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Forord

Det danske velferdssamfund star over for store gkonomiske og styringsmeessige udfordrin-
ger. Brugerbetaling er i forskellige sammenhange naevnt som et blandt flere mulige svar pa
disse udfordringer. Ikke mindst har a&ldre- og sundhedsomradet vaeret naevnt som mulige
omrader for @ndret brugerbetalingspolitik.

Der eksisterer imidlertid ikke et kvalificeret beslutningsgrundlag og en samlet viden om
udbredelse af brugerbetaling, endsige om effekterne af brugerbetaling. AKF gennemfgrer i
foraret 2012 tre projekter, som pa forskellig vis bidrager til at etablere et vidensgrundlag, der
kan tjene som grundlag for at kvalificere fremtidige beslutninger om brugerbetalingspolitik i
det danske velfeerdssamfund.

Denne rapport prasenterer resultaterne fra det andet af tre projekter om brugerbetaling.
Rapporten er en systematisk gennemgang af den kvantitative litteratur om de adfeerdsmaessi-
ge effekter af brugerbetaling p& sundheds- og ®ldreomradet. Rapportens primare sigte er at
bidrage til en samlet forstaelse af de dokumenterede effekter af brugerbetaling i en dansk
savel som international sammenhang, og derved kvalificere debatten om fordele og ulemper
ved brugerbetaling.

I de gvrige rapporter rettes fokus mod henholdsvis de holdningsmaessige effekter af bru-
gerbetaling samt en kortleegning af brugerbetalingspolitikken pa ldre- og sundhedsomradet
i Danmark og vore nabolande.

Rapporten er udarbejdet af forsker, cand.oecon., ph.d. Astrid Kiil og programchef,
cand.scient.pol., ph.d. Kurt Houlberg. Forskningsbibliotekar Lisa la Cour har vejledt i forbin-
delse med litteratursggningerne og ydet assistance i forbindelse med indhentning af relevan-
te studier.

Projektet er finansieret af AKF.

Astrid Kiil & Kurt Houlberg
Juni 2012
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Sammenfatning

Det danske velferdssystem star over for et stigende udgiftspres som fglge af en aldrende be-
folkning og udsigten til en lengerevarende lavkonjunktur. Dette har i de senere ar medfert et
gget fokus pd, om man ved at indfare brugerbetaling pa nye omrader og udvide eksisterende
ordninger kan dempe den individuelle efterspgrgsel efter offentligt finansierede ydelser pa
sundheds- og @&ldreomradet samt bidrage til finansieringen. Malet med denne rapport har
veeret at danne baggrund for en nuanceret og kvalificeret debat om konsekvenserne af gget
anvendelse af brugerbetaling pa sundheds- og aldreomradet ved at foretage en systematisk
gennemgang af den kvantitative litteratur om de adferdsmassige konsekvenser af brugerbe-
taling pa disse omrader. Rapporten fokuserer pd de adferdsmassige effekter af brugerbeta-
ling pa tvaers af flere forskellige lande og gennemgar som sadan ikke effekterne af brugerbe-
taling indenfor rammerne af enkelte sundhedsvaesener sd som det danske.

Rapporten gennemgar den eksisterende forskningsbaserede evidens pa sundheds- og
®ldreomréadet med henblik pa at skabe et overblik over i hvilket omfang brugerbetaling (1)
demper den individuelle efterspgrgsel efter de bergrte ydelser, (2) medfarer sundhedsmees-
sige effekter og substitution og endelig (3) giver anledning til fordelingsmassige konsekven-
ser. Forskningsgennemgangen inkluderer kvantitative effektstudier offentliggjort i fagfeelle-
bedgmte tidsskrifter og som working papers, videnskabelige afhandlinger, bgger og bogkapit-
ler i tidsrummet fra januar 1990 til december 2011. For at sikre en rimelig grad af sammen-
lignelighed med hensyn til de institutionelle rammer afgreenses gennemgangen til studier
udfgrt i hgjindkomstlande.

Litteratursggningen og den efterfglgende udveelgelse af relevante studier identificerede
en omfattende litteratur pa sundhedsomradet, mens de adfaerdsmaessige effekter af brugerbe-
taling pa @ldreomradet viste sig at vaere sparsomt analyseret.

Hovedresultaterne fra gennemgangen af den empiriske litteratur kan sammenfattes som
falger.

Efterspgrgselsmassige effekter

Med hensyn til de efterspgrgselsmaessige effekter, sa finder langt de fleste studier, at bruger-
betaling reducerer forbruget af de bergrte ydelser pa individniveau og dermed har potentiale
til at reducere de samlede udgifter. P4 sundhedsomrédet finder den altovervejende del af de
gennemgédede studier en reducerende effekt af brugerbetaling pad forbruget af henholdsvis
receptpligtig medicin, konsultationer i almen praksis, specialleegekonsultationer og ambulant
behandling. Nedenfor opsummeres resultaterne for de studier, der har beregnet priselastici-
teter for efterspgrgslen efter forskellige typer af sundhedsydelser. Priselasticiteten defineres
som den procentvise @ndring i efterspgrgslen som fglge af en 1-procents &ndring i den pris,
der betales af brugeren.



Priselasticiteter for efterspgrgslen efter forskellige typer af sundhedsydelser

Studie Land Befolkningsgruppe Type af sundhedsydelse Efterspgrgslens
priselasticitet
Lo . -0,06 for maend
Konsultation i almen praksis -0.01 for kvinder
Cockx & Brasseur Belgien Lavindkomstgruppe Hjemmebesg -0,18 for maend
(2003) g gruppe Al 9 -0,08 for kvinder
. . -0,14 for maend
Speciallaegekonsultation -0.02 for kvinder
Contoyannis et . i . .
al. (2005) Canada /ldre kronikere Receptpligtig medicin Fra -0,12 til -0,16
Konsultation i almen praksis Fra -0,12 til -0,16
van de Voorde et . ; . .
al. (1999) Belgien Hele befolkningen Hjemmebesgg Fra -0,20 til -0,39
Specialleegekonsultation -0,10
_ Ambulant behandling i hospitalsregi -0,09
Kim et al. (2005) Sydkorea :3rutg§r<; afde}_mbu
ant behandling Ambulant behandling pa klinik -0,18
Li et al. (2008) Canada Hele befolkningen Receptpligtig medicin -0,11
: g ptpligtiy (-0,20 for lav indkomst)
Simonsen et al. Brugere af recept- L . Fra -0,08 til -0,25
(2010) Danmark pligtig medicin Receptpligtig medicin (afh. af modelspec.)
Skipper (2010) Danmark Brugere af penicillin  Penicillin Fra -0,18 til -0,35

(afh. af modelspec.)

Det fremgar, at de estimerede priselasticiteter ligger i intervallet fra -0,01 til -0,39, hvilket
betyder, at den individuelle efterspgrgsel falder med mellem -0,01 og -0,39 procent som fglge
af en 1-procents stigning i den pris, der betales af brugeren. Desuden finder de danske studier
af receptpligtig medicin, at efterspgrgslen falder relativt mere for individer med lavere ind-
komst og uddannelsesniveau pa tveers af modelspecifikationer.

P& xldreomradet finder de gennemgaede studier, at brugerbetaling reducerer forbruget
af hjemmepleje. Ingen af disse studier har dog beregnet priselasticiteter for efterspgrgslen
grundet mangel pa tilstreekkelig detaljeret information om brugerbetalingens starrelse.

For henholdsvis hospitalsindlaeggelser og ophold pa plejehjem finder de gennemgaede
studier ingen indikationer pa, at brugerbetaling har en efterspgrgselsdempende effekt. Pa
disse omrader tjener brugerbetaling saledes i hgjere grad til at flytte finansieringsbyrden fra
de offentlige kasser til brugerne snarere end at reducere efterspgrgslen efter den pageldende
ydelse.

