Helseskonomi

Venn eller fiende for helsetjenesten?

Helseskonomi er sosialakonomisk
teori anvendt pa helsesektoren. Sosial-
gkonomi er vitenskapen om fordeling
av knappe ressurser. Helsevesenet er,
som andre aktiviteter i samfunnet, pre-
get av knapphet. Sosialekonomisk
teori er derfor et viktig verktey til a
gjore beslutninger i helsevesenet mer
rasjonelle.

Helsevesenets plass i landets eko-
nomi beskrives. I dag er helsesektorens
andel av bruttonasjonalproduktet ca.
7,3%, som er mer enn samtlige primser-
neringer (jordbruk, skogbruk, fiske
og fangst) tilsammen. Denne andel er
voksende. Siden 1950 har veksten i
helsevesenet vert 400-500 % malt i
kroner, etter justering for inflasjon og
demografiske endringer.

Det antydes en rekke omrader hvor
helseskonomisk forskning og analyse
er viktig.

Helseekonomi er sosialekonomisk
teori anvendt pa helsesektoren. Hel-
segkonomi er ikke en spesiell slags
okonomisk teori, det spesielle er om-
radet for anvendelsen. Begrepet hel-
seskonomi er nyttig, dels fordi helse-
sektoren er blitt s& stor og dels fordi
sektoren har spesielle problemer som
krever medisinsk kunnskap som
grunnlag for skonomiske analyser.
Det kan umiddelbart se ut som om
det er 2 forskjellige verdener som me-
tes pa dette felt mellom medisin og
okonomi. Medisinen bygger pa na-
turvitenskapen, men er sterkt knyttet
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til humanistiske og sosiale idealer, og
den har sin egen etikk. Den sosial-
okonomiske vitenskap, derimot, opp-
fattes av mange som rendyrket mate-
rialistisk, opptatt av profittmaksime-
ring, brutto nasjonalprodukt, penger,
renter o.l., knapt nok med noen etikk
i det hele tatt. Det eksisterer selvfol-
gelig en grunnleggende motsetning
mellom dem som har til oppgave & ut-
fore alle praktiske helsetiltak og dem
som er satt til 4 vurdere alternative
anvendelsesméter av de samme res-
surser. Denne motsetning kan ofte
lede til konflikter, fordi partene mis-
forstdr hverandre og tenker forskjel-
lig.

Et formél med denne artikkel er &
bygge bro mellom disse 2 verdener
ved 4 presentere elementer av sosial-
okonomiens tankeverden for et medi-
sinsk forum.

Hyva er sosialgkonomi?

Sosialekonomi er vitenskapen om
fordelingen av knappe ressurser! Nir
ressurser er knappe, ma det finnes et
fordelingssystem. Sosialekonomi er
ogsa vitenskapen om hvordan denne
fordeling av knappe ressurser finner
sted i en gitt sosialekonomisk situa-
sjon. Videre er det vitenskapen om
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" hvordan fordelingsordningen kan

gjores bedre. Alle grener av sosial-
okonomien har dette som utgangs-
punkt. Det er viktig 4 vere klar over
at ressursknapphet er et generelt pro-
blem pi alle omrader av menneskelig
aktivitet.

Kan liv og helse males i kroner?
Et vanlig argument mot bruken av so-
sialekonomisk teori i helsevesenet er
at liv og helse ikke kan méles i kro-
ner. Er det mulig og meningsfylt &
male liv og helse i kroner? Er ikke
slike forsek utslag av sosialekono-
miens manglende etikk og over-
drevne méle- og kvantifiserings-
mani? Vi mener at slike malinger ikke
bare er mulige og meningsfylte, men
at de faktisk gjores pA mange omra-
der. Det er mange sykdoms- og ska-
derisikosenkende tiltak som koster
penger: bilbelter, veioverganger, vak-
sinasjoner, svangerskapskontroll,
maksimal-hastighetsbestemmelser,
osv. For alle tiltak kreves en innsats
av ressurser for 4 oppné helseforbed-
ring, og for alle gjelder det at innsat-
sen begrenses av mangel pa ressurser.
Mer kunne oppnds ved storre innsats
av flere ressurser. Det innsatsniva
man ender med, er et resultat av en
beslutningsprosess. «Noen» eller
«noe» har besluttet at vi skal produ-
sere sd mange leger, sd mange syke-
senger, sd mange veikilometer. Den
endelige ressursanvendelse reflekte-
rer samfunnets vurdering av liv og
helse i kroner, selv om vurderingene
sjelden presenteres slik.

