spesialisthelsetjenester. Reisetid til private spesialister

Helse Vest

Helse Midt-Norge Helse Nord

0.934 1.018 1.076

har positiv effekt pa samlet forbruk. Tilleggsanalyser viser
at dette skyldes at den indirekte positive effekten pa for-
bruket av poliklinisk og elektiv behandling er sterkere enn
den direkte negative effekten pa forbruket av private spe-
sialisttjenester. Argumenter mot a inkludere reisetid til pri-
vate spesialister i kostnadsngkkelen er at den geografiske
fordelingen av private spesialister er helseregionenes
ansvar, og at det kan synes urimelig at substitusjon
mellom poliklinikk og private spesialister skulle gi hoyere
samlet forbruk. Mot disse argumentene kan hevdes at regi-
onale forskjeller i spesialistdekning har bestétt lenge og
ma anses a veere strukturelle forhold som ikke kan pévir-
kes serlig pa kort sikt, i alle fall ikke uten & bruke bety-
delige midler. Dessuten kan reisetid si noe om hvilken fag-
medisinsk kompetanse som finnes lokalt. Hvis det bade er
lang reisetid til private spesialister og til sykehus, har pri-
merhelsetjenesten fa lokale ressurser 4 stotte seg til, noe
som kan bidra til svekket forebyggende og diagnostisk
arbeid og derfor hyppigere sykehusopphold. Utvalget
konkluderte med at reisetid til private spesialister ikke tas
med i kostnadsnekkelen.

Heller ikke variablene som beskriver det kommunale
pleie-, omsorgs- og allmennlegetilbudet tas med i kost-
nadsnokkelen. Forbruksanalysen tyder p& at kommuner
med et mangelfullt utbygd tjenestetilbud bidrar til & oke
presset pé spesialisthelsetjenesten. Utvalget understreker
derfor at inntektssystemet for kommunesektoren méa
bidrar til likeverdige pleie- og omsorgstjenester.

7 REGIONALE BEHOVSINDEKSER
Tabell 6 viser de regionale behovsindeksene som folger av
kostnadsnokkelen i Tabell 5. Utregningen baserer seg pa

20 T perioden 1995-2005 gjennomforte TNS Gallup dtte landsomfattende undersokelser der befolkningen ble spurt om ulike aspekter ved sin bostedskommune,
herunder hvor forngyd de var med klimaet i kommunen. Til sammen svarte 127 000 respondenter pd spersmdlet om klimaet. Ndr det kontrolleres for per-
sonkarakteristika har de fire variablene som inngdr i klimaindeksen hver for seg signifikante effekter pé befolkningens oppfatning og effektene er konsistente
med analysene av forbruk og egenvurdert helse: befolkningen er minst forngyd med klimaet dersom det er kaldt om sommeren, varmt om vinteren, mye ned-
bor og kommunen ligger langt mot nord. Pd kommunenivd er det en korrelasjon pd -0.797 mellom klimaindeksen og gjennomsnittlig tilfredshet med klimaet.
Vintertemperatur fanger sannsynligvis opp effekter av vindforholdene i en kommune da det er en sterk positiv korrelasjon mellom gjennomsnittlig vintertem-
peratur og giennomsnittlig vindstyrke pd stasjonsnivd (utvalget har ikke hentet inn informasjon om vindstyrke pd kommunenivd).

21

Det er imidlertid ingen sammenheng mellom klimaindeksen pd helseforetaksnivd og koeffisientene til dummy variablene for helseforetak. Koeffisientene til

dummy variablene sier noe om det generelle forbruksnivdet i helseforetaket gitt behovsvariablene og derfor noe om spesialisthelsetilbudet til innbyggerne i hel-

seforetaket.
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siste tilgjengelige statistikk. De regionale behovsindeksene
vil ikke vaere konstante over tid, men endres etter hvert som
kriteriene i kostnadsnekkelen oppdateres med ny statistikk.
Variablene som brukes til 4 beregne de regionale behovsin-
deksene i Tabell 6 er ikke alders- og kjennskorrigerte. 22

De regionale behovsindeksene angir innbyggernes
gjennomsnittlig behov for spesialisthelsetjenester relativt
til landsgjennomsnittet. Vi ser at Helse Vest og Helse Nord
utgjor ytterpunktene. I Helse Vest har innbyggerne et
behandlingsbehov som ligger 7.6 prosentpoeng under
landsgjennomsnittet, mens behovet til innbyggerne Helse
Nord ligger like mye over landsgjennomsnittet. T Helse
Ser@st og Helse Midt-Norge er behovet om lag pa lands-
gjennomsnittet. Behandlingsbehovet i Helse Vest er lavt
fordi regionen har en forholdsvis ung befolkning, og fordi
regionen scorer godt (har lave verdier) pa alle helseindika-
torer og sosiookonomiske faktorer. Darlig klima pa
Vestlandet trekker i motsatt retning, men effekten er pa
langt neer tilstrekkelig sterk nok til & nulle ut betydningen
av de ovrige variablene. Helse Nord far et hoyt beregnet
behandlingsbehov béde pga alderssammensetningen, dér-
lig score (hoye verdier) pd helseindikatorer og sosiogpko-
nomiske faktorer og dérlig klima.

Sammenlignes behovsindeksene med faktisk forbruk
(Tabell 1), ser vi at forbruket i Helse Nord er om lag 3 %
for lavt, mens forbruket i Helse Sor@st ligger knapt 1 %

for hoyt. Forbruket i Helse Vest og i Helse Midt-Norge lig-
ger om lag det skal vere etter utvalgets forslag.
Sammenlignet med behovsvariablene i dagens kostnads-
nekkel (kun alderssammensetning) gir beregningene et
hoyere beregnet behov for somatiske spesialisthelsetjenes-
ter i Helse Nord og et lavere behov i Helse Vest. For de to
andre helseregionene er utslagene moderate.

REFERANSER:
Carlsen, F. (2006): Betydningen av sosiale helseulikheter for over-
foringene til helseregionene, Norsk @konomisk Tidsskrift, 1-24.

Carlsen, F, ). Grytten, J. Kjelvik og I. Skau (2007): Better primary
physician services lead to fewer hospital admissions, European
Journal of Health Economics 8, 17-24.

Deschenes, O. og E. Moretti (2007): Extreme weather events,
mortality and migration. NBER Working paper 13227.

Kawachi, 1. og L. Berkman (2003): Neighbourhoods and health.
Oxford University Press.

Nayha, S.
International Journal of Circumpolar Health 64, 451-458.

(2005): Environmental temperature and mortality.

Sosial- og helsedirektoratet (2005): Gradientutfordringen

Sutton, M. et al (2002): Allocation of resources to English areas:
individual and small area determinants of morbidity and use of health
care resources. Report to the Department of Health. Edinburgh:
Information and Statistics Division.

22 Helseindikatorene i forbruksanalysen er beregnet pd cellenivd (med unntak av andel sykmeldtes effekt pa forbruket til eldre og yngre som er beregnet pd kom-
munenivd) og fratrukket alders- og kjennsspesifikke kommunegjennomsnitt. Regionverdiene til helseindikatorene som brukes til ¢ beregne regionale behov-
sindekser basert pd kostnadsnokkelen burde ideelt sett veert alders- og kjgnnskorrigerte (med unntak av andel sykmeldtes effekt pd eldre og yngre). Statistisk
sentralbyrd publiserer imidlertid ikke alders- og kjennskorrigerte verdier av trygdevariablene (og heller ikke for dodelighet for smd kommuner). Oppdatering
av behovsindeksene md derfor baseres pa egne oppdrag til Statistisk sentralbyrd. De ovrige variablene i kostnadsnokkelen er beregnet pd kommunenivd og skal

derfor ikke alders- og kjonnskorrigeres ved beregning av regi
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Hvordan mdle prioriteringspraksis

| helsesektoren?

Artikkelen foresldr en ny mate 4 male prioriteringspraksis pa. Mdlemetoden tar utgangspunkt

i medisinskfaglige veiledere. Disse veilederne gir anvisninger om hvilke pasienter (medisinske

tilstander) som skal ha rett til nedvendig helsehjelp og den lengste medisinsk forsvarlige

ventetid for pasientene. Ved & koble denne informasjonen til pasientdata om faktisk vente-

tid, gir dette et grunnlag for a4 vurdere prioriteringspraksis i ettertid. Som et eksempel pa

hvordan prioriteringsverktoyet kan anvendes diskuterer vi om ulike pasientgrupper blir ulikt

prioritert.

1 INNLEDNING

I spesialisthelsetjenesten er myndighetenes prioriterings-
maélsetninger uttrykt i pasientrettighetsloven og priorite-
ringsforskriften. Lov om pasientrettigheter definerer retten
til helsehjelp. Paragraf 1-1 formulerer formélet med loven
«4 bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa helsehjelp
av god kvalitet». Paragraf 1-2 begrenser retten til & gjelde
«... bare dersom pasientene kan ha forventet nytte av hel-
sehjelpen og kostnadene stér i et rimelig forhold til tilta-
kets effekt».

Prioriteringsforskriften gir en naermere presisering av ret-
ten til helsehjelp. Den spesifiserer, i tillegg til kriteriene
helseforbedring og kostnader, et punkt om alvorlighets-
grad. [ forskriften star det at pasienten har rett til nodven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten nér «pasienten

JAN ERIK ASKILDSEN MED FLERE

har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller
ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen
utsettes» (paragraf 2, punkt 1).

Med bakgrunn i Pasientrettighetsloven og Prioriteringsfor-
skriften blir pasienter ofte kategorisert pa folgende mate:
1. @yeblikkelig hjelp (OH)

2. Elektive, med rett til nodvendig helsehjelp

3. Elektive, med rett til annen helsehjelp

4. Etterspurte helsetjenester

Gruppe 1 og 2 omfatter pasienter som iflg. § 2 i
Prioriteringsforskriften har «rett til nodvendig helsehjelp».
For pasienter i prioriteringsgruppe 2 skal det iflg. § 4
«Vurdering av og fastsettelse av frist for nedvendig helse-
hjelp», settes en frist for nir medisinsk forsvarlighet
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krever at spesialisthelsetjenesten senest m4 yte helsehjelp
til vedkommende pasient for & oppfylle pasientens rettig-
het. !

Data fra Norsk pasientregister (NPR) viser at andelen som
tildeles rett til npdvendig helsehjelp varierer betydelig
mellom ulike regioner. I tabell 1 nedenfor ser vi store for-
skjeller mellom de regionale helseforetak (RHF) og enda
storre forskjeller mellom de enkelte helseforetak (HF).
Noen forskjeller er trolig & forvente, siden det tross alt er
variasjon i sammensetning i befolkningen over landet. Det
er heller ikke sikkert at forskjellene i hvem som faktisk far
behandling, og hvor lenge disse venter, er like store som
variasjonene i andelen som far tildelt rett til nedvendig
helsehjelp indikerer. Andel pasienter som fér 'rett til nod-
vendig helsehjelp’ er imidlertid sa ulik at det er grunn til
4 reise spersmal om det drives en ensartet praksis over
landet.

Et problem med 4 bruke tildelt rett til nodvendig helse-
hjelp eller ventetid som mal pa hvordan prioriteringene
praktiseres i ulike regioner eller mellom ulike pasient-
grupper, er at man ikke kjenner det faktiske medisinske
behovet til disse pasientene. S& selv om man finner for-
skjeller 1 andelen som fér tildelt rett til helsehjelp, eller i
ventetider, er det vanskelig 4 si om dette, helt eller delvis,
skyldes ulik prioriteringspraksis.

I denne artikkelen foreslar vi en ny mate & male priorite-
ringspraksis pa. Malemetoden tar utgangspunkt i medi-
sinskfaglige veiledere. Som vi vil gjore neermere rede for
nedenfor gir disse veilederne anvisninger om hvilke pasi-
enter (medisinske tilstander) som skal ha rett til nodven-
dig helsehjelp og den lengste medisinsk forsvarlige vente-
tid for pasientene. Ved & koble denne informasjonen til
data om faktisk ventetid, gir dette et grunnlag for & vur-
dere prioriteringspraksis i ettertid. Som et eksempel pa
hvordan prioriteringsverktpyet kan anvendes diskuterer vi
om ulike pasientgrupper blir ulikt prioritert®. Vi vil under-
streke at dette er et pagéende arbeid ved Helseokonomi
Bergen, og at analysene som her presenteres bare er et for-
ste skritt pd veien.

som blir gjenstand for diskusjon i denne artikkelen.

tienesten, mote 1-2006°, Sosial- og helsedirektoratet.
For en annen anvendelse, se Askildsen et al. (2007).
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For mer informasjon om prosjektet se dets hjemmeside: http://www.shdirno/prioriteringer_helsetjenesten/_info_samarbeidsprosjektet_riktigere

Tabell 1 Andel pasienter som tildeles rett til nodvendig helse-

hjelp.
_ Regionale gjennomsnitt* | Gjennomsnitt HF**
Helse @st 62 46-86
Helse Sor 59 32-81
Helse Vest 73 56-82
Helse Midt 1 85-97
Helse Nord 56 35-77

* Regionale gjennomsnitt (prosent). Pasienter som tildeles rett til ngd-

vendig helsehjelp:
** Variasjoner mellom helseforetakene i den enkelte regionen i andel
pasienter som tildeles rett til nadvendig helsehjelp:

Kilde: Data fra Norsk pasientregister, annet tertial 2005 (Sosial- og helse-
direktoratet, 2006)2.

2 HVORDAN MALE PRIORITERINGSPRAKSIS MED
UTGANGSPUNKT I FAGLIGE VEILEDERE?

For 4 sikre en systematisk og rettferdig prioritering mellom
pasientgrupper mé prioriteringsforskriften operasjonalise-
res. Dette har resultert i at flere av helseforetakene har
igangsatt arbeid med 4 lage veiledere for denne type prio-
ritering. Mest systematisk synes arbeidet & ha vert i Helse
Vest og tidligere Helse @st. Det foreligger egne rapporter
fra arbeidet i disse to regionene, se Nordheim (2005) og
Helse @st RHF (2006). Det pagar ogsa et nasjonalt arbeid
med 4 utvikle veiledere til spesialisthelsetjenesten som
hjelp ved fastsetting av rettighetstildeling. Dette arbeidet,
«Riktigere prioritering i spesialisthelsetjenesten» drives
som et samarbeidsprosjekt mellom SH-dir og RHE
Prosjektet er planlagt avsluttet ved utgangen av 2008.%

Faglige veiledere spesifiserer hvilke pasienter som bor til-
deles rett til nodvendig helsehjelp, samt den lengste medi-
sinsk forsvarlige ventetid for pasienter som blir tildelt rett
til nodvendig helsehjelp. Tildelingen av «rett», samt leng-
ste ventetid, er gjort p4 bakgrunn av en beskrivelse av
medisinsk tilstand. Nedenfor gir vi noen eksempler pé
hvordan de faglige veilederne ser ut.

Tabell 2 illustrerer flere forhold. For det forste er beskri-
velsene av de medisinske tilstandene mer eller mindre pre-
sise (selvbestemt abort vs alvorlige hoftelidelser og langva-

Siden vi antar at prioriteringspraksis er en mindre aktuell problemstilling nar det gjelder @H-pasienter, er det forst og fremst pasienter i prioriteringsgruppe 2

Tabellen er hentet fra notatet "Variasjoner i rettighetstildeling som prioriteringsutfordring. Saksunderlag til behandling i Nasjonalt rdd for prioritering i helse-
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Tabell 2 Eksempler fra faglige veiledere utviklet av Helse
Vest.

Pasientgrupper Lengste medisinsk

forsvarlig ventetid

(uker)
Selvbestemt abort 0-2
Epilepsi, anfall mindre en 1 gang/mnd, uten
utviklingsavvik, lerevansker eller nevro utfall 4
Langvarig hoste 26
Alvorlige hoftelidelser 12-42

rig hoste). For det andre er tildelingen av lengste medi-
sinsk forsvarlige ventetid mer eller mindre entydig (4 uker
vs 12-42 uker). En arsak til at lengste medisinske forsvar-
lige ventetid varierer er at pasientene i hht prioriterings-
forskriften skal vurderes etter prognosetap med hensyn til
livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet dersom
helsehjelpen utsettes» (paragraf 2, punkt 1). Siden nedsatt
livskvalitet vil avhenge av smertegrad er det vanskelig & gi
klare regler for lengste forsvarlige ventetid.

Vi har valgt & bruke faglige veiledere fra Helse Vest som
utgangspunkt for vér analyse av prioriteringspraksis. Var
begrunnelse er at de faglige veilederne fra Helse Vest er de
mest komplette som for tiden foreligger. Utarbeiding av
veiledere for medisinske og kirurgiske avdelinger i Helse
Vest har pagatt siden varen 2004, og det er utarbeidet vei-
ledere innen flere fagomrader. Veilederne ble implemen-
tert 1. september 2004.

A bruke veiledere utviklet i en helseregion som grunnlag
for analyser ogsd i andre regioner er vil kunne pavirke vali-
diteten i analysene. Det er for eksempel ikke sikkert at de
faglige begrunnelsene som Helse Vest har lagt til grunn for
tildeling av rett til ngdvendig helsehjelp og lengste forsvar-
lige ventetid deles av fagfolk i andre regioner. I tillegg vet
vi ikke 1 hvilken grad tildelingen av lengste forsvarlige ven-
tetid er pavirket av systematiske variasjoner mellom regio-
ner i tilgang til fagfolk og medisinsk utstyr (kapasitet). Vart
utgangspunkt er imidlertid at de faglige veilederne spesifi-
serer den lengste medisinskfaglige anbefalte ventetiden

uavhengig av kapasitetsbeskrankninger over tid og region.”

For & kunne koble anbefalingene i veilederne til opplys-
ningene i data fra NPR, m4 beskrivelsene av medisinsk til-
stand oversettes til en ICD10 kode. Vi har fétt bistand fra
medisinsk hold i 4 tildele ICD10 koder til tilstandsbeskri-
velser, ordnet etter avdelinger og slik de foreligger i
Nordheim (2005).° T anvendelsen nedenfor benytter vi
data fra NPR. Her er det blant annet informasjon om diag-
noser (ICD10) og den faktiske ventetiden som den enkel-
te pasient opplever. Pa denne maten kan vi sammenligne
faktisk ventetid med anbefalt ventetid.

