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Sammendrag  
 

Dette notatet beskriver begrunnelsen for helsetjenesteforsikring med egenbetaling slik man 

finner den i den økonomiske litteraturen. Notatet understreker betydningen av å ta hensyn til 

samspillet mellom etterspørsels- og tilbudssiden i helsetjenestemarkedet når en vil studere 

virkningene av økt egenbetaling. Egenbetaling blir også sett i forhold til direkte rasjonering 

som typer av virkemidler for å prioritere bruken av helsetjenester.  Resultatene fra noen 

empiriske undersøkelser av effektivitets- og fordelingseffekter av økt egenbetaling blir 

gjennomgått. Til slutt diskuteres hva man kan oppnå ved å øke egenbetalingen for noen typer 

av helsetjenester i Norge.  

 



1. Innledning 
Ved finansiering av helsetjenester over skatteseddelen vil alternativkostnaden ved økt 

ressursbruk i helsesektoren være uklar.  Aktørene på tilbuds- og etterspørselsiden har dermed 

ikke tilstrekkelige insentiver til å avveie helseutbytte mot kostnader. Det blir et press i 

systemet for også å realisere tiltak der kostnadene er større enn helseutbyttet på marginen. Fra 

et samfunnsøkonomisk perspektiv er det dermed behov for å etablere ordninger som bidrar til 

at beslutningstakerne blir interessert i å avveie kostnader mot helseforbedring. Mer 

egenbetaling for helsetjenester kan være en slik ordning.  

 

Formålet med dette notatet er å drøfte egenskaper ved egenbetaling for helsetjenester med 

utgangspunkt i eksisterende teori og empiri. I et avsluttende avsnitt drøftes relevansen av 

denne kunnskapen for utforming av egenbetaling for helsetjenester i Norge.  

 

 

2. Teori for egenbetaling av helsetjenester 

For det enkelte individ er det betydelig usikkerhet med hensyn til forekomst, 

behandlingsbehov og varighet av framtidig sykdom. I verste fall kan sykdom medføre 

betydelige behandlingskostnader og inntektstap. Størrelsen på potensielt tap kombinert med 

risikoaversjon er grunnlaget for etterspørsel etter helsetjenesteforsikring (Arrow, 1963, Rees, 

1989, Cutler and Zeckhauser, 2000). Full forsikring vil bli valgt så lenge nytten med forsikring 

er større enn nytten av sikkerhetsekvivalenten til lotteriet om helsetilstander og 

behandlingskostnader. Uten markedsfeil og med små administrasjonskostnader blir velferden 

størst ved full forsikring uten egenbetaling når helsetjenestene brukes2. Flere typer av 

markedsfeil bidrar til at noe egenbetaling er å foretrekke ut fra en velferdsøkonomisk 

tankegang.  

                                                 
2 En nærmere begrunnelse for dette kan man finne mange steder i litteraturen, for eksempel i Rees (1989). 
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I private forsikringsordninger med valgfrihet og konkurranse mellom flere selskaper vil såkalt 

ugunstig utvalg (adverse selection) kunne være et problem hvis forsikringsselskapene ikke 

kan observere variasjonen i sykdomsrisiko på individnivå. Dette ble først analysert av 

Rothschild og Stiglitz (1976). De viste at ved å stille de risikoaverse kundene overfor valg 

mellom ulike egenbetalinger og dermed forsikringsdekninger, vil kundene ofte sortere seg 

selv i den forstand at individer med liten sykdomsrisiko velger ordninger med stor 

egenbetaling og liten forsikringspremie, mens individer med stor sykdomsrisiko heller vil 

betale en stor premie mot å slippe med liten egenbetaling ved sykdom. Samtidig kan 

lavrisikogruppen godta økt forsikringspremie mot å oppnå bedre forsikringsdekning og 

dermed mindre egenandeler. Dersom forskjellen i sykdomsrisiko mellom de to gruppene ikke 

er så stor samtidig som høyrisikogruppen er liten i forhold til lavrisikogruppen, kan 

lavrisikogruppens betalingsvillighet for å oppnå bedre forsikringsdekning være tilstrekkelig til 

å subsidiere høyrisikogruppen så mye at samme kontrakt for begge grupper kan etableres. 

Siden markedet ikke uten videre vil gjennomføre denne Pareto-forbedringen, har vi et viktig 

argument for obligatorisk helseforsikring. Det er samtidig et argument for egenbetaling i en 

obligatorisk forsikringsordning siden lavrisikogruppen ikke har egeninteresse av å subsidiere 

høyrisikogruppen så mye at full forsikringsdekning oppnås. 

 

Atferdsrisiko eller skjult atferd (moral hazard) innebærer at forsikringstakeren kan påvirke 

risikoen for sykdom, og at sykdomsrisikoen ikke gjenspeiles i forsikringspremien. Grunnen til 

manglende sammenheng mellom risiko og forsikringspremie kan være at det er 

uforholdsmessig kostbart for forsikringsselskapet å observere forsikringstakerens atferd. Dette 

gjelder for eksempel livsstil som røyking, kosthold og fysisk aktivitet.  Siden det er kostnader 

knyttet til å redusere sykdomsrisikoen, personlige og monetære, vil forsikringspremie 
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uavhengig av forebyggingsinnsats medføre lite forebygging og stor sykdomsrisiko. 

Atferdsrisiko vil dermed medføre mer sykdom og større helsetjenestekostnader. Den høyere 

forsikringspremien som de høyere behandlingskostnadene medfører, vil i frivillige 

forsikringssystemer kunne medføre at noen velger å si opp forsikringen og å bære risikoen 

selv.  