Sundhedsmeessige effekter og substitution

De sundhedsmassige effekter af brugerbetaling er analyseret empirisk i et begraenset antal af
studier. Samtlige af de gennemgéaede studier pa @ldreomradet og flertallet af de gennemgae-
de studier pa sundhedsomradet finder ingen sundhedsmaessige effekter af brugerbetaling pa
kort sigt. Dette resultat er dog begrenset af, at de gennemgaede studier benytter nogle rela-
tivt grove mal for befolkningens sundhed, idet der primaert er set pa dadelighed, ligesom in-
gen af de anvendte dataset spaender over en tilstraekkelig arraekke til at kunne sige noget om
de langsigtede konsekvenser af brugerbetaling. Den empiriske evidens for, hvorvidt bruger-
betaling pa nogle ydelser inden for et givet omrade, men ikke pa andre, medfgrer substitution
fra ydelser med brugerbetaling til gratis ydelser, er blandet. Den mulige forekomst af substi-



tution indikerer, at det er mere hensigtsmassigt at indfgre brugerbetaling i form af et mindre
belgb pa et bredt spektrum af ydelser end at koncentrere en hgj grad af brugerbetaling pa
enkelte ydelser.

Fordelingsmaessige effekter

De empiriske studier, der belyser fordelingsmaessige effekter af brugerbetaling, bekrzfter
stort set entydigt, at brugerbetaling giver anledning til fordelingsmassige konsekvenser. P&
finansieringssiden finder de gennemgaede studier, at brugerbetaling reprasenterer en ulige
form for finansiering. Det er ogsa tilfeldet pa de omrader, hvor vi har hgjest brugerbetaling i
Danmark i dag, f.eks. receptpligtig medicin. Den empiriske evidens indikerer ligeledes, at for
sarbare grupper, herunder personer med lav indkomst og et stort behov for behandling og
pleje, reducerer brugerbetalingen forbruget relativt mere end for den gvrige befolkning. Dette
vil kunne modvirkes ved at lade brugerbetalingen afhaenge af indkomsten, indfgre et loft for
brugerbetaling, hvorefter yderligere forbrug betales af det offentlige, eller fritage grupper
med et serligt stort behov for den bergrte ydelse.

Perspektivering

Med henblik pa at perspektivere de budgetmassige konsekvenser af at indfere brugerbetaling
gives nedenfor et skan over stgrrelsesordenen af det samlede finansieringsbidrag, der kan
opnas ved at indfgre brugerbetaling pa et bredt spektrum af ydelser p& sundhedsomradet.
Den valgte gebyrstruktur svarer til den, der blev foresldet af Velfeerdskommissionen i 2005
justeret for udviklingen i den akvivalerede disponible indkomst. Det samlede finansierings-
bidrag forbundet med brugerbetaling bestar af et provenu, der genereres ved, at brugerbeta-
ling flytter en del af finansieringsbyrden fra de offentlige kasser til brugerne samt en bespa-
relse som fglge af brugerbetalingens efterspgrgselsdeempende effekt. Nedenstdende skan er
baseret pa antagelser om efterspgrgselsreduktioner pa henholdsvis 10 og 25 procent for kon-
takter til praktiserende laeger, vagtlaeger, specialleger og skadestuer, mens hospitalsindlag-
gelser og ambulante konsultationer antages at vaere upavirket af brugerbetaling. Af forde-
lingsmaessige hensyn indlaegges et loft for den samlede arlige brugerbetaling pa 1 procent af
indkomsten, hvorefter yderligere forbrug betales af det offentlige. Denne model er inspireret
af de gvrige nordiske lande og anvendes ligeledes i Velferdskommissionen (2005). Der hen-
vises til afsnit 5.1 for en gennemgang af data og antagelser bag det preesenterede skgn.



Skgn over arligt provenu, besparelse og samlet finansiering ved indfgrelse af brugerbeta-
ling pa en reekke sundhedsydelser, mia. kr., 2010

10 procent forbrugsreduktion 25 procent forbrugsreduktion
Omrade Gebyr Provenu Bespa- Samlet Provenu Bespa- Samlet
pr. relse finansie- relse finansie-
ydelse ring ring
Kr. Mia. kr. Mia kr.
Praktiserende laeege
- Konsultation 90
- Hjemmebesgg 180 1,1 0,4 1,5 1,0 1,0 2,0
- TIf.konsultation 25
- E-mailkonsultation 25
Vagtleege
- Konsultation 120
- Hjemmebesgg 180 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,3
- TIf.kons. m. besgg 25
- TIf.kons. u. besgg 60
Specialleege 120 0,3 0,2 0,5 0,3 0,6 0,8
Skadestue 180 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2
Ambulant behandling 150 0,5 - 0,5 0,6 - 0,6
Sygehusindleeggelse (dggn) 60 0,2 - 0,2 0,2 - 0,2
I alt 2,4 0,7 3,1 2,3 1,8 4,1
Anm.: Belgbene summerer pga. afrunding ikke til de viste totaler.

Der indleegges et loft for den arlige brugerbetaling pd 1 procent af indkomsten.

Det samlede finansieringsbidrag for den viste model skennes saledes at veere pa omkring 3,1
mia. kr. ved en forbrugsreduktion pa 10 procent og 4,1 mia. kr. ved en forbrugsreduktion pa
25 procent. | begge tilfeelde kommer det stgrste finansieringsbidrag fra de praktiserende la-
ger. Ved at sammenholde de skgnnede finansieringsbidrag med de samlede offentlige sund-
hedsudgifter i 2010 pa omkring 145 mia. kr. ses det, at finansieringsbidraget ved at indfare
brugerbetaling pa et bredt spektrum af sundhedsydelser skannes at udggre 2-3 procent af de
offentlige sundhedsudgifter under de givne antagelser.
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1 Indledning og baggrund

Det danske velferdssystem star over for et stigende udgiftspres som fglge af en aldrende be-
folkning og udsigten til en lengerevarende lavkonjunktur. Dette har i de senere ar medfert et
gget fokus pd, om man ved at indfare brugerbetaling p& nye omrader og udvide eksisterende
ordninger kan dempe den individuelle efterspgrgsel efter offentligt finansierede ydelser pa
sundheds- og &ldreomradet samt bidrage til finansieringen. Bl.a. har Velfaerdskommissionen
(2005) beregnet de budget- og fordelingsmassige konsekvenser af at indfare brugerbetaling
pa en rekke sundhedsydelser. Brugerbetaling pd sundheds- og &ldreomréadet er langt fra
noget nyt fenomen i Danmark, hvor der i dag er brugerbetaling pa eksempelvis tandlaegebe-
handling, medicin, psykologhjelp og mad til &ldre. Det er i et vist omfang historisk betinget,
hvilke typer af ydelser der er palagt brugerbetaling, og debatten om indfgrelse af brugerbeta-
ling pa nye ydelser er ofte praeget af ideologiske argumenter og formodninger frem for solid
empirisk evidens. | lyset af udsigten til flere &ldre borgere og et stigende udgiftspres er
der derfor behov for en nuanceret og kvalificeret debat om konsekvenserne af gget anven-
delse af brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomradet. Det overordnede formal med denne
rapport er at veere med til at danne baggrund for en saddan debat.