Det har ikke veert mulig 4 inkludere alle innleggelser i ana-
lysen. For 4 sikre entydighet i kodetildeling og ventetid,
var det ngdvendig a sjekke alle diagnosetildelinger mot
hverandre. Grunnen er at samme ICD10 kode kan brukes
for flere medisinske beskrivelser der anbefalt ventetid kan
variere. Hvis ventetid er entydig, er pasientene innenfor
vedkommende ICD10 inkludert. Imidlertid har vi utelatt
innleggelser knyttet til samme ICD10 kode pa ulike medi-
sinske avdelinger nér der er gitt ulik anbefalt ventetid.
Dernest er det i flere tilfeller angitt ventetider med relativt
store intervaller i antall uker (for eksempel 8 — 52 uker).
Ogsé disse diagnoser er utelatt, eksempelvis er alvorlige
hoftelidelser utelatt, jf. tabell 2.7

Tabell 3 gir en oversikt over hvor mange sykehusopphold
vi stod tilbake med etter koblingen mellom veilederen og
NPR-data.

Tabellen viser antall elektive degnopphold ved offentlige
sykehus 1 perioden 1999-2005, totalt og for utvalget. Vi
har ikke kunnet bruke alle observasjoner fra utvalget pa
410,037 sykehusopphold i analysene. Arsakene til dette er
flere. Vi har valg & bare inkludere det forste sykehusopp-
holdet for hver pasient for hvert ar, vi mangler ventetider
for en del pasienter, vi har valgt bare 4 inkludere pasienter
med oppgitt ventetid mindre enn to dr, vi har utelatt pasi-
enter med diagnose innenfor hovedkapitlene «Psykiske
lidelser», «Tilstander i perinatalperioden» og «Ytre arsa-
ker», og vi har utelatt pasienter behandlet ved sykehus
med sveert fa behandlinger. Totalt stdr vi etter dette tilba-
ke med et analyseutvalg pa om lag 311.000 pasienter
behandlet pa 58 ulike sykehus.

> T hvilken grad denne antakelsen holder vil vi kunne sjekke ndr de nasjonale veilederne foreligger: En evalueringsrapport, Sveri (2006 ), antyder at kapasitets-

begrensninger i liten grad ble lagt til grunn for anbefalingene i veilederne.

© Takk til sjefslege ved Diakonhjemmet Jacob Mosvold for utarbeiding av de relevante ICD10-koder.
7 En madte d oke antall observasjoner pd er @ inkludere informasjon om prosedyrekoder der de foreligger. Siden poenget i denne artikkelen mest er d illustrere
hvordan prioriteringspraksis kan mdles har vi valgt ikke ¢ bruke denne informasjonen.

JAN ERIK ASKILDSEN MED FLERE

SAMFUNNS@KONOMEN NR. 3 2008 // 21

IWONOX@3ST3H | VWAL




Tabell 3 Antall sykehusopphold per hovedkapitel i ICD10, totalt og for utvalget.

. JAlleopphod _ [Utvalget |
[ KapitlerilcDo . JAntall___[Prosent _ [Antall ___|Prosent |

Infeksjonssykd.. (Aoo-Bgg) 5,445 0,45 684 0,17
Svulster (Coo-D48) 203,033 16,88 92,055 22,45
Sykd i blod.. (D50-D89) 5,078 0,42 1,903 0,46
Endokrine sykd.. (Eoo-E90) 20,972 1,74 12,523 3,05
Psykiske lidelser.. (Foo-F99) 6,533 0,54 535 0,13
Sykd i nervesystemet (Goo-G99) 71,245 5,92 17,938 4,37
Sykd i gye.. (Hoo-H59) 29,359 2,44 17,944 4,38
Sykd i gre.. (H60-Hgs) 9,590 0,80 7,092 1,73
Sykd i sirkulasjonssyst (100-199) 110,234 9,17 23,966 5,84
Sykd i dndedrettssyst (Joo-J99) 77,580 6,45 47,060 11,48
Sykd i fordgyelsessyst (Koo-K93) 84,634 7,04 30,740 7,50
Sykd i hud.. (Loo-L99) 17,222 1,43 2,396 0,58
Sykd i muskel-skjelett..(Moo-Mgg) 186,571 15,51 76,488 18,65
Sykd i urin- og kjennsorg (Noo-Ngg) 107,552 8,94 39,737 9,69
Svangerskap,.. (000-099) 56,397 4,69 8,911 2,17
Tilstander i perinatalper. (Poo-P96) 1,904 0,16 7 0,00
Medfgdte misdannelser, .. (Q00-Q99) 28,188 2,34 4,684 1,14
Symptomer, tegn,.. (Roo-R99) 34,718 2,89 4,229 1,03
Skader, forgiftning,.. (S00-T98) 52,060 4,33 17,743 4,33
Ytre arsaker.. (Von-Y98) 12 0,00 0 0,00
Faktorer som .. (Zoo-Z99) 94,406 7,85 3,402 0,83
Totalt 1,202,733 100,00 410,037 100,00

Vi har valgt & dele disse pasientene inn i 5 grupper etter
medisinsk lengste forsvarlige ventetid:

e Prioriteringsgruppe 1: 0 - 4 uker

e Prioriteringsgruppe 2: 5 — 12 uker
e Prioriteringsgruppe 3: 13 — 26 uker
e Prioriteringsgruppe 4:  27- 52 uker

* Prioriteringsgruppe 5:  ikke «rett»

Tabell 4 gir en oversikt over hvordan pasientene i analy-
seutvalget fordeler seg péd disse fem ulike prioriterings-
gruppene etter hovedkapitler i ICD10.

Pasienter med ulike diagnoser blir altsd plassert i gruppe
1-5 basert pé prioritet i forhold til den medisinsk lengste
forsvarlige ventetid oppgitt i veilederen. Vi vil da forvente
at pasienter i gruppe 1 ogsd vil ha den faktisk laveste ven-
tetiden, mens pasienter i gruppe 5 vil ha lengst ventetid.
En observert pkende ventetid i data, etter stigende priori-
teringsgruppe, oppfatter vi som uttrykk for at foretakene
prioriterer i henhold til prioriteringsforskriften.

I tabell 5 viser vi gjennomsnittlige ventetider for de fem
gruppene Vi ser at pasientene i prioriteringsgruppe 1
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venter i gjennomsnitt 74 dager, og at ventetiden for
gruppene 2, 3 og 4 er stadig lengre desto lavere prioritet
pasientene har. For gruppe 5, pasienter uten rett, ligger
imidlertid ventetiden mellom gruppe 3 og 4. Vi ser
videre at gjennomsnittlig ventetid for gruppe 1 og 2 er
hoyere enn lengste medisinsk forsvarlige ventetid. For
gruppe 3 og 4 er derimot gjennomsnittlig ventetid lavere
enn lengste forsvarlige ventetid angitt i veilederne, seerlig
er avviket stort for gruppe 4. Bare 4 se pa gjennomsnitt
kan gi et noe fordreid bilde og vi har derfor ogsa bereg-
net 25 %, 50 % (medianen), 75 % persentiler og prosen-
tandelen som venter kortere enn lengste forsvarlige
ventetid. Ser vi pd det siste malet, viser tabellen at
andelen som har kortere ventetider enn hva som er
medisinsk forsvarlig er omtrent like stor i prioriterings-
gruppe 1 (56.8 %) og prioriteringsgruppe 2 (55.9 %).
For prioriteringsgruppe 3 og 4 er tilsvarende tall hoyere.
Fra tallene i tabell 5 kan det ser derfor ut for at gruppene
av pasienter som skulle hatt lavest prioritet, til en viss
grad overprioriteres. Det er imidlertid nedvendig & kor-
rigere for egenskaper ved pasienter og sykehus, og utvik-
lingen over tid i ventetider, for & kunne trekke klarere
slutninger.
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Tabell 4 Antall pasienter etter prioriteringsgrupper og hovedkapittel i ICD10, analyseutvalget.

Kapitler i ICD-10 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5

Infeksjonssykd.. (Aoo-B9g) 399
Svulster (Coo-D48) 38,682
Sykd i blod.. (D50-D89) 1,315
Endokrine sykd.. (Eoo-E90) 8,764
Sykd i nervesystemet (Goo-G99) 6,206
Sykd i gye.. (Hoo-H59)

Sykd i gre.. (H60-Hgs) -

Sykd i sirkulasjonssyst (l0o-199) 3,616
Sykd i dndedrettssyst (Joo-J99) 200
Sykd i fordgyelsessyst (Koo-K93) 625
Sykd i hud.. (Loo-L99) -

Sykd i muskel-skjelett..(Moo-Mg9) -

Sykd i urin- og kjennsorg (Noo-Ngg) 3,016
Svangerskap,.. (000-099) 903
Medfgdte misdannelser, ..(Q00-Q99) -
Symptomer, tegn,.. (Roo-R99) 794
Skader, forgiftning,.. (S00-T98) -
Faktorer som .. (Zoo-Z99) 2,308
Totalt 66,828

3 EKSEMPEL: PRIORITERINGSPRAKSIS I DEN NOR-
SKE SPESIALISTHELSETJENESTEN

I denne anvendelsen benytter vi datasettet beskrevet oven-
for for & analysere prioriteringspraksis i spesialisthelsetje-
nesten. Med bakgrunn i prioriteringsforskriften skulle
man vente at grupper av pasienter, som for eksempel pasi-
enter i ulike helseregioner, blir prioritert likt. I analysen
madler vi prioriteringer ved hvor lenge pasienten venter.
Ensartet prioritering vil da innebaere at like pasienter ven-
ter like lenge. Her vil vi fokusere p4 folgende to forhold:
For det forste om pasientene som ifplge veilederne skal ha
hoyest prioritet faktisk venter kortere enn pasienter som
er gitt lavere prioritet, og dernest om de fem helseregione-
ne har en ensartet prioriteringspraksis.

Det er viktig & vaere oppmerksom pa at de prosessene som
eventuelt leder til ulik prioritering, kan veere av flere typer.
Om for eksempel menn og kvinner prioriteres ulikt, for
samme lidelse, vil dette trolig skyldes hva vi kan kalle
kortsiktige prioriteringsbeslutninger, det vil si beslutning-
er som treffes i motet mellom pasient og lege. Om pasien-
ter med ulike lidelser blir ulikt prioritert, for samme for-
svarlige ventetid, vil dette gjerne skyldes at helseforeta-
kene/regionene har bygd opp for lite kapasitet innenfor
enkelte fagomréder. Dette kan vi se pa som prioriterings-
beslutninger pa mellomlang sikt. Om pasienter bosatt i
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22,238 13,010 =
3,011 - - 150
- - 13,734
2,937 - 1,933
5,842 3,737 1,776
36,721 88 984
15,100 7,573 1,322
899 310 - 54
2,817 46,162 = 11,923
11,102 17,668 = =
766 4,052 -
2,210 1,030
1,585 667 - 162
- 12,539 27 -
188 19 -
105,416 106,879 6,042 26,023

ulike helseregioner har systematiske forskjeller i ventetid
kan dette skyldes generelle kapasitetsforskjeller, noe som
kan vaere et eksempel péd langsiktige prioriteringsbeslut-
ninger fra helseregionene (eller tidligere fylkene) og sta-
ten. I denne analysen er imidlertid mélsetningen 4 se pa
om prioriteringspraksisen varierer mellom pasientgrupper
og regioner, ikke a isolere de ulike prosessene som even-
tuelt leder til disse forskjellene.

I analysene estimerer vi to typer regresjonsmodeller, en
modell der vi fokuserer p4 ventetid (en fixed effect modell
der vi kontrollerer for case mix ved 4 ta hensyn til obser-
verte personkarakteristika, samt sykehusspesifikke og
tidsspesifikke forhold), og en modell der vi fokuserer p4
sannsynligheten for 4 vente lengre enn lengste forsvarlige
ventetid (en probit modell der vi kontrollerer for person-
karakteristika og tidsspesifikke forhold). Resultatene fra
disse to modellene er presentert i tabell 6. I diskusjonen
legger vi mest vekt pa resultatene fra modell 2. Arsaken til
dette er at sannsynligheten for & vente lengre enn lengste
forsvarlige medisinske ventetid er et mal som er enkelt lar

seg knytte opp mot prioritering.
Vi identifiserer eventuelle forskjeller i prioriteringspraksis

mellom de ulike gruppene ved hjelp av dummy-variabler,
og har valgt prioriteringsgruppe 1 som basiskategori. Det
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Tabell 5 Ventetid for ulike prioriteringsgrupper, 1999-2005.

Gjennomsnitt 25 % 50 % 75 % Kortere ventetid Lengste forsvarlige
(standard avvik) persentil persentil persentil enn lengste forsvarlige ventetid
Prioriterings-gruppe 1 74.36 (125.35) 56.8 %
Prioriterings-gruppe 2 120.42 (139.28) 27 70 157 55.9 % 84
Prioriterings-gruppe 3 167.24 (145.99) 60 126 224 65.6 % 182
Prioriterings-gruppe 4  194.34 (171.81) 61 111 284 82.5 % 360
Prioriterings-gruppe 5  183.95 (145.52) 80 142 245 - % Ikke rett

vil si at vi sammenligner de andre prioriteringsgruppene
med den gruppen som i folge veilederne skal hoyest prio-
ritet.

Vi noterer oss forst at dummy variablene for prioriterings-
gruppene er signifikante bade i okonomisk og statistisk
forstand i begge modeller.® Kontrollert for andre forhold,
har pasientene i prioriteringsgruppe 2 omtrent 19 prosent
lavere sannsynlighet for & vente lengre enn hva som er
medisinsk forsvarlig sammenlignet med pasientene i prio-
riteringsgruppe 1. Pasienter i prioriteringsgruppe 3 har
omtrent 25 prosent lavere sannsynligheten, mens pasien-
tene i gruppe 4 har den laveste sannsynligheten for & vente
for lenge (omtrent 35 prosent lavere enn pasientene i pri-

oriteringsgruppe 1).

[ analysene av ventetid (modell 1) finner vi at pasienter i
prioriteringsgruppe 2, kontrollert for andre forhold, ven-
ter om lag 36 prosent lengre enn pasienter i prioriterings-
gruppe 1. Pasientene i prioriteringsgruppe 3 og 4 venter
om lag like lenge (rundt 90 prosent lengre enn priorite-
ringsgruppe 1), mens pasientene i gruppe 5 venter om lag
80 prosent lengre enn pasientene som skal ha heyest pri-
oritet. Med bakgrunn i gjennomsnittlig ventetid for priori-
teringsgruppe 1 (tabell 5) og resultatene i tabell 5, kan vi
beregne omtrentlige forskjeller i ventetid mellom
gruppene (for «like» pasienter). Vi finner at pasientene i
gruppe 2 venter omlag 26 dager lengre enn pasientene i
gruppe 1, at pasientene i gruppe 3 og 4 venter omtrent 66
dager lengre og at pasientene i gruppe 5 venter rundt 60
dager lengre.

Vi finner altsa at pasienter som har heyest prioritet venter
kortest, i trad med prioriteringsforskriften. Samtidig har
pasienter med lavest prioritet relativt sett sterst sannsyn-
lighet for & vente kortere enn veilederne tilsier. Det gir seg

utslag i at sammenliknet med prioriteringsgruppe 1, sd
venter pasientene i prioriteringsgruppene 2-5 i gjennom-
snitt feerre dager ekstra enn hva som ifplge veilederne
kunne vaert akseptabelt. Siden de hoyest prioriterte pasi-
entene synes a vente lengre enn det som er akseptabelt,
kan vi tolke dette som en indikasjon p4 en viss overprio-
ritering av pasienter med lav prioritet. En forklaring kan
vaere at nedgangen i ventetid i den aktuelle perioden er

tatt ut i redusert ventetid for pasienter med lav prioritet.

Prioriteringer i de ulike helseregionene

For & se pa prioritering innen de forskjellige helseregione-
ne har vi estimert de to modellene ovenfor for hver helse-
region. Vi har valgt & bare presentere estimatene for de for-
skjellige prioriteringsgruppene, men de gvrige resultatene
er tilgjengelige pa foresporsel. Resultatene fra disse analy-
sene (se tabell 7) indikerer en hovedtendens tilsvarende
den for hele landet, altsa at pasienter med i lavere priori-
teringsgrupper venter relativt sett kortest, sett i forhold til
det medisinsk anbefalte, noe som kan tyde pd en overpri-
oritering av dem sammenlignet med pasienter med mer
alvorlige lidelser og bedre behandlingseffekt. Det er imid-
lertid ogsa en del forskjeller helseregionene imellom. Om
vi for eksempel ser pa sannsynligheten for & vente utover
lengste medisinsk forsvarlige ventetid, synes det som om
forskjellene mellom prioriteringsgruppene er minst i
Helse @st.

Vi vil imidlertid veere forsiktige med 4 tolke for mye inn i
hva som ligger i forskjellene. For det forste er veielederne
utarbeidet i kun et av foretakene, og derved kan de som
nevnt ha begrenset generell gyldighet. Dernest kan det
veere strukturelle forskjeller mellom helseforetakene i de
(tidligere) fem regioner som ikke fanges opp av denne
analysen. P4 den annen side gir tallene i Tabell 7 et noe

8 T analysene av sannsynligheten for @ vente utover lengste medisinske forsvarlige ventetid (modell 2) matte vi utelate pasientene som tilhorer prioriteringsgrup-

pe 5 (de har ingen lengste forsvarlige ventetid).
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Tabell 6 Regresjonsresultat ventetider (modell 1) og sannsynligheten for d vente lengre enn lengste forsvarlige ventetid (modell 2).