 

Det kan også være institusjonelt bestemt at det ikke skal være noen sammenheng mellom 

sykdomsrisiko og forsikringsinnbetaling. Dette vil ofte være tilfellet i en offentlig 

skattefinansiert forsikringsordning. I skattefinansierte ordninger vil man da kunne oppleve at 

behandlingskostnadene blir uforholdsmessig store og vil legge et press på skatteinntekter og 

annen offentlig finansiert tjenesteproduksjon. I både private frivillige og offentlige 

obligatoriske systemer vil dermed atferdsrisiko medføre effektivitetstap. En egenandel på 

behandlingskostnader vil medføre en reduksjon i den relative prisen på 

forebyggingsaktiviteter og dermed oppmuntre til mer forebyggende aktiviteter og mindre 

sykdom og sykdomskostnader. Optimal forsikringsdekning med atferdsrisiko vil dermed 

innebære en avveining mellom velferdsgevinsten med forsikring og overforbruk av 

helsetjenester. Generelt vil det ikke være optimalt med full forsikringsdekning. 

 

Sykdom vil ofte ha karakter av en viss irreversibilitet i den forstand at selv etter behandling 

vil helsetilstanden ofte ikke bli helt som før. Jo mindre effektive behandlingene er, jo mindre 

markedsfeil vil atferdsrisiko innebære.  

 

I litteraturen vil en også finne en annen form for moral hazard – såkalt ex post moral hazard. 

Dette har å gjøre med formen på etterpørselskurven etter at man har blitt syk. Det kan være 

flere typer av behandlingskvalitet og det kan også være flere grader av komfort under selve 
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behandlingen. Dette trekker i retning av en fallende etterspørselskurve. Pasienten vil 

etterspørre tjenester så lenge det medfører helsegevinster og eventuelt andre gevinster. Uten 

egenbetaling vil det dermed ikke være noe insitament til å veie helseforbedringer mot 

ressursinnsatsen. Zeckhauser (1970) viser at jo mer prisavhengig etterspørselen etter 

helsetjenester er, jo mindre forsikringsdekning er optimalt vurdert fra et ex ante perspektiv. 

Perspektivet er da et individ som skal velge en forsikringskontrakt som består av en 

forsikringspremie og en egenandel ved bruk av helsetjenester. Individet kjenner sin 

etterspørselskurve som syk (ex post) og vil ta hensyn til denne når valg av kontrakt gjøres ex 

ante. Ved en vertikal etterspørselskurve, vil etterspurt behandling være uavhengig av pris og 

full forsikringsdekning blir valgt. Med en svært elastisk etterspørsel vil derimot full 

forsikringsdekning medføre større etterspørsel enn individet ville vært villig til å betale for 

dersom tjenestene skulle betales på brukstidspunktet. For å unngå at forsikringspremien blir 

for stor, blir derfor optimal brukerbetaling større jo mer elastisk etterspørselen etter 

helsetjenester er.   

 

Den samlede effekt på ressursbruk av økte egenbetalinger vil være et samspill mellom 

etterspørsels- og tilbudssiden. På grunn av asymmetrisk informasjon vil legen både være 

rådgiver og tjenesteyter, og vil både ha pasientens og sine egne interesser å ivareta. Effekten 

av egenbetaling kan dermed avhenge av organisering og finansiering av tilbyderne. Jeg skal 

illustrere dette ved hjelp av to eksempler, det ene med privat praktiserende fastleger og det 

andre med offentlige sykehus. 

 

I Norge som i flere andre land er allmennlegetjenesten organisert som en fastlegeordning med 

privatpraktiserende leger som har avtale enten med et privat forsikringsselskap eller med det 

offentlige. Typisk består avlønningsordningen av en kombinasjon av et basistilskudd 
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avhengig av hvor mange personer fastlegen har på sin liste (per capita betaling) og 

ytelsesavhengige takster avhengig av konsultasjoner, undersøkelser og laboratorieprøver. Sett 

nå at egenbetalingen for en konsultasjon øker. Med fallende etterspørselskurve vil det 

innebære at færre pasienter tar initiativ til en konsultasjon. Dersom legen utelukkende 

avlønnes med per capita betaling, vil det innebære mindre arbeidsbelastning (i alle fall på kort 

sikt) og uendret inntekt. Det har dermed blitt mer lønnsomt enn før å ha en person på liste. 

Responsen på økt egenbetaling blir enten at legen unner seg mer fritid eller han vil anstrenge 

seg for å tilby bedre tilgjengelighet (for eksempel i form av kortere ventetid på time) for å 

tiltrekke seg flere pasienter. Valget vil blant annet avhenge av kostnaden ved å tilby bedre 

tilgjengelighet, verdsetting av fritid og basistilskuddets størrelse. Offentlige utgifter vil 

uansett bli redusert på grunn av inntektene egenbetalingen medfører. 

 

Det andre ytterpunktet er en fastlege som utelukkende har inntekt fra ytelsesavhengige takster 

(inkludert egenbetaling for konsultasjon). En økning i egenbetalingen kombinert med en 

fallende etterspørselskurve vil i dette tilfelle medføre redusert inntekt gjennom redusert antall 

konsultasjoner. Dette kan gjerne medføre at fastlegen vil tilby flere tjenester til de som 

fremdeles kommer. På en hver fastleges liste er det trolig pasienter som gjerne vil tilbringe 

mer tid med legen. Legen på sin side vil kunne motta en ekstra takstutbetaling fra 

folketrygden ved å tilby flere lange konsultasjoner. Flere lange konsultasjoner vil dermed 

både gi flere fornøyde pasienter og forhindre (eventuelt redusere) inntektsreduksjon for legen. 