Med udgangspunkt i gkonomisk teori forventes det, at brugerbetaling deemper den indi-
viduelle efterspgrgsel efter offentligt finansierede ydelser ved at haeve den pris, der betales af
brugeren pa forbrugstidspunktet. Sterrelsesordenen af denne effekt afheenger af efterspergs-
lens priselasticitet. For ydelser hvis efterspgrgsel kun i begraenset omfang reagerer pa prisen,
forventes brugerbetaling primert at flytte finansieringsbyrden fra de offentlige kasser til bru-
gerne snarere end at reducere efterspgrgslen efter den pageldende ydelse. Palagt ydelser med
en priselastisk efterspargsel forventes brugerbetaling desuden at dempe den individuelle
efterspgrgsel og har derved potentiale til at reducere de samlede udgifter. Selv nar det medfa-
rer et fald i forbruget af de bergrte ydelser, reducerer brugerbetaling dog ikke ngdvendigvis
de samlede offentlige udgifter, idet brugerbetaling pa nogle ydelser inden for et givet omrade,
men ikke pd andre, kan tenkes at medfgre substitution fra ydelser med brugerbetaling til
andre typer af ydelser frem for at seenke det samlede forbrug. Derudover kan brugerbetaling
have nogle ugnskede fordelingsmaessige konsekvenser, idet lavindkomstgrupper og borgere
med en hgj efterspergsel efter den ydelse, der paleegges brugerbetaling, rammes sarlig hardt,
nar betalingsbyrden fordeles efter forbrug frem for indkomst. Den teoretiske ramme for ana-
lysen af effekter af brugerbetaling er diskuteret yderligere i afsnit 1.5.

Erfaringer fra andre lande udggr en vigtig kilde til viden for beslutningstagere, der star
overfor at skulle indfare eller afvikle brugerbetaling. P4 sundhedsomradet har den internati-
onale debat om brugerbetaling i hgj grad veeret preget af resultaterne fra RAND-
eksperimentet, der blev iverksat af den amerikanske regering i 1970’erne. Resultaterne af
dette eksperiment er opsummeret i afsnit 1.6. Derudover er den nyere empiriske litteratur om
effekter af brugerbetaling pa sundhedsomradet gennemgaet i en rakke litteraturstudier, der
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kort er opsummeret i afsnit 1.7. Der blev ikke fundet nogen tilsvarende gennemgange af litte-
raturen pa eldreomradet.

1.1 Forskningsspgrgsmal

Denne rapport foretager en systematisk gennemgang af den kvantitative litteratur om de
adfeerdsmaessige konsekvenser af brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomradet. Formalet er
at undersgge, i hvilket omfang brugerbetaling (1) deemper den individuelle efterspgrgsel efter
de bergrte ydelser, (2) medfgrer sundhedsmaessige effekter og substitution og endelig, (3)
hvorvidt der er negative fordelingsmaessige konsekvenser af brugerbetaling. Det undersgges
tillige, om effekterne pa de forskellige omrader varierer for forskellige typer af ydelser og
befolkningsgrupper.

1.2 Relevans

Rapporten bidrager til den eksisterende litteratur ved at have et bredere fokus, i forhold til
hvilke velfeerdsomrader og ydelser der inkluderes. Sammenlignet med enkelte af de tidligere
litteraturgennemgange adskiller den sig ligeledes ved at sgge efter litteratur og udvelge stu-
dier pa systematisk og veldokumenteret vis. Endelig ligger de eksisterende litteraturgennem-
gange pa sundhedsomradet nogle ar tilbage. Givet at der sker en Igbende tilgang af ny littera-
tur pd omradet, sd har en opdateret gennemgang sin berettigelse alene ved at inkludere den
sidste nye litteratur.

1.3 Struktur

Rapporten definerer sggeord og udfarer litteratursggninger opdelt pa sundhedsomradet og
eldreomradet, ligesom resultaterne pa de to omrader prasenteres i to selvstendige afsnit.
Reelt er sondringen mellem sundheds- og aldreomradet en analytisk sondring, der ikke er
lige s& skarp i virkeligheden, som afsnitsinddelingen giver indtryk af. Eksempelvis undersg-
ger nogle studier, hvordan brugerbetaling pa receptpligtig medicin pavirker forbruget af
langtidspleje, eksempelvis pa plejehjem, for en snaevert afgrenset gruppe af aldre menne-
sker. Ikke desto mindre er de to omrader forsggt behandlet adskilt fra hinanden i denne rap-
port.

1.4 Begreber og afgraensning

Brugerbetaling defineres som enhver ordning, hvor en del af omkostningen ved at levere en
offentlig ydelse betales af brugeren pa det tidspunkt, hvor ydelsen forbruges (Rovira et al.
1998). Ved offentlige ydelser forstas i denne litteraturgennemgang ydelser og tjenester, som
er helt eller delvist finansieret af det offentlige via skatter og afgifter. Denne definition inklu-
derer offentligt producerede ydelser sdvel som privat producerede ydelser, der finansieres af
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det offentlige. Der kan sondres mellem generel brugerbetaling, hvor alle betaler samme pris
for det samme udbud af offentlige ydelser, og en tilkgbsmodel, hvor en offentligt finansieret
ydelse udbydes i forskellige kvaliteter, typer eller mangder til forskellige priser, som borge-
ren kan velge imellem (Velfeerdskommissionen 2005). Et eksempel pa brugerbetaling er, at
en &ldre borger skal betale et vist manedligt belgb for at bo pa plejehjem, mens en tilkgbs-
ydelse kunne vere, at borgeren har mulighed for at betale ekstra for at fa ekstra rengaring
eller seerlig kost.

Som udgangspunkt har ambitionen vaeret at gennemga studier af generel brugerbetaling
savel som brugerbetaling i form af tilkgb. En litteratursggning svarende til den beskrevet i
afsnit 2 identificerede dog ingen empiriske effektstudier af tilkebsmodeller, hvorfor rappor-
ten blev afgraenset til alene at inkludere studier af generel brugerbetaling, som ogsa er den
oftest anvendte form for brugerbetaling. Forskningsgennemgangen fokuserer pa direkte bru-
gerbetaling fastsat som en fast takst pr. ydelse (benavnes co-payment pa engelsk), en andel af
omkostningerne forbundet med at levere en given ydelse (benavnes coinsurance pa engelsk) eller
en selvrisiko, hvor brugeren betaler alle omkostningerne op til et givet niveau (Gemmill et al.
2008).*

Metodemassigt afgraenses forskningsgennemgangen ved ikke at foretage en systematisk
kvalitetsvurdering af de udvalgte studier. Den primere arsag til denne afgraensning er, at en
kvalificeret kvalitetsvurdering i mange tilfeelde ville kraeve et indgédende kendskab til de an-
vendte data samt de institutionelle forhold i de lande, der danner baggrund for analyserne,
hvilket ligger uden for de tids- og ressourcemassige rammer for dette projekt. Da flertallet af
de gennemgaede studier har vearet igennem en peer-review proces i forbindelse med deres
udgivelse, hvilket i sig selv indikerer et rimeligt kvalitetsniveau, vurderes denne afgrensning
ikke at udggre en veesentlig svaghed.

Derudover kan brugerbetaling variere som falge af politiske indgreb, eller fordi man ak-
tivt har valgt sig ind i en bestemt ordning eller tegnet en privat tilleegsforsikring pa frivillig
basis. Begge former for variation kan danne baggrund for en analyse af konsekvenserne af
brugerbetaling. Denne forskningsgennemgang afgraenses til at inkludere studier af brugerbe-
taling, som man ikke har mulighed for at valge til eller fra pa individuel basis, hvorimod stu-
dier af brugerbetaling baseret pa variation mellem borgere, der har valgt sig ind i forskellige
ordninger eller tegnet private tilleegsforsikringer pd frivillig basis, ikke er inkluderet.? Den
vaesentligste arsag til denne afgraensning er, at det frivillige element ved disse ordninger in-
deberer en selektion, som er vanskelig at hdndtere empirisk. Hvilket niveau af brugerbeta-
ling man star overfor, ma i dette tilfeelde forventes i hgj grad at afhaenge af individuelle ka-

Studier af indirekte brugerbetaling i form af referencepriser (hvor brugeren refunderes op til et maksimumbelgb) og
graduerede ordninger (hvor brugerbetalingen fastsattes som en funktion af den valgte ydelse, fx lavere takst for gene-
risk medicin og hgjere takst for original medicin), som primert anvendes pd medicinalomradet, er sledes ikke medta-
get. En gennemgang af den empiriske litteratur om konsekvenserne af forskellige former for brugerbetaling p& medici-
nalomradet viste, at indirekte brugerbetaling har potentiale til at flytte forbruget fra dyrere til billigere typer af medi-
cin, dog med en begraenset besparelse til fglge (Gemmill et al. 2008).