I Modell 1 Modell 2
Mann 0.0096™" (0.0045) 0.0078""" (0.0021)
Antall bidiagnoser -0.0198™" (0.0018) 0.0010 (0.0008)
Kirurgi 0.2246™" (0.0053) 0.0261™"" (0.0024)

Alderskategorier (basiskategori alder 30-66):

‘

Alder 80 + -0.1745"" (0.0072) -0.0896"" (0.0031)
Alder 67-80 -0.0787"" (0.0054) -0.0461"" (0.0024)
Alder 15-29 -0.0223 " (0.0087) 0.0046 (0.0041)
Alder 0-14 -0.1159"" (0.0082) -0.0539™" (0.0037)

Helseregioner (basiskategori Helse Vest):

Helse @st
Helse Sor
Helse Midt
Helse Nord

Prioriteringsgrupper (basiskategori prioriteringsgruppe 1):

-0.0478”"
-0.0632""
0.0564""
-0.0069

*

(0.0195)
(0.0193)
(0.0257)
(0.0284)

-0.0536™
-0.0249™"
-0.0025

-0.0614**

*

pa

(0.0027)
(0.0028)
(0.0032)
(0.0033)

Prioriteringsgruppe 2
Prioriteringsgruppe 3
Prioriteringsgruppe 4
Prioriteringsgruppe 5
Ar (basis kategori 1999):

2000
2001
2002
2003
2004
2005

Hovedkappitler ICD10 (basiskategori sykdommer i sirkulasjonssystemet (loo-199)):

*kKk

0.3586
0.9221™""

0.8955"
0.8027""

Ha

-0.0517""
-0.0678™"
-0.0935""
-0.1810™"
-0.2095""

KKk

-0.2321

*

(0.0075)
(0.0084)
(0.0173)
(0.0140)

(0.0079)
(0.0078)
(0.0078)
(0.0077)
(0.0085)
(0.0081)

g

-0.1924™"
-0.2535""
-0.3526™

*

-0.0213""
-0.0326™
-0.0365
-0.0737""
-0.0723""
-0.0841***

Kk

(0.0032)
(0.0034)
(0.0022)

(0.0036)
(0.0036)
(0.0036)
(0.0034)
(0.0037)
(0.0035)

Infeksjonssykd.. (Aoo-Bgg)
Svulster (Coo-D48)

Sykd i blod.. (D50-D89)
Endokrine sykd.. (Eoo-E90)
Sykd i nervesyst. (Goo-G9g)
Sykd i gye.. (Hoo-H59)

Sykd i gre.. (H60-Hgs)

Sykd i dndedr.syst (Joo-J99)
Sykd i ford.syst (Koo-K93)
Sykd i hud.. (Loo-L99)

Sykd i musk.-skj.(Moo-Mgg)
Sykd i urin- kj.org (Noo-Ngg)
Svangerskap,.. (000-099)
Medfgdte misd. .. (Qoo-Q99)
Sympt., tegn,.. (Roo-R99)
Skader, forgift... (S00-T98)
Faktorer som .. (Z0oo-Z99)
Konstantledd

Antall observasjoner
Antall sykehus
R2/Pseudo R?
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-0.1160""
-0.2222""
0.0858""
0.7157""
0.9560
0.7791""
1.2166
1.0568
0.5813™"
-0.1580™""
0.9096™"
0.6635™"
0.3942"
0.6101""
0.2263
0.4238
0.6205""
3.2400""

Ha

*kK

*kKk

KKk

Ha

*

*

*kKk

*kk

*

*

(0.0551)
(0.0109)
(0.0325)
(0.0162)
(0.0155)
(0.0194)
(0.0197)
(0.0131)
(0.0121)
(0.0330)
(0.0119)
(0.0118)
(0.0185)
(0.0224)
(0.0219)
(0.0146)
(0.0249)
(0.0199)

311188
58
0.26

-0.0614**
-0.1460™""
-0.0139

0.1525
0.2939™"

*

*kKk

0'3965***
0.3102
0.1384""
-0.0402""
0.2398™"
0.1635™"
0.2635™
0.2588™""
0.0266
0.1622"""
013207

*

*kk

(0.0227)
(0.0046)
(0.0140)
(0.0076)
(0.0068)

(0.0074)
(0.0059)
(0.0058)
(0.0157)
(0.0055)
(0.0056)
(0.0079)
(0.0097)
(0.0103)
(0.0069)
(0.0114)

285165
58
0.08
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Tabell 7 Prioriteringspraksis i de fem helseregionene.
| Helse®st Helse Vest | _Helse Midt_| _Helse Nord
Ventetider (modell 1

Prioriteringsgruppe 2 0.3541""
(0.0137)
Prioriteringsgruppe 3 0.9288""
(0.0156)
Prioriteringsgruppe 4 0.9573""
(0.0344)
Prioriteringsgruppe 5 0.7998"™"
(0.0256)

0.4375"" 0.2874"" 0.34717" 0.2958™"
(0.0150) (0.0170) (0.0196) (0.0219)
0.9050""" 0.9174"" 0.9831™"" 0.8084™"
(0.0169) (0.0190) (0.0220) (0.0239)
1.1236™ 0.9145"" 0.7093"" 0.5654™"
(0.0347) (0.0391) (0.0496) (0.0416)
0.7389™" 0.8922"" 0.77277" 0.7663 "
(0.0301) (0.0328) (0.0331) (0.0419)

Sannsynligheten for  vente lengre enn lengste forsvarlige ventetid (modell 2)

Prioriteringsgruppe 2 -0.1610™"
(0.0055)

Prioriteringsgruppe 3 -0.2128"™
(0.0062)

Prioriteringsgruppe 4 -0.3168™"
(0.0043)

annet bilde enn det som fremkommer fra Tabell 1, som
kunne indikere dramatiske forskjeller i rettighetstildeling
mellom regioner. Resultater fra denne analysen indikerer
en langt storre likhet i ventetider over prioriteringsgrup-
per over landet enn en forst skulle bli ledet til 4 tro, og det
som mer makro-baserte rapporteringer tilsier.

4 KONKLUDERENDE MERKNADER

I denne artikkelen foreslar vi en ny mate & male priorite-
ringspraksis pa. Mélemetoden tar utgangspunkt i medi-
sinskfaglige veiledere. Disse veilederne gir anvisninger om
hvilke pasienter (medisinske tilstander) som skal ha rett til
nedvendig helsehjelp og den lengste medisinsk forsvarlige
ventetid for pasientene. Ved 4 koble denne informasjonen
til data om faktisk ventetid, gir dette et grunnlag for & vur-
dere prioriteringspraksis i ettertid. Som et eksempel pa
hvordan prioriteringsverktgyet kan anvendes diskuterer vi
om ulike pasientgrupper blir ulikt prioritert.

For & illustrere anvendelsen av prioriteringsverktoyet bru-
ker vi data fra Norsk pasientregister for perioden 1999-
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* *kk

-0.1884"" -0.2530"" -0.1897™" -0.2106
(0.0065) (0.076) (0.0089) (0.0095)
-0.2758"" -0.3029™" -0.2420™" -0.2753""
(0.0069) (0.0080) (0.0098) (0.0096)
-0.3595" " -0.3687"  -0.3839""  -0.3575""
(0.0043) (0.0065) (0.0052) (0.0043)

2005. T analysene har vi brukt regresjonsanalyser hvor vi
korrigerer for pasientkarakteristika og for sykehus- og
tidsspesifikke forhold. Hovedfokuset i analysene har vert
a sinoe om i hvilken grad ulike pasientgrupper prioriteres
ulikt i den norske speisalisthelsetjenesten. Siden disse ana-
lysene heller er ment 4 vaere illustrerende enn besvarende,
vektlegger vi ikke resultatene i serlig grad. Etter var
mening viser likevel disse analysene at vért forslag til hvor-
dan man kan méle og overvdke prioriteringspraksis fun-
gerer, men ogsa at det er rom for forbedringer.

Til slutt vil vi derfor papeke at dette er et felt som krever
videre studier. Veilederne som ligger til grunn for vér kate-
gorisering av pasienter i prioriteringsgrupper kan forbe-
dres, og spesielt gjores mer presise. Koblingen mellom vei-
lederne og ICD10 kodeverket har ogsa et potensial for for-
bedring, kanskje serlig med tanke pa & inkludere flest
mulig pasientgrupper, men trolig ogsé i forhold til presi-
sjonsnivéet i koblingene. Et potensielt problem er videre
at pasientgrupper kan vaere til dels svaert ulike selv innen-
for den enkelte prioriteringsgruppe. Hvordan man skal ta
hensyn til at kortsiktige prioriteringsbeslutninger delvis vil
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vaere avhengig av tilgjengelig behandlingskapasitet er et
annet viktig spersmal.
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TOR IVERSEN

HILDE LURAS

Bytte av lege i fastlegeordningen”

Vi undersoker hvilke kjennetegn ved en fastlege som forklarer om mange pasienter bytter til

en annen lege. Resultatene bekrefter at det er neer sammenheng mellom en leges popularitet

og antallet bytter han vil oppleve. Populare fastleger kjennetegnes av fulle lister og en stor

andel pasienter som gnsket seg denne legen da fastlegeordningen ble innfert i 2001. Vér vik-

tigste konklusjon er at bade valget av fastlege og beslutningen om a bytte lege henger nzert

sammen med behandlingskvaliteten som pasientene opplever at legen tilbyr.

1 BAKGRUNN

Da fastlegeordningen ble innfort, var den norske befolk-
ningen sveert bevisst i valget av lege; over 90 % deltok i
valgprosessen, de vurderte flere leger og de hadde klare
legegnsker bade ndr det gjaldt praktiske forhold som
avstand og tilgjengelighet til legepraksisen, og egenskaper
og kjennetegn ved legen (Lurds 2003, Finnvold m.fl.
2003). I forbindelse med legetildelingen i 2001 fikk majo-
riteten av befolkningen tildelt den legen de hadde som sitt
forstevalg pa legevalgskjemaet. Resultater fra en spgrreun-
dersokelse til SSBs levekdrspanel viste senere at de som
fikk innvilget forstevalget, var mer forngyd enn andre
béde med legens medisinske kunnskaper, legens personli-
ge egenskaper og legens henvisningspraksis. I tillegg viste
analysen at personer som ble tildelt en fastlege som opp-
levde pasientknapphet, var mindre forneyd enn andre

béde med legens medisinske kunnskaper, legens person-
lige egenskaper, legens henvisningspraksis og konsulta-
sjonslengden legen tilbod (Lurds 2007).

Fastlegeordningen tillater inntil to legebytter hvert ar.
Resultater fra studier i andre land tyder p4 at folk bytter
lege av ulike grunner hvor rent praktiske forhold som flyt-
ting er i den ene enden av skalaen (Salisbury 1989), mens
misngye med den mellommenneskelige relasjonen til
legen er i den andre enden (Gandhi m.f1.1997, Wolinsky
m.fl. 1982). En hensikt med undersgkelsen vi skal pre-
sentere resultater fra i denne artikkelen, er & fi kunnskap
om den norske befolkningens bytte av fastlege. Vi er saer-
lig opptatt av & studere om noen av funnene fra det initia-
le legevalget og legetildelingsprosessen har konsekvenser
for befolkningens bytter av fastlege. Medforer for eksem-

" Takk til tidsskriftets anonyme konsulent for kritikk og forslag til forbedringer av manuskriptet. Data som er benyttet i artikkelen, er hentet fra
Fastlegedatabasen. Arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV), Statistisk Sentralbyrd (SSB) og Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) har levert data
til basen, og NSD har tilrettelagt dem for analyseformdl. Verken NAV, SSB eller NSD er ansvarlig for de analyser eller tolkninger som er gjort i artikkelen.
Forfatterne takker NSD for tilrettelegging av data. Iversen takker Norges Forskningsrdd for gkonomisk tilskudd til prosjektet gjennom Helsegkonomisk

Forskningsprogram ved Universitetet i Oslo (HERO).
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Tabell 1 Beskrivende statistikk. Totalt antall legebytter. 2001 — 2007.

Totalt antall legebytter | Tildelte legebytter pga Legebytter etter innbyggernes | Ordinzrt legebytte
avsluttet/redusert legepraksis eget gnske

2001 551535 120770 430765 367739
2002 510790 230158 280632 188719
2003 515675 247534 268141 168480
2004 499943 218608 281335 187965
2005 557934 253912 304022 193198
2006 530213 200933 329280 210802
2007 576566 245179 331387 226338

INONOX@3S13H | VIWIL

Kilde: Styringsdata for fastlegeordningen, NAV.

pel uttrykt misngye med en fastlege storre sannsynlighet
for & bytte lege og er det slik at pasientene i mindre grad
bytter lege hvis de fikk tildelt forstevalget sitt?

I tidligere arbeider har vi analysert forskjeller i praksispro-
fil blant fastleger som opplever pasientknapphet og fastle-
ger hvor det er samsvar mellom oppgitt listetak! og faktisk
listelengde. Vi har funnet at fastleger som opplever pasi-
entknapphet, bade gjor mer for personene pé lista, malt
som flere og lengre konsultasjoner, og har kortere ventetid
enn de andre fastlegene (Iversen og Lurds 2000 og 2002,
Iversen 2005). I artikkelen vil vi se pasientknapphet og
tjenesteintensitet i sammenheng med antallet legebytter.
Er det slik at listepersoner som fdr mange tjenester som
folge av pasientknappheten fastlegen opplever, i mindre
grad bytter lege?

2 TOTALT ANTALL LEGEBYTTER HAR QKT 1 HELE
PERIODEN
NAV registrerer antall og arsak til bytte av fastlege. Hvis vi
ser bort fra 2001 hvor det var mange fluktuasjoner p4 lis-
tene som folge av den initiale legetildelingen, har totalt
antall legebytter okt i hele perioden, og i 2007 var det
totalt nesten 600.000 bytter (tabell 1). Totalt antall lege-
bytter inndeles i tildelte bytter som skyldes at fastlegen har
avsluttet eller redusert sin praksis, og bytter som skjer
etter innbyggernes eget gnske. Regnet i forhold til antall
innbyggere med listeplass utgjorde antallet bytter etter
innbyggernes eget enske 7 % i 2007 (NAV 2008). Dette er
betydelig hoyere enn hva som er registrert i andre land
som har fastlegeordning: i en studie fra UK rapporteres
denne typen bytter 4 utgjore 1,6 % av registrert popula-

sjon (Thomas m.fl. 1995), mens byttefrekvensen i
Danmark rapporteres til 1 % (Bjerrum m.fl. 1992).

I denne artikkelen er vi interessert i de legebyttene som
innbyggerne selv har tatt initiativet til, og serlig de byt-
tene som blir karakterisert som et ordineert legebytte og
som ikke skyldes at innbyggeren har flyttet til en annen
kommune (hoyre kolonne i tabell 1). I perioden fra 2002
til 2007 var mellom 30 og 40 % av alle byttene et ordinzert
legebytte. Men det er stor variasjon mellom fastlegene.
I gjennomsnitt foretar drlig 3 % av personene pé en fast-
leges liste et ordineert legebytte, men dette varierer fra fast-
leger som ikke har noen ordinaere legebytter til at 30 %
pa lista gjennomferer et ordinzert legebytte. Er det indi-
viduelle egenskaper ved legen som bidrar til denne varia-
sjonen eller er det rent tilfeldig? Har det dessuten betyd-
ning hvor informert innbyggeren er om sin fastlege? Dette
er sentralt i den empiriske analysen i avsnitt 4 som tar
utgangspunkt i data fra fastlegedatabasen for perioden fra
2001 til 2004. I tabell 2 beskrives variablene som benyttes
i denne analysen, mens tabell 3 inneholder beskrivende
statistikk om utvalget.

3 BESKRIVENDE STATISTIKK OM UTVALGET

Kolonnen lengst til hoyre i tabell 3 inneholder gjennom-
snitt og standardavvik for hele utvalget, mens vi i de tre
andre kolonnene har inndelt utvalget med utgangspunkt i
avviket mellom fastlegens listetak og den faktiske liste-
lengden. Delutvalget Knapphet mangler mer enn 100 per-
soner for & n listetaket, Grdsone har et avvik mellom fak-
tisk liste og listetak pd mellom 1 og 100 personer, mens
Nok har en liste som er lik listetaket eller hoyere.

I Alle fastleger oppgir et listetak (maksimal listelengde) til NAV. Ndr den faktiske listelengden ndr listetaket, lukkes fastlegens liste.
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Tabell 2 Variabelbeskrivelse.

Variabel Beskrivelse

Antall personer hvor legen var forstevalg som andel av legens liste per 1.1. 2002 (n = 9868)

Gjsn inntekt fra takster (unntatt pasientenes egenbetaling) per person pa lista (n = 8056)

Legebytter Antall ordinare legebytter ut av en liste per ar (n =10859)

Antallut Antall totalt ut av lista per ar (n =10779)

Antallinn Antall totalt inn pa lista per ar (n =10764)

Listelengde Listelengde i 1000 personer p3 lista (n =10784)

Andforste

Andgamle Andel p3 lista som er 70 ar og eldre (n =10540)

Andkvinn Andel p3 lista som er kvinner (n =10713)

Takstpercap

Konsult Gjsn antall konsultasjoner per 1000 p3 lista i lopet av 1 mnd (n = 4480)
Langekons Gjsn antall lange konsultasjoner per 1000 pa lista i lepet av 1 mnd (n = 4559)
Mann Dummy variabel lik 1 hvis legen er en mann (n =10900)

Alder Legens alder (n =10900)

Spesallm Dummy variabel lik 1 hvis legen er spesialist i allmennmedisin (n = 10900)
Spessamfun Dummy variabel lik 1 hvis legen er spesialist i samfunnsmedisin (n =10900)
Kapasitet Antall leger i kommunen som har 4pen liste (n =10790)

Befolkning Kommunens befolkningssterrelse i 1000 (n = 10900)

Det er stor variasjon i antall nye personer pid lista

(Antallinn) mellom de tre gruppene av leger.
Knapphetslegene fir i gjennomsnitt 155 nye hvert 4r,
mens legene som har nok pasienter far 65 nye. I gjennom-
snitt har fastlegene en netto tilgang pa 13 personer hvert
ar (Antallinn — Antallut). Det er knapphetslegene som har
en storst netto tilgang pd 25 personer, legene i grdsonen
far 15 flere p4 lista, mens legene som har nadd listetaket,
har en stabil listelengde. I denne artikkelen er det de ordi-
naere legebyttene (Legebytter) vi er sarlig opptatt av, og
ogsd her ser vi at det er stor variasjon mellom gruppene av
leger: fra 71 ordinaere legebytter blant knapphetslegene, til

25 blant legene som har nadd sitt oppgitte listetak.