Den initiale utgiftsreduksjon for det offentlige gjennom økt egenbetaling vil dermed bli 

motvirket av økte utgifter på grunn av at flere offentlig finansierte tjenester enn før blir ytet til 

dem som kommer til konsultasjon.  
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På tilsvarende måte vil virkningen av økt egenbetaling for sykehusbehandling både kunne 

avhenge av finansieringsordning og kapasitetsforholdene i sykehussektoren. Hvis det er køer 

og ventelister, vil mer egenbetaling og fallende etterspørselskurve kunne medføre at det i hver 

periode blir færre nykommere på ventelistene for sykehusbehandling. Dersom kapasiteten er 

uforandret, vil da ventetida gradvis bli redusert. Dette kan igjen medføre at tilstrømningen 

øker, siden kortere ventetid gjør offentlig sykehusbehandling mer attraktiv. Tilstrømningen 

kan for eksempel øke ved at noen av dem som etterspurte privat behandling tidligere, nå 

etterspør offentlig behandling. Kanskje vil man bevege seg mot en ny likevekt med samme 

antall behandlinger, mer egenbetaling og kortere ventetid. Sammensetningen av de som 

mottar behandling, vil endres samtidig som de offentlige utgiftene reduseres siden 

egenbetalingen øker. Lite forventet behandlingsutbytte og små materielle ressurser er begge 

faktorer som bidrar til å forklare hvem som vil forlate ventelistene ved økning av 

egenbetalingen. 

 

3. Egenbetaling og rasjonering som redskaper for å prioritere 

helsetjenester 

Det kan tenkes at potensielle pasienter (nå er vi tilbake i en ex ante situasjon) vil foretrekke 

rasjonering framfor egenbetaling siden et optimalt tjenestekvantum da kan oppnås med null 

egenbetaling og dermed full forsikringsdekning. Ellis & McGuire (1993) diskuterer hvordan 

rasjonering kan implementeres ved valg av betalingssystem for tjenesteyter. I figur 1 er det tre 

aktører: forsikringsselskap, helsetjenesteyter og pasient. Langs den vannrette aksen er antall 

helsetjenester framstilt, mens refusjonsandel (andel av ressursbruken som tjenesteyteren får 

refundert) og pasientens egenandel (begge mellom 0 og 1) er framstilt langs den loddrette 

aksen. Betalingssystemet tjenesteyteren står overfor, kan for eksempel være en kombinasjon 

av per capita tilskudd og ytelsesavhengige takster (fee-for-service) eller en kombinasjon av et 
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rammebudsjett og andel av dokumenterte kostnader som refunderes.   Etterspørselen (D) faller 

med egenandelen, mens tilbudet (S) stiger med refusjonsandelen. La oss nå si at det 

samfunnsøkonomisk optimale kvantum fra pasientens ex ante perspektiv er x3 (siden det er 

andeler på y-aksen trenger ikke det optimale punkt å bli bestemt av der kurvene skjærer 

hverandre).  

 

Figur 1 Etterspørsel etter og tilbud av helsetjenester (fritt etter Ellis & McGuire, 1993) 

Antall tjenester

Egenandel/
Refusjonsandel

1

c1

r1

D S

x4x3

c2

 

Dersom pasienten ved hjelp av egenbetaling ex post skulle gis interesse av å realisere x3, 

måtte egenandelen settes lik c2. Det ville samtidig eksponere pasienten ex ante for en 

betydelig økonomisk risiko. Et alternativ kan være å tilby tjenesteyteren r1 og pasienten 

egenandelen c1. Tjenesteyteren vil da være interessert i å tilby et behandlingsomfang 

tilsvarende x3. Samtidig vil pasienten ex post være misfornøyd, siden med c1 foretrekker 

pasienten et høyere behandlingsomfang, nemlig x4. Rasjoneringen, som her er 

samfunnsøkonomisk effektiv, utgjør x4-x3. Rasjoneringen vil trolig føre til en spenning i 
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systemet siden pasientene vil ha mer, mens forsikringstakerne ut fra et ex ante perspektiv ikke 

er interessert i å finansiere mer enn x3. Et viktig spørsmål er da selvfølgelig om systemet kan 

opprettholdes over tid med slike spenninger. I USA har dette vært en viktig bakgrunn for at 

managed care ordningene har blitt upopulære og at consumer directed health care er det nye 

stikkordet. Det kommer jeg tilbake til. 

 

I praktisk helsepolitikk tilsvares rasjonering av prioritering, og redskapene som benyttes i 

Norge er blant annet lovverket (for eksempel Rett til nødvendig helsehjelp) og pedagogiske 

virkemidler (Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering). De faktiske behandlingsbeslutningene 

vil det likevel være den behandlende lege som gjør. Det sentrale spørsmål er da om disse 

behandlingsbeslutningene er etterprøvbare for eksempel i den forstand at det er uomtvistelig 

og kan verifiseres i ettertid om en pasient har rett til nødvendig helsehjelp. Erfaringene i 

Norge til nå er ikke overbevisende hvis vi bruker den geografiske variasjon i andelen av 

pasientene som får rett til helsehjelp som en indikator. Huseby (2006) opplyser at det i hele 

perioden fra 2002 til 2006 har vært betydelige forskjeller mellom helseregionene i hvor høy 

andel av henvisningene som gis rett til nødvendig helsehjelp. Hun finner at andelen 

rettighetspasienter er betydelig større blant pasienter bosatt i helseregion Midt-Norge og 

helseregion Vest, enn i helseregion Sør og helseregion Øst. I første tertial 2006 ble 91 prosent 

av de innlagte pasientene bosatt i helseregion Midt-Norge tildelt rett til nødvendig helsehjelp, 

mens bare 64 prosent pasienter bosatt i helseregion Sør var tildelt slik rett. 