Et eksempel: Det drepes hvert ar
skolebarn i trafikken. Antall drepte
kunne reduseres blant annet ved 4
bygge trafikkfrie skoleveier for flere
skolebarn. Samfunnets beslutning
om begrensede investeringer pa dette
felt er et uttrykk for samfunnets sko-

' nomiske vurdering av disse liv og

skader. At ingen politiker 4pent vil
fremlegge slike vurderinger, forand-
rer ikke kjernen i argumentet.

Et annet eksempel: dersom helse-
myndighetene tilbyr et vaksinasjons-
program som har en gitt kostnad og
en gitt fremtidig virkning pd en syk-
domsrisiko, skapes det en etterspersel
etter dette gode. Folk m4 betale for
dette gode enten direkte eller
gjennom skatter, og de vil vurdere
denne ressursanvendelse som ett av
mange alternativer. Heri ligger indi-
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videts og samfunnets ekonomiske
vurdering av denne sykdomsrisiko.

Det finnes undersekelser og artik-
ler som er velegnet til & underbygge
en mistillit til sosialekonomisk tenk-
ning i helsevesenet. Hagard og med-
arbeidere (1) viser for eksempel at det
koster mer & forebygge spina bifida
enn det koster & pleie pasientene og
trekker den konklusjon at forebyg-
ging ikke ber utferes. Lignende ana-
lyser av verdien av BCG-vaksinasjon
(3) konkluderer med at man m4 slutte
& vaksinere nér kostnaden ved vaksi-
nasjon overstiger kostnadene til be-
handling av de pasienter som ville
blitt syke uten vaksinasjon og pro-
duksjonstapet som folge av deres syk-
dom. I begge tilfelle ble egenverdien
av bedret helse ikke tatt med i bereg-
ningen. At det finnes goder som ikke
omsettes pd et marked og som det
derfor ikke observeres noen pris pa,
ma selvfolgelig ikke medfere at slike
goder blir holdt utenfor vurderin-
gene. Tvert imot, vil det i helsesekto-
ren ofte vaere slike goder som er det
primre. p

Det dreier seg i begge tilfelle om
misbruk av ekonomisk tenking og
teori, ikke om svakheter ved faget
som sddan. Det er klart at beslutnin-
gen om forebygging av en sykdom
ikke bare er spersmél om ekonomisk
gevinst. Et skonomisk overskudd er
vel og bra, men et underskudd betyr
bare at individet eller samfunnet ma
betale for det gode som forebyggin-

gen gir. Alle goder har en pris og
sporsmalet er bare om individet eller
samfunnet mener at det tilbudte gode
er verdt sin pris.

Det er pa ingen méte noe uetisk i
disse overveielser. Liv og helse blir
maélt i kroner. Penger som verdiméler
er et nyttig verktey i sosialekonomi-
ske analyser.

Helsesektorens plass i den totale
samfunnsekonomi

Man far en god oversikt over et sam-
funns totale virksomhet ved & dele
den opp i forskjellige sektorer. Jord-
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"AVTAGENDE
UTBYTTE"

"PROPORSJON-
ALITET"

bruk, industri og undervisning er
slike sektorer. All aktivitet som di-
rekte sikter mot helsen kan grupperes
i en helsesektor, og dens aktivitet kan
karakteriseres ved de ekonomiske
verdier den representerer. I helsesek-
toren er for eksempel en leges brutto
avlenning et uttrykk for en del av
produksjonen i denne sektoren. Akti-
viteten i sektoren kan ogsa karakteri-
seres ved medgdtte arsverk. Begge be-
traktningsmdter er illustrert i figur I.

Det er viktig & kjenne til begrer s-
ninger i verdien av slike tall. For ek-
sempel er store aktiviteter ofte ute-
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Fig 2 Den generelle sammenheng mellom helsetjenesteinnsats og produk-

sjon av helse. En tenkt kurve
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latt; i helsesektoren er sdledes den be-
tydelige pleie av syke, ufere og gamle
som utferes av ulennede parerende
ikke regnet med i disse tall.