I forkant av fastlegeordningen fikk alle innbyggere mulig-
het til & uttrykke preferanser for inntil tre leger i avtagende
orden pa et legevalgskjema, mens fastlegene ga beskjed
om det maksimale antallet personer de ville ha pa sine lis-
ter (listetak). Hvis antallet som gnsket en fastlege var stor-
re enn legens maksimale listestorrelse, ble pasientene pri-
oritert ut fra ansiennitet hos legen som var ferstevalg. Fra
tabell 3 ser vi at de tre gruppene av leger adskiller seg nar
det gjelder andelen av personene pa lista som hadde opp-
gitt den tildelte legen som sitt forstevalg (Andforste). For
knapphetslegene var det 60 % av personene pi lista som
hadde denne legen som sitt forstevalg, for grasonelegene

hadde 80 % av personene valgt akkurat denne legen som
sitt forstevalg, mens i gjennomsnitt alle personene pa lista
til legene som har nok pasienter, hadde denne legen som
sitt forstevalg. Fra survey underspkelsen til levekarspane-
let i 2002 fant vi at et viktig kriterium for valg av fastlege
var at den enkelte kjente legen fra for (Finnvold m.fl.
2003). Ut av dette kan vi trolig konkludere med at perso-
nene pd de tre typene av legelister i ulik grad er informert
om legens praksisstil. Jo mer rasjonert legen er for pasien-
ter, jo feerre er det pa lista som er informert om legens
praksisstil.

[ den beskrivende statistikken gjenfinner vi resultatene fra
vare tidligere analyser om at legene som opplever pasient-
knapphet, har flere og lengre konsultasjoner (Konsult og
Langekons) og at de har hoyere takstinntekter per person
pa lista (Takstpercap) enn fastlegene som har nadd listeta-
ket (Iversen 2005)%. 1 tabell 3 er det ogsa inkludert to vari-
able som beskriver sammensetningen av lista (Andgamle
og Andkvinn), fire variable som karakteriserer den enkelte
fastlege (Mann, Alder, Spesallm, Spessamfun) og variable
som beskriver markedsforholdene fastlegen praktiserer
under (Kapasitet, Befolkning og kommunens sentralitet).
Disse variablene er kontrollvariable i analysen i neste
avsnitt. Variabelen som beskriver antallet fastleger i prak-
siskommunen som har ledig kapasitet (dpen liste), er i s&

2 Vi ser samtidig at fastlegene i Grdsone har noe mindre verdi av Takstpercap enn de som har full liste (Nok). Dette gjenspeiler trolig at mange av dem i Grdsone
har sd fd ledige plasser at det for praktiske formdl ikke har noen innflytelse pd tjenesteintensiteten deres sett i forhold til de som har full liste.
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Tabell 3 Beskrivende statistikk. Legebytter. Gjennomsnitt (st.avvik).

Nok Grasone Knapphet Hele utvalget
(snsket - faktisk < 0) | (o < @nsket - faktisk < 100) | (@nsket - faktisk > 100)

Legebytter 24,9 (32,0)
Antallut 65,4 (63,5)
Antallinn 65,0 (76,0)
Listelengde 1,382 (0,379)
Andfarste 1,0 (0,4)
Andgamle 0,11 (0,06)
Andkvinn 0,55 (0,10)
Takstpercap 429,5 (168,4)
Konsult 207,4 (72,9)
Langekons 57,4 (42,8)
Mann 0,67
Alder 47,3 (7,1)
Spesallm 0,69
Spessamfun 0,07
Kapasitet 29,8 (71,0)
Befolkning 70 (116)

méte svaert sentral fordi den gir oss mulighet til 4 kontrol-
lere for befolkningens mulighetsomréide for legebytter.

4  EMPIRISK ANALYSE

Listepasientsystemet har mange fordeler for oss som er
interessert i & utforske det. Med tilnzermet full deltakelse
blant befolkningen, trenger vi ikke bekymre oss for at det
kan veere seleksjonsskjevhet i dataene. Siden hver lege har
en kjent listestorrelse, vet vi om et stort volum av tjenes-
ter skyldes mange tjenester til f& pasienter eller f4 tjenester
til mange pasienter. Siden takstene er et resultat av for-
handlinger mellom staten og Legeforeningen, er de gitt
utenfra (eksogene) for den enkelte fastlege.

Vi estimerer faktorer som virker inn pd omfanget av lege-
bytter en fastlege kan forvente & oppleve. Datamaterialet
bestar av 9357 arlige observasjoner av 2456 fastleger i
perioden 2001 til 2004. Det er dermed et tilnaermet balan-
sert panel, siden vi i gjennomsnitt har 3,8 av 4 mulige
observasjoner av hver lege>. Det er grunn til 4 tro at hver
lege har sin saregne praksisstil som ikke er observerbar
for oss. Praksisstilen vil gjenta seg som en uforklart kom-
ponent i alle periodene. Slik uobserverbar heterogenitet
medforer at estimering ved hjelp av ordinzre minste kva-
draters metode gir forventningsskjeve estimater siden det

41,2 (38,9) 70,8 (60,8) 44,5 (47,5)
92,8 (74,1) 130,8 (90,8) 95,0 (79,9)
107,6 (91,6) 155,2 (113,3) 108,1(99,7)
1,280 (0,377) 1,174 (0,365) 1,281 (0,382)
0,8 (0,3) 0,6 (0,3) 0,8 (0,4)
0,12 (0,06) 0,12 (0,06) 0,12 (0,06)
0,51 (0,09) 0,47 (0,08) 0,51 (0,10)
416,6 (191,3) 455,9 (268,8) 430,0 (207,9)
210,2 (83,3) 224,1 (99,1) 212,8 (85,1)
61,3 (42,8) 69,5 (55,8) 62,2 (46,5)
0,71 0,83 0,73

46,4 (8,3) 46,5 (8,6) 46,7 (8,06)
0,57 0,50 0,59

0,09 0,08 0,08

56,2 (106,8) 94,6 (132,2) 59,2 (108,8)
109 (169) 158 (206) 111,2 (170,6)

ikke lenger er wuavhengighet mellom restleddene.
Forventningsrette estimater kan oppnds ved hjelp av
sékalt fixed effects estimering der en i estimeringen kun
gjor bruk av variasjonen over tid for den enkelte lege. Det
tilsvarer 4 innfore en dummyvariabel for hver enkelt lege.
Ulempene med fixed effects estimering er for det forste at
vi mister mange frihetsgrader ved & matte innfere en fast
effekt for hver lege og for det andre at vi ikke kan estimere
effekter av variable som ikke endrer seg over tid, siden
disse effektene inngér i de faste legeeffektene. Random
effects estimering, der den uobserverbare lege-effekten
antas trukket fra en sannsynlighetsfordeling, tar hensyn til
begge de nevnte svakhetene. Samtidig krever random
effects estimering at det er uavhengighet mellom det lege-
avhengige stokastiske leddet og de observerbare forkla-
ringsvariable. Hvis det ikke er tilfellet, kan ikke metoden
brukes. En tredje mulighet er da sdkalt Hausman-Taylor
estimering, der det tas hensyn til at noen av (men ikke
alle) forklaringsvariablene er endogene (Bigrn, 2007).
Denne metoden kan dermed ses pd som mellomting
mellom random effects og fixed effects estimering.

De sentrale effektene estimert med Hausman-Taylor metoden
er framstilt i Figur 1. En mer detaljert framstilling finnes i
Iversen og Lurés (2008). Effektene méles i form av prosent-
vis pkning i ordinaere bytter ut av fastlegens liste. For de

3 Vi har observasjoner av 2115 leger i alle fire drene, 250 leger observeres i tre ar, 56 leger i to dr og 35 leger i ett ar.
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Figur 1 Prosentvis okning i legebytter ved endring i forklaringsvariable.
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binzre variable (Knapphet og Spesallm) er tolkningen
prosentvis ekning nér egenskapen (for eksempel Knapphet)
er til stede. For de kontinuerlige variable (Andforste,
Andforste*Knapphet, Takstpercap*Knapphet, Kapasitet og
Andkvinn) er tolkningen prosentvis pkning nér forklarings-
variabelen oker med en prosent (elastisitet). I de neste

avsnittene gir vi en beskrivelse og tolking av resultatene.

5 SAMMENHENGEN MELLOM LEGEBYTTER,
LEGEKJENNETEGN OG GRAD AV INFORMASJON

Gravelle og Masiero (2000) forklarer legebytter med
utgangspunkt i om pasientene er informert om kvaliteten
pé den medisinske behandlingen legen tilbyr. Hvis kost-
nadene ved 4 bytte lege er mindre enn gevinsten, vil pasi-
entene som overvurderte kvaliteten da de initialt valgte
lege, bytte lege nar de far mer informasjon, mens de som
undervurderte den medisinske kvaliteten, blir hos legen
ogsd etter at de f4r mer informasjon. Fordi vi ikke har pasi-
entdata, kan vi ikke sjekke denne sammenhengen direkte.
I stedet undersoker vi om de fastlegene som fikk en min-
dre andel forstevalg pa lista (Andforste), har flere ordineere
bytter enn andre. Fra figur 1 ser vi at en prosent okning i
andelen pasienter pd lista som har legen som sitt forste-
valg, kan forventes & medfere 0,59 % faerre ordinzere lege-
bytter. Det tyder pa at de som ikke fikk innfridd forsteval-
get sitt og dermed trolig var uinformert om den tildelte
legens medisinske kvalitet, har storre tilbpyelighet til &
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bytte fastlege enn andre. Personer som fikk innfridd sitt
forstevalg, har trolig brukt denne legen lenge for fastlege-
ordningen ble innfert. Dermed har de god kjennskap til
den medisinske kvaliteten legen yter. Nar de velger 4 bli
hos denne legen, er det fordi de er forneyd med legens
praksisstil og den maten legen behandler dem pa (Kalda
m.fl. 2003, Hjortdahl og Leerum 1992). I analysen finner
vi videre at fastleger som er spesialister i allmennmedisin
(Spesallm), forventes & ha 82 % feerre legebytter enn fast-
leger uten denne spesialiteten, noe som kan tolkes i ret-
ning av at befolkningen foretrekker erfarne leger.

Fra tabell 1 ser vi at en lege som opplever pasientknapp-
het (Knapphet), kan forvente & oppleve 51 % flere legebyt-
ter enn legene som har oppnadd ensket listelengde. Dette
tyder pa at den uttrykte misngyen med knapphetslegene
som vi fant 1 Luras (2007), ogsa slér ut i bytte av lege; per-
sonene avslgrer sine preferanser ved & bytte lege (Dixon
m.fl. 1997). Vi kan dermed konkludere med at pasient-
knapphet ikke bare er en teknisk sterrelse som har noe
med allokering av befolkningen pé et antall legelister &
gjore. Det er trolig ogsd en indikator som bade forteller oss
noe om egenskaper og kjennetegn ved legen og noe om
opplevd behandlingskvalitet. En implikasjon av dette fun-
net er at personer som bytter lege har (alt annet likt) stor-
re sannsynlighet for & bli forngyd med sin nye lege hvis
den nye legen har en tilnsermet full liste enn om legen
opplever pasientknapphet.
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Vi har ogsd inkludert en interaksjonsvariabel (And-
forste*Knapphet) i analysen, og vi ser at effekten av denne
variabelen bidrar til & redusere antallet legebytter. Denne
variabelen ivaretar at noen personer kunne ha en lege som
forstevalg pé legevalgsskjemaet selv om denne legen opp-
lever pasientknapphet. Dette er i samsvar med resultatene
vi fant da vi koblet surveyundersokelsen til levekérpanelet
med data om fastlegene og deres lister, og hvor vi konklu-
derte med at folks preferanser er forskjellige: om du fikk
oppiylt forstevalget ditt, er du forneyd med fastlegen din
selv om mange andre i befolkningen er misforneyd med
akkurat den legen (Lurds 2007).

[ analysen finner vi ogsd at det i kommuner med mange
apne lister (Kapasitet) er flere som bytter lege enn i kom-
muner med fd &pne lister. Det at mulighetsomradet for
valg av lege avspeiles i bytteraten er ikke overraskende.
Myndighetenes onsker om gkt allmennlegedekning i
kommuner med fé ledige listeplasser er nettopp et tiltak
for & oke befolkningens valgfrihet. Samtidig viser vére ana-
lyser at befolkningen stiller krav til sin fastlege og at det
ikke bare er et spersmdl om mange nok leger a velge
mellom, men ogsé et sporsmdl om kvaliteten pd den
enkelte lege. Et siste resultat vi vil fokusere p4, er at det er
faerre bytter jo flere kvinnelige pasienter det er pa lista
(Andkvinn). Dette kan selvsagt skyldes at kvinnelige pasi-
enter er mer lojale enn menn, men mer trolig er drsaken
ogsd her markedsforhold pa tilbudssiden. Det er fa
kvinnelige fastleger og de som finnes, har overvekt av
kvinnelige pasienter. Nér en kvinnelig pasient forst har fAtt
plass pd en slik liste, skal det derfor mye til for hun ensker
a bytte lege.

6 KAN FASTLEGEN KOMPENSERE FOR NEGATIVE
KVALITETKJENNETEGN VED A YTE FLERE
TJENESTER

Selv om vi vet at fastleger som opplever pasientknapphet

béde tilbyr sine pasienter flere og lengre konsultasjoner og

en kortere ventetid, er personene pa disse listene mindre
fornpyd og de bytter lege oftere enn andre. I forrige avsnitt
konkluderte vi derfor med at pasientknapphet trolig kan
tolkes som en indikator pd negative kvalitetskjennetegn
ved en lege. Disse legene har noen egenskaper eller kjen-
netegn som pasientene generelt ikke liker. Innledningsvis
stilte vi spersmal ved om fastlegen kan kompensere for
slike negative kvalitetskjennetegn ved & oke sitt tjeneste-

* LEON = laveste, effektive, omsorgsnivd.

TOR IVERSEN OG HILDE LURAS

omfang. Denne hypotesen kan begrunnes med at pasien-
tene vil veere mer forneyd med leger som kan tilby flere og
lengre konsultasjoner og kortere ventetid. Effekten av
interaksjonsvariabelen Takstpercap*Knapphet viser at fast-
legen i sveert liten grad kan motvirke legebytter ved & tilby
flere tjenester. Riktignok er effekten negativ og statistisk
signifikant, men tallverdien er liten. Tallet 1 figur 1 inne-
beerer at dersom en lege med pasientknapphet gker antal-
let tjenester tilvarende en takstinntekt pa 200 kroner per
pasient (omtrent en ekstra konsultasjon per 4r), kan han
forvente 4 oppleve fire prosent feerre bytter. Nytten ved de
ekstra tjenestene som tilbys, blir altsd av pasientene pa
lista vurdert som gjennomgaende mindre enn kostnadene
ved 4 bytte lege. Det er dermed ikke opplagt at pasientene
har preferanser for en tjenesteintensiv praksisstil, og vi
konkluderer med at det i liten grad er en trade-off mellom
det pasientene opplever som negative kvalitetskjennetegn
ved fastlegen og legens tjenesteomfang. Det blir som en
upopular foreleser som forsoker & holde pd studentene
ved 4 gjore forelesningstimen lengre.

7 ALLMENNLEGETJENESTEN I FREMTIDEN

I disse analysene av legebytter finner vi at leger som fikk
fylt opp lista si med personer som hadde valgt dem da
fastlegeordningen startet, har feerre bytter enn andre leger.
Dette kan tolkes som at innbyggere som fikk forstevalget
sitt innfridd, i storre grad enn andre velger & bli hos den
legen de ble tildelt. Vart andre funn er at den uttrykte mis-
noyen med fastleger som opplever pasientknapphet som
kom frem i sperreunderspkelsen til levekarspanelet i
2002, avspeiles i at bytteraten pa disse listene er hoyere
enn bytteraten pa listene til fastleger som har nadd sitt lis-
tetak. Vi gjenfinner med andre ord funnene fra legevalg-
og legetildelingsprosessen i forbindelse med innferingen
av fastlegeordningen i befolkningens byttemegnster. Vart
tredje funn er at flere tjenester til personer pé lista i liten
grad kan kompensere for de mange byttene legene som
opplever pasientknapphet har, med andre ord at okt tje-
nesteomfang ikke kan kompensere for negative kvalitets-
kjennetegn ved legen. Til sammen tyder disse resultatene
pé at folks valg av fastlege og beslutningen om 4 bytte lege
henger nzert sammen med kjennetegn ved legen og den
behandlingen pasientene opplever at legen tilbyr.

Allmennlegetjenesten beskrives som selve grunnmuren i
helsevesenet, og LEON-prinsippet*, som betyr at pasien-
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tene skal behandles pa det laveste nivéet som kan hind-
tere sykdommen, er forende for hvordan norsk helsevesen
er bygd opp. Innferingen av fastlegeordningen var i sin tid
med pa & styrke allmennlegetjenesten og oke allmennle-
gens status. Imidlertid har gkt spesialisering og fokus p4
spesialisthelsetjenesten og kanskje saerlig pa virksomheten
i sykehus, de siste drene bidratt til igjen a trekke opp-
merksomheten vekk fra aktiviteten i primaerhelsetjenes-
ten. Dette gjenspeiles i at det for tida er tegn til uro blant
fastlegene. 1 et intervju med Bergens Tidende 8/1/2008
slar Steinar Hunskar, professor i allmennmedisin ved
Universitetet i Bergen, alarm om fastlegesystemet. Mye er
galt, 1 folge Hunskér. Pasientene er misforngyd med til-
gjengelighet og service, og sykehusene fir bdde oppmerk-
somheten og ressursene. Fastlegene ser ut til 4 vaere mer
eller mindre uteglemt i det politiske systemet.

Trolig er et viktig tiltak for & motvirke problemene i syke-
husvesenet spesielt og helsevesenet generelt, a styrke virk-
somheten i allmennpraksis slik at flere pasienter kan bli
ferdigbehandlet der. Det kan tenkes at en reorganisering
av fastlegeordningen kan vaere en god ide. For eksempel er
det mye oppmerksomhet om pasienter med kroniske syk-
dommer, og enkelte mener at fastlegene arbeider for iso-
lert til 4 kunne ta hdnd om disse store pasientgruppene pé
en god nok méte. Det er kanskje noe av bakgrunnen for at
enkelte sykehus planlegger 4 legge storre vekt pa 4 organi-
sere poliklinisk behandling av pasienter med kroniske
sykdommer. Hvis fastlegene skal std imot denne trusselen,
mé de trolig organisere seg i storre enheter, slik at de kan
tilby tilsvarende klinikker med sykepleiere og annet per-
sonell. Med sterre enheter vil det ogsd kunne bli mer
meningsfylt 4 inkludere en komponent for behandlings-
kvalitet i betalingssystemet. En fastlegeordning som i
folge fastlegene selv gér den gale veien, kan vaere et godt
utgangspunkt for a prove ut endringer i bdde organisasjon
og betalingsordning.