Forskjellene mellom helseregionene er enda større når det gjelder dagbehandling, hvor 94 

prosent av de behandlede pasientene i Helse Midt-Norge fikk tildelt rett i første tertial 2006, 

mens bare 36 prosent av pasienter bosatt i helseregion Øst fikk tildelt denne retten. 
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Disse tallene illustrerer det mer generelle problemet med etterprøvbarhet av beslutninger i 

helsesektoren. Innen allmennlegetjenesten er problemet trolig enda større enn i 

spesialisthelsetjenesten på grunn av fastlegenes utbredte skepsis til myndighetsregulering av 

egen praksis. Treweek m. fl. (2005) viser at det bare er et mindretall av fastlegene som 

regelmessig bruker retningslinjer og veiledning fra myndighetene i sin praksis. 

 

Et alternativ til direkte rasjonering kan være rasjonering gjennom graderte egenbetalinger.  

Tankegangen kan da være at det som er nødvendig, har en lite priselastisk etterspørsel. Det 

bør dermed ha små egenandeler både av effektivitetshensyn og fordelingshensyn. Det som er 

mindre nødvendig, er konkurrerende i forbruket med annet konsum, og etterspørselen vil 

dermed være mer prisfølsom.  Om etterspørselen er av den ene eller andre typen, vil ikke bare 

avhenge av type behandling, men også av hvilken type behandlingsindikasjon som foreligger. 

For eksempel vil nytten av medikamentell behandling mot høyt blodtrykk ikke bare avhenge 

av blodtrykkets høyde, men også av hvilke andre tilstander en pasient har. Har man for 

eksempel høyt kolesterol og diabetes i tillegg, kan behandling av et lett forhøyet blodtrykk 

innebære store helsegevinster i forhold til behandling av en person med lett forhøyet 

blodtrykk og som ellers er frisk. Det kan også være at helsegevinsten av medikamentell 

behandling av depresjoner vil kunne avhenge av en pasients øvrige helsetilstand og 

livssituasjon. Å avgjøre om en person skal betale liten eller stor egenandel i slike tilfeller er 

beslutninger der beslutningsgrunnlaget i liten grad kan etterprøves.  Utfordringene man står 

overfor, er derfor nokså identiske med de utfordringene man har i forhold til direkte 

rasjonering.  
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4. Eksempler på utforming av egenbetaling for helsetjenester 

Tabellen under, som er hentet fra OECD Economic Surveys: Norway 2005, viser at de 

samlede private helsetjenesteutgiftene som andel av de samlede utgiftene er mindre i Norge 

enn for gjennomsnittet av OECD landene. 
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Kilde: OECD Economic Surveys: Norway 2005 

 

Sammenlignet med de andre nordiske landene har Norge omtrent samme andel som 

Sverige, Danmark og Island og en klart mindre andel enn Finland. I Norge er private 

helseforsikringer nærmest ubetydelig. I følge Finansnæringens Hovedorganisasjon sin 

statistikk3 er det per 30.06.2007 i underkant av 170 000 personer som er dekket av 

behandlingsforsikring eller forsikring mot kritisk/alvorlig sykdom enten privat eller 

gjennom arbeidsgiver. De samlede premieinnbetalingene oppgis til i overkant av 300 

millioner kroner. Dette utgjør mindre enn 0,4 prosent av kostnadene til 

spesialisthelsetjenester. Også når det gjelder egenbetaling (out of pocket spending) har 

Norge omtrent samme andel som Danmark, Island og Sverige og noe mindre enn Finland. 

 

 

 

Tabell 2 Egenbetaling Norden 

 Norge 
(NOK) 

Sverige 
(SEK) 

Danmark1) 

 (DKK) 
Finland (EURO) 2) 

Allmennlege  
Konsultasjon 

130 – 160 100 – 200  0 ≤ 11 per gang eller 22 
i årsavgift 

Spesialist 
Konsultasjon 

280 150-300  0 ≤ 22 
≤ 72 dagkirurgi 

Sykehusinnleggelse 0 ≤ 80 per dag 0 ≤ 26 
     
     
Egenbetalingstak 1 1660 900 (legebesøk)  590 
Egenbetalingstak 2 2500 1800 (legemidler) 2730 

(legemidler 
–staten 
85%) 

 

 

1) Gjelder forsikrede i gruppe 1 
2) Gjelder det offentlige tilbud 
                                                 
3 http://www.fnh.no/FullStory.aspx?m=1721&amid=60496 
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Tabell 2 viser sentrale trekk ved egenbetaling for helsetjenester i Norden.  I Norge er det to 

egenbetalingstak. Tak 1 omfatter utgifter til lege, psykolog, poliklinikk, legemidler og utstyr 

på blå resept og reise. Det har vært en kraftig vekst i antall personer som når taket de siste 

årene. 

 

Figur 2 Antall frikort for egenandelstak 1, 1998 - 2006 
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Kilde: NAV 

 

Mens 12 % av befolkningen nådde taket i 1998, var tallet steget til 22% i 2005 og 20% i 2006. 

Bakgrunnen for reduksjonen fra 2005 til 2006 var trolig at aldergrensen for barn som slipper å 

betale egenandel, ble økt fra sju år til 12 år. Egenandelstak 2 gjelder undersøkelse og 

behandling hos fysioterapeut, enkelte former for tannlegehjelp, opphold ved offentlig 

godkjent opptreningsinstitusjon og behandlingsreiser til utlandet i regi av Rikshospitalet. Da 
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ordningen ble etablert i 2003, var det 0,1% av befolkningen som nådde tak 2. I 2006 var 

andelen økt til en prosent. 

 

Figur 3 Antall frikort egenandelstak 2, 2003-2005 
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I Sverige er det de enkelte landstingene som bestemmer egenbetalingen med sentralt bestemte 

egenbetalingstak. Det er også tilfellet i Finland. Vi ser at Sverige og Finland skiller seg fra 

Norge og Danmark ved at det er egenbetaling for sykehusinnleggelser. Finland har et markert 

høyere egenbetalingstak enn de andre landene (jfr i denne forbindelse den større andelen 

privat betaling som gikk fram av OECD-tabellen) og Danmark skiller seg ut ved verken å ha 

egenbetaling for legebesøk eller sykehusinnleggelser. 
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I USA er Managed Care kjennetegnet av relativt liten egenbetaling ved bruk av helsetjenester. 

Jeg har allerede nevnt at Managed Care ble upopulært på grunn av den rasjonering av 

tjenester som fant sted. Som en reaksjon på Managed Care ble derfor såkalt Consumer 

Directed Health Care etablert. Under Consumer Directed Health Care får pasientene større 

muligheter til å velge behandling, lege og sykehus, men det koster i form av mer 

egenbetaling. Derfor kalles disse forsikringskontraktene ofte for ’high deductible health plan’ 

(HDHP).  HDHP kan eventuelt være koplet sammen med såkalte Health Reimbursement 

Arrangements (HRA) eller Health Savings Accounts (HSA).   I en survey fra 2005 definerer 

Claxton et al. (2005)  som HDHP helseforsikringer som har utgiftstak (deductable) på minst 

USD 1000 for enkeltpersoner og USD 2000 for familier. En HRA blir tilbudt av arbeidsgiver 

og medfører at et bestemt årlig beløp blir stilt til disposisjon for kjøp av helsetjenester (og 

bare helsetjenester) for arbeidstakeren, eventuelt med familie. Dette beløpet kan 

arbeidstakeren bruke til å betale for helsetjenester. Når beløpet er brukt opp, må 

arbeidstakeren betale fullt ut inntil utgiftstaket nås og den tradisjonelle forsikringen trer i kraft 

(derav navnet smultringhull – donuthole). Eventuelt ubrukt beløp kan overføres til neste år. 

Arbeidstakeren kan ikke ta med seg oppspart beløp dersom han skifter arbeidsgiver.  En 

Health Savings Accounts (HSA) er en sparekonto som blir opprettet av et individ for å betale 

for helsetjenester under en HDHP. Arbeidsgivere som ønsker å oppmuntre til HSA, kan gjøre 

det ved å tilby en HDHP og tilrettelegge for at en HSA kan knyttes til denne planen. Både 

arbeidsgivere og arbeidstakere kan yte bidrag til en HSA opp til utgiftstaket per år. Bidragene 

er fradragsberettiget og det betales ikke skatt av uttak som benyttes til kjøp av helsetjenester. 

Ubrukte midler et år kan overføres til neste år. Arbeidstakeren får med seg kontoen hvis han 

bytter til en annen arbeidsgiver.  Claxton et al. (2005) finner at i 2005 tilbød 20 % av 

arbeidsgiverne en HDHP og 4 % tilbød en kombinasjon av HDHP og HRA eller HSA. Det er 

ventet at disse tallene vil vokse. 
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HDHP (med eller uten HRA og HSA) kombinerer stor egenbetaling med forsikring for de 

virkelig store helsetjenesteutgiftene. Vi kan dermed si at den direkte rasjoneringen som 

kjennetegner managed care har blitt erstattet med pasientenes egne valg når de blir stilt 

overfor de faktiske kostnadene ved helsetjenester. Det stiller store krav til pasientene som 

informerte konsumenter. Forsikringsselskapene har fulgt opp informasjonsbehovet med 

utvikling av nettsider for helsefremmende aktiviteter og for valg av sykehus og behandlere. 

Men i følge Regopoulos et al. (2007) er mange kunder ikke fornøyde med den informasjon de 

har til rådighet når de skal treffe sine valg.  

 

Så langt eksisterer svært få undersøkelser av effektene av disse nye forsikringsordningene, og 

ingen som jeg kjenner til, er basert på store datamaterialer. Davis (2004) oppsummerer 

resultatene så langt som at relativt få arbeidstakere takker ja når de får tilbud om HDHP, 

arbeidstakere med god helse og høy inntekt er mest tilbøyelige til å si ja, det er en tendens til 

at forbruket av helsetjenester blir redusert (selv om det er lite håndfast så langt) og de som er i 

en HDHP uttrykker tilfredshet og viser stabilitet i valg av HDHP.  

 

Til slutt i denne delen skal jeg knytte noen kommentarer til helsereformen i Nederland i 2006, 

som for øvrig omtales på en kortfattet måte i Gress et al. (2007). Fra 2006 er det obligatorisk 

helseforsikring for hele befolkningen (tidligere kunne de med størst inntekter velge om de 

ville ha forsikring). Private forsikringsselskaper konkurrerer om kunder. I overkant av 50 % 

av premiene justeres sentralt i forhold til forsikringstakers risiko før de utbetales til 

forsikringsselskapene. Dette inkluderer inntektsavhengige premier som innbetales av bedrifter 

på vegne av arbeidstakere, premier fra selvstendige og pensjonister og innbetaling for barn fra 

staten. Resten av forsikringspremiene (i underkant av 50 %) innbetales direkte fra 
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husholdningene til forsikringsselskapene. To av tre husholdninger mottar inntektsavhengig 

subsidie av forsikringspremien. Husholdningene kan velge forsikringsselskap, og det er 

priskonkurranse mellom forsikringsselskapene som er pålagt å tilby en ’standard basket of 

services’. Forsikringsselskapene kan forhandle om pris for 20 % av helsetjenestene fra 2008. 