Den serligt interesserede leeser henvises til Atherly (2001) for en gennemgang af effektstudier blandt de &ldre i USA,
hvor variationen i brugerbetaling skyldes, at nogle har tegnet en supplerende privat sundforsikring, og Kiil (2012) for
et overblik over effektstudier af frivillige private sundhedsforsikringer i universelle sundhedssystemer.
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rakteristika, som er vanskelige at korrigere for, herunder praferencer for risiko samt forven-
tet forbrug af den ydelse, der er palagt brugerbetaling. Det vurderes, at de metodemaessige
udfordringer forbundet med handteringen af en sddan selektion ngdvendigger en kvalitets-
vurdering af de udvalgte studier, hvilket som navnt ovenfor ligger uden for dette projekts
rammer.

1.5 Teoretisk ramme

Den teoretiske ramme for analysen af de adfeerdsmassige effekter af brugerbetaling tager
udgangspunkt i efterspargselssiden, hvilket fordrer, at forbruget af de bergrte ydelser er ef-
terspargselsdrevet. P4 sundheds- og @ldreomradet er flere ydelser karakteriseret ved, at for-
bruget i varierende omfang ogsa er udbudsbestemt. Det er sdledes vigtigt at holde sig for gje,
at brugerbetaling blot er ét blandt flere redskaber, der har potentiale til at deempe forbruget
af offentlige ydelser og de dertil hgrende udgifter pa sundheds- og @ldreomradet. P4 udbuds-
siden kan visitering og ventelister, samt andre redskaber, der sgger at pavirke udbyderne,
ligeledes bruges til at begraense forbruget af offentlige ydelser.® | den forbindelse er det en
vigtig pointe, at brugerbetaling ikke skal opfattes som en erstatning for alternative ratione-
ringsmekanismer, men i stedet som et supplement. Nar der i dette afsnit henvises til den
individuelle efterspergsel efter offentligt finansierede ydelser, geres dette séledes ud fra en
"alt-andet-lige” betragtning, hvor det antages, at eventuelle begraensninger pa udbudssiden
samt prioritering via visitering og ventelister holdes konstant.

Faktaboks 1 redegar for en rakke centrale gkonomiske termer, der anvendes i diskussio-
nen af den teoretiske ramme for analysen af de adfaerdsmaessige effekter af brugerbetaling.

Faktaboks 1: Centrale gkonomiske termer

Efterspgrgslens priselasticitet: Den procentvise aendring i den individuelle efterspgrgsel som folge
af en 1-procents andring i den pris, der betales af brugeren pa forbrugstidspunktet.

Eksternalitet: Forekommer nar et individs handlinger pavirker et andet individs velfeerd, uden at
der betales eller modtages kompensation herfor.

Forbrugsmulighedsomrade: Mangden af de mulige kombinationer af goder/ydelser, der kan for-
bruges ved en given indkomst.

Myopiske preeferencer: Betyder at et individ foretraekker fordele i dag frem for senere.

Komplementeere ydelser: En ydelse er komplementeer til en anden, hvis nytten ved forbruget af den
ene ydelse forsteerkes ved samtidig forbrug af den anden ydelse.

Substituerende ydelser: En ydelse er substituerende til en anden, hvis de to ydelser tilfredsstiller det
samme (eller et lignende) behov, saledes at den ene ydelse kan erstattes med den anden.

Marginal nytte: Den nytte forbrugeren far ud af at forbruge én ekstra enhed af et gode/en ydelse.

Marginal produktionsomkostning: Omkostningen forbundet med produktion af én ekstra enhed af
et gode/en ydelse.

3 Man kan dog argumentere for, at forbrug i de fleste tilfeelde fordrer, at der er en vis efterspgrgsel.
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1.5.1 Efterspgrgselsmeessige effekter

@konomisk teori viser, at brugerbetaling har potentiale til at deempe den individuelle efter-
sporgsel efter offentlige ydelser ved at have den pris, der betales af brugeren pa det tids-
punkt, hvor ydelsen forbruges. Figur 1.1 viser, hvordan den efterspgrgselsmassige effekt af
brugerbetaling varierer med efterspgrgslens priselasticitet pd individniveau. Den teoretiske
ramme skitseret i figur 1.1 tager udgangspunkt i et individ med en fast efterspgrgsel efter den
bergrte ydelse. | praksis er behovet for og derved ogsa den individuelle efterspargsel efter
sundhedsydelser savel som a&ldrepleje praeget af usikkerhed, hvilket er en veaesentlig arsag til,
at disse typer af velfaerdsydelser i overvejende grad finansieres af det offentlige via skatter og
afgifter (Arrow 1963). Akserne i figur 1.1 maler henholdsvis den pris, der betales af den enkel-
te bruger pa forbrugstidspunktet, og den forbrugte mangde af den ydelse, der er palagt bru-
gerbetaling.

Figur 1.1 Efterspgrgselsmeessige effekter af brugerbetaling ved forskellige
priselasticiteter

Pris Pris
A A
Efterspgrgsel
Efterspgrgsel
Marginal Marginal
Produktionsomk. Produktionsomk.
P=MC P=MC
Bruger- Bruger-
betaling ibetaling
P=B / P=B
P=0 /// > P=0 : Maengde
M Maengde MP=MC MP=B MP=0
1. Fuldsteendig uelastisk 2. Elastisk efterspgrgsel
efterspgrgsel

Venstre del af figur 1.1 illustrerer en situation, hvor den individuelle efterspgrgsel efter den
ydelse, der er palagt brugerbetaling, er fuldsteendig prisuelastisk. Dette afspejler sig i en ver-
tikal efterspgrgselskurve, hvor meengden M efterspgrges uanset ydelsens pris, og et fald i de
offentlige udgifter pr. person svarende til det skraverede provenu. Den fuldstendig prisuela-
stiske efterspgrgselskurve, hvor den individuelle efterspgrgsel overhovedet ikke reagerer pa
prisen, kan betragtes som en teoretisk konstruktion. Eksempler pa offentlige ydelser, hvis
efterspargsel ma forventes kun i yderst begrenset omfang at reagere pa prisen, er kemotera-
pi, bypassoperationer og andre omfattende indgreb, der er ngdvendige for at overleve, men
som udgar betydelige sundhedsrisici i sig selv. Hgjre del af figur 1.1 illustrerer en situation,
hvor den individuelle efterspgrgsel er priselastisk, hvilket afspejler sig i en nedadgaende ef-
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terspergselskurve. | denne situation medfgrer brugerbetaling, der gger prisen pa forbrugs-
tidspunktet fra nul til det positive belgb B pr. enhed, et fald i den forbrugte maengde af ydel-
sen fra MP=0 til MP=B pa individniveau. | denne situation medfgrer brugerbetaling et fald i de
offentlige udgifter pr. person svarende til det skraverede provenu samt sparede produktions-
omkostninger. Efterspgrgslens priselasticitet kan séledes bruges som en indikator for, hvor-
vidt brugerbetaling kan forventes at dempe den individuelle efterspgrgsel efter en given
ydelse med sparede produktionsomkostninger til fglge, mens brugerbetaling i alle tilfelde
flytter en del af finansieringsbyrden fra de offentlige kasser til brugerne og derved genererer
et provenu.