Samtidig er det viktig & dokumentere at fastlegene tilbyr
kvalitativt gode legetjenester slik at pasientene gnsker & bli
behandlet der. Det er dpenbart bade behov for en etter-
proving av virksomheten fastlegen utever, og behov for
kvalitetsindikatorer som kan avdekke grunnleggende
trekk ved praksisutevelsen. Etter 4 ha arbeidet med data
om fastlegene gjennom mange ar vil vi papeke de uutnyt-
tede mulighetene som ligger i fastlegeordningen. Denne
ordningen knytter befolkningen til leger og ligger derfor til
rette for systematisk kartlegging av hva fastlegene gjor i sin
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praksis. Dette kan selvsagt bli unyansert fordi det i de offi-
sielle databasene foruten alder og kjenn, er lite informa-
sjon om pasientkjennetegn, og vi far derfor ikke kontrol-
lert sa godt for pasientbehov. Allikevel kan det gi viktig
informasjon 4 kartlegge hva som skjer i den enkelte fastle-
gepraksis. Vi etterlyser systematisk rapportering av ulike
legetyper, for eksempel antall konsultasjoner per person
pa lista, antall laboratorieprover per konsultasjon og fre-
kvens av legebytter pa lista (se for eksempel Godager,
Iversen og Lurds 2007). Som denne analysen viser, er den
siste variabelen svert viktig fordi den kan si oss noe om
forneydhet og pasientopplevd kvalitet. Vi gnsker ogsé a
trekke frem SSBs levekarsunderspkelser som pé en enkel
mate kan gi svar pd hvordan befolkningen opplever den
behandlingen de far. Kobling av levekdrsundersokelsen
med informasjon om fastlegene er i s& méte unik fordi den
kobler surveydata om befolkningen mot registerdata om
fastlegene (se Luras 2007).
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L&g fertilitet blant dei hagt utdanna:
Teoretiske forklaringar og internasjonal

(I 3

empiri

Kva for faktorar som driv fertilitetsutviklinga er eit aktuelt tema i mange OECD-land som er
uroa over lage fodselstal, og auka utdanning for kvinner vert ofte nemnt som ei forklaring.
Qkonomisk teori gjev ikkje eintydige prediksjonar om samanhengen mellom fertilitet og
utdanning, men ein vanleg prediksjon er at meir utdanning ferer til feerre born og utsette
forstegangsfodslar. For empirisk arbeid er det er ei stor metodisk utfordring & mala arsaks-
samanhengane nar individa sjolve vel utdanning. Analysane som er presenterte i denne
artikkelen har valt ulike tilneermingsmatar, og resultata er sprikande. Prediksjonen om at
utdanning ferer til faerre born synest ikkje 4 finna seerleg stotte, medan det er meir stotte for

at utdanning leier til utsette forstegangsfodslar.

1 INNLEIING

A forstd kva som skaper endringar i fertilitetsmonsteret
har sidan Malthus si tid oppteke gkonomar og andre sam-
funnsvitarar, forst og fremst fordi fertilitet er knytt til leve-
standard og okonomisk vekst. I vare dagar skaper den
demografiske utviklinga uro i ein del rike land som opp-
lever at fodselsraten er 14gare enn dedsraten, slik at folke-

talet vil minka med mindre landet far innvandring i stor
skala. Til demes vil folketalet i Italia, Tyskland, Austerrike,
Spania og Hellas verta halvert pa 44 ar dersom trenden
ikkje snur (www.forsking.no, 13.03.08). Samstundes vert
alderssamansetjinga ugunstig; det er faerre hender i arbeid
som kan finansiera aukande utgifter til pensjonar, helse og
omsorg, og den pkonomiske veksten er venta 4 bli vesent-

* Takk til redaktoren og til ein anonym konsulent for nyttige kommentarar til eit tidlegare utkast. Artikkelen er basert pd proveforelesinga til PhD-graden ved

Norges Handelshoyskole, 28. september 2007.
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Figur 1 Trendar i samla fertilitetstal i OECD-landa (d’Addio og Mira d’Ercole, 2005).
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leg redusert (Turner, Giorno et al.,1998). Lige fodselstal
kan derfor truga velferdsutviklinga, slik EU-kommisjonen
har pépeika.

Fertilitetsutviklinga har ogsé direkte konsekvensar for
helse og for helseutgifter. Danske legar dtvara nyleg mot at
kvinnene ventar for lenge med 4 f& barn, fordi sjansane for
4 bli gravid dersom ein enskjer det, er halvert for ei kvinne
pé 35 ar samanlikna med ein 25-4ring. Sa har ogsé etter-
sporselen etter kunstig befruktning auka med 50 prosent
p&4 ti 4r i vart naboland i ser (www.aftenposten.no,
24.12.07). Kor gamal mora er ved fodselen kan dessutan
péverka bade mora og barnet si velferd. Tendringsfodslar
ser ut til 4 ha uheldige sosiale og helsemessige konsekven-
sar for barnet (for referansar, sjd Black, Devereux og
Salvanes, 2008). P4 den andre sida viser det seg at svang-
erskap ved hgg alder har uheldige medisinske konsekven-
sar (fleire dedfedslar, fleire tilfelle av spedbarnsded og
fodselskomplikasjonar, fleire for tidleg fodde, barnet far
oftare laerevanskar (Gustafsson, 2001 og Kirchengast,
2007).

Kva er s& drivkreftene bak fertilitetsendringar? Eit histo-
risk tilbakeblikk viser at dei landa som i dag er rike, har
brukt fleire hundredr pa ei endring frd eit preindustrielt
samfunn der fodsels- og dedsratene var hoge, men om lag
i balanse, til ein situasjon der begge ratene er lage. Landa

opplevde forst eit fall i dodsratene, og fleire generasjonar
etter fall fodselsratene. Prosessen har fatt namnet «den
demografiske overgangen», og den leiande gkonomen pé
dette feltet, T. Paul Schultz, reknar utdanning som den
mest sentrale faktoren bade for 4 forstd den demografiske
overgangen og endringar i helse og fodselskontroll
(Schultz, 2007).} T var tid er fodselsratene typisk lige i
land der utdanningsnivdet gjennomsnittleg er hogt, og
innanfor eit land ser vi ofte det same monsteret.

Trass i at det er pdvist sterke negative korrelasjonar
mellom utdanning og antal born, er det ikkje opplagt kor-
leis drsakssamanhengen er. Det er mange faktorar som
paverkar korleis individet tilpassar seg nar det gjeld ferti-
litet, utdanning og arbeid, og det er rimeleg 4 tru at fakto-
rar som ikkje let seg observera, spelar inn. Derfor er det
vanskeleg 4 avdekka kausalitet. Dette er eit bakteppe som
vi ma ha i mente nér vi les empiriske arbeid innan feltet.

For 4 diskutera fertilitet treng vi nokre sentrale omgrep fr
demografi. Samla fertilitetstal for eit bestemt ar finn vi ved
4 summera fodselsratene som galdt det aret i dei ulike
aldersgruppene av kvinner i reproduktiv alder, det vil seia
15-49 ar. Det er samla fertilitetstal som vert brukt i prog-
noser. Kohortbarnetalet® fortel kor mange born ei kvinne
gjennomsnittleg far gjennom livet. Omgrepet relaterer seg
til ein kohort, som kan vera kvinna sitt fodselsar eller eit

1 1 tillegg til utdanning vert den demografiske overgangen gjerne forklart med teknologisk utvikling og betre helsestell, blant andre sosiale og kulturelle endringar

(Dyrvik, 2004).

2 Engelsk: cohort fertility, bokmdl: kohortfruktbarhet. Talet kan i prinsippet mdlast ved ulike aldrar i kvinna sitt liv. Slik eg har definert det, er det mdlt ved

slutten av den fertile perioden, og tilsvarer termen «completed fertility».
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Figur 2 Profil for kohortbarnetal, Noreg (d’Addio og Mira d’Ercole, 2005).
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Den vertikale aksen viser talet pa born per 1000 kvinner. Kvar kurve viser kor mange born ein gitt kohort far innanfor
gitte aldersintervall. Arealet under kurva reflekterer det totale antalet born som kohorten har fatt over si levetid.

utval av ar. Dersom dei forstegangsfodande er eldre enn
for, vil samla fertilitetstal gd ned, men det kan godt vera at
desse kvinnene berre har utsett fodslane, slik at kohort-
barnetalet vert den same som for tidlegare kull.

Denne artikkelen omhandlar bdde kohortbarnetalet og
tidspunkt for fedslar. Den internasjonale empirien er
henta frd OECD-landa, fordi det er der lag fertilitet er
rekna som eit problem. Figur 1 viser at samla fertilitetstal
er fallande i OECD-omrédet sett under eitt, med ein del
interessant variasjon: I 2002 var samla fertilitet vesentleg
ldgare i Ser-Europa enn i USA og Nord-Europa. USA har
ein saerprega trend, og i Nord-Europa vart den fallande
trenden broten omkring 1985. Noreg kan tena som deme
pé kor viktig fordelinga av fodslar over livssyklusen er, sji
figur 2. Den vertikale aksen viser talet pa born per1000
kvinner og kvar kurve fortel kor mange born ein gitt
kohort far innanfor gitte aldersintervall, medan arealet
under kurva avspeglar kohortbarnetalet. Grafane viser at
kohortane 1941-45 fekk fleire born enn kohortane 1951-
1955. Kohortane 1961-65 fekk ferre born tidleg i livet,
men kompenserte for det nér dei vart 25 &r og eldre, slik
at over levetida fekk dei om lag like mange born som ars-
kulla 1951-55. Nedgangen i fedslar for fylte 30 ar har vore
end4 sterkare i den yngste gruppa, dei som er fodde i peri-
oden 1971-1975. Det interessante sporsmadlet er om ogsa
desse arskulla vil «ta att det forsemte» seinare i livet. Hittil

har dei nordiske landa merkt seg ut ved at kohortbarneta-

let har halde seg oppe, trass i at forstegangsfodslane er
utsette. Dome pa det motsette er Japan og Spania (d’Addio
og Mira d’Ercole, 2005).

I det folgjande vil eg i avsnitt 2 presentera teoriar som
forklarer samanhengen mellom fertilitet og utdanning. A
estimera denne samanhengen byr pa metodemessige utfor-
dringar som vert kommenterte i avsnitt 3, for empiriske
resultat vert presenterte i avsnitt 4. Avsnitt 5 oppsummerer.

2 TEORI OM FERTILITETSVAL OG UTDANNING

Som gkonomar foreset vi at fertilitetsatferda er rasjonell,
det vil seia at folk p4 ein eller annan mate veg fordelar og
ulemper opp mot kvarandre nar dei bestemmer nér og kor
mange born dei skal ha. Dette synet vert stotta av empirisk
forsking (Schultz, 2007). Modellane som vert presenterte
i det folgjande, ser bort frd uvisse med omsyn til fruktbar-
heit, inntekt og prisar i framtida. Diskusjonen vil fokuse-
ra pd hegt utdanna kvinner, noko som er konsistent med
at eit par opptrer som om det var ei eining, ein avgjerd-
stakar som maksimerer paret sin nyttefunksjon’.

Utdanning kan péaverka rasjonelle fertilitetsval pa fleire
matar. Til demes kan utdanning gje betre kunnskap om
prevensjon, og mange finn det vanskeleg & vera student og
samtidig ha omsorg for born. Utdanning kan ha konsum-
aspekt, men okonomisk teori reknar utdanning ferst og

3 Prediksjonane har ikkje vist seg seerleg sensitive til korleis ein modellerer avgjerdstakinga i familien (Schultz, 1997).
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Figur 3 Avveginga mellom antal born N og kvalitet per
barn Q (Willis, 1973).

Figur 4 Fertilitet og allokering av tid. (Hotz, Klerman og
Willis, 1997).

0 \ N
Merk forma p3 budsjettlinjene C og C,. Opprinneleg like-
vekt er i punkt a. Den reine inntektseffekten leier til punkt
b. Pa grunn av negativ substitusjonseffekt vert den nye til-
passinga i punkt c.

fremst som ei investering i humankapital som gjev avkast-
ning i form av betre jobbtilbod og hegare inntekt, og
det er denne paverknadskanalen faget fokuserer pa. I det
folgjande vil eg drofta korleis gkonomisk teori har knytt
saman utdanning, lon og inntekt med fertilitetsval.

2.1 Statiske fertilitetsmodellar

Statiske fertilitetsmodellar tek sikte pa & forklara kohort-
barnetalet, og det var Becker som forst analyserte fertilitet
innanfor den nyklassiske teoriramma (Hotz, Klerman og
Willis, 1997). I den kjende artikkelen fr 1960 ville han
forklara kvifor inntektsvekst hadde vorte folgd av eit fall i
fertilitet, noko som er eit viktig element i «den demogra-
fiske overgangen» nemnt innleiingsvis. For 4 forklara
dette fenomenet lanserte Becker eit nytt omgrep, «the
quality of children», for & skilja fra «the quantity of chil-
dren» , det vil seia antal born (Becker, 1960).% Becker sine
idear vart formaliserte av Willis (1973). Familien maksi-
merer ein nyttefunksjon U=UN,Q,S) gitt budsjettvilkéret,
der livsinntekta I m4 vera lik realverdien av forbruket over
levetida, det vil seia I = 7 NQ + 7 S. I modellen er C defi-
nert som «child services», produktet av antal born N og
kvalitet per barn Q, medan S er «alle andre gode».

A Innsatsfaktorar

Produserte gode

S

2 Tid heime-
T produksjon

Figuren til venstre viser isokvantar for dei to goda C (glede
ved born) og S (levestandard), som begge vert produserte
ved hjelp av varer kjopte i marknaden og tid brukt pa hei-
meproduksjon. Arbeidstimar L vert malte frd nedre hogre
hjorne, slik at tid brukt pd heimeproduksjon er lik T - L.
Budsjettlinja startar i punktet H, som er hushaldsinntekta
dersom kvinna ikkje arbeider. Helninga pa budsjettlinja er
timelgna w. Den stipla linja er kontraktskurva.

Figuren til hogre viser punkt pa produksjonsmuligheitskur-
va som tilsvarer nivda pa C og S langs kontraktskurva.

IWONOX@3ST3H | VWAL

Forsteordensvilkaret viser at skuggeprisen per barn aukar
med Q, og leikeeins at skuggeprisen for Q aukar med N.

Figur 3 illustrerer effekten av ein inntektsauke. Becker
foresette at born er eit normalt gode, men han sdg det som
plausibelt at inntektselastisiteten for kvalitet per barn er
hegare enn for antal born (jf. figuren, der inntektseffekten
leier til eit punkt som b, til hogre for a , men ogsé pa eit
hogare nivd av Q). Nar kvaliteten per barn gir opp, opp-
stdr det ein substitusjonseffekt bort fra N. Slik det er teik-
na i figur 3, vert den positive inntektseffekten neer opp-
vegd av substitusjonseffekten; i den nye tilpassinga i
punkt ¢ er antal born er sa godt som uendra.

I dei fleste nyare fertilitetsanalysene gjeld budsjettvilkaret
ikkje inntekt, men korleis hushaldet allokerer tid mellom
ulike aktivitetar (Schultz, 1997). Ein av dei storste bidraga
Becker har gitt, var ideen om at grunnleggjande gode — i
denne samanhengen, glede av born C og levestandard S —
ikkje kan kjopast rett frda marknaden. I staden brukar

* Den grunnleggjande ideen er at foreldre, som er opptekne av at barnet far eit godt liv, vil investera i barnet sin humankapital eller overfora formue direkte til
barnet. Derfor kan vi tenkja pd «kvalitet» som «utgift per barn». Vidare er det foresett i modellen at alle born innan ein familie vert behandla likt.
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hushaldet ulgna tid saman med innkjopte varer som inn-
satsfaktorar til produksjonen av desse goda (Becker, 1965).
Dette er illustrert ved hjelp av ein standard bytteboks med
isokvantar for C og S, sja figur 4. Becker foreset at omsorg
for born er tidsintensivt®, slik at dersom hushaldet skal
produsera hgge niva av C, er verdien av tid i heimepro-
duksjon spesielt hpg. For at kvinna skal enskja & delta pa
arbeidsmarknaden, m& marknadslgna vera stor nok. I
punkt a i figur 4 er skuggeprisen p4 tid lik marknadslena,
og for ei marginalt heggare lgn vil ho tilby arbeidskrafta si.
Hogre del av figuren viser den tilhgyrande produksjonen.®
Figuren illustrerer ogsé at hushaldet kan oppna ein effekti-
vitetsgevinst ved at kvinna gar inn i arbeidsmarknaden, i
situasjonar der skuggeprisen pé tid er lagare enn lona. I
figuren ser vi dette ved at produksjonsmuligheitskurva
flyttar ut, sja det linezere segmentet til venstre for a’ (teik-
na for eit gitt lonsniva).

Ein auke i lpnsniva inneber at produksjonsmuligheitkur-
va flyttar enda lenger ut, sja figur 5. Merk at den horison-
tale aksen viser C=NQ. Slik indifferenskurvene er teikna
her, er C uendra sjolv om lgna har gitt opp. Likevel kan
antal born ha gatt ned, medan kvalitet per barn har auka.
Ein utvida modell kan innehalda somme kvalitetskost-
nader som ikkje avheng av antal born. Slike kvalitets-
kostnader kan vera l4gare for hogt utdanna foreldre, slik
at dei vil ettersperja meir kvalitet, noko som vil auka
prisen knytt til eit ekstra barn.

Dersom vi introduserer kjopt barnepass i modellen, ma
analysen modifiserast slik at det vert ein svakare saman-
heng mellom kvinna si len og kostnaden ved eit ekstra
barn. I land med sterkt subidisert barnepass tek mora
mykje mindre del i omsorga, noko som gjer det meir
sannsynleg at kvinner med heg inntektsevne etablerer
store familiar (Ermish, 2003).

Dei statiske fertilitetsmodellane kan oppsummerast slik:
Qkonomisk teori gjev ikkje klare prediksjonar om saman-
hengen mellom utdanning/lensniva og fertilitet. Utfallet
avheng av retninga pa inntektseffekten og av kva for effekt
som er sterkast, inntekts- eller substitusjonseffekten. Ein

Figur 5 Verknaden av ein auke i lon (Hotz, Klerman og
Willis, 1997).