Det planlegges å øke denne andelen. Tjenester som ikke er inkludert i kurven, er blant annet 

ordinær tannbehandling, fysioterapi utover et visst antall behandlinger, kiropraktor og 

kosmetisk kirurgi. Forsikringsselskapene er pålagt å akseptere som kunde enhver som ønsker 

å tegne forsikring på like vilkår. Det er altså ingen risikojustering av premieandelen som 

betales direkte av kundene. Det er lite egenbetaling ved bruk av helsetjenester. Den mest 

framtredende ordning er denne: Hver forsikringstaker betaler et årlig beløp, € 255. De som 

bruker lite tjenester utover allmennlegetjenester i løpet av året, kan få hele eller deler av dette 

beløpet refundert. I 2006 var gjennomsnittlig tilbakebetaling € 90. Dette systemet er visstnok 

fra 2008 erstattes med et engangsbeløp per år (€ 150) som ikke lenger refunderes dersom det 

ikke brukes helsetjenester. 

 

5. Empiriske undersøkelser om effekter av egenbetaling 

Å estimere virkningene av egenbetaling på volum og sammensetning av helsetjenester krever 

variasjon i egenbetaling. Siden enhetlige systemer som det norske, stiller alle innbyggere 

overfor samme pasientbetaling, er det bare tidsvariasjon til rådighet, og det innebærer 

problemer med å isolere endringer i pasientbetaling fra endringer for eksempel i 

tilgjengelighet i form av ventetid. Systemer der innbyggerne kan velge mellom 

forsikringskontrakter som har ulike egenbetalinger, er dermed mer velegnet for undersøkelser 

siden det da i tillegg til tidsvariasjonen også er tverrsnittsvariasjon. Utfordringen er å skille 

seleksjonseffekten fra priseffekten. Generelt vil kontrakter med høy pasientbetaling og liten 

forsikringspremie være mer attraktiv for en person med god helse enn for en person med 
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dårlig helse. Selv uten noen effekt av egenbetaling på forbruk vil man derfor finne at 

forbruket av helsetjenester er større i en kontrakt med liten pasientbetaling enn i en kontrakt 

med stor pasientbetaling.  

 

For å korrigere for seleksjonseffekten ble the Rand Health Insurance Experiment satt i gang i 

USA i 1970-årene (Manning et al., 1987, Søgaard, 1990).  Målgruppen var innbyggere under 

62 år med privat forsikring. Et utvalg på nesten 8000 personer ble fordelt tilfeldig på 

egenbetalingsandeler varierende fra 0 til 95 %, alle med et utgiftstak på USD 1000 per familie 

per år. Deltakernes forbruk av helsetjenester og helsetilstand ble registrert i en periode på 3-5 

år. Resultatene viser en fallende etterpørselskurve, der priselastisitet varierer med type 

tjeneste. Sett under ett er utgiftene ca 30 % mindre ved 95 % brukerbetaling sammenlignet 

med ingen brukerbetaling. Utgifter til legebesøk reduseres med 40 % og utgiftene til 

sykehusinnleggelser med 20 %. For legebesøk tyder resultatene på at det er antall registrerte 

sykdomsepisoder heller enn antallet konsultasjoner i løpet av en sykdomsepisode som blir 

redusert. Dette resultatet samsvarer med inntrykket av at det særlig er første konsultasjon i en 

sykdomsepisode som skjer på pasientens initiativ. Samtidig tyder ikke resultatene på at det 

bare er de overflødige konsultasjonene og konsultasjonene med liten effekt som forsvinner 

(Lohr et al., 1986). Med noen viktige unntak (Keeler et al., 1985) ble det ikke observert 

forskjeller i utvikling i helsetilstand avhengig av egenbetaling.  

 

I USA er det også gjort flere studier av effekten av økning i egenbetaling for medisiner. 

Goldman et al. (2004) undersøker effekten på kjøp av legemidler når forsikringsselskapene 

øker egenbetalingen. De finner at særlig medisiner som lindrer smerter og symptomer er 

følsomme for endringer i egenbetaling. Reduksjon i medisinering for pasienter under 

behandling var mindre enn for pasienter der det kunne være aktuelt å starte opp behandling. 
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Men også for pasienter under behandling fant forfatterne reduksjoner i medisinbruk, særlig 

blant pasienter med type II diabetes. Huskamp et al. (2003) undersøker effekter på 

medikamentbruk når forsikringsselskaper i USA innfører gradert og økt egenbetaling. De 

finner både en tendens til at flere pasienter går over fra originalpreparater (brand-name) til 

kopipreparater (generics) og en tendens til at en reduksjon i medikamentbruk for utvalgte 

diagnoser som høyt kolesterolnivå og høyt blodtrykk. Ingen av de to studiene undersøker 

helseeffekter, men konkluderer med muligheter for uheldige helseeffekter. 

 

I Rand-studien var antallet deltakere fra hvert legekontor lite slik at etterspørselsreduksjonene 

fikk ubetydelige virkninger på en leges inntekt. Dermed kunne man trygt se bort fra samspillet 

med tilbudssiden og konsentrere seg om å estimere etterspørselseffekter. Jeg har tidligere i 

notatet argumentert for at man ikke kan se bort fra samspillet med tilbudssiden hvis 

egenbetalingene endres på en måte som via etterspørselsreduksjonene får betydning på 

tilbydernes inntekter. Et eksempel på en studie fra USA som undersøker effekten av økning i 

egenbetaling når disse samspillseffektene tas hensyn til, er Faas (1992). Studien tok 

utgangspunkt i et datamateriale med to grupper av forsikringstakere. Egenbetaling ble 

introdusert for gruppe A, men ikke for gruppe B. Da etterspørselen etter helsetjenester i 

gruppe A ble redusert, ble det betydelige overveltningseffekter på gruppe B. For gruppe B 

økte legenes regning til forsikringsselskapet pr. legebesøk. Det ble også kortere intervaller 

mellom kontrollbesøk og lengre liggetid og legehonorar ved sykehusinnleggelser for gruppe 

B.  

 

Ved konsekvensberegninger av økning av egenbetaling i Norge bør eventuelt samspill med 

tilbudssiden trekkes inn. Jeg har allerede argumenter for at slike tilbudseffekter vil avhenge av 
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hvordan tilbudssiden er organisert og finansiert og i hvilken grad man har 

overskuddsetterspørsel eller markedsbalanse. 

 

6. Diskusjon: Hva kan man oppnå med mer egenbetaling? 

Det har vært en stor økning i andelen av OECD-landenes ressurser som blir anvendt til 

helsetjenester. Dette har både å gjøre at landene blir rikere og det har med den teknologiske 

utvikling innen helsesektoren å gjøre. Cutler and McClellan (2001), Cutler (2004) og Murphy 

and Topel (2006) argumenterer alle for at velferdsgevinstene knyttet til ressursbruken i 

helsesektoren har vært meget store og at det er grunn til å tro at dette vil fortsette. Cutler 

(2004) bidrar med beregninger innenfor behandling av sykdommer som for tidlig fødte, 

hjertesykdom og depresjon, og viser at betalingsvilligheten for behandling innenfor disse 

områdene har vært langt større enn kostnadene.  

 

Det er dermed grunn til å tro at ressursveksten innen helsesektoren vil fortsette, og en viktig 

diskusjon blir hvordan man kan sørge for en passende blanding av betaling over offentlige og 

private budsjetter. I den siste landrapporten om Norge fra OECD var økning av 

pasientbetalingene et av rådene som ble gitt, slik det går fram av tabellen under, som er 

klippet fra rapporten. 
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Jeg vil nå drøfte noen alternativer for å øke helsesektorens inntekter fra andre kilder enn de 

ordinære offentlige budsjetter. Et ønske om å øke disse inntektene kan både ha sin bakgrunn i 

at man ikke ønsker en vekst i helsesektoren på bekostning av de andre offentlige sektorene og 

det kan skyldes at man ønsker at ressursbruken i helsesektoren i større grad skal være basert 

på en avveining mellom kostnader og utbytte av helsetjenester blant innbyggere og pasienter. 

Jeg vil anta at et tiltak blir vurdert som bedre jo mer, alt annet likt, det skjermer storbrukerne 

av helsetjenester. 

 

La meg starte med en økning av egenandelstaket. Det vil innebære at noen av dem som får 

frikort i dag, ikke vil få det etter økningen. Det vil også innebære at resten av dem som har 

frikort i dag, må betale mer egenandeler før de får frikort. Tiltaket vil dermed kunne redusere 
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de offentlige utgiftene. De som går meget ofte til legen (frikort med god margin), vil ikke 

kunne påvirke sine utgifter ved å redusere antall besøk, og tiltaket vil ikke berøre de friske 

som sjelden går til legen. Det er derfor ikke grunn til å tro at legesøkingsatferden vil påvirkes 

særlig mye. Hvis antallet legebesøk går ned, vil kanskje fastlegene kompensere ved å bruke 

mer tid på den enkelte pasient og dermed ha mulighet til å kreve flere tidstakster fra 

folketrygden.  

 

En annen mulighet vil være å øke egenbetalingen samtidig som egenbetalingstaket er 

uforandret. Et slikt tiltak vil ikke få betydning for dem som er sikre eller nokså sikre på å få 

frikort. De vil betale det samme beløp som før, og vil bare motta frikortet tidligere. Den 

mulige negative etterspørselseffekten vil komme fra gruppen som er nokså sikre på ikke å få 

frikort. Det mulige samspillet med tilbudssiden blir tilsvarende som ved å øke 

egenandelstaket. I dette tilfellet vil statens ugiftsreduksjon motsvares av en utgiftøkning for 

gruppen som bruker minst helsetjenester, og en kan derfor hevde at fordelingsmålet er bedre 

ivaretatt enn ved en økning av egenandelstaket.  

 

Basert på antakelser om tilbuds- og etterspørselssammenhenger vil en kunne beregne 

endringer i tak og/eller egenbetaling som trengs for å oppnå gitte offentlige inntektsøkninger. 

 

En kan også vurdere å lage grunnlaget for egenbetalinger bredere ved for eksempel å legge 

inn en avgift per dag for sykehusinnleggelser. Denne avgiften kunne man så legge inn i et av 

de eksisterende egenbetalingstak eller ved å etablere et eget tak. Dette vil være en 

egenbetaling som i større grad påløper for dem med dårlig helse enn avgiftene i avsnittet over, 

og den vil trolig ikke påvirke etterspørselen etter sykehusbehandling i særlig grad. 
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I en tidligere del av dette notatet drøftet jeg muligheten for å innføre graderte egenandeler 

avhengig av hvor høyt de enkelte helsetjenestene er prioritert. Det gikk fram av drøftingen at 

jeg er skeptisk til at et slikt system kan gjøres tilstrekkelig treffsikkert til at det får legitimitet. 

Dette gjaldt særlig i skillet mellom nødvendig og ikke nødvendig helsehjelp, slik det går fram 

av pasientrettighetsloven. Egenbetalinger i helsesektoren er trolig lite egnet som et finurlig 

styringsinstrument. 

 

Dette innebærer at graderte egenandeler eventuelt bør brukes på områder der 

beslutningsgrunnlaget er klart og etterprøvbart uten gråsoner. Det innebærer lite skjønn 

knyttet til hvilken sats som skal benyttes og kjennetegner for eksempel to behandlinger der 

det i Norge allerede er større egenandeler enn på andre områder: sterilisering og kunstig 

befruktning.  

 

En kan også tenke seg at graderte egenbetalinger kan brukes til å påvirke valg av 

behandlingsmåte der helsevirkningen av den ene eller andre behandlingsmåte anses som liten 

eller ubetydelig. Det pågår en utvikling fra innleggelse til dagbehandling i sykehusene. 

Dagbehandling og behandling på poliklinikk er generelt mindre ressurskrevende enn 

innleggelse, og det er så vidt jeg skjønner enighet om at pasientene bør oppmuntres til 

dagbehandling. Likevel er det egenbetaling ved dagbehandling, mens innleggelse er uten 

egenbetaling. Selv om det er uklart i hvilken grad dette faktisk påvirker behandlingsmåten, 

kan en likevel si at egenbetalingssatsene gir signaler i motsatt retning av det effektiv 

ressursbruk medfører. Som OECD påpeker, kan en også vurdere større egenbetaling på 

originalpreparater enn kopipreparater der disse gir tilnærmet samme helseeffekt. Dette er 

faktisk en ordning man hadde i Norge tidligere under referanseprissystemet. Av for meg 

ukjente grunner ble denne ordningen opphevet. 
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Bruken av helsetjenester er meget skjevfordelt i befolkningen. Monheit (2003) fant i USA at 

10 % av befolkningen brukte 69 % av helsetjenestene. På den annen side bruker den 

halvparten av befolkningen som bruker minst, bare tre prosent av ressursene i helsesektoren. 

Jeg kjenner ikke til tilsvarende undersøkelser i Norge, men vil anta at fordelingen her ikke er 

så forskjellig. En viktig konsekvens er trolig at potensialet for at man skal frigjøre store 

offentlige ressurser ved å pålegge egenandeler ikke er tilstede dersom man samtidig ønsker å 

ta fordelingshensyn.  

 

Store egenandeler vil påføre befolkningen en større risiko for framtidige utgifter og vil ved 

risikoaversjon oppmuntre til private forsikringsordninger, slik tilfellet er i Frankrike. Dette vil 

ikke nødvendigvis virke utgiftdempende for systemet som helhet, men vil bidra til å frigjøre 

ressurser fra de offentlige budsjettene og kanskje øke interessen for avveining mellom 

helseutbytte og kostnader i befolkningen. 

 

I den offentlige diskusjonen om egenbetaling i helsesektoren blir det ofte hevdet at de 

uheldige fordelingsvirkningene av mer egenbetaling veier tyngre enn inntekter og ressurser 

det kan medføre for helsesektoren. På den annen side kan mindre inntekter fra egenbetaling 

medføre mindre ressurser til helsesektoren og dermed strengere rasjonering og lengre ventetid 

på behandling. Mer rasjonering og lengre ventetid vil medføre at flere enn før velger å la seg 

behandle privat for egen regning. Det vil også medføre større ventekostnader for de som må 

vente lengre enn før. Det vil også være større administrasjonskostnader knyttet til det å 

prioritere pasienter og siden det i betydelig grad er knyttet skjønn til slik prioritering, vil 

prioritering medføre kostnader for pasientene i form av vilkårlighet og uforutsigbarhet. Det er 

således helt sentralt å få mer kunnskap om hvilken kombinasjon av egenbetaling og direkte 
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rasjonering/prioritering av helsetjenester som er samfunnsøkonomisk optimal gitt nivået på 

bidraget over skatteseddelen (forsikringsbidraget). Selv om det foregår mye internasjonal 

forskning på dette området, er mitt inntrykk at det så langt er lite veiledning å hente for 

praktisk politikk. 

 

For at befolkningen skal bli interessert i å avveie helseutbytte mot kostnader, må trolig 

alternativkostnadene ved ressursbruk i helsesektoren blir synligere. Det kan tenkes at et 

offentlig organisert forsikringssystem vil kunne innebære mer synlighet og at dermed 

kostnadene det måtte medføre i form av oppsplittede budsjetter og administrasjonskostnader, 

kan oppveies. Hvis man er interessert i å vurdere grunnleggende reformer, vil jeg tro at 

Nederland etter helsereformen i 2006 kan være verdt et nærmere studium. Det kan synes som 

om man både har klart å etablere konkurranse i forsikringsmarkedet og dermed et insitament 

for forsikringsselskapene til å presse prisene til leger og sykehus samtidig som man har klart å 

få til en tilfredsstillende risikojustering av forsikringspremiene. Ved at forbrukerne betaler en 

andel av forsikringspremien direkte til forsikringsselskapet, vil de kanskje bli oppmuntret til å 

avveie kostnader mot utbytte i større grad enn før. Dersom man ønsker å utvide ’the standard 

basket of services’, vil kostnadsøkningen få en synlig og merkbar konsekvens i form av en 

økning i forsikringspremien. Økning av forsikringspremien (i motsetning til egenbetaling på 

brukstidspunktet) vil samtidig medføre at kostnadsdekningen ikke går på bekostning av 

velferdsgevinsten ved forsikring. 
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