Figur 1 viser at vel 7 % av brutto
nasjonalproduktet som tilsvarte
10-11 milliarder kroner i 1975, bru-
kes eller produseres av helsesektoren.
Dette tall omfatter bade privat og of-
fentlig produksjon av varer og tjenes-
ter. Tallet er viktig og interessant.
Men det er ogsd viktig 4 vite at det
ikke stér for «produksjon av helse»,
men bare for «produksjon av aktivi-
teter rettet mot helse». For eksempel
vil tallet oke med en lennsekning
uten at noen aktiviteter forandres el-
ler at mer helse blir «produsert». Vi-
dere vil en ekstra laboratoriepreve el-
ler en operasjon innga med full eko-
nomisk verdi, selv om begge er virk-
ningslese eller til og med skadelige.

Til tross for slike innvendinger kan
man vel hiape at de 10,4 milliarder
kroner gir et uttrykk for en positiv
«helseproduksjon». 1 figur 2 har vi
forsekt & illustrere den generelle sam-
menhengen mellom helsetjenesteinn-
sats og «produksjon av helse»: Forst
en sterk stigning som etter hvert grad-
vis avtar, dernest synkende «helse-
produksjon» for ekstreme verdier av
innsats og til slutt — muligens — nega-
tive verdier av «helseproduksjon».
Men det hersker stor uenighet om
hvor vi er pd denne kurve i dag. Noen
mener at sammenhengen fremdeles
er nesten proporsjonal (medisinske
teknokrater), andre mener at vi er pa
kurvens nedadgédende del, ja kanskje
til og med ved negative verdier (Illi-
chianere (2)).

@konomer som er vokst opp med
den generelle produksjonslov om det
avtagende utbytte ved ekende inn-
sats, vil rimeligvis inta et mellom-
standpunkt i denne diskusjon. Et for-
sok pa 4 kvantifisere denne funksjo-
nen er en viktig oppgave for helse-
okonomisk forskning.

Samfunnsekonomisk er det viktig
for det forsteat den andel av totalpro-
duktet som kanaliseres til helsefor-
mal, stdr i et riktig (optimalt) forhold
til de andre sektorer og for det annet
at de kanaliserte midler (= 10,4 milli-
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Fig4 Den generelle sammenheng mellom helse og ekende industrialisering.

En tenkt kurve

arder i 1975) blir anvendt best mulig,
dvs. med maksimal «produksjon av
helse». Spersmalet om 10,4 milliar-
der kroner til helsevesenet er en ideell
tildeling til denne sektor er kompli-
sert, blant annet fordi det er et intimt
og betydningsfullt samspill mellom
de forskjellige sektorer av samfunns-
systemet (fig 3). Andre sektorer har
positive og negative virkninger pa
helsen. Industrien produserer helse-
problemer, men gir ogsd det ekono-
miske fundament som helsetjenes-
tene er avhengig av, og den gir grunn-
laget for en hey levestandard med til-
herende konsekvenser for helseni-
vaet. Tilsvarende gjelder for de andre

og undervisningssektoren har bade
positive og negative virkninger pa
helsenivéet. Helsenivdet har ogsa en
virkning tilbake pa alle disse sekto-
rer. God helse fremmer produktivite-
ten i industrien, utbyttet av undervis-
ningssystemet osv.

Disse samspill forandrer seg med
tiden. Det er for eksempel rimelig &
tro at industriens negative og positive
virkninger pd helsen skjematisk sett
kan beskrives som i figur 4. De posi-
tive virkninger vil sannsynligvis felge
loven om avtagende utbytte. Meget
tyder pa at de negative virkninger vil
vokse med eokende industrialisering,
slik at nettovirkningen fer eller se-

sektorer. Kommunikasjonssektoren nere begynner 4 falle. Det er viktig 4
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Fig6 Relativ vekst for en del omrader, Norge 1950-1975. Sterrelser som

males i kroner, er deflatert, dvs. justert for fallet i pengeverdien

kjenne til disse samspill ndr man skal
vurdere helsesektorens relative plass i
samfunnets ekonomiske system.

Vi konkluderer med at helsesekto-
ren utgjer en betydelig andel av sam-
funnets ekonomiske aktiviteter og at
den m4& vurderes i sammenheng med
andre sektorer som den star i gjensi-
dig forhold til.

Helsesektorens vekst
Moderne samfunn er dynamiske i
den forstand at sektorenes absolutte
og relative betydning forandrer seg
med tiden. Jordbrukets andel av na-
sjonalproduktet er gatt kraftig tilbake
de siste generasjoner, til tross for at
den totale jordbruksproduksjon har
okt. Industrien ekte sin andel frem til
1950, men den er nd avtagende (hvis
vi holder oljeaktiviteten i Nordsjeen
utenfor). De sdkalte servicesektorer
er for tiden inne i en sterk utvikling,
bade absolutt og relativt (fig 5).
Helsesektoren har ekt kraftig i ab-
solutt og relativ betydning de siste 25
ar og har i dag en sterre andel av
brutto nas_]onalproduk{ enn alle pl‘l-
mernaringer tilsammen. Figur 6 vi-
ser de siste 25 ars vekst for noen ut-
valgte sektorer. Undervisningssekto-
rens vekst er gitt ved antall elever og
studenter og viser en vekst som er
enda sterkere enn veksten i helsesek-
toren. Personbilismen har ekt 16 gan-
ger i denne perioden. Det fremgar at
helsesektorens vekst er vesentlig
storre enn gjennomsnittet for all eko-
nomisk aktivitet, malt ved brutto na-

sjonalproduktet, men det finnes om-
rader med enda sterre vekst enn
helsesektoren.

I 1950 var helsesektorens andel av
brutto nasjonalprodukt 485 millio-
ner, mens den i 1975 er kommet opp
pa 10,4 milliarder. Det er mange arsa-
ker til denne vekst. Noen er av rent
nominell karakter og noen er reelle,
og i figur 7 har vi antydet 3 korrek-
sjonsfaktorer. Den viktigste er selv-
folgelig inflasjonen, men befolknings-
okningen og ekningen i andel eldre

faktor er det korrigert for ved 4 forut-
sette at forbruket av helsetjenester
for dem over 65 ar er dobbelt sé stort
som for dem som er under 65 ar. Kor-
rigerer man for disse forhold, fdr man
den reelle ekning i sektorens ytelser.
Denne vekst over 25 ar har ogsa veert
betydelig, nemlig 4,7 ganger.

Det er videre rimelig 4 anta, men
vanskelig 4 kvantifisere, at lennsek-
ningen i helsesektoren har veert ster-
kere enn i andre sektorer. Dette er
viktig fordi sektoren er meget arbeids-
intensiv, det vil si at arbeidskraften er
den dominerende produksjonsfaktor.
Dette betyr at veksten pé 4,7 ganger
er noe overdrevet. Malt i sysselset-
ting har veksten vert ca. 3 ganger.
Hva ligger i denne vekst, sykere er vi
jo ikke blitt? Den gir vel delvis ut-
trykk for en overvelting av reelle ut-
gifter fra umalte helse- og pleietjenes-
ter i hjemmene til det offentlige, men
er nok ferst og fremst et uttrykk for
veksten i medisinsk teknologi.

Mens totalveksten av brutto nasjo-
nalproduktet har veert 3,7 % pr. ar fra
1950 til 1975 har helsesektoren vist en
vekst pa 7,4 % pr-ar', begge storrelser
justert for inflasjonen. Utviklingen
kan ikke fortsette pd denne méten i
de neste 40 4r. Figur 8 illustrerer like-
vel hva som ligger i denne vekstfor-
skjell. I 2015 ville helsesektorens an-
del utgjore over 30 % av brutto nasjo-
nalproduktet. Vi presiserer at dette
ikke er en prognose, langt mindre et
'En vekst pa 3,7 % pr. dr og en vekst
pa 7,4 % pr. &r betyr vekst over 25 ar

pa:
1,037 - 2,5
- 6,0 som angitt i figur 6

Inflasjon (3,61x )

Befolkn.ekn. (1,23x )
Foraldring (1036x )

Reell vekst i
tienesteyting (466x)

| >
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Fig7 Veksten i norsk helsetjeneste i perioden 1950-1975 med og uten en del

korreksjoner
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Fig 8 Helsesektorens andel av bruttonasjonalproduktet (i prosent). Forste
del av kurven bygger pa observerte tall. Annen del illustrerer hva fortsatt rela-

tiv vekst i samme tempo vil fore til

enske, bare en illustrasjon av en ten-
dens.

Bekymrede politikere har omtalt
veksten i helsesektoren med sterke
ord: eksplosjon, ukontrollert vekst,
kjedereaksjon. Vire enkle beregnin-
ger viser at veksten har vart betyde-
lig, men ikke sd dramatisk som tal-
lene i forste omgang synes & vise. Na-
sjonen har jo ogsa klart & skaffe bade
personell og penger til denne veksten.
Det store sporsmdl er om de beslut-
tende krefter automatisk har ledet ut-
viklingen i en rasjonell og enskelig
retning.

For vi diskuterer de mekanismer
som fungerer bak disse beslutninger,
vil vi se pa valgmulighetene innenfor
helsesektoren.

Anvendelsen av helsesektorens
ressurser

Det er et utall av valgsituasjoner in-
nenfor helsesektoren. En oppsplitting
av aktiviteter i sektoren pa de enkelte
hovedgrupper antyder noen av de
viktigste fordelingsproblemene.
Denne oppstilling viser ogsa at forde-
lingsproblemet har mange dimensjo-
ner.

Sykehus versus Primzre helsevesen
Sykehus versus Sykehjem
Sykehus versus Aldershjem
Aldershjem versus Hjemmehjelp
Almenpraksis  versus Spesialister
Spesialister S versus Spesialister S:
Sykdom D versus Sykdom D2
Terapi versus Profylakse
Né-virkning versus Fjern-virkning
Aldersgruppe Aiversus Aldersgruppe Az
Landsdel L versus Landsdel L2
Sosialgruppe Gi versus Sosialgruppe Gz
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Det faktiske valg mellom alterna-
tive anvendelser gjores nesten aldri
eksplisitt som en beslutning basert pé
bestemte planer. Valget foretas impli-
sitt og fremtrer som et resultat av en
komplisert og delvis skjult beslut-
ningsprosess. Det er mulig at det fin-
nes en optimal fordeling av de gitte
ressurser pa de forskjellige undersek-
torer, det vil si en fordeling som
«produserer» mest helse. Men sam-
menhengen mellom de forskjellige
undergrupper (produksjonsfaktorer)
og helsen er meget komplisert, og
dessuten et det vanskelig 4 gi selve
begrepet «helseproduksjon» et pre-
sist innhold. Derfor vil fastleggelsen
av den optimale sammensetning vaere
meget krevende, ja kanskje umulig.
En ytterligere vanskelighet er 4 fa tatt
de riktige beslutninger som vil fore
utviklingen i retning av et gitt mal.
Med andre ord, selv om man kjente
den riktige fordeling av ressursene in-
nenfor sektoren, er det ikke sikkert at
man var i stand til & bevege samfun-
net i den riktige retning, med de be-
grensninger som eksisterer. Et be-
skjedent og pragmatisk alternativer a
lage beslutningssystemer med inne-
bygde mekanismer som tar sikte pé &
unngéd apenbare feil og uheldige ut-
viklingstendenser.

Noen beslutninger virker relativt
fort, mens andre har langsiktige virk-
ninger som er vanskelig & vurdere i
forhold til fremtidige mal og ensker.
Nar man for eksempel tar en beslut-
ning om «den siste studieplass» pé et
planlagt preklinisk institutt, tar det
iallfall 5 ar for plassen er klar og der-
etter 6—7 dr for den nyutdannede lege

er ferdig. Deretter vil han «produ-
sere» helsetjenester og generere kost-
nader for de neste 40 ar. Legetetthet,
helsetjenester og utgifter bindes der-
med for meget lang tid fremover. Det
er jo slett ikke sikkert at fremtidens
onsker om legetetthet vil vaere de
samme som Vi har i dag.

Spesielt vanskelig og viktig er val-
get mellom aktiviteter som gir umid-
delbar effekt og aktiviteter som ve-
sentlig gir fjernvirkninger. Tidsfakto-
ren er viktig for alle fordelingsproble-
mer hvor valget stir mellom goder
som oppstar eller blir tilgjengelige til
forskjellig tid etter innsatsen. Dette er
typisk for terapi-profylakseproble-
met, men gar langt videre. Ofte vil
man ha valget mellom 4 anvende en
ressurs i dag for & helbrede eller
hindre ett sykdomstilfelle i dag og 4
bruke den samme ressurs pd en akti-
vitet i dag som vil forebygge 2 lig-
nende tilfelle i fremtiden. Her ma
man vurdere det som kalles tidsprefe-
ranse eller intertemporare sammen-
ligninger. Det er naturlig for de fleste
4 vurdere en gitt lidelse heyere eller
viktigere, jo n&ermere den er i tid. Til-
svarende gjelder selvfolgelig for en
nytelse; jfr. at en sigarettreker vurde-
rer den sikre oyeblikkelige nytelse av
en sigarett heyere enn den fremtidige
usikre lidelse som produseres av
denne sigarett.

Slike overveielser er av typisk so-
sialekonomisk karakter og spiller en
stor rolle i helseekonomiforskningen.

Hvordan avgjeres fordelingen av
ressurser?

For alle de valgalternativer som er
nevnt foran, og for mange flere, fin-
nes en faktisk fordeling som et slutt-
resultat av en beslutningsprosess. Et
sentralt spersmdl er hvilke mekanis-
mer som fungerer, om disse er gode
og effektive, og om de eventuelt kan
gjores bedre? Som et eksempel kan vi
nevne kommunenes valg mellom &
bygge aldershjem eller sykehjem.
Foruten hensynet til de eldres velferd
vil hensynet til kommunenes oko-
nomi spille en viktig rolle. Bygging og
drift av aldershjem belaster vesentlig
kommunenes ekonomi, mens byg-
ging og drift av sykehjem for det
meste belastes folketrygden (dvs. Sta-
ten). En ekonomisk bevisst kom-
mune vil tilpasse seg dette forhold.
Spersmalet er om totalresultatet blir
optimalt for landet som helhet.

Et annet eksempel pd ekonomisk
motivering er bruken av takstforand-
ringer for & fremme spesielle under-
sokelser eller metoder. Taksten for
oyetrykksmaling (401.b) ble for en tid
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siden hevet med en slik begrunnelse.
Like ens ble legene oppfordret til skt
besok i hjemmene ved forandring
i takstene. En analyse av disse meka-
nismer er en viktig oppgave i helse-
okonomien.

De okonomiske beslutningssyste-
mer kan pd en mate plasseres pi en
akse fra den rendyrkede klassiske
markedsmekanisme til den detaljerte
planleggingsmetode. Den klassiske
markedsmekanisme, hvor forholdet
mellom ettersparsel og tilbud styrer
utviklingen og fastlegger bade pro-
duksjonens sammensetning og dens
pris, har mange fordeler. Under en
del viktige forutsetninger vil en ren
markedsgkonomi blant annet gi de
resultater forbrukerne ensker. Videre
er den ubyrikratisk. Det som avgjer
resultatet i et slikt system er det som i
okonomien kalles «den usynlige
hdnd». Det sitter hverken en person
eller en byrdkrat og bestemmer pund-
kursen. Dagens kurs blir avgjort av
markedsforholdene pa bersen. For at
en slik mekanisme skal fungere bra
mé visse forutsetninger med hensyn
til fri konkurranse og forbrukernes
varekunnskap vere til stede. Pa
begge disse felter er forutsetningene
svakt fundert i helsesektoren.

I helsesektoren har man tatt den
politiske beslutning at helsetjeneste-
forbruket skal vaere uavhengig av
inntekt. En av drsakene til denne po-
litiske beslutning er at helsen spiller
en sentral rolle i levekédrsbegrepet.
Det er for s& vidt interessant at man
ikke har tatt en lignende beslutning
for en rekke andre helserelevante for-
bruksvarer (bolig, mat, rekreasjon).
Her lar man den individuelle prefe-
ranse (blant annet uttrykt ved inntek-
ten) vaere avgjerende. Dette skillet er
ikke tilfeldig. Det har sin bakgrunn i
behovets art: man har et kontinuerlig
behov for & bo godt, mens behov og
ettersporsel etter helsetjeneste opp-
stir spontant og sporadisk. For sd
vidt kunne en frivillig forsikringsord-
ning vaert brukbar, men man har
valgt tvungen syketrygd fordi man
tviler pd at «mannen i gaten» kan og
vil handle rasjonelt pa dette omradet.
Det ligger selvfolgelig ogsé elementer
av inntektsoverfering skjult i tvungen
syketrygd, men slike politiske form4l
kunne ogsd vert ordnet med andre
mekanismer.

Ved bevisst & sette den rene mar-
kedsmekanisme ut av funksjon i hel-
sesektoren, tvinges man til 4 benytte
andre fordelingsmekanismer. Den
automatisk  virkende  «usynlige
hind» ma erstattes av et planleg-
gingsorgan. Den sterste svakhet ved

dette er 4penbar: sentraliserte plan-
leggingssystemer ender ofte i stive,
byrdkratiske, prestisjebundne syste-
mer med problemlesninger som er
langt fra optimale.

For 4 gjere beslutningene mer ra-
sjonelle i disse planleggingssystemer,
har man utarbeidet en rekke meto-
der: programanalyser, kostnads-
/nytteanalyser, kostnads-/effektivi-
tetsanalyser og dynamisk planleg-
ging. De 3 forste metoder er i korthet
karakterisert ved at man:

betrakter problemets &rsaker og

de mulige losninger totalt og uav-

hengig av administrative grenser,
betrakter disse virkninger samtidig
og

krever av en planlagt ressurs-

krevende aktivitet at en positiv

virkning kan dokumenteres eller
synliggjores pa forhdnd.

Disse metoder er alle praktiske an-
vendelser av ekonomisk teori, kost-
nads-/nytteanalyser i serlig grad av
sdkalt skonomisk velferdsteori.

En statisk planlegging gar i korthet
ut pa at man planlegger i detalj alle
aktiviteter i en sektor sd & si uansett
hvilke endringer som inntreffer i ytre
omstendigheter. Metoden gir intet
rom for justeringer under veis, langt
mindre for radikale omlegginger.
Tidligere ars «sosialistiske» 5-arspla-
ner hadde noe av dette preg. I lopet
av 5 ar skal fabrikk A lage x traktorer,
s4 4 si uansett endringer i behov og
kostnader under disse 5 &r. Motsatsen
til den slags planlegging kalles dyna-
misk planlegging. Det beste eksempel
pa dynamisk planlegging har man
faktisk i klinisk arbeid. Ingen fornuf-
tig lege vil g4 frem pd den méten at
han fastlegger en diagnose og deret-
ter starter en behandling som han sé
holder seg til uansett forandring i ytre
omstendigheter. Hvis behandlingen
gir komplikasjner, vil han revurdere
behandlingsopplegget; hvis behand-
lingen ikke har noen virkning, vil han
revurdere sin diagnose eller behand-
ling osv. Poenget med dynamisk
planlegging er at man fastsetter en
strategi for hvordan man vil oppfere
seg pa grunnlag av fremtidig infor-
masjon.

Det er 4 hdpe at slike planleggings-
metoder vil gi en bedre ressursanven-
delse i helsesektoren i fremtiden. Ut-
vikling og bruk av disse metoder er
viktige oppgaver for helseskonomien
som fag.

Selv om man har satt markedsme-
kanismen ut av funksjon i helsesekto-
ren i Norge, kan det likevel vere et
sporsmél om det ikke av og til er mu-
lig 4 finne lesninger som beholder de
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gode sider ved markedsmekanismen.
Mellomlegget som betales av pasien-
ten til legen, virker som en pris som
nok utelukker en del dpenbart over-
fledige konsultasjoner. Overfledig
bruk av medikamenter reduseres ved
at pasienten selv som regel ma betale
kostnadene. Unntak gis for spesielt
viktige legemidler. I den grad det er
mulig innenfor dagens sosialpolitiske
maélsettinger, vil en delvis bruk av
markedsmekanismen kunne minske
byrakratiseringstendensene og samti-
dig gi forbrukernes preferanse en
medbestemmende innflytelse. I da-
gens planleggingssystem er det ofte
slik at folks ensker og preferanser
«fortolkes» av eksperter. Slike syste-
mer legger nodvendigvis liten vekt pa
at folk har forskjellige preferanser.
Muligheten for 4 utnytte markedsme-
kanismens fordeler pa utvalgte felter
i helsesektoren betrakter vi som en
viktig helseekonomisk forsknings-
oppgave.

En planlegging av fordelingen av
ressursene forutsetter at man vet hvor
man vil og hva som er optimalt. Vi
kan ikke gé i detalj om teorien for op-
timale fordelinger, men vi fremhever
at optimale lesninger karakteriseres
ved at alle som har etterspurt ressur-
ser, er misforneyde, dog skal de i en
viss forstand vare like misforneyde.
Ved en optimal fordeling av ressurser
mellom veier og helse, skal veidirek-
teren og helsedirekteren veare like
misforneyde med de tildelte ressur-
ser, og den samfunnsmessige nytte de
kan utfere med «neste krone» skal
vare den samme.

En ke for & komme inn i et syke-
hus er i og for seg bare utslag av en
trivialitet, nemlig den at ressursene er
begrenset. Dersom et annet sykehus
med tilsvarende tjenester ikke har slik
ke, det vil si at det er «forneyd», ty-
der det pa at ressursfordelingen har
veert feil. Det siste sykehus har fétt for
meget i forhold til det ferste sykehu-
set. Kartlegging av slike situasjoner,
koer og flaskehalser, vil gi grunnlag
for optimale fordelinger av ressurser
og er en viktig helseskonomisk ar-
beidsoppgave.

Avslutning

Sosialekonomien har klare begrens-
ninger. Den bruker ofte tankemodel-
ler hvis forenklinger og forutsetnin-
ger er lette 4 glemme nir man trekker
konklusjoner. Den har en tendens til
4 overdrive bruken av begreper som
er lett méalbare. Den forutsetter ofte
som en sterk forenkling at gjennom-
snittsindividet, «the economic man»,
er doven, arbeidssky og matglad. Det
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er mulig at man ogsé kan tale om en
spesiell verdensanskuelse som preger
sosialekonomien.

Dens utvikling som vitenskap har
veert meget situasjonsbetinget helt fra
Adam Smiths liberalistiske markeds-
okonomi som en reaksjon pa mer-
kantilismens stivbenthet og byra-
krati, Karl Marx” kommunisme som
en reaksjon pd industrialiseringens
proletarisering, John M. Keynes
General theory som en reaksjon pd
konjunktursvingningene og Ragnar
Frischs planekonomi som en reak-
sjon pad markedsmekanismens sam-
menbrudd og planleshet. Etter den
annen verdenskrig har ekonomiske
vekstproblemer stétt i fokus for forsk-
ningen. De siste 4ars ekonomiske
forskning er preget av den forvirring
som oppsto da man fikk samtidig ar-
beidsleshet og inflasjon, en korrela-
sjon som ikke herer hjemme i det
klassiske konjunkturmenster.

Dette forhindrer ikke at sosialoko-
nomiens analytiske apparat har gitt
avkastning, kanskje forst og fremst
gjennom en ekning i politikernes for-
stdelse av de sosialekonomiske sam-
menhenger. Vi tror ikke at anven-
delse av sosialekonomisk teori p4
helsesektoren i seg selv og alene vil

lese helsevesenets problemer med
hensyn til ressursbehov, ressursforde-
ling, finansieringsproblemer osv.,
like lite som vi tror at det er den me-
disinske vitenskap som alene vil vare
avgjerende for den fremtidige helse-
tilstand i befolkningen. Klok gkono-
misk politikk fra Regjeringens side
(Finansdepartementet) er kanskje
mer avgjerende for folkets helsetil-
stand enn bade den spesifikke medi-
sinske innsats og den potensielle
virkning av helseekonomisk forsk-
ning. Men vi tror at en ekt forstielse i
helsevesenet for grunnleggende so-
sialokonomiske begreper og en okt
anvendelse av sosialekonomisk teori
og analysemetoder vil fore til mer ra-
sjonelle beslutninger i helsevesenet
og dermed bedre helse for de begren-
sede ressurser.
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Health economics

Hans Th. Waaler, PhD, Peter F.
Hjort, MD and Jan Grund, Cand. oe-
con

Basic concepts of economics are pre-
sented. Special areas of health econo-
mics research are pointed out. The
place of the health sector in the total
Norwegian economy is described.
The health sector’s fraction of the
gross national product is today esti-
mated to be about 7.3 %, which is
more than agriculture, forestry and
fishing together. The fraction is in-
creasing. Since 1950 there has been a
4-5 fold increase in the production of
the health sector after adjusting for
inflation and demographic changes.
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