Hajre del af figur 1.1 viser desuden, at den marginale omkostning ved at producere ydel-
sen overstiger betalingsviljen for forbrug, der ligger ud over den brugte maengde ved fuld
brugerbetaling, MP=MC, Hvis ydelsen er gratis, s bruges der med andre ord en stgrre mang-
de, end den brugeren er villig til at betale for, hvis der er fuld brugerbetaling. Det betyder, at
der forbruges ydelser, som vardsattes mindre af brugerne end deres produktionsomkost-
ning, nar der ikke er brugerbetaling. | henhold til gkonomisk teori vil en borger, der afkraeves
den fulde pris for en ydelse, sdledes bruge den optimale mangde af ydelsen givet praeferencer
og indkomstbegraensninger. Med udgangspunkt i denne argumentation medfarer brugerbeta-
ling et forbrug, der er taettere pa at veere samfundsgkonomisk optimalt sammenlignet med
fuld offentlig finansiering. Det forudsatter dog, at borgerne altid kan vurdere fordele og
ulemper ved at forbruge en given ydelse, hvilket i mange tilfeelde ikke er tilfeeldet pa sund-
hedsomradet. Dertil kommer, at markedslgsninger ikke altid er optimale hverken pa sund-
heds- eller &ldreomradet, hvor tilstedevaerelsen af informationsproblemer, eksternaliteter og
myopiske preferencer meget vel kan betyde, at det optimale forbrug for den enkelte borger
ikke er lig det optimale forbrug for samfundet.4 Disse forhold betyder, at en situation med
fuld brugerbetaling ikke ngdvendigvis skal bruges som benchmark for efficiens pd sundheds-
og @ldreomréadet.

1.5.2 Sundhedsmaessige effekter og substitution

Palagt ydelser med prisuelastisk efterspargsel, forventes brugerbetaling primaert at flytte
finansieringsbyrden fra de offentlige kasser til brugerne frem for at reducere forbruget og
dermed de samlede omkostninger, som illustreret i venstre del af figur 1.1. For ydelser, hvis
efterspgrgsel er priselastisk, har brugerbetaling potentiale til at reducere de samlede udgifter
ved at deempe efterspgrgslen. Der er dog flere arsager til, at brugerbetaling ikke ngdvendigvis
reducerer de samlede offentlige udgifter, selv nar det medfarer et fald i forbruget af de bergr-
te ydelser. For det fgrste er det muligt, at brugerbetaling pa nogle ydelser inden for et givet
omrade, men ikke pa andre, medfarer en bevidst substitution fra ydelser med brugerbetaling

4 Eksempler pa eksternaliteter p& sundhedsomradet er, at vaccinationer til nogle grupper kan komme hele befolkningen
til gode pga. den lavere smittefare, ligesom manglende behandling af en syg person som folge af gget brugerbetaling
kan reducere velfeerden for andre personer, der interesserer sig for den syge persons velvaere. Eksempler pa eksternali-
teter pa &ldreomradet er, at et fald i brugen af plejeydelser som fglge af gget brugerbetaling kan medfgre en stigning i
forbruget af sundhedsydelser, ligesom et fald i brugen af formelle plejeydelser kan medfgre en stigning i familiens ple-
jebyrde.
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til gratis ydelser frem for at reducere det samlede forbrug. For det andet kan indfgrelse af
brugerbetaling for priselastiske ydelser pa sundheds- og &ldreomradet fare til, at befolknin-
gens sundhedstilstand forringes, hvis brugerbetalingen far borgerne til at fravaelge effektiv og
ngdvendig pleje og behandling. Ud over, at dette er uhensigtsmaessigt for de bergrte borgere,
sa betyder det, at et aktuelt fald i forbruget af sundhedsydelser som fglge af brugerbetaling
kan fgre til gget forbrug pa et senere tidspunkt. Derudover kan en besparelse som fglge af
brugerbetaling pa ét omrade helt eller delvist opheaves af en stigning i forbruget af andre ty-
per af ydelser, sdsom skadestuebesgg og akutte hospitalsindleggelser. Det er dog ogsa muligt,
at brugerbetaling pa én ydelse reducerer forbruget af komplementere ydelser. Fx kan det
ikke udelukkes, at brugerbetaling pa leegekonsultation i almen praksis vil reducere brugen af
receptpligtig medicin. Hvorvidt brugerbetaling deemper de samlede offentlige udgifter pa
sundheds- og @ldreomradet er saledes primart et empirisk spgrgsmal.

1.5.3 Fordelingsmeessige effekter

En vaesentlig ulempe ved brugerbetaling er, at det i nogle tilfelde kan have nogle ugnskede
fordelingsmassige konsekvenser. For det farste ma brugerbetaling forventes at reducere for-
bruget relativt mere blandt borgere med lav indkomst end blandt de mere velhavende af to
arsager. Den ene arsag er, at lavindkomstgrupper har et relativt mindre forbrugsmuligheds-
omrade, hvilket iseer forventes at pavirke forbruget af ydelser, der udger en relativ stor del af
budgettet. Den anden arsag er, at den marginale nytte af indkomst er hgjere for borgere med
lav indkomst, ndr den marginale nytte af indkomst antages at vaere aftagende, hvilket er
standard i gkonomiske modeller. Det betyder, at nyttetabet ved hgjere niveau af brugerbeta-
ling alt andet lige er starre for borgere med lav indkomst, og de forventes derfor i hgjere grad
at give afkald pa den bergrte ydelse. For det andet rammes borgere med en hgj efterspergsel
efter den ydelse, der palegges brugerbetaling, sarlig hardt, nar en del af betalingsbyrden
fordeles efter forbrug frem for indkomst. Selv hvis efterspgrgslen er uelastisk for lavind-
komstgrupper, og brugerbetaling derfor ikke reducerer deres forbrug, sd har det alligevel en
fordelingsmaessig effekt. Dette skyldes, at brugerbetaling reducerer den indkomst, der er til-
overs til gvrigt forbrug, relativt meget for borgere med lav indkomst.

| forhold til de fordelingsmassige konsekvenser af brugerbetaling er det en vigtig pointe,
at gruppen af borgere med en hgj efterspgrgsel i udgangspunktet uden brugerbetaling er he-
terogen bade med hensyn til behovet for sundhedsydelser og efterspgrgslens priselasticitet.
Nogle har et begranset behov for den ydelse, der paleegges brugerbetaling, og som felge deraf
en priselastisk efterspgrgsel. Denne gruppe af borgere vil reducere deres forbrug relativt me-
get som fglge af brugerbetaling, hvilket jo netop er sigtet med brugerbetaling. En anden
gruppe med stort behov for ydelsen og en mindre priselastisk efterspgrgsel forventes ikke at
reducere deres forbrug nevnevardigt som fglge af brugerbetaling, men betaler dyrt, hvilket
er uhensigtsmaessigt ud fra en lighedsmaessig betragtning. Denne gruppe inkluderer eksem-
pelvis kroniske patienter og meget svaekkede &ldre. Under alle omstendigheder kan de negati-
ve fordelingsmassige konsekvenser af brugerbetaling mindskes ved at lade brugerbetalingen
afhaenge af indkomsten. En anden mulighed er at indfare et loft for brugerbetalingen, hvorefter
yderligere forbrug betales af det offentlige, eller fritage grupper med et seerligt stort forbrug fra
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brugerbetaling.® Endelig bgr man have in mente, at alternativet til brugerbetaling i form af of-
fentlig finansiering via skatter og afgifter ligeledes giver anledning til nogle fordelingsmaessige
konsekvenser. Mere specifikt, sd viser gkonomisk teori og empirisk evidens fra en reekke europeei-
ske lande, at offentlig finansiering af velfaerdsydelser omfordeler indkomst fra hgj- til lavind-
komstgrupper, om end den omfordelende effekt er mindre, nar der tages hgjde for behov (Aaber-
ge et al. 2010; Paulus et al. 2010). Det ligger uden for rammerne af dette projekt at belyse de for-
delingsmaessige aspekter af skatte- og afgiftsfinansiering, men i vurderingen af de fordelingsmaes-
sige konsekvenser af brugerbetaling bgr det erindres, at en alternativ finansiering via skatter og
afgifter ogsa har fordelingsmaessige konsekvenser.

1.6 RAND-eksperimentet

Pa sundhedsomradet har den internationale debat om brugerbetaling i hgj grad varet praeget
af resultaterne fra RAND-eksperimentet, der har sarstatus som et af de mest omfattende
sociale eksperimenter nogensinde bade i forhold til antallet af involverede og pris.
RAND-eksperimentet blev iveerksat af den amerikanske regering med henblik pa at un-
dersgge, hvilken rolle brugerbetaling spiller i forhold til forbruget af sundhedsydelser. Det
kgrte fra november 1974 til februar 1977 og involverede omkring 6.000 personer, som blev
tilfeeldigt fordelt pa fem forskellige forsikringsplaner med varierende niveauer af brugerbeta-
ling. Planerne varierede bade med hensyn til selvrisiko, brugerbetaling defineret som en an-
del af omkostningerne og loft. Overordnet set fandt RAND-eksperimentet, at brugerbetaling
reducerede brugen af og omkostningerne forbundet med alle typer af sundhedsydelser. Den
gennemsnitlige priselasticitet for den individuelle efterspgrgsel efter sundhedsydelser blev
estimeret til at veere -0,20 pa tvaers af de forskellige typer af sundhedsydelser inkluderet i
eksperimentet (Manning et al. 1987). Det betyder, at nar brugerbetalingen for en given sund-
hedsydelse stiger med 1 procent, sa falder efterspgrgslen efter ydelsen med 0,20 procent.

Mere specifikke resultater fra RAND-eksperimentet viste desuden:

= Brugerbetaling reducerede antallet af besgg, men ikke intensiteten af den behand-
ling, der blev givet under besggene. Det tyder pa, at effekten af brugerbetaling er
begraenset, ndr man fgrst har taget kontakt til den relevante behandler (Lohr et al.
1986).

= Effekten af brugerbetaling var pd mange punkter ikke selektiv. Brugerbetaling re-
ducerede saledes brugen af bade effektive og ineffektive behandlinger lige meget,
ligesom brugerbetaling ikke specifikt reducerede forekomsten af uhensigtsmaessi-
ge hospitalsindlaeggelser (Shapiro et al. 1986; Siu et al. 1986).

» Brugerbetaling pavirkede efterspegrgslen efter sundhedsydelser mere for nogle

grupper af mennesker end andre. Ikke overraskende, sd pavirkede brugerbetaling
efterspgrgslen efter sundhedsydelser mere for lavindkomstgrupper, og det hin-

For en oversigt over forskellige brugerbetalingsmodeller i Danmarks nabolande kan henvises til Hansen & Houlberg
(2012).
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drede i serlig hgj grad brugen af sundhedsydelser blandt fattige bgrn (Lohr et al.
1986).

= For den gennemsnitlige deltager i eksperimentet pavirkede brugerbetaling ikke
helbredet malt ved en lang reekke af indikatorer. Dog havde brugerbetaling en ne-
gativ helbredsmassig effekt for personer med forhgjet blodtryk og lav indkomst
samt personer med darligt syn (Brook et al. 1983).

Mens RAND-eksperimentets resultater pa ingen made er irrelevante, sa taler flere ting for, at
de ikke kan std alene i forhold til den aktuelle debat om gget brug af brugerbetaling i det dan-
ske velferdssystem. For det forste blev RAND-eksperimentet udfert i en kontekst, som pa
mange punkter adskiller sig markant fra det universelle sundhedsvaesen, man finder i Dan-
mark og de gvrige europaiske lande. For det andet er brugerbetalingsordninger ofte mere
kompliceret skruet sammen i praksis, end de forsikringsplaner, der blev anvendt i RAND-
eksperimentet. For det tredje indgik &ldre mennesker, som tegner sig for en stor del af sund-
hedsudgifterne i de fleste lande, ikke i RAND-eksperimentet. Endelig blev RAND-eksperi-
mentet udfgrt for mere end tre artier siden. 1 den mellemliggende periode er der sket en ud-
vikling i udbredelsen af en rakke livsstilsrelaterede sygdomme, ligesom diagnosticerings- og
behandlingsmulighederne har sndret sig pa de fleste omréader.

1.7 Eksisterende litteraturstudier

Den nyere empiriske litteratur om de adferdsmassige effekter af brugerbetaling pa sund-
hedsomradet er gennemgaet i en raekke litteraturstudier, som har forskellige fokusomrader
og afgraensninger. Nogle litteraturstudier har gennemgaet effektstudier af brugerbetaling pa
mange forskellige typer af sundhedsydelser for hele befolkningen (Carrieri 2010; Holst 2010;
Swartz 2010). Rice & Matsuoka (2004) afgraensede gennemgangen til at omhandle effekter af
brugerbetaling blandt &ldre borgere, mens en gruppe af studier fokuserede pa effekterne af
brugerbetaling for receptpligtig medicin (Gibson et al. 2005; Goldman et al. 2007; Gemmill
et al. 2008; Lexchin & Grootendorst 2004). De eksisterende litteraturstudier peger entydigt
pa, at brugerbetaling i de fleste tilfalde reducerer forbruget af de bergrte sundhedsydelser, og
at sarbare befolkningsgrupper er sarligt falsomme. Flere af litteraturstudierne peger desuden
pa, at brugerbetaling bade reducerer forbruget af sundhedsydelser, der er strengt ngdvendige
ud fra en sundhedsfaglig synsvinkel, og andre typer af sundhedsydelser. Resultaterne er min-
dre konsistente med hensyn til, hvorvidt brugerbetaling medfarer et fald i de samlede om-
kostninger, fordi det lavere forbrug som falge af brugerbetaling i nogle tilfelde findes at have
negative helbredsmeassige konsekvenser og en stigning i forbruget af andre typer af sund-
hedsydelser til fglge. En vaesentlig pointe er desuden, at eftersom starstedelen af befolknin-
gen typisk er ved godt helbred og har et yderst begraenset forbrug af sundhedsydelser, sa vil
en eventuel reduktion i forbruget af sundhedsydelse blandt denne gruppe kun have en mar-
ginal effekt pa de samlede sundhedsudgifter (Swartz 2010).
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2 Litteratursggning

I dette afsnit beskrives den fremgangsmade, der blev brugt til at identificere relevant littera-
tur. Afsnit 2.1 beskriver de overordnede kriterier for, hvilke typer af studier vi gnskede at
inkludere i forskningsgennemgangen. Afsnit 2.2 beskriver den valgte sggestrategi. | afsnit 2.3
redeggres der for, hvordan vi udvalgte de relevante studier blandt de mange studier, der blev
fundet ved den indledende litteratursggning.

2.1 Inklusionskriterier

Forskningsgennemgangen inkluderer kvantitative studier af effekter af brugerbetaling pa
sundheds- og @ldreomradet. For at give det bedst mulige grundlag for en tveergaende vurde-
ring inddrages studier publiceret i peer-reviewede tidsskrifter og som working papers, viden-
skabelige afhandlinger®, bgger og bogkapitler pd engelsk, dansk eller svensk.’ For at sikre en
rimelig grad af sammenlignelighed med hensyn til de institutionelle rammer inkluderes ude-
lukkende studier udfgrt i lande, der klassificeres som hgjindkomstlande jf. (Verdensbanken
2012). Det er desuden et krav, at der er foretaget en selvsteendig analyse enten af data ind-
samlet specifikt til formalet eller med udgangspunkt i eksisterende data, saledes at der er tale
om et selvstendigt studie. Tidsmassigt inkluderes studier med publiceringsar fra 1990 og
frem til december 2011, hvor vi stoppede indsamlingen af nye studier.

Ovennavnte inklusionskriterier betyder, at kvalitative studier, studier udfgrt i lavind-
komstlande, studier publiceret far 1990 eller efter december 2011, studier pa andre sprog end
engelsk, dansk, norsk og svensk samt foreliggende litteraturgennemgange ikke er inkluderet.
Studier hvor variationen i brugerbetaling skyldes private forsikringer kgbt péa frivillig basis er
ligeledes ikke inkluderet jf. afgreensningen foretaget i afsnit 1.4.

2.2 Sggestrateqgi

Sggestrategien er valgt med henblik pa at identificere flest mulige studier, som besvarer de
opstillede forskningsspargsmal og opfylder inklusionskriterierne inden for projektets tids- og
ressourcemaessige rammer. Der blev sggt efter litteratur i den internationale bibliografiske
database EconLit, som indeholder studier publiceret i peer-reviewede tidsskrifter sdvel som
working papers, videnskabelige afhandlinger, bager og bogkapitler inden for det gkonomiske
fagomrade. EconLit inkluderer studier skrevet pa engelsk samt en lang reekke af andre sprog,
herunder dansk og svensk.® EconLit daekker perioden fra 1969 til i dag og omfatter p.t. ca. 1,2
millioner referencer.

Specialer er ikke systematisk tilgeengelige fra alle institutter og fakulteter og er derfor ikke medtaget.

Det blev besluttet ikke at streebe efter at inddrage studier skrevet pa norsk, eftersom disse ikke er inkluderet i den
internationale bibliografiske database EconLit, der fungerede som det primere litteratursggningsredskab jf. afsnit 2.2.

Fra Danmark indeholder EconLit fx artikler publiceret i Nationalgkonomisk Tidsskrift.
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Faktaboks 2 beskriver de anvendte sggeord relateret til henholdsvis brugerbetaling,
sundhedsomradet og @ldreomradet. Der blev udelukkende sggt pa engelske termer. EconLit
tillader sggning efter studier pd andre sprog end engelsk via engelske sggeord, idet de fleste
studier pa andre sprog end engelsk er udstyret med titel og abstract pa engelsk. Sggningerne
blev i alle tilfeelde begraenset til ord inkluderet i titel, abstract og nggleord.

Faktaboks 2: Anvendte sggeord

Brugerbetaling: payment*, co-payment*, co-payment*, user fee*, user charge*, co-finance, user
pays, cost sharing, out-of-pocket, private payment*, finance, financing, funding.

Sundhedsomradet: health*, medical, somatic, doctor*, dental, medicine, drug*, primary care,
general practice, specialist, physio*, rehabilitation, hospital, ambulatory.

Aldreomradet: elder*, home care, home help, domestic help, in-home help, long term care, per-
sonal care, nursing home, residential, clean*, service.

Note: * indikerer en trunkeret sggning, hvor der blev sggt p4 stammen af et ord og alle dets forskellige endel-
ser samtidig.

Efterfglgende blev litteraturlisterne for de studier, der blev udvalgt jf. kriterierne opstillet i
afsnit 2.1, gennemgaet for yderligere litteratur (den sakaldte "snowballing”-metode).

Den indledende sggestrategi involverede desuden sggning efter litteratur i de danske data-
baser DanBib og Den Danske Forskningsdatabase, de svenske databaser LIBRIS og SwePub, de
norske databaser BIBSYS og ForskDok samt den internationale sundhedsvidenskabelige data-
base PubMed. Det viste sig dog ikke muligt at gennemfere en sa bred segestrategi inden for
projektets tids- og ressourcemaessige rammer, og disse sggninger blev ikke gennemfgrt. | videre
studier vil en optimal sggestrategi inkludere sggninger i nationale databaser.

Med henblik pa at sikre, at relevante danske studier er inkluderet, blev der i stedet rettet
personlig henvendelse til udvalgte medarbejdere ved en raekke ministerier, forskningsinstitu-
tioner, interesseorganisationer og tenketanke, som dermed havde mulighed for at supplere
med relevant litteratur. Denne proces er dokumenteret i tabel 2.1.
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Tabel 2.1 Oversigt over personlig korrespondance med myndighedspersoner og forskere

Myndighed Kontaktoplysninger Status
@konomi- og Indenrigsministeriet, sin@oim.dk Mail afsendt 19/12/11
kontorchef Signe Bohm Svar modtaget telefonisk 13/01/12
(fra Christian Friis Binzer)
Kommunernes Landsforening, mom@kl.dk Mail afsendt 19/12/11
styringschef Morten Mandge Svar modtaget pa mail 20/12/11
Aarhus Universitet, tandersen@econ.au.dk Mail afsendt 19/12/11
professor Torben M. Andersen Svar modtaget pd mail 05/02/12
Dansk Sundhedsinstitut, jes@dsi.dk Mail afsendt 19/12/11
direktgr Jes Sggaard Svar modtaget pa mail 11/01/12
Syddansk Universitet, mbe@sam.sdu.dk Mail afsendt 19/12/11
forskningsleder Mickael Bech Svar modtaget pa mail 20/12/11
CASA, Sgren Geckler sge@casa-analyse.dk Mail afsendt 19/12/11
Svar modtaget pa mail 11/01/12
CEPOS, vicedirektgr Mads Lundby mads@cepos.dk Mail afsendt 19/12/11
Hansen Svar modtaget pd mail 11/01/12
Socialforskningsinstituttet, scw@sfi.dk Mail afsendt 19/12/11
forskningsprofessor Sgren Winter Svar modtaget pa mail 17/02/12

(fra Tine Rostgaard)

Henvendelserne til de udvalgte medarbejdere beskrevet i tabel 2.1 resulterede ikke i henvis-
ninger til danske eller internationale studier, der opfyldte inklusionskriterierne opstillet i
afsnit 2.1 og ikke allerede var identificeret ved sggningerne i EconLit. Dette tyder pa, at vi
med sggningerne i EconLit og efterfglgende "snowballing” ikke har overset relevante danske
studier.

2.3 ldentifikation og udveelgelse af relevante studier

Sagestrategien beskrevet i afsnit 2.2 blev implementeret trinvis, som fglger. Vi startede med
at sgge i EconlLit, da vi forventede at finde den hgjeste koncentration af relevante studier i
denne database. Dette resulterede i 4.092 hits i alt, fordelt p& 3.289 pé& sundhedsomradet og
803 pa xldreomradet. Relevansen af de fundne studier blev vurderet ud fra inklusionskriteri-
erne beskrevet i afsnit 2.1, samt hvorvidt de pageldende publikationer svarede pa mindst et
af forskningsspgrgsmalene opstillet i afsnit 1.1. Vurderingen af de enkelte studier blev som
udgangspunkt foretaget pa baggrund af titel og abstract eller sammenfatning. Ved tvivl blev
hele studiet indhentet og gennemlast, hvorefter en beslutning blev truffet.

Som en konsekvens af de forholdsvis generelle sggeord var den primere arsag til, at
mange studier blev vurderet som veerende irrelevante og sorteret fra, at de handlede om no-
get helt andet end brugerbetaling. Mere specifikke grupper af fravalgte studier inkluderer
studier, der undersgger effekter af betalingssystemer pa udbudssiden frem for pa brugersiden
(bl.a. Cherkin et al. (1992) og Madden et al. (2005)), studier udfgrt i lavindkomstlande (bl.a.
Lewis (1993)) og studier baseret pa data fra fgr 1990 (bl.a. Jung (1998), Kupor et al. (1995),
Ryan & Birch (1991) og Soumerai et al. (1991)). Endelig blev en del studier af brugerbetaling
baseret pa variation mellem borgere, der frivilligt har valgt sig ind i forskellige ordninger
eller tegnet private tilleegsforsikringer (bl.a. Atella (2000), Chandra et al. (2010), Chiappori
et al. (1998), Dor & Encinosa (2010) og van Vliet (2004)) samt studier af indirekte brugerbe-
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taling (bl.a. Gilman & Kautter (2008), Goldman et al. (2004) og Grootendorst et al. (2004))
sorteret fra jf. afgraensningen foretaget i afsnit 1.4.

Screeningen af de mange hits resulterede i, at 37 studier, fordelt pd 35 pa sundhedsom-
radet og 2 pa &ldreomradet, blev vurderet som vaerende relevante og indhentet. Dernaest blev
litteraturlisterne for de udvalgte studier gennemgaet for relevant litteratur, hvilket resultere-
de i yderligere 14 relevante studier i tilleeg til de 37 studier, der blev fundet ved sggning i
EconLit. Det blev Igbende sikret, at det samme studie ikke indgar flere gange, fx bade som
working paper og videnskabelig artikel. Henvendelse til de udvalgte medarbejdere ved en
raekke ministerier, forskningsinstitutioner, interesseorganisationer og tenketanke resultere-
de ikke i henvisninger til relevante studier, som péa dette tidspunkt ikke allerede var identifi-
ceret og indhentet.

De indhentede studier blev kategoriseret pa en rekke dimensioner, herunder hvilket
land der danner baggrund for analysen, analysefokus, -design og -metode, de anvendte data
og publikationstype. Studiernes resultater pa en raekke forskellige omrader blev desuden op-
summeret i tabelform. Dette materiale danner baggrund for afsnit 3 og 4, der praesenterer
resultaterne af den empiriske litteratur pa henholdsvis sundheds- og &ldreomradet. For beg-
ge afsnit geelder, at bemaerkninger om signifikans refererer til statistisk signifikans pa et 5-
procents niveau.
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3 Effekter pa sundhedsomradet

Litteratursggningen og den efterfglgende udvelgelse af relevante studier beskrevet i afsnit 2
identificerede i alt 45 studier af effekter af brugerbetaling p& sundhedsomradet. Tabel 3.1
opsummerer grundleggende information om disse studier. Studierne er beskrevet, med hen-
syn til 1) hvilket land der danner baggrund for analysen, 2) analysefokus, -design og -metode,
3) de anvendte data og 4) publikationstype. Disse oplysninger vurderes at veere relevante i
forhold til en efterfglgende gennemgang og diskussion af studiernes resultater.

Tabel 3.1 Grundleeggende information om de udvalgte studier pa sundhedsomradet
Forfatter(e) Land Analyse Data Pub.
°g udgivelsesar Fokus Design Metode Type Ar Niveau type
Almarsdottir et al. (2000) ISL E NE REG R-TI 1993-1998 AGG PA
Atella et al. (2006) ITA E;S NE DID R-PA 1997-2002 IND PA
Augurzky et al. (2006) TYS E;F NE DID S-PA 2003;2005 IND WP
Blais et al. (2003) CAN E NE REG R-TI 1992-1996 IND PA
Bolin et al. (2009) EUR E OB REG S-TV 2004 IND PA
Christensen (1995a) DAN E EK BS S-TV 1990 IND PA
Christensen (1995b) DAN E EK BS S-TV 1990 IND PA
Cockx & Brasseur (2003) BEL E NE DID R-GT 1993-1994 AGG PA
Contoyannis et al. (2005) CAN E;F NE v R-PA 1995-1997 IND PA
Costa-Font et al. (2007) SPA E OB REG S-TV 2004 IND PA
Elofsson et al. (1998) SVE E;F OB REG S-TV 1995 IND PA
Fiorio & Siciliani (2010) ITA E NE DID R-PA 2001;2003; AGG PA
2006
Grootendorst & Levine CAN E;F NE REG S-GT 1994-1997 IND WP
(2002)
Gundgaard (2006) DAN F OB IN S;R-TV 2000-2001 IND PA
Jordin & Engholm (2001) SVE E NE BS R-TI 1996-1999 AGG PA
Kim et al. (2005) KOR E;F OB REG S-TV 1998 IND PA
Krutilova (2010) TJE E NE BS R-TI 2007-2009 AGG PA
Layte et al. (2009) IRL E NE DID S-GT 2000;2004 IND PA
Li et al. (2007) CAN E;F;S NE v R-PA 1996-2002 IND PA
Lostao et al. (2007b) FRA;TYS; E;F TS REG S-GT 1990;2000 IND PA
SPA
Lostao et al. (2007a) FRA;TYS; E;F TS REG S-GT 1990;2000 IND PA
SPA
Lundberg et al. (1998) SVE E;F OB REG S-TV 1995 IND PA
McManus et al. (1996) AUS E NE REG S-TI 1987-1994 AGG PA
Nexge et al. (1997) DAN E EK BS R-TV 1995 IND PA
Nolan (2008) IRL E NE DID S-PA 1995-2001 IND PA
O'Reilly et al. (2007) NIRL; E;F TS REG S-TV 2003 IND PA
IRL
Or et al. (2008) EUR F TS REG S-TV 1998-2004 IND WP
Pilote et al. (2002) CAN E;F;S NE REG R-PA 1994-1998 IND PA
Poirier et al. (1998) CAN E;F NE BS R-PA 1991-1993 IND PA
Puig-Junoy et al. (2011) SPA E;S NE DID R-PA 2004-2006 IND WP
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Forfatter(e) Land Analyse Data Pub.

og udgivelsesar type
9 udg Fokus Design Metode Type Ar Niveau yp
Rosen et al. (2011) ISR E NE DID R-PA 1997-2001 IND PA
Ruckert et al. (2008) TYS E;F OB REG S-GT 2004-2006 IND PA
Schreydgg & Grabka TYS E;F NE DID S-PA 2000-2003 IND PA
(2010) 2005-2006
Scott et al. (2003) NZE F OB REG S-TV 1996-1997 IND PA
Simonsen et al. (2010) DAN E;F OB RD R-PA 2000-2003 IND WP
Skipper (2010) DAN E;F NE RD R-PA  1999-2001 IND WP
Street et al. (1999) RUS E OB REG S-TV 1996 HUS PA
Tamblyn et al. (2001) CAN E;S NE REG R-PA 1993-1997 IND PA
van de Voorde et al. BEL E NE REG R-PA 1986-1995 AGG PA
(2001)
van Doorslaer et al. EUR; F OB IN S-TV 1980-1993 HUS PA
(1999) USA
Wagstaff et al. (1999) EUR; F OB IN S-TV 1980-1993 HUS PA
USA
Wang et al. (2010) CAN S NE REG R-PA 1997-2004 IND PA
Winkelmann (2004) TYS E NE DID S-PA 1995-1996 IND PA
1998-1999
Zapal (2010) TJE E NE DID R-PA 2009 IND PA
Zhong (2007) CAN F OB IN S-GT 1990 IND PA
1996-1997
2000-2001

Anm.: Land: AUS = Australien; BEL = Belgien; CAN = Canada; DAN = Danmark; EUR = Europa; FRA
Frankrig; IRL = Irland; ISR = Israel; ITA = Italien; KOR = Sydkorea; NIRL = Nordirland; NZE =
New Zealand; RUS = Rusland; SPA = Spanien; SVