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Forord

Brugerbetaling er ikke noget nyt fenomen i Danmark. | dag er der sale-
des brugerbetaling pa dagpasning, midlertidig hjemmehjaelp, tandlege-
behandling, medicin og specialleegeydelser. At der er brugerbetaling

pa lige netop disse omrader, fremstar dog mere som et resultat af
historiske tilfeeldigheder end et samlet bagvedliggende rationale for
brugerbetaling. Der kan derfor veere god grund til at diskutere bruger-
betaling i fremtidens velfaerdssamfund.

Af centrale problemstillinger kan isaer fremhaeves, om den ggede
adgang til frit valg af de offentlige serviceydelser, sasom dagpasning,
hjemmehjeelp og hospitalsvalg, stiller krav om gget eller en anden form
for brugerbetaling end tidligere, hvis det frie valg ikke skal fa uhensigts-
maessige konsekvenser. Og kan brugerbetaling anvendes som middel
til at afhjzelpe den finansieringsklemme, som den fremtidige velfaerds-
stat star over for, uden at det kommer til at pavirke den lige adgang til
ydelserne?

FOKUS satte dette tema til debat pa gahjemmeadet med overskriften
Brugerbetaling i fremtidens velfeerdssamfund den 25. november 2003.
Denne FOKUS dokumentationspjece indeholder artikler, der sammen-
fatter indleeggene fra de tre opleegsholdere ved madet.

MF Marianne Jelved, Det Radikale Venstre, efterlyser kloge svar pa,
hvordan velfeerdsydelserne finansieres i den komplekse internationali-
serede verden, som vi lever i i dag, og leegger dermed op til, at en
nermere gennemgang af brugerbetalingen i Danmark er nedvendig,
men samtidig uhyre kompliceret.

Direkter Jorgen Sendergaard, Socialforskningsinstituttet, gennemgar i
sin artikel de forskellige fordele og ulemper ved en gget brugerbetaling
og diskuterer, om brugerbetaling kan vaere lgsningen pa de problemer,
som fremtiden byder pa i forbindelse med andringerne i demografi,
beskeeftigelse og skattetryk.

Direktor Jes Segaard, DSI — Institut for Sundhedsvaesen, kigger i sin
artikel ud over den danske graense og ser pa, hvilke erfaringer man

har i andre vesteuropeiske lande. Pa baggrund af dette giver han sit
bud pa, hvilke effekter — bade tilsigtede og utilsigtede — en oget bruger-
betaling i sundhedsvesnet vil medfere.
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Brugerbetaling i fremtidens velfeerdssamfund

— Kloge svar efterlyses
Af MF Marianne Jelved, Det Radikale Venstre

Brugerbetaling er et velkendt feenomen. Staten medfinansierer et for-
brug, som borgeren kun kan traekke pa, hvis hun tager penge op af
tasken. Brugeren er pa den made med til at finansierer nogle velfaerds-
ydelser, og eftersom det reelt koster penge, vil brugeren taenke sig om,
for pengene laegges pa bordet. Det er fornuftigt, det at man tenker sig
om og vurderer, om det nu er nedvendigt at traekke pa fellesskabet.
Der er altsa en pavirkning af adfaerden, stor eller lille, afhaengig af be-
hovet og af den enkeltes prioritering — og af den enkeltes mulighed for
at treekke penge op af tasken eller af lommen. Det er maske netop den
sidste forudsaetning — muligheden for at betale — der ger, at bruger-
betaling skal og bliver vurderet i forhold til de sociale konsekvenser af
brugerbetaling. Har man ikke rad, sa ma man undveere. Er det accepta-
belt i forhold til de behov, mennesker kan have? Det er et politisk valg.

Og ud fra fordelingspolitiske hensyn er det ikke acceptabelt i alle tilfeelde.
Derfor er der pa nuveaerende tidspunkt en bred politisk enighed om, at der
er ydelser fra det offentlige, som ikke skal omfattes af brugerbetaling.
Ingen skal af mangel pa midler veere afskaret fra at traekke pa en raekke
ydelser: store dele af uddannelsesmulighederne er frie for alle. Behandling
for sygdomme og skader er frie ligesom dele af aldreplejen. Der, hvor der
er brugerbetaling, kompenserer fellesskabet i forhold til visse indkomster
i form af fripladser, boligsikring, loft over medicinudgifter m.m.