Y
o

sentral faktor er kor tidsintensiv omsorg for eigne born er

samanlikna med produksjonen av andre gode i hushaldet.

Det er ei vanleg hypotese at talet pa born per kvinne vil ga

ned nar kvinnene far meir utdanning. Teorien peikar pé

fleire situasjonar som er foreinlege med ei slik hypotese:
 Nar inntekta stig, foretrekkjer foreldra hogare kvalitet
per barn framfor fleire born.

+ A oppdra eit barn krev mykje tid. Teorien predikerer at
utdanning hevar lgnsnivéet slik at alternativkostnaden
for tid aukar, og det vert dermed meir sannsynleg at
kvinna deltek pa arbeidsmarknaden.

o Somme kvalitetskostnader kan vera lagare for hegt
utdanna foreldre, slik at dei vil ettersperja meir kvalitet,
noko som vil auka prisen knytt til eit ekstra barn.

2.2 Dynamiske fertilitetsmodellar

A vera foreldre er ei oppgave som varer lenge. For 4 for-
klara kor tid kvinner vel & f& det forste barnet sitt, er det
nyttig & bruka modellar som ser forbruk, arbeidstilbod og
investering i humankapital i eit livsleps-perspektiv.
Dynamiske fertilitetsmodellar presenterer to hovudforkla-

> Det inneber at kontraktskurva (den stipla linja), som viser effektiv bruk av innsatsfaktorane, md liggja under diagonalen frd origo til det nordaustre hjornet av
boksen. Pd kvart punkt pd kontraktskurva er skuggeprisen av kvinna si tid gitt ved den tekniske substitusjonsraten mellom tid og varer kjopt i marknaden.
Modellen foreset konstant skalautbytte, som impliserer at den tekniske substitusjonsraten berre avheng av faktorintensiteten. Sdleis vil skuggeprisane variera

langs kontraktskurva.

® Punkt a’pa produksjonsmuligheitskurva tilsvarer dei nivda av C og S som gjeld i punkt a. Ved punkt nordaust for a pa kontraktskurva er skuggeprisen pd tid
hegare, noko som ogsd aukar grensekostnaden for det tidsintensive godet C. Ndr C overstig nivdet ved a’, md sdleis produksjonsmuligheitskurva verta brattare.
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Figur 6a og 6b Val av optimalt tidspunkt for forstegangsfodsel (Gustafsson, 2001).

tid

t t2

nativa. w er reallgna.

.
0 .
=
C a
A A
> tid
t1 t2

Figur 6a (til venstre) og 6b (til hagre) viser ulike lansprofilar. Figurane viser karrierekostnader knytt til 4 fa eit barn i periode
t1 eller t2, der samanlikningsgrunnlaget er ein lgnsprofil utan barn. Skraverte felt viser kostnadsskilnadene mellom dei to alter-
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ringar til at kvinner kan enskja a utsetja fodslar: karriere-
planlegging og konsumglatting. Det sistnemnde er ein vik-
tig faktor dersom kapitalmarknadene er imperfekte, noko
som vert reindyrka i ein modell der det er foresett at ver-
ken lan eller sparing er mogleg (Happel, Hill og Low,
1984). Dermed vert den mannlege partneren sin inntekts-
profil viktig: dersom han fiar auka inntekt over tid, vil
paret utsetja barnefodslar sa lenge dei kan, det vil seia til
fruktbarheitsgrensa. Dette gjeld for alle utdanningsniva.
Det er verdt 4 merka seg at i denne spesielle modellen er
nytten av born berre knytt til antalet, ikkje til kor mange
ar foreldra opplever saman med dei.

Men den viktigaste faktoren som dreg i retning av utsette

fodslar er kvinnene si tilpassing til arbeidslivet. Gustafsson

(2001) oppsummerer fem ulike faktorar som paverkar

kvinna sine karrierekostnader, basert pa ein syntese av

artiklane av Happel, Hill og Low (1984), Cigno og

Ermisch (1989) og Walker (1995):

* Kor mykje humankapital kvinna har i starten av plan-
leggingsperioden

o Avskriving av humankapitalen ndr den ikkje er i bruk

o Avkastninga pd investeringar i humankapital

¢ Profilen pé investeringar i humankapital

* Kor lenge kvinna er ute or arbeidsstyrken i samband
med ein fodsel

Figur 6a og 6b illustrerer avveginga mellom & f4 eit barn i
periode tl eller t2. Dei viktigaste karrierekostnadene er
det direkte lpnstapet i fraversperioden og tapet av human-
kapital, som er mélt ved hjelp av reallpna w. For 4 for-
enkla er lensprofilane teikna utan diskontering. Begge
figurane viser tre alternative lensprofilar: utan born, med
eit barn fodd i periode 1 og med eit barn fodd i periode 2.
Det er skilnaden mellom dei to sistnemnde profilane som
er interessant her, medan lensprofilen utan born tener
som nullalternativ.

Figur 6a viser eit tilfelle der lona stig med den same sum-
men for kvart ar med yrkesaktivitet. Dersom fodselen
skjer i periode 1, vert lonstapet under friveret arealet A og
kapitaltapet areala C+D+E. Tilsvarande tap ved fodsel i
periode 2 er lenstap lik A+B+D og kapitaltap lik E, slik at
skilnaden mellom alternativa er areala B og C. Stort areal
B tilseier fodsel i den forste perioden, medan stort areal C
tilseier & utsetja fodselen. Utfré figur 6a er det ikkje open-
bert kva som er det optimale valet.

Kurvene i figur 6 kan s relaterast til utdanningsniva.
Skjeringspunktet med y-aksen reflekterer kor mykje
humankapital kvinna har pa «planleggingstidspunktet»,
for det i det heile er aktuelt & fa det forste barnet.” For hogt
utdanna er det viktigare enn for andre kor mykje human-

7 At skjeringspunktet ligg hagare for hogt utdanna, er ikkje viktig, med mindre ein tenkjer seg at humankapitalen kan forvitra heilt medan kvinna er borte fra

arbeidsmarknaden.
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kapitalen depresierer i fraversperioden, sidan kapitalslitet
skal reknast av ein sterre sum. I figuren er det sett bort fra
depresiering; reallona etter fraveret er den same som for
fodselen. Det momentet som skaper skilnader i tilpas-
singa mellom ulike utdanningsniva er helninga pa lons-
profilen, det vil seia produktet av avkastninga pa investe-
ringar i humankapital og investeringsprofilen. I denne
samanhengen tenkjer vi pd investeringar som humankapi-
tal tileigna pa arbeidsplassen, «on-the-job training». Det
har vore debatt innan gkonomisk teori om det er ein bratt
eller slak inntektsprofil som gjev insentiv til 4 utsetja fods-
lane. Kva som er det optimale fertilitets-tidspunktet vert
Kklarare dersom vi, i staden for ein linezer profil som i figur
6a, foreset at inntektsprofilen er konkav, som i figur 6b.
Grunngjevinga for denne forma er for det forste at pro-
duktivitetsauken ved ei gitt investering er storst for tilset-
te med lita erfaring, og for det andre at levetida er endeleg
- insentiva til & forbetra ferdigheitene minkar med alderen,
sidan det er ferre periodar att til 4 hausta avkastninga
(Lazear, 1998).8 Fin konkav inntektsprofil inneber at dei
som har investert i formell utdanning og saleis har hatt
fleire ar utan arbeidsinntekt, ma kompenserast ved at inn-
tektene stig raskare i den yrkesaktive perioden.

Med ein konkav inntektsprofil som i figur 6b vil kapitalta-
pet av ein forstegangsfodsel seint i livet verta mykje lagare:
arealet E’ vert mindre, dess flatare del av profilen ein er
pa.? Dette illustrerer kor viktig det er 4 vera godt etablert
i arbeidsmarknaden for det forste barnet kjem. Endeleg
viser figuren at for kvinner med ein bratt inntektsprofil vil
det vera meir attraktivt 4 utsetja forstegangsfodselen dess
lenger dei md vera borte frd arbeidslivet pa grunn av ein
fodsel. Tilbod om barnepass og barnehagedekking spelar
derfor inn.

Teorien om optimalt tidspunkt for fodsel kan oppsumme-
rast med at det finst to hovudforklaringar til at kvinner
kan enskja & utsetja fodslar: karriere-planlegging og kon-
sumglatting. Dei viktigaste karrierekostnadene er det
direkte lonstapet i fraversperioden og tapet av humanka-
pital som felgje av fréveret. Blant dei faktorane som paver-
kar karrierekostnadene, er kor mykje humankapital kvin-
na har i starten av planleggingsperioden og kor bratt lons-
profilen er. Prediksjonen om at heggt utdanna vil utsetja
forstegangsfodselen meir enn andre, byggjer pa at dei har

meir humankapital i utgangspunktet og at lena stig meir
med alderen for hegtutdanna.

3 METODISKE UTFORDRINGAR FOR EMPIRISKE
FERTILITETSANALYSER

Synet pd kva for metodar som skal brukast for & estimera
samanhengen mellom fertilitet og utdanning varierer
mellom eokonomar og andre samfunnsvitarar, og ogsé
mellom gkonomar innbyrdes. Problemet er som folgjer: Vi
observerer individ indekserte i og onskjer 4 estimera effek-
ten av eit visst «tiltak», T,, til demes eit ar ekstra skule-
gang. Utfallet Y, er til demes antal born. Det vi er interes-
serte i, er skilnaden mellom utfallet med og utan «tilta-
ket», det vil seia Y}, - Y,,, men vi observerer berre eitt av desse
utfalla, fordi ein person «kan ikkje vera to plassar pd ein
gong». Og vanlegvis er det individet sjolv som avgjer kva
for eit utfall vi observerer, vi manglar randomiserte ekspe-
riment. Derfor ma vi estimera tiltakseffektar definerte p4
populasjonsnivé, til demes den gjennomsnittlege tiltaksef-
fekten: den forventa effekten for ein tilfeldig utvald person
fra populasjonen. Ein enkel regresjonsmodell kan brukast
til 4 illustrera problemet (Moffitt, 2005):

D Y=o+ [3].'[1. + X + &
) T,=0+6X +@Z+,

X; er ein vektor av forklaringsvariablar som er eksogen i
begge likningane, Z, er ein vektor av forklaringsvariablar
som berre pdverkar sannsynet for & oppleva T, utan 4 ha
nokon direkte innverknad pa Y;. € og v, er feilledd.

1 prinsippet er det altsd to likningar og vi enskjer & esti-
mera f3;. A estimera f3; berre pa grunnlag av likning (1) vil
gje forventningsskeive og ikkje-konsistente estimat der-
som T, ikkje er uavhengig av bide €, og . Det er sileis to
hovudproblem: For det forste kan vi ha endogenitet pa
grunn av simultanitet og uteletne variablar. Problemet
oppstéar fordi individet sitt val av «behandling», til domes
utdanningslengd, truleg er paverka av uobserverbare
faktorar som hamnar i feilleddet, slik at Corr(Ti,ei) =0.Vi
kan til demes tenkja oss at dei som investerer i utdanning
er individ med svake preferansar for born i heve til arbeid/
inntekt, eller dei er meir villige til & byta bort nytte i dag

8 Prediksjonen om at lona stig med erfaring, men at lonsprofilen flatar ut etter kvart, vert stotta av empiriske resultat (Mincer og Polachek, 1974).
9 Ved tidleg fodsel er tapet areala A+C+D’+ heile E’, medan tapet ved utsett fodsel er areala A+B+D’+ uskravert del av E’. Skilnaden mellom alternativa er sum-

men av C’ og skravert del av E’ samanlikna med B’.
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med nytte seinare. Slike eigenskapar kan ikkje observerast
direkte, men dei péverkar truleg bade utdannings- og
fertilitetsavgjerdene. Dette seleksjonsproblemet kan 1 prin-
sippet avhjelpast ved & bruka ein instrumentvariabel Z.

Det andre problemet, heterogene tiltakseffektar, betyr at
effekten av utdanning varierer fra person til person. Dersom
vi lukkast i 4 finna eit valid instrument Z; slik at selek-
sjonsproblemet er loyst, sd er det vi estimerer likevel ikkje
gjennomsnittleg effekt i populasjonen. I staden estimerer vi
gjennomsnittleg B for ein subpopulasjon, nemleg dei som
reagerer pa instrumentet, det vil seia endrar verdi pd T,
som folgje av variasjonen i Z,. Det vi estimerer, vert kalla «a
local average treatment effect» (Angrist og Krueger, 2001).

I empirisk forsking brukar ekonomar to botemiddel for
problemet med uteletne variablar: Det eine er 4 ta med ei
rekkje ulike kontrollvariablar i modellen, vanlegvis basert
pé det teorien peikar ut som relevant. Dersom paneldata
er tilgjengelege, er det mogleg & estimera ein individuell
fast effekt. Dei enklaste analysane inneheld berre ei lik-
ning, medan meir sofistikerte analyser tek omsyn til at det
er ein samanheng mellom ulike utfall og estimerer fleire
likningar. Til demes kan uobserverte faktorar som péver-
kar fertilitet, tenkjast 4 ogsa paverka samlivsform og til-
pasning til yrkeslivet. Det andre botemidlet er 4 leita etter
gode instrument som kan gje eksogen variasjon i T, Det er
saleis ei avveging mellom & lpysa endogenitetsproblemet
(og oppna «intern validitet») og det & f4 estimat som kan
generaliserast til ein breiare populasjon («ekstern vali-
ditet»). Instrumentvariabel-estimering siktar seg inn mot
det forste, men det gér utover den eksterne validiteten.
Nedanfor folgjer nokre eksempel pa desse tilneermingsma-
tane, bade for analyser av antal born og tidspunkt for for-
stegangsfodsel. 1 begge tilfelle er analyser som brukar
instrumentvariabel-teknikkar presenterte til sist.

4 EMPIRI

4.1 Empiri vedkomande utdanningsnivd og antal born

Det er talrike studiar p4 individnivd som viser ein negativ
samanheng mellom antal born og utdanning. Heckman
og Walker (1990) skriv: «The only strong empirical relati-
onship concerning completed fertility is a negative associ-
ation between mothers education and children ever
born». Mange analyser er utforte av demografar og er hel-
ler deskriptive. Blant arbeid som er gjort av okonomar, vil
eg nemna fire som presenterer ulike resultat.

KARIN MONSTAD

Merrigan og St.-Pierre (1998) brukte kanadiske data fréa
sperjeunderspkingar, og estimerte ein hazard-modell med
individuell heterogenitet, som dei tolka som biologisk
fruktbarheit. Dei gnskte ogsd & kontrollera for lonsniva for
kvinner, region, religios aktivitet, antal sosken og menns
inntekt. Analysen lir av at dei manglar data for sentrale
variablar: dei ma bruka opplysningar om gjennomsnittleg
reallon for ulike aldersgrupper i staden for individuelle
data. Analysen finn at utdanning hadde ein negativ effekt
pé antal born.

Bloemen og Kalwij (2001) analyserte nederlandske data
med simultane likningar, slik at dei ogsa tok omsyn til om
kvinna var i arbeid eller ikkje. Kontrollvariablane inklude-
rer partneren sitt utdanningsnivé og kvinna sitt fodselsér.
Dei tolka den uobserverte, individspesifikke effekten som
«preferansar for arbeid og born», altsd annleis enn i den
overnemnde studien. Data er henta fra sporjeskjema, med
heller f4 observasjonar (587), og utvalet er selektert i og
med at einslege kvinner ikkje er med. Bloemen og Kalwij
finn ikkje nokon signifikant effekt pa antal born.

Naz, Nilsen og Vagstad (2000) estimerte ein teljedata-
modell pa norske data. Observasjonane er kvinner fodde i
1955, bade gifte, sambuarar og einslege. Dei brukar regis-
terdata, som er meir pélitelege enn sporjeskjema.
Kontrollvariablane er mellom anna region og mannens
utdanning, men dei tek ikkje med inntektvariablar fordi
dei finn det rimeleg a tru at bdde mannen og kvinna si inn-
tekt er paverka av antal born. For gifte kvinner finn dei
forst ein positiv og signifikant effekt pa oppnadd barnetal,
men denne effekten vert insignifikant nar dei kontrollerer
for partneren si utdanning. For ugifte finn dei ein liten,
negativ effekt av utdanning. Forfattarane peikar pa at fer-
tilitetsdtferd og samlivsform neppe er upaverka av kvaran-
dre, noko som inneber at sivilstatus er endogen.

I dei tre ovannemnde studiane er det ingen eksogen vari-
asjon i data. I Monstad, Propper og Salvanes (2007) er ei
norsk skulereform brukt som instrument for utdannings-
lengd. Kommunane innferte 9-4rig skule til ulike tider,
utan at det kan pavisast nokon samanheng mellom innfe-
ringstidspunktet og fertilitet pA kommuneniva. Den grad-
vise innferinga gjer det dessutan mogleg & kontrollera for
faste kohort- og kommuneeffektar. Vi estimerer ein sterk
korrelasjon mellom utdanningslengd og kohortbarnetal,
men finn ingen signifikant effekt av utdanning nér vi bru-
kar reforma som instrument.
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Tanken om at potensielle foreldre gjer ei avveging mellom
kvalitet per barn og antal born (Becker,1960) har leidd til
ei hypotese om at hegt utdanna - med heg inntekt - vil
foretrekkja f& born, men investera meir i kvart einskilt
barn. Ny forsking har testa den underliggjande hypotesa
om ei slik avveging direkte: er det slik at 4 veksa opp i ein
stor familie paverkar utfalla borna fér, slik som utdan-
arbeidsmarknadsutfall og 1Q? Black,

Devereux og Salvanes har brukt norske data og tvilling-
10

ningslengd,

fodslar som instrument for 4 finna arsakssamanhengen.
Resultata deira stor ikkje hypotesen om at det, for vanlege
fodslar, er ein negativ samanheng mellom familiestorleik
og ulike utfall for borna (Black, Devereux og Salvanes,
2005 og 2007).

4.2 Empiri vedkomande utdanningsnivd og tidspunkt for
forstegangsfadsel

Gustafsson, Kenjoh og Wetzels (2001) har estimert ein
«Cox Proportional Hazard»-modell for fire europeiske
land, med ein heller grov modell der den einaste kontroll-
variabelen er tifrskohortar. Dei finn at meir utdanning
forer til seinare forstegangsfodslar i alle land, mest markert
i Storbritannia og Nederland, men ogsd i Sverige og
Tyskland. Bloemen og Kalwij (2001) trekkjer den same
konklusjonen ut fr4 nederlandske data.

Det er no fleire studiar som brukar instrumentvariabel-
teknikkar til & estimera effekten av utdanning pé tids-
punkt for forstegangsfodsel. McCrary og Royer (2006)
brukar data fri Texas og California. I desse statane m4 ele-
vane ha nddd ein viss alder nar dei startar i 1.klasse, sam-
stundes som dei har lov til 4 avslutta den obligatoriske
skulegangen nér dei fyller eit visst antal 4r. Elevar som er
fodde med f4 dagars mellomrom kan séleis ha eitt drs dif-
feranse i obligatorisk skulegang, noko analysen utnyttar.
Utvalet er selektert fordi studien baserer seg pa fodselsat-
testar, det vil seia at barnlause kvinner ikkje er inkluderte.
McCrary og Royer finn ingen effekt av mors utdanning pé
tidspunktet for forstegangsfedsel.

Fort (2006) brukar ein italiensk skulereform som péla ein
auke fra 5 til 8 ars skule. Det viste seg at innferinga tok
lenger tid enn planlagt og var halvhjarta, serleg i Sor-
Italia. Denne analysen korrigerer ikkje for region. Dermed
dukkar seleksjonsproblemet opp att, fordi tradisjonar og

okonomiske tilhove, til domes pa arbeidsmarknaden, vari-
erte vesentleg mellom regionane. Effekten er estimert for
dei som hadde 8 drs utdanning eller mindre. Fort finn at
reforma forte til at desse kvinnene utsette forstegangsfod-
selen, men kompenserte for det for dei var 26 dr gamle.

Monstad, Propper og Salvanes (2007) kan kontrollera for
variasjon bade i tid og mellom kommunar. Utvalet er alle
norske kvinner som potensielt er omfatta av reforma, det
vil seia kvinner fodde i 1947-1958. Studien unngér derfor
dei seleksjonsproblema som er nemnde over, men det mé
understrekast at resultata mé reknast som lokale tiltaksef-
fektar og saleis berre er gyldige for dei kvinnene som utan
reforma ville ha valt sju eller dtte 4rs utdanning. Resultata
viser at 4 auka obligatorisk skulegang forer til at dei unge
kvinnene utset forstegangsfodselen. 1 serleg grad ferer
reforma til faerre tendringsfodslar og i staden kjem det for-
ste barnet nir mora er i tjuedra eller seinare.

OPPSUMMERING AV FUNNA

Dei empiriske studiane som er presenterte over har valt
ulike tilnermingsmatar, og resultata er sprikande. Dei
utvalde analysene er dessutan hefta med ulike typar data-
manglar og metodiske problem. Det synest likevel klart at
prediksjonen om ein negativ effekt av utdanning pa antal
born, ikkje finn seerleg stotte, det gjeld tre av fire arbeid.
Eit fleirtal av arbeida stottar prediksjonen om at utdanning
forer til seinare forstegangsfodslar. Det gjeld mellom anna
to arbeid som har valt ulike tilneermingar for a loysa endo-
genitetsproblemet; Bloemen og Kalwij (2001) og Monstad,
Propper og Salvanes (2007).

5 OPPSUMMERING

Prediksjonen om at utdanning forer til ferre fodslar, er
hovudsakleg basert pa teorien om allokering av tid: utdan-
ning hevar lgnsnivaet slik at alternativkostnaden for tid
aukar og fleire deltek p4 arbeidsmarknaden, noko som gar
ut over tidskrevjande aktivitetar i hushaldet slik som
omsorg for born. Prediksjonen om at utdanning forer til at
forstegangsfodslane vert utsette, byggjer hovudsakleg pa
argumentet om karrieomsyn, at det er viktig 4 vera godt
etablert i arbeidslivet for det forste barnet kjem. Det ligg
store metodiske utfordringar i & méla effekten av utdan-
ning nér individet sjolv vel utdanningslengda. Dei empi-

10" Instrumenta dei har brukt for d oppnd eksogen variasjon i antal born er tvillingfadsel og/eller om dei to forste borna har same kjonn.
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riske studiane som er presenterte i denne artikkelen har
valt ulike tilnseermingsmatar, og resultata er sprikande. Ei
rimeleg oppsummering kan vera at prediksjonen om ein
negativ effekt av utdanning pa antal born ikkje finn szrleg
stotte, medan det er meir stotte for at utdanning forer til
utsette forstegangsfodslar. Det er séleis berre delvis sam-
svar mellom empiri og det som synest rimeleg & forventa
ut fra teorien pé dette feltet.

FRAMTIDIG FORSKING

Rike land opplever ulik utvikling i fertilitet. For 1990-4ra
fann vi lagast fertilitet i dei OECD-landa som hadde hogast
yrkesdeltaking blant kvinner. I 1990-dra vart denne
samanhengen snudd. «Somme land klarer begge deler»,
heiter det i ein OECD-rapport (d’Addio og Mira d’Ercole,
2005), og dei nordiske landa vert ofte trekte fram som
gode foredome, med mellom anna generese omsorgsper-
misjonar. Men monsteret er ikkje eintydig. USA og dei
nordiske landa har alle hogt nivd bade pd utdanning og
yrkesdeltaking blant kvinner, men under sveert ulike insti-
tusjonelle rammevilkdr. Likeeins opplever sd ulike land
som Japan og Italia at yrkesdeltakinga er 14g samstundes
som fertiliteten er l4g. Det trengst openbert meir forsking
for 4 finna dei kausale samanhengane pa dette feltet, noko
som er grunnleggjande viktig for & utforma politikk.

Men pd grunn av dei metodemessige problema som er
nemnde over, er det vanskeleg & avdekka klare drsakssam-
anhengar. Trygve Haavelmo trekte ein analogi mellom to
typar av eksperiment: «those we should like to make» og
«the stream of experiments that nature is steadily turning
out from her enormous laboratory, and which we merely
watch as passive observers» (Haavelmo, 1944). Ser vi si ei
lys framtid for «naturlege eksperiment» eller instrumentva-
riabel-teknikk generelt? Slik oppsummerer Robert Moffitt
stoda: «Within economics, thinking about causal estimation
has shifted dramatically in the past decade toward a more
pessimistic reading of what is possible and a retreat in the
ambitiousness of claims of causal determination» (Moffitt,
2005). Ein annan mdte 4 sja det pa er at vi som forskarar ber
leita etter gode instrument, og ogsa beskriva utferleg korleis
kvasi-eksperimentet verkar, slik at det er avklart kva for
samanhengar resultata gjeld for. Angrist og Krueger (2001)
har sagt det slik: «We make no claim that natural experi-
ments are the only way to obtain useful results, only that
they have the potential to increase our understanding of
important economic relationships greatly».
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Fordeling av inntekter mellom
regionale helseforetak. NOU 2008:2

Ansvaret for at befolkningen far dekket sitt behov for spesialisthelsetjenester ligger i dag hos

fire regionale helseforetak. Disse er under statlig eierskap og far sine inntekter dels gjennom

en aktivitetsbasert finansiering, dels gjennom en basisramme og dels gjennom oremerkede

midler. Helseforetaksmodellen ble innfert i 2002, og innebar at staten overtok ansvaret og

eierskap for spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunene. Opprinnelig var det fem regionale
helseforetak; Helse Ser, Helse @st, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Fra 1/7
2007 ble Helse Sor og Helse @st slatt sammen til ett foretak, Helse Sor-@st.

Ved den statlige overtakelsen i 2002 ble det foretatt et
uttrekk fra fylkeskommunenes frie inntekter som si ble
fordelt pd de fem regionale helseforetakene etter relativ
historisk fordeling. Et offentlig utvalg (Hagen-utvalget) ble
nedsatt for & vurdere modeller for finansiering, og i pa-
vente av dette utvalgets innstilling (NOU 2003:1) ble den
regionale inntektsfordelingen basert pa historiske kostna-
der ogsd i 2003 og 2004. Deretter vedtok Stortinget en
modell hvor rammetilskuddet ble fordelt med 50 % vekt
pé kriterier foreslatt av Hagen-utvalget og 50 % etter den
historiske fordelingen mellom de regionale foretakene.
Begrunnelsen for ikke & basere hele fordelingen p& Hagen-
utvalgets kriterier var i hovedsak de omfordelingseffekter
dette ville gi. Opprinnelig var ogsa tanken at (50 % av)
Hagen utvalgets kriterier skulle innfases over en 5 4rs peri-
ode, men denne ble siden redusert til 3 ar.

Det har i perioden etter dette vaert knyttet betydelig stoy

til den regionale ressursfordelingen. Dels har det vaert mis-
noye fra de regionale helseforetak (Helse Midt Norge og
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Helse Vest) som har tapt p4 at man ikke implementerte
kriteriene fra Hagen-utvalget fullt ut. Det har imidlertid
ogsd veert en faglig debatt knyttet til analysemetoder og
valg av kriterier (Carlsen, 2006; Hagen 2007). Blant annet
med denne bakgrunn ble det i desember 2006 nedsatt et
nytt utvalg for & vurdere kriterier for fordeling av de akti-
vitetsuavhengige inntektene mellom de regionale helse-
foretakene. Utvalget ble serlig bedt om & «benytte nye
data og nye metoder» i sitt arbeide. Utvalgets innstilling
foreligger som NOU 2008:2. I denne kommentaren
beskrives kort de faglige utfordringer som oppstar i denne
typen arbeider, og hvilke lgsninger utvalget har valgt. I en
annen artikkel i dette nummeret (Carlsen, dette nr)
beskrives i mer detalj det arbeidet som er foretatt knyttet
til analyser av behov for somatiske spesialisthelsetjenester.

PROBLEMSTILLINGEN
Et inntektsfordelingssystem skal sette de regionale helse-
foretakene i stand til 4 gi befolkningen et likeverdig tilbud
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av tjenester. Begrepet likeverdig kan gis ulike tolkninger
avhengig av hva som er mélsettingen med inntektsforde-
lingssystemet. En mulig malsetting vil vare 4 soke & utjev-
ne ulikheter i helse mellom ulike grupper i befolkningen,
en annen vil veere 4 soke 4 maksimere produksjonen av
helse. Tradisjonelt har inntektsfordelingssystem i Norge
veert rettet inn mot 4 muliggjore tilbudslikhet. Dette inne-
beerer at individer med samme behov skal ha lik tilgang til
tjenester. Hva som presist ligger i dette er ikke grundig
diskutert i norsk helsetjeneste, men en rimelig tolkning er
at behov i denne sammenhengen m4 forstas som «fore-
komst av tilstand» og ikke som «forventet helsegevinst
ved 4 nyttiggjore seg en tjeneste». Utvalget har i sin til-
nerming til dette valgt samme tolkning; det er m.a.o. et
mél med inntektsfordelingssystemet & sikre tilbudslikhet,
mer enn resultatlikhet.

BEHOV, ETTERSP@RSEL OG FORBRUK

Det er i prinsippet to tilneerminger som kan benyttes for &
identifisere hvilke forhold som pévirker behovet for helse-
tjenester: Epidemiologiske data vil gi kunnskap om fore-
komst av ulike typer sykdommer, og koblet mot befolk-
ningskarakteristika vil de ogs& kunne benyttes til 4 identi-
fisere hvilke egenskaper ved individene som pavirker
behovet. Fordelen med & benytte epidemiologiske data er
at man fanger opp reell forekomst og ikke bare den delen
av behovet som manifesteres i forbruk. Det er imidlertid
ogsd problemer ved bruk av epidemiologiske data. For det
forste er epidemiologiske data ofte basert pa selvrapportert
helse og/eller diagnostisert tilstand. Dette stiller krav til en
felles forstaelse av begrepet forekomst og til lik diagnostisk
praksis som vi ikke vet om er oppfylt. For det andre er epi-
demiologiske data gjerne begrenset til et mindre utvalg
sykdommer. Det er derfor vanskelig & benytte denne typen
data til & beregne et mél pa «samlet behov for spesialis-
thelsetjenester.

Det er derfor vanlig 4 ta utgangspunkt i faktisk forbruk av
helsetjenester nar man skal identifisere hvilke forhold som
pévirker behovet. I analyser av forbruk er det imidlertid
flere forhold som ma ivaretas. For det forste kan forbruket
veere pavirket av nivdet pa tilbudet. Det som kan synes som
regionale forskjeller i behov kan dermed egentlig veere regi-
onale forskjeller i kapasitet. Dette tas i hovedsak hensyn til
ved & analysere forbruksvariasjoner innen omrader med
likt tilbud, men ogsd gjennom 4 inkludere variable som
fanger opp tilgjengeligheten til et (ellers likt) tilbud. For
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det andre behgver ikke forbruksmensteret nedvendigvis
reflektere behovsmensteret. Det kan vere tjenester hvor
det er manglende kapasitet (men ikke nedvendigvis geo-
grafiske forskjeller i tilbud) som gjer at behovsdekningen
er lavere enn onskelig. Det kan ogsa vaere grupper som av
ulike drsaker har en hoyere terskel for & oppsgke helsetje-
nesten. Denne typen udekket behov vil heller ikke fanges
opp i analyser av forbruk, og er vanskelig & hindtere uten
bruk av skjennsmessige vurderinger.

Et tredje forhold som skal trekkes fram er overgangen fra
behov for behandling for enkelte lidelser til et samlet mal
for behov for helsetjenester. Det er her en utfordring knyt-
tet bade til valg av analysenivé og til kriterier for aggrege-
ring. Som det framgér av Carlsen (dette nr) er for eksem-
pel behovet for somatiske tjenester analysert gjennom &
forst & konstruere et samlet mal pd forbruk. Alternativt
kunne man analysert pa ulike tjenestetyper (dagbehand-
ling kontra degn, o-hjelp kontra elektiv, diagnosegruppe
for diagnosegruppe etc), og s& aggregert de ulike behovs-
indeksene sammen i etterkant.

Endelig er det ikke klart hvilke kriterier som skal benyttes
for & velge de variable som skal forklare forskjeller i for-
bruk, enn si hvilke prinsipper som skal ligge til grunn for
a velge kriterier. P4 den ene siden kan man egnske 4 stille
strenge krav til kausalitet mellom de kriteriene som skal
benyttes som forklaringsvariable og behov for helsetjenes-
ter, p4 den andre siden begrenses man i praksis béde av
tilgang pd data og av manglende kunnskap om kausalitet.

UTVALGETS TILNZARMING

Utvalget har valgt 4 benytte analyser av faktisk forbruk av
helsetjenester som grunnlag for sine vurderinger. Videre
har uvalget valgt & gjennomfere separate analyser for fire
grupper tjenester; somatiske tjenester, psykisk helsevern,
tverrfaglig spesialisert rusbehandling og prehospitale tje-
nester. Utvalgets overordnede gnske har vaert 4 kunne lage
s& fa behovsindekser som mulig, men det er (blant annet)
av datamessige arsaker ikke hensiktsmessig 4 aggregere
opp disse fire omrédene i analysene.

Utgangspunktet for 4 vurdere regionalt behov for helsetje-
nester har veert behovet pd individnivd. Det har imidlertid
ikke veert mulig 4 fremskaffe data som gjor det mulig &
koble individuelt forbruk mot individuelle karakteristika
som kan antas 4 pavirke behovet for alle tjenestene. Det er
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Tabell 1 Regionale behovsindekser.

Behovsindeks Behovsindeks i i Samlet behovsindeks
somatikk psykisk helsevern | spesialisert rusbehandling «behandling»

Andel kostnader: 0,776
Helse Sor-@st 100,6
Helse Vest 93,4
Helse Midt-Norge 101,8
Nord 107,6

derfor valgt analysestrategier for de ulike tjenesteomra-
dene som er betinget av tilgjengelige data. For somatiske
tjenester er analysene basert pa forbruk innen ca 72000
befolkningsgrupper, hvor hver gruppe er kjennetegnet
ved lik alder, samme kjgnn og samme bostedskommune
(se Carlsen, dette nr). Dette representerer et betydelig
framskritt i forhold til det datagrunnlaget som var til-
gjengelig ved beregning av noklene i Hagen-utvalget. For
tjenester innen psykisk helsevern er det i stor grad benyt-
tet samme tilnaeerming som i Hagen-utvalget. Det er imid-
lertid gjennomfert nye analyser av tverrfaglig spesialisert
rusbehandling og av prehospitale tjenester. Prehospitale
tjenester omfatter her bil- og batambulanse, luftambulan-
se og pasienttransport. Tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling og pasienttransport 14 ikke innen ansvaret til de regi-
onale helseforetakene da Hagen-utvalget leverte sin inn-
stilling i 2003.

For de tre tjenesteomridene som dekker pasientbehand-
ling (somatikk, psykisk helsevern og rusbehandling) har
utvalget beregnet en regional behovsindeks. Hvert tjenes-
teomrade er sd vektet inn med sin andel av samlet res-
sursbruk, i beregning av en samlet behovsindeks for de
regionale helseforetakene (tabell 1).

Det er, til dels, betydelige regionale variasjoner i behovet
for tjenester. Seerlig utmerker Helse Vest (lavt) og Helse
Nord (hoyt) seg med avvikende behov. Helse Vest har en
befolkning som er ung, og som gjennomgéende scorer
godt pa de kriteriene som pévirker bruken av helsetjenes-
ter. Tilsvarende scorer Helse Nord darlig pd de fleste sosio-
okonomiske kriterier. I forhold til de kriteriene som i dag
benyttes viser utvalgets analyser en betydelig lavere vekt-
legging av alder som forklaring pa behovet for somatiske
tjenester. I dag benyttes kriteriene for psykisk helsevern
ogsd for rusomréddet. Vi ser at separate analyser av psykisk
helsevern og rusbehandling gir til dels forskjellige resulta-
ter for de fire regionale helseforetakene.
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Behovsindeks tverrfaglig

0,194 0,030 1,000
103,2 105,2 101,3
95,3 91,7 ‘93,7
94,9 91,6 100,2
99,2 100,3 105,8

HVILKE KRITERTER B@R INNGA T BEREGNING AV
BEHOVSINDEKSENE?

Kriteriebaserte modeller for fordeling av inntekter ber
oppfylle to krav. For det forste skal de kriteriene som lig-
ger til grunn for fordelingen ikke kunne pavirkes av mot-
takerne, for det andre bor det veere rimelig sammenheng
mellom kriteriet og behovet for tjenester. I utvalgets for-
slag ligger flere kriterier som i prinsippet kan pavirkes av
de regionale helseforetakene. Bdde andel med sykemel-
ding, andel med uferetrygd og andel pa rehabilitering er
storrelser som bestemmes av helsepersonell. Utvalget
mener at sannsynligheten for at disse storrelsene faktisk
vil bli brukt i strategisk tilpasning til inntektssystemet er
lav, men foreslar allikevel 4 ldse disse kriteriene. Hva sé
med (det kausale) forholdet mellom kriteriene og befolk-
ningens behov for helsetjenester? Bade i utvalget og i etter-
tid har denne diskusjonen serlig vaert knyttet mot inklu-
sjonen av en «klimavariabel». I en merknad papeker tre av
utvalgets medlemmer at det ikke er etablert kunnskap
som tilsier at det skal vaere noen sammenheng mellom
klimaforhold og behov for helsetjenester.

Generelt er det imidlertid vanskelig 4 etablere sikker kunn-
skap om sammenhengen mellom de fleste kriterier og et
individuelt behov for helsetjenester. For ellers like individer
vil behovet for helsetjenester kunne variere med genetiske,
miljomessige, og livsstilsrelaterte forhold. Usunt kosthold,
lite mosjon og reyking er for eksempel allment aksepterte
risikofaktorer for en rekke sykdommer, men uten at man
har tilgjengelig data over geografiske variasjoner i disse for-
holdene, enn si sikker kunnskap om det kausale forhold
mellom for eksempel livsstil og helse. I praksis er man der-
for henvist til 4 finne kriterier som man tror fanger opp for-
hold som kan pavirke helsen, og ogsa i valg av kriterier
skjele til hvilke data som er tilgjengelig. Et mye brukt krite-
rie som dedelighet motiveres derfor bade ut fra kunnskap
om hoyt helsetjenesteforbruk hos individer i den avslut-
tende delen av livet, men ogsd ut fra en tanke om at hoy
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Tabell 2 Behovsindeks behandling, kostnadsindeks og ressursbehovsindeks behandling.

| Behousindeks behandiing Ressursbehov behandling

Helse Sor-@st 101,3
Helse Vest 93,7
Helse Midt-Norge 100,2
Helse Nord 105,38

dedelighet fanger opp generelle trekk ved befolkningen
som er hoeyt korrelert med behovet for helsetjenester.

I de kriteriesettene som utvalget har valgt finner vi flere
eksempler pd kriterier som m4 antas a fange opp baken-
forliggende (ikke observerbare) forhold som pavirker
behovet for helsetjenester. Dette gjelder for eksempel leve-
kérsindeksen som inngr i behovsindeksen for somatiske
tjenester, barn som bor med én forelder i indeksen for psy-
kisk helsevern, andel med kun grunnskole som inngar i
alle behandlingsindeksene etc. Det spesielle med klimava-
riabelen i denne sammenhengen er derfor ikke den mang-
lende kunnskapen om en kausal sammenheng, men dens
fordelingsmessige konsekvenser. Klima er det kriteriet
som uten sammenlikning viser storst regional variasjon,
og da i disfaver for Helse Sgr-@st. Det er naturlig 4 se dis-
kusjonen rundt denne i sammenheng med dette.

BRUK AV SKJONN

P4 flere omrader har utvalget benyttet skjonn i sine vur-
deringer. Dels vil enhver empirisk analyse inneholde ele-
menter av skjonn knyttet til for eksempel inndeling av
aldersvariable, bruk av interaksjonsvariable, regresjons-
teknikker og lignende. Utvalget har vert opptatt av at
dette skjonnet i s stor grad som mulig skal vaere tydelig.
Samtidig har utvalget pd noen omrader valgt a (ikke)
inkludere kriterier p4 utsiden av de empiriske modellene.
Dette gjelder serlig tre forhold: For det forste er klima kun
innvektet med 20 % av sin empiriske verdi. Dette reflek-
terer i hovedsak den diskusjon og usikkerhet som har veert
knyttet til kriteriet. For det andre er ikke-vestlige innvan-
drere vektet inn i behovet for tjenester innen psykisk hel-
severn med et forbruk som tilsvarer det dobbelte av etnis-
ke nordmenn. Utfordringen her har veert at det ikke finnes
data som gjor det mulig & analysere forbruket i denne
gruppen, men en viss litteratur som tyder pd at det er i den
storrelsesorden utvalget har lagt til grunn. For det tredje er
det i behovet for rusbehandling lagt til grunn at Oslo skal
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98,5 99,7
98,0 91,8
102,0 102,1
109,5 115,8

ha 5 % av rammen, i tillegg til det som tilkommer som
resultat av de andre kriteriene.

REGIONALE FORSKJELLER I KOSTNADER

Fordeling av inntekter mellom regionale helseforetak skal
ivareta forskjeller i behov for tjenester, men ma ogsé kor-
rigere for forskjeller i «ikke selvforskyldte» kostnader.
Dette er et omréde som er vanskeligere 4 handtere empi-
risk, i hovedsak fordi datagrunnlaget er spinkelt. Det fin-
nes, for eksempel, ikke data som gjor det mulig & analy-
sere kostnadsforskjeller i produksjonen av tjenester innen
psykisk helsevern og rusbehandling. Utvalget har derfor
basert sine vurderinger p4 analyser av kostnadsforskjeller
innen somatisk sektor, men valgt 4 applisere disse pa hele
behandlingsomradet. Analyseopplegget tilsvarer det som
er benyttet i analyser av kostnadsforhold i fordeling av res-
surser internt i helseforetakene (se for eksempel Hagen et
al, 2007). Datagrunnlaget har vart hentet fra 29 helse-
foretak for perioden 2003 til 2005. I analysene har utval-
get konsentrert seg om tre typer faktorer som kan forklare
observerte kostnadsforskjeller; befolkningsstruktur, forsk-
ning og undervisning og aktivitetssammensetning. Pa grunn-
lag av analysene anbefaler utvalget en kostnadsindeks som
dels er basert pa kostnader korrigert for reisetid til syke-
hus og dels basert pa historiske kostnader (tabell 2).
Begrunnelsen for & inkludere historiske kostnader er at
disse ventelig fanger opp kostnadsulemper knyttet til bl.a.
forskning og undervisning som man ikke klarer & etablere
i de empiriske analysene.

Det er &penbart et betydelig innslag av skjenn i utvalgets
valg av kostnadsindeks. Nar man dels velger & basere seg
pé historiske kostnader innebzrer dette bide at man tror
at kostnadsforholdene i denne perioden har relevans ogsé
for perioden som kommer, og at kostnadsforholdene i
mindre grad reflekterer forskjeller i effektivitet. Begge
disse forholdene kan diskuteres, men det er vanskelig 4 se
alternative lpsninger som ikke ogsd er skjonnsbaserte.
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Tabell 3 Samlet ressursbehovsindeks.

_ Ressursbehov behandling Prehospitale tjenester Samlet ressursbehovsindeks

Andel: 0,941
Helse Sor-@st 99,7
Helse Vest 91,8
Helse Midt-Norge 102,1
Helse Nord 115,8

Utvalget papeker imidlertid behovet for et bedre data-
grunnlag og for analyser som kan gi en bedre forstaelse av
hvilke forhold som faktisk pévirker kostnadsforholdene i
sektoren.

SAMLET MODELL

Utvalgets endelige forslag innebarer alts4 at behovsindek-
sen korrigeres for kostnadsforskjeller. Videre vektes en
indeks for prehospitale tjenester, som er basert p4 reisetid
til sykehus, inn med disses relative andel av samlet res-

sursbruk. Dette gir dermed en samlet regional ressursbe-
hovsindeks (tabell 3).

SZAERLIG FORHOLD — KAPITAL OG FORSKNING

I tillegg til ressursbehovsindeksen har utvalget gjort en
seerskilt tilpasning slik at forskjellene i realkapital mellom
de fire regionale helseforetakene utjevnes. Utjevnings-
perioden er satt til 20 ar, og innebaerer at om lag 80 milli-
oner kroner arlig overfores fra de to RHF med hey kapi-
talbeholdning (Helse Nord og Helse Midt Norge) til de to
med lav beholdning (Helse Vest og Helse Sor-@st).

Endelig skal vi knytte noen kommentarer til utvalgets
behandling av finansieringen av forskning. Forskning er,
pé samme mate som pasientbehandling, en lovpalagt opp-
gave for helseforetakene. Finansieringen skjer dels
gjennom eremerkede tilskudd; fordelt pa et flatt tilskudd
til hvert RHF og en aktivitetsbasert komponent, og dels
gjennom bruk av det generelle rammetilskuddet. Med
basis 1 tall fra NIFU —Step papeker utvalget at det er varia-
sjoner i bruken av basisrammen i finansiering av forsk-
ning, og at dette i sarlig grad bidrar til hoye kostnader
i Helse Ser-@st. Dette vil delvis kompenseres for gjennom
at kostnadsindeksen for behandlingstjenester ogsé er
basert pad historiske kostnader. Utvalget anbefaler en
vurdering av innretning og omfang av forskningsfinan-
siering.
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0,059 1,000
65,4 97,7
79,8 91,1

125,5 103,5

300,8 126,7

OPPSUMMERING — IMPLEMENTERING

Samlet gir utvalgets forslag en omfordeling mellom de fire
regionale helseforetakene som innebaerer en reduksjon i
bevilgningen til Helse Ser-@st pa 781 millioner kroner,
som fordeles ut pd de tre andre med henholdsvis 246 til
Helse Vest, 324 til Helse Midt-Norge og 211 til Helse
Nord. I % innebearer det en nedgang pa ca 2,2% for Helse
Ser-Qst og en pkning pa mellom 2,1% og 3,7 % for de tre
andre. Dette er (i %) betydelige mindre omfordelingsef-
fekter enn hva tilfellet var med forslagene fra Hagen-utval-
get, hvor Helse Nord ville ha fatt en reduksjon i vel 9 %
og Helse Vest en gkning pa neer 8 %. Samtidig vil nok
utslagene oppleves som dramatiske i og med at hele
reduksjonen faller pa ett regionalt helseforetak.

Innstillingen har fatt heringsfrist til 11.april og regjering-
en vil etter dette komme tilbake med sitt forslag. Debatten
i etterkant av overleveringen har vist seg, ikke overras-
kende, & vare preget av geografisk snarere enn politisk
stdsted. Hosten vil vise om denne regjeringen tor folge et,
pa alle omrédder, enstemmig utvalg, eller om den regiona-
le inntektsfordelingen ogsd kommende periode blir gjen-
stand for (distrikts)politisk stoy.
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' i Oslo for a drive anvendt samfunnspkonomisk forskning i samarbeid med Qkonomisk institutt og

andre fagmiljper ved Universitetet i Oslo.
e Statistisk sentralbyra

Statistics Norway

ay I «Stiftelsen Frischsenteret for samfunnspkonomisk forskning» er en stiftelse opprettet av Universitetet

Ved Frischsenteret/Statistisk sentralbyrd er det né ledig

En Stipendiatstilling

Stillingen er knyttet til et petroleumspkonomisk prosjekt, som er finansiert av Norges forskningsrad
under programmet Petrosam. Her skal det gjennomferes teoretiske og empiriske analyser av olje-
markedet, gassmarkedet og klimaavtaler ved & besvare spersmél av typen: Hva er OPECs rolle i olje-
markedet og hvordan vil OPEC respondere p4 internasjonale klimaavtaler? Under hvilke betingelser kan
et kartell bli etablert i gassmarkedet? Hva er mulige utvinningsprofiler av gass i Russland? Hva er de mest
sannsynlige klimaavtalene som kan bli etablert og hvilke egenskaper har disse? Hvordan vil interna-
sjonale klimaavtaler pévirke markedene for fossile brensler? Stipendiatstillingen er delt mellom
Frischsenteret (formell arbeidsgiver) og Forskningsavdelingen i Statistisk sentralbyrd, og stipendiaten vil
derfor ha sin daglige arbeidsplass i Statistisk sentralbyra i omtrent halve stipendiatperioden.

Det kreves samfunnsekonomisk embetseksamen, samfunnsekonomisk hovedfag, mastergrad innen sam-
funnsgkonomi eller tilsvarende. Relevant erfaring med teoretisk og empirisk analyse vil bli vektlagt, men
er ingen forutsetning. Personer som avslutter utdanningen i lopet av 2008 er ogsa velkomne til 4 sgke.

Engasjementene vil gd over fire ar inkludert ett ars pliktarbeid innenfor prosjektrelatert arbeid, og det er
gode muligheter for utenlandsopphold i lopet av engasjementet. Den som engasjeres ma soke opptak ved
doktorgradsstudiet ved @konomisk institutt. Temaet for avhandlingen ma velges innenfor prosjektet,
men for evrig vil den som engasjeres vere fri til & utvikle problemstillinger i samradd med veileder.
Lonnsplasseringen vil ta utgangspunkt i rammen for stipendiater ved Universitetet i Oslo (lgnnstrinn
43 — 47). Stipendiaten vil bli meldt inn i den kollektive pensjonsforsikringen ved Frischsenteret, og 2 %
av lennen vil bli trukket som egenandel.

Nzrmere opplysninger kan fées ved henvendelse til Rolf Golombek (22 95 88 12 og 950 45 696,
rolf. golombek@frisch.uio.no). Opplysninger om stipendiatstillingen kan ogsa faes fra Knut Einar
Rosendahl 21 09 49 54, knut.einar.rosendahl@ssb.no). Sgknadsfrist er 15. mai 2008. Soknaden mé
inneholde CV, publikasjonsliste og eventuelle vitenskapelige arbeider som seokeren ensker det skal tas
hensyn til ved bedgmmelsen, inkludert evt. hovedoppgave eller masteroppgave. Ved samforfatterskap

mé arbeidsdelingen mellom forfatterne angis. Seknaden mailes til rolf.golombek@frisch.uio.no, eller kan
sendes til: Frischsenteret, Att: Rolf Golombek, Gaustadalleen 21, 0349 Oslo.
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Veiledning for bidragsytere

1. @konomisk Forum trykker artikler om aktuelle gkonomfaglige emner, bade av
teoretisk og empirisk art. Temaet bgr vaere av interesse for en bred leserkrets.
Bidrag ma ha en fremstillingsform som gjor innholdet tilgjengelig for gkonomer

uten spesialkompetanse p3 feltet.

2. Manuskripter deles inn i kategoriene artikkel, aktuell kommentar, debatt og
bokanmeldelse. Bidrag i farstnevnte kategori sendes normalt til en ekstern

fagkonsulent, i tillegg til vanlig redaksjonell behandling.

3. Manuskriptet sendes i elektronisk format til Samfunnsgkonomenes Forening,
ved sekretariatet@samfunnsokonomene.no. Det kan ogsa sendes direkte til en av
redaktgrene (se side 2). Det oppfordres til innsending av elektroniske manuskripter
(fortrinnsvis i Word). Artikler bar ikke vaere lengre enn 20 A4-sider, dobbel
linjeavstand, 12 pkt. skrift. Aktuelle kommentarer skal ikke overstige 12 sider av
tilsvarende format. Debattinnlegg og bokanmeldelser bgr normalt ikke vaere lengre

enn 6 sider av samme format.

4. Artikler og aktuelle kommentarer skal ha en ingress pa maks. 100 ord.

Ingressen bar oppsummere artikkelens problemstilling og hovedkonklusjon.
5. Matematiske formler bgr brukes i minst mulig grad. Unngé store, detaljerte tabeller.

6. Referanser skal ha samme form som i Norsk @konomisk Tidsskrift. Veiledning for

bidragsytere for N@OT, se www.samfunnsokonomene.no.
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ANNONSE

FLYTTEPLANER?

Vi vet ikke om vare abonnenter flytter mer enn andre, men det virker slik. Hver maéned fér vi
tidsskrifter i retur fordi adressaten har flyttet. Spar oss for ekstra porto og deg selv for forsinkelser.

Meld flytting per telefon 22 31 79 90/telefaks 22 31 79 91,
e-post: sekretariatet@samfunnsokonomene.no eller skriv til oss.

Navn:

Ab.nr./medl.nr:

Ny adresse:

SAMFUNNSQOKONOMENES FORENING Postboks 8872 Youngstorget « 0028 OSLO

Er du medlem av Samfunnsgkonomenes Forening,
vil vi gjerne ha din e-post adresse.

Send pa e-post til:
nina.risasen@samfunnsokonomene.no
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SAMFUNNSQKONOMENE

00 AR « 1908 - 2008

Jubileumskonferanse

Tirsdag 16. september kl. 13 - 18 feirer foreningen seg selv med en
jubileumskonferanse pa Hotel Bristol i Oslo.

Det vil bli holdt foredrag fra kl. 13 - 16 og lettere bevertning fra kl. 16 - 18.

Foredragsholdere og program blir annonsert senere.

Hold av dagen allerede na!

Litt historikk:

Samfunnsgkonomenes Forening ble stiftet 12. mars 1908. Den gang het den Statsgkonomiske Studenters Forening. Tre &r for
hadde Stortinget vedtatt en lov om statsgkonomisk eksamen, og i 1908 ble eksamen avlagt for farste gang. | sitt forste ar tok
foreningen initiativ til 8 opprette et eget saerutvalg for de statsskonomiske studentene. Tidligere hadde statsgkonomene kun én
representant i det juridiske studentutvalg.

Foreningen har skiftet navn mange ganger i lgpet av sin 100 ars historie:
1908 - Statsgkonomiske Studenters Forening

1912 - Yngre Statsgkonomers Forening

1918 - Yngre Socialgkonomers Forening

1932 - Socialgkonomisk Samfund (nd ogsé som fagforening)

1947 - Sosialgkonomisk Samfunn

1986 - Sosialgkonomenes Forening

2001 - Samfunnsgkonomenes Forening

Foreningen star som utgiver av to tidsskrifter:

Samfunnsgkonomen:

1958 - 2000 Sosialgkonomen
2001 -2007 @konomisk forum
2008- Samfunnsgkonomen

Norsk @konomisk Tidsskrift:
1887 - 1986 Statsgkonomisk Tidsskrift
1987 - Norsk @konomisk Tidsskrift (publiseres kun pé nett fra 2004)
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