Der er endog gjort en meget malrettet indsats for at undga de velkend-
te samspilsproblemer, hvor den reelle marginalskat kan blive hgj ved
stigende indkomster. Det skal nedigt veere sadan, at det ikke kan betale
sig at @ge sin indkomst, fordi summen af ens anstrengelser resulterer
i et fald i ens radighedsbelgb, nar skat og brugerbetaling er trukket fra.
Det er ofte nemmere og mindre forvridende at give universelle ydelser,
som vi kender det fra folkepensionens grundbelgb, personfradraget og
barnechecken, der reelt er et konverteret personfradrag i husstanden.
Det er skatteministerens ressort, hvilket kommer bag pa mange, der
opfatter barnechecken som en social foranstaltning. Men det er netop
ikke meningen med bernechecken.

Det er ikke underligt, at der er forvirring om brugerbetaling. Den er fra
ydelse til ydelse et historisk fenomen. Derfor er der ikke en logisk sam-
menhang mellem de former for brugerbetaling, som vi kender. Tand-
leegen kraever en hgj brugerbetaling. Medicintilskud har sin egen histo-
rie, der tjener flere formal, dels en medfinansiering for visse patienter,
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dels et pres pa medicinproducenterne for at holde udgifterne nogen-
lunde i snor. Mens hgreapparater er »gratis« for patienterne/borgerne.

Der er ingen egentlige principper for brugerbetaling, sa det kunne veere
en opgave i sig selv at ga hele omradet igennem og finde en mere rime-
lig made at fordele brugerbetalingen pa, og sa kunne det diskuteres,
om vi skal indfere brugerbetaling andre steder. Ikke for at tilfgre en
vaesentlig ny finansiering af velfeerdsydelserne, men for at pavirke efter-
tanken i forbruget. Danmark hgrer til et af de meget fa lande, der ikke
har en »indgangsbetaling« ved besag hos den praktiserende leege for at
neevne et eksempel. Men andringer skal selvfolgelig indga i en samlet
vurdering og afvejning af fordele og ulemper.

Pres pa velferdsydelserne

Der er uden tvivl et stigende forventningspres pa velfeerdsydelser. Sund-
hed og service, der er gratis for borgerne, er en kilde til stigende for-
ventninger. Da det er en vasentlig del af et velferdssamfund, at der pa
basale omrader er fri og lige adgang til ydelser, der kan defineres som
basale, sa star vi over for opgaven at definere de basale ydelser, og vi
har en opgave i at kunne styre forventningspresset. Det vil klare og for-
staelige principper kunne bidrage til. Det vil kreeve en grundleggende
og omfattende politisk diskussion, som — indremmet — er vanskelig

at gennemfare. Derfor hopper politikerne og Folketinget fra tue til tue
med ad hoc-reguleringer.

Et forseg pa styring kan vi se i frit valg-metoden, der principielt bygger
pa en markedstankegang. Ideen er, at det sakaldte frie valg fremmer
effektiviteten og kvaliteten. Men det fordrer et marked, der fungerer.
Der skal veere gennemsigtighed pa markedet og reelle valgmuligheder.
Det kraever mange informationer, hvoraf mange ma vaere af faglig
karakter, hvilket ikke alle borgere ma formodes at kunne bruge. Her
kraeves faglig og uhildet vejledning. Desuden kraever det, at alle borgere
er i stand til at bruge informationerne og valgmulighederne, hvilket ikke
er nemt for de sarbare og udsatte og mindre ressourcestaerke.

Endelig er det sveert at se et velfungerende marked for sig, hvis ikke der
er en prismekanisme forbundet med den enkeltes valg. Det er derfor,
det frie valg har veeret diskuteret i sammenhaeng med brugerbetaling,
men er blevet til, at »pengene folger patienten, borgeren«. Men det er
ikke en prismekanisme, som borgeren meerker med sit valg. Den fulde
konsekvens af det frie valg skal, hvis det skal have egentlig mening,
kunne sla ud i hurtige kapacitetstilpasninger. Det er umadeligt vanske-
ligt, nar vi taler om sygehuse, skoler o.l., fordi der i sidste ende er
behov for andre afvejninger, nar institutionerne skal deekke nogle funda-
mentale opgave overalt i landet.
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Forsikringsordninger?

Er det muligt at finde andre former for styring af forventningspresset,
som kan forudses pa bl.a. sundhedsomradet? Det vil jeg gerne disku-
tere. Vi har jo gennemfort det pa et meget centralt og basalt omrade
som pensionssystemer. Danmark har det mest fremtidssikrede og hold-
bare pensionssystem. Verdensbanken fremhzeever det som en model.
Staten sikrer med den skattefinansierede folkepension et vaern mod
fattigdom. Herved leegges bunden i pensionerne. Oven pa har vi de
obligatoriske og kollektive arbejdsmarkedspensioner, der vil give pen-
sionerne en sammenhang med indkomsterne i den erhvervsaktive
alder. Og som tredje niveau er der de frivillige, private og individuelle
pensionsopsparinger. Bade andet og tredje niveau bygger pa opsparing,
hvilket gar systemet holdbart og den danske udfordring med stigende
andel af pensionister overkommelig.

Kan disse principper bruges pa andre omrader? Vi har foreslaet obliga-
torisk medlemskab af a-kasse for alle, der er til radighed for arbejds-
markedet. Staten laegger bunden med en medfinansiering, der svarer til
kontanthjeelp for enlige. A-kassekontingentet deekker dagpengene op til
maksimum. Ovenpa kan medlemmerne selv forsikre sig individuelt til
en hgjere dekning. Kontanthjaelp forbeholdes saledes de ikke-arbejds-
markedsparate og ma veere tidsbegraenset til en periode, hvor man
behandles, kommer i revalidering eller pa fleksjob/fertidspension.

En udvidelse til andre omréder, f.eks. sundhedsomradet, vil kraeve en
afgreensning af de basale og frie ydelser. Det har vi ikke endnu et godt
svar pa. Det vil ogsa veere relevant at undersgge andre landes erfarin-
ger. Men diskussionen bgr tages, for vi skal ogsa gerne indrette vores
velfaerdssystemer, sa de er holdbare og robuste i en internationaliseret
verden, hvor mennesker i perioder bor og arbejder i forskellige lande. |
en sadan verden er de rene skattefinansierede systemer meget sarbare.
Kloge svar efterlyses.
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Brugerbetaling — Er det et svar pa velfcerds-

statens finansieringsklemme?
Af direktor cand.oecon. Jorgen Sendergaard, Socialforskningsinstituttet

Brugerbetaling kan anskues fra flere vinkler. Her tages udgangspunkt

i den hovedudfordring, den danske (og i @vrigt ogsa de andre euro-
peiske) velferdsmodel star overfor, nemlig at forene udviklingen i
demografi, beskeeftigelse og skattetryk. Det kreever ikke nogen stor fan-
tasi at opstille et umuligt scenarium, dvs. en udvikling over de naeste
artier, som ikke kan realiseres:

O Flere eldre

0 Stagnerende beskeeftigelse

0 Kortere arbejdstid for den enkelte set over livslabet

0 Uaendret kompensationsgrad ved offentlig forsergelse
0 Stigende skattefinansieret serviceniveau

0 Uaendret skattetryk

Spergsmalet er, om det ville kunne hjeelpe pa denne finansieringsklem-
me, hvis det offentlige i hojere grad gjorde brug af brugerbetaling. Men
forst et par bemaerkninger om, hvad brugerbetaling er:

Brugerbetaling er hel eller delvis egenbetaling for ens forbrug af offent-
ligt tilvejebragte ydelser. Brugerbetalingens andel af omkostningerne
ved at fremstille ydelsen kan variere mellem o til 100 pct., og bruger-
betalingen kan vaere fastsat pa mange forskellige mader:

0 som en fast takst

0 som en andel af gennemsnitsomkostningerne

0 som en andel af marginalomkostningerne

0 som en andel af omkostningerne for den del af ens forbrug, der ligger
ud over en gratis »grundpakke«.

Det er ikke hensigten her at ga ind i en naermere drgftelse af fordele og
ulemper ved forskellige betalingsmodeller. Pointen er, at betalingen kan
fastsaettes pa mangfoldige mader, og at der folgelig er en del fleksibili-
tet i de tekniske muligheder for at anvende brugerbetaling. Fordele og
ulemper skal naturligvis vurderes i forhold hertil og ikke alene med
udgangspunkt i en bestemt betalingsmodel.

Forst lidt om ulemperne. Sammenlignes brugerbetaling med ren skatte-
finansiering vil det typisk veere saledes, at brugerbetaling
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0vender den tunge ende nedad bade sammenlignet med proportionale
eller progressive skatter. Hvis man forsgger at athjalpe denne forde-
lingsvirkning gennem »fripladsordninger« o.l., skaber det samspils-
problemer for borgere med lave indkomster, som far hgje sammen
satte marginalskatteprocenter.

0 medferer administrative omkostninger. Dette kan isaer veere et
problem ved et lavt takstniveau, hvor administrationen kan beslag-
leegge en uforholdsmaessig stor del af provenuet. Pa leengere sigt kan
elektroniske betalingsmetoder sandsynligvis reducere disse omkost-
ninger vaesentligt. Teenk fx pa muligheden af et kombineret sygesik-
rings- og dankort.

0 kan skabe afgreensningsproblemer mellem ydelser med og uden
brugerbetaling. Iseer ved brugerbetaling, der deekker en vaesentlig
del af omkostningerne, bliver graensen til eventuelle gratisydelser
vigtig. Det er mere problematisk at anvende punktvis brugerbetaling
for specifikke ydelser sammenlignet med generel brugerbetaling for
starre ydelseskategorier (fx en bestemt type kursus vs. alle typer af
kurser). Tilsvarende kan det skabe store problemer at kombinere en
»grundpakke« af gratisydelser med brugerfinansierede tillegsydelser,
fordi greensen mellem de to finansieringsregimer hele tiden vil vaere
under pres.

0 kan ophaeve den lige adgang til ydelserne, hvis betalingen udger
en vaesentlig andel af en lavindkomsthusstands forbrug.

0 kan medfere, at nogle husstande bruger uhensigtsmaessigt lidt af
ydelsen. Dette er iser et problem, hvis forbruget af ydelsen er forbun-
det med positive sideeffekter for andre end brugeren selv.

Der er imidlertid ogsa nogle mulige fordele ved brugerbetaling.
Her skal bl.a. fremhzeves, at brugerbetaling

0 kan muliggere valgfrihed mellem ydelser af forskellig kvalitet og
forskellig pris. @gede valgmuligheder mellem forskellige leveranderer
uden brugerbetaling, som det kendes fra de nye frit valgs-ordninger
pa bl.a. det sociale omrade, kan mindske monopoltilstande og skabe
et bedre forhold mellem pris og kvalitet, men med brugerbetaling kan
der desuden etableres priskonkurrence, og borgerne far bedre mulig-
hed for at tilpasse deres forbrug til deres individuelle behov.

0 kan regulere efterspgrgselspresset mod den offentlige sektor. Priser
er en mere gkonomisk effektiv regulator af efterspargselen end fx
ventelister eller andre former for rationering. Betydningen afhaenger
af prisfalsomheden for den pageeldende ydelse og dermed ogsa af
brugerbetalingens hgjde. Ydelsen ma selvsagt ikke have obligatorisk
eller neesten obligatorisk karakter (som fx gebyrer pa pas og kerekort)
— i sadanne tilfeelde er brugerbetaling blot en skat i forklaedning.

0 kan forbedre den offentlige sektors muligheder for styring af skatte-
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trykket. Ud over det bidrag, der folger af efterspargselsreguleringen,
abner brugerbetaling for yderligere et »handtag« i den politiske priori-
tering. Ved ren skattefinansiering kan skattetrykket alene seenkes gen-
nem reducerede udgifter. Ved brugerbetaling kan skattetrykket tillige
saenkes ved at haeve niveauet for brugerbetaling.

0 kan veere mindre forvridende pa arbejdsudbuddet end skatter, men
det afhaenger af ydelsens karakter og forudseetter, at der er valgfrihed
med hensyn til forbrugsomfang for den enkelte bruger.

Det er formentligt rimeligt klart ud fra denne hastige opregning af for-
dele og ulemper, at brugerbetaling ikke er noget mirakelmiddel. Der
kan opnas visse fordele ved at anvende brugerbetaling mere bredt,
end vi gor i dag, hvor der er historisk betingede, men lidet rationelle
opdelinger af de offentlige ydelser i rene gratisydelser og ydelser med
en vis brugerbetaling. Ikke mindst bestraebelserne pa at skabe mange
flere valgmuligheder for den enkelte bruger af de offentlige ydelser kan
pa én gang understottes og gives en meget mere hensigtsmassig
form, ved at den kombineres med en form for brugerbetaling.

Man kan godt se for sig en ny velfeerdsmodel, hvor det offentlige be-
slutter, hvor stort det skattefinansierede tilskud skal veere pa de forskel-
lige omrader, men i hojere grad overlader det konkrete valg af leve-
rander og ydelsens omfang og kvalitet til den enkelte borger, der selv
betaler differencen mellem det politisk besluttede tilskudsniveau og
den faktiske pris for ydelsen. Det er i virkeligheden lidt den model, der
kendes fra Sygesikringens gruppe 2, hvor der netop er frit valg af leege
og specialleege, men patienten ma selv betale en evt. difference mellem
sygesikringens bidrag og leeges konsultationspris.

Potentialet er pa den anden side begraenset. Der er jo gode grunde til,
at vi har valgt at lade den offentlige sektor tilvejebringe ydelserne inden
for social, sundhed, uddannelse osv. En af de vaesentligste er, at vi som
samfund ikke er tilfredse med det forbrug, der ville veere af sadanne
ydelser i en ren markedsgkonomi. Men det er selvsagt ikke ensbetyden-
de med, at ren skattefinansiering er den optimale made at finansiere
hele den offentlige sektor pa. Kombinationer af skattefinansiering og
brugerbetaling kan pa nogle omrader veere mere hensigtsmaessige.
Den samlede aflastning af skattesystemet ville dog formentlig veere for-
holdsvis begreenset, og brugerbetaling kan ikke uden betydelige for-
delingsmeessige konsekvenser og konsekvenser for befolkningens for-
brug af sociale og sundhedsmaessige ydelser og uddannelsestilbud
hjaelpe os ud af det umulige scenarium fra indledningen.
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Brugerbetaling i sundhedsvcesenet

Af direktor professor Jes Segaard, DSI — Institut for Sundhedsveesen

Brugerbetaling i sundhedsveaesenet? — Nej tak, siger nogen, det vil vi
ikke have i Danmark. Jo da, siger andre, det kan skaffe en masse penge
og rationere et hgjt forbrug.

Brugerbetaling i sundhedsvaesenet findes i alle lande ogsa i Danmark.
Sa spargsmalet er ikke, om vi skal have brugerbetaling, men om vi skal
have mere eller fordelt brugerbetalingen pa en anden made. | Danmark
har vi nemlig brugerbetaling pd mindst samme niveau som i andre lan-
des sundhedsvasener, men brugerbetalingen er staerkt koncentreret pa
fa omrader, typisk medicin og tandleeger. Laegernes tjenesteydelser i
praksisser og pa sygehuse er af en eller anden arsag friholdt i Danmark,
men ikke i Sverige, Norge, Finland eller andre lande, vi sammenligner
os med.

Brugerbetaling i sundhedsveesenet forstas i det falgende som borge-
rens direkte betaling for en autoriseret sundhedstjeneste eller medici-
nalvare, hvor borgeren ikke efterfglgende far udgiften refunderet af en
privat eller offentlig forsikring. Brugerbetaling kan have form af en fast
afgift uathaengig af faktiske pris eller omkostning, f.eks. afgift pr. indlost
recept eller delbetaling afhaengig af faktiske pris, f.eks. 50 procent af
leegemidlets pris. Folgende fremstilling omhandler udelukkende de
vestlige lande og fortrinsvis Vesteuropa.

Forst lidt om, hvad vi vil opna med brugerbetaling, og hvilke utilsigtede
effekter vi gnsker at minimere. Derefter beskriver jeg kortfattet status i
de lande, vi sammenligner os med — som man siger. Derefter sammen-
fatter og vurderer jeg tilsigtede og ikke tilsigtede effekter af brugerbe-
taling i sundhedssektoren og glider dermed en smule over i nogle over-
vejelser, om vi skal have gget brugerbetaling i Danmark. Da det i sidste
instans er en politisk afgerelse, har jeg atholdt mig fra konklusioner.

Hvorfor brugerbetaling — og hvorfor maske ikke?

Brugerbetaling tjener — ogsa i sundhedsvaesenet — to formal, nemlig
finansiering og rationering. Om vi kan skaffe en masse penge er sveert
at svare pa. Er knap to ars udgiftsveekst, dvs. ca. 3 milliarder kroner, en
masse penge? Det vil nok vaere provenuet af brugerbetaling pa leege-
ydelser som i Sverige, men uden nedsattelse af de ogsa relativt meget
hoje danske brugerbetalinger pa medicin og tandlaeger. Og rationere et
hgijt forbrug? Jo, lidt omkostningsbevidsthed hos patienten er da ikke
et onde, og i en tid, hvor den professionelle behovsrationering, f.eks.
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visitationsordninger og ventelister, er under politisk pres, kan man blive
ngdt til at inddrage patientens omkostningsbevidsthed.

Men brugerbetaling har en pris. Brugerbetalingen vender den tunge
ende nedad og skal afvejes med malsatningen om fri og lige adgang.
Og brugerbetalingen reducerer maske ikke kun de overfladige konsul-
tationer men kan ogsa ramme de vigtige og dermed have nogle sund-
hedsmeessige omkostninger. Sa i mange lande har man forsegt at
tilrettelaegge brugerbetalingen, sa man maksimerer finansierings- og
rationeringsgevinsterne, men minimerer de ugnskede fordelings- og
sundhedskonsekvenser. | Sverige fglger man lgbende effekterne af
brugerbetaling i deres sundhedsvaesen og korrigerer, hvis man finder
behov herfor (Socialstyrelsen, 2000, 2002). Et vigtigt instrument i man-
ge lande har vaeret hgjudgiftsbeskyttelse, altsa en avre graense for,
hvor meget en borger eller husstand kan komme til at betale i bruger-
betaling pa tveers af alle sundhedsydelser i lgbet af f.eks. et ar.

Hvor meget brugerbetaling pa hvad fra hvem?

Danskerne betalte i ar 2001 16,3 milliarder i brugerbetaling for sund-
hedsydelser og finansierede hermed knap 18 procent af de 91,5 milliar-
der kroner, sundhedssektoren kostede i det ar’. De 16,3 milliarder kro-
ner fordeltes pa tandlaege-, kiropraktor-, terapeut- og specialleegekon-
sultationer (42%), leegemidler (30%), briller, hereapparater o.l. (17%)
og sygehuse og sanatorier (11%). Hertil kommer knap 2 milliarder
kroner i preemieudgifter til private sygeforsikringer.
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Figur 1 viser nogen variation i finansiering af sundhedsudgifterne i de
forskellige vestlige lande. Bortset fra USA er storsteparten af sundheds-
udgifterne offentligt finansieret, enten gennem direkte og indirekte
skatter eller gennem obligatoriske socialbidrag pa arbejdsmarkedet
(dvs. lgnskatter). Brugerbetalingen udger stersteparten af de private
sundhedsudgifter i de fleste lande, og finansierer fra 10-12 procent i
England, Tyskland, Frankrig og Holland til 33 procent i Schweiz”. De
nordiske lande ligger relativt hgjt, fordi private sygeforsikringer (endnu)
ikke er sa udbredte pa vore breddegrader.

Alle lande har brugerbetaling pa leegemidler, tekniske hjeelpemidler
(briller, hgreapparater m.v.), tandlege-, kiropraktik- og terapeutkonsul-
tationer, samt helt specielle sygehusydelser. Men de fleste lande har
efterhanden ogsa indfert brugerbetaling pa de leegelige kerneydelser

— bade i praksissektor og pa sygehuse. Dog ikke i Danmark og i et vist
omfang Spanien og Storbritannien. Selv i Finland og Sverige betaler
patienterne for sygehusbehandling, f.eks. ca. 100 kroner pr. sengedag
i Sverige (ca. takster i &r 2000, som varierer fra amt til amt), og det
koster ogsa at ga til praktiserende lzege, ogsa i Norge, som dog har
friholdt sygehusene.

De fleste lande har en eller anden form for hgjudgiftsbeskyttelse ind-
bygget i brugerbetalingsordningerne, og derfor har man faktisk samlet
set lavere brugerbetaling (malt i kroner pr. indbygger) i Norge, Sverige
og Finland — og for sa vidt mange andre lande — end i Danmark, selv
om man i disse lande har brugerbetaling pa et meget bredere udsnit af
sundhedsydelserne end herhjemme. Hgjudgiftsbeskyttelsen har typisk
form af et maksimalt belgb, en person eller husstand kan komme til at
betale samlet for sundhedsydelser i lobet af et ar. | nogle lande betaler
lavindkomstfamilier slet ikke brugerafgifter, i Irland er det 37% af
befolkningen, der er friholdt herfor. | andre lande eller regioner kan
brugerbetalingen eller maksimumbelgb vaere indkomstathaengigt, f.eks.
Belgien og visse amter i Sverige. | mange lande differentieres ogsa efter
behov (f.eks. kronisk sygdom) og alder.

Omfanget af brugerbetaling voksede i mange lande i 1980’erne — ogsa

i Danmark. Dels fordi brugerbetaling brugtes instrumentelt bade som
finansieringssupplement og som adfaerdsregulator, men ogsa fordi
medicinudgifternes andel af samlede sundhedsudgifter steg, og her har
brugerbetalingen traditionelt vaeret hgj i mange lande. | mange lande er
tilbgjeligheden til at tegne frivillige tilleegsforsikringer vokset, maske
mest markant i Frankrig, hvor over 9o procent af befolkningen i dag har

1) Ekskl. udgifter til kommunale zldreplejeordninger som Indenrigs- og Sundhedsministeriet tilfajer de danske sundhedsudgifts-
data i OECD Health Data. Inkl. disse aldreplejeudgifter er den totale brugerbetaling oppe p4 18,1 milliarder, de totale brutto-
sundhedsudgifter er 115 milliarder kroner i 2001, og brugerbetalingsprocenten er 15,8.

2) Der er ikke sikre tal for Grazkenland, men inkl. grove sken for 'under bordet’-betalinger finansierer brugerbetaling knap 45%
af sundhedsudgifterne i Graekenland.
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en sadan tilleegsforsikring — heraf over halvdelen gennem deres
arbejdsplads og delfinansieret af arbejdsgiver. | flere lande er der dog
restriktioner pa forsikring mod brugerbetalingsudgifter (Norge, Belgien,
Canada, Italien, Dstrig og Storbritannien).

Hvordan virker brugerbetaling i sundhedssektoren
- tilsigtet og utilsigtet?

Meget tyder pa, at brugerbetaling kan virke som rationeringsinstrument.
Det store amerikanske forsikringseksperiment sammenlignede forsik-
ringsordninger med forskellige grader af brugerbetaling, og tendensen
var helt klart mere forbrug ved lavere brugerbetaling (Segaard, 1990).
De tilneermede priselasticiteter var ca. -0,10 for sygehusbehandling, ca.
-0,25 for leegekonsultationer, lidt hgjere for leegemidler, men med stor
variation for forskellige typer, ca.-o0,50 eller mere for tandleegebesog,
gjenundersggelser, og psykiatriske ydelser . Denne sammenhang pa
individniveau er ogsa fundet i mange ikke-kontrollerede undersggelser i
andre lande, f.eks. i Danmark i forbindelse med laegekonflikter eller
@ndringer i medicintilskuddene. | Sverige ggedes for nogle ar siden bru-
gerbetaling til specialleegeydelser uden tilsvarende forggelse af betaling
for ydelser fra alment praktiserende laege, og forbruget flyttedes faktisk
noget fra special- til almenlaegerne. Der er ikke noget, der tyder p3, at
sammenhaengen slar igennem pa makroniveau. Schweiz og USA har hgj
brugerbetaling og samtidig de hgjeste sundhedsudgifter i verden. Stor-
britannien har lav brugerbetaling og lave sundhedsudgifter. Undersagel-
ser i USA tyder p4, at brugerbetaling fortrinsvis pavirker den sakaldte
forstegangsfrekvens, dvs. starten pa en behandlingsepisode, men ikke
behandlingsintensiteten, som tvaertom kan eges regionalt ved vigende
forstegangsfrekvens. Jeg vil dog ikke antyde en positiv makrosammen-
heeng mellem brugerbetaling og sundhedsudgifter, selvom nedenstaen-
de reesonnement om at skaffe flere sundhedskroner gennem brugerbeta-
ling maske kunne pege i den retning.

Jergen Winther, leege og politiker, beskrev for 25 ar siden feenomenet
JOK’erne i dansk lzegepraksis — den jeevnt overfladige konsultation,
Winther, 1979. Det er jo dem, man gerne vil veere fri for, og kontanter
op af lommen kan maske hindre Hr. Jensen eller Fru Sgrensen i at ga
til legen, hvis det er jeevnt hen overfladigt. Feromtalte amerikanske
undersggelse viste imidlertid, at det i lige sa hgj grad er de meget vig-
tige som JOK’erne, der falder delvist vaek ved stigende brugerbetaling.
Undersagelsen var ikke specielt tilrettelagt til at kunne male afledte
sundhedseffekter, men viste ikke desto mindre svagt egende dedelig-
hed hos fattige med forudgaende sundhedsproblemer, typisk forhgjet
blodtryk, i forsikringsordning med brugerbetaling i forhold til dem uden
brugerbetaling.
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Brugerbetaling bidrager selvsagt til finansieringen af de stigende sund-
hedsudgifter. Dokumentation heraf kraever ikke den store forskning. Og
dog er beregning af provenuet ikke helt simpelt, idet man ma indregne
effekterne af hojudgiftsbeskyttelse, adfeerdseffekterne med videre. DSI
(Rudbeck et al., 1995) og senest de gkonomiske vismaend (Det Dkono-
miske Rad, 2000) har forsggt. De beregnede, at fglgende afgifter: 5o kr.
pr. sygehusindleeggelsesdegn, 125 kr. pr. ambulante sygehusbesgg, 150
kr. pr. skadestuebesag, 75 kr. pr. legebesag, 100 kr. pr. vagtleegebesag,
100 kr. pr. specialleegebesag og 40 kr. pr. telefonkonsultation, vil give
et provenu pa op til 3,3 milliarder kroner arligt. Det svarer til knap to
ars realveekst i sundhedsudgifterne. Pa den ene side viser regnestykket,
at det naeppe er brugerbetaling, der vil redde det offentlige sundheds-
vaesen ud af den finansieringskrise, det befinder sig i, og pa den anden
side vil de ekstra kroner hurtig finde fornuftig anvendelse ude i amter-
ne. Ovenstaende antyder sundhedsomkostninger ved brugerbetaling,
men 3,3 milliarder ekstra vil naturligvis give sundhedsbenefits.

Vismaendene analyserer ogsa fordelingseffekterne af ovennaevnte teenk-
te afgifter og finder dem staerkt regressive, se ogsa Christiansen og
Lauridsen, 1999. @get brugerbetaling vil age finansieringssystemets
regressivitet, da de fattige betaler lige sa meget som de rige gennem
brugerbetaling, hvis ikke mere. Det er imidlertid ikke noget, der slar sa
staerkt igennem, nar forskellige landes fordelingseffekter af sundheds-
udgiftsfinansiering sammenlignes (Wagstaff og van Doorslaer, 2000).
USA og Schweiz har staerkt regressive systemer, men herefter folger
Holland og Tyskland faktisk. Ikke pa grund af hgje brugerbetalinger,

for det har de to lande som naevnt ovenfor faktisk ikke. Derimod har
de rige borgere i disse to lande mulighed for at melde sig ud af den
solidariske forsikring og tegne private forsikringer. Det giver moderat
regressivitet i de to lande. Sverige og Danmark ligger midt imellem
med stort set neutrale (proportional) fordelingseffekter, idet bruger-
betalingens regressivitet opvejes af den statslige skats progressivitet,
hvorimod hovedfinansieringen fra proportionale amtsskatter er neutral.
Storbritannien har med overvejende statsskattefinansiering af de offent-
lige sundhedsudgifter den mest progressive finansiering af sundheds-
udgifterne i de 11 lande i Wagstaff og Doorslaers undersggelse.

Brugerbetaling vil altid vende den tunge ende nedad i forhold til pro-
portional eller endog progressiv skattefinansiering. Afgifter af oven-
neevnte storrelsesorden vil dog neppe markant gge indkomstuligheden
i det danske samfund. P4 den anden side er der ogsa grund til at veere
opmarksom pa, at danskerne i forvejen har det lidt anstrengt med
sundhedstilstand og ikke mindst levetid. Danskerne lever 1 til 5 ar
kortere end i andre vestlige lande og fortrinsvis pa grund af forhgjet
dedsrisiko frem til 75-arsalderen. Dertil kommer, at vi i Danmark ogsa
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har en relativ hgj ulighed i sundhedstilstand og dedsrisiko — i EU
kun overgaet af Portugal og Storbritannien. Forskellige sundhedspoliti-
ske hensyn skal afbalanceres.

Som naevnt indledningsvist er brugerbetalingen i Danmark koncentre-
ret pa tandleeger og medicin o.l. mens der stort set ikke er brugerbeta-
ling pa leegeydelser. Det er ikke helt let at begrunde en sadan fordeling
af brugerbetalingen. Det betyder, at nogle sygdomme er dyre for borge-
ren og andre billige. Maske er der behov for en omlaegning i det mind-
ste. Kald mig Mads, om man ved en sadan vil nedsatte brugerbetaling
for medicin og tandleaeger, sa det bliver nok en forggelse i sidste
instans. Hvordan skal man sa gere det? Jeg tror ikke pa, at det vil veere
muligt at pege pa nogle bestemte ydelser og indikationer, som skal
have ekstra stor brugerbetaling. lkke i et omfang der vil give et maerk-
bart provenu. Det vil vaere en politisk noget naer umulig opgave at for-
klare befolkningen, hvorfor lige den og den ydelse ikke skal betales
over det offentlige, og de relevante specialleeger skal nok give politiker-
ne kamp til stregen. Enten skal man arbejde med almen brugerbetaling
omfattende ogsa leegekonsultationer og sygehusydelser, som man alle-
rede gor i mange andre lande i Europa og Norden. Og/eller man skal
koble brugerbetaling til den valgfrihed, som i de sidste 10 ar har faet
oget udbredelse i Danmark, og som der formentlig vil komme endnu
mere af i arene fremover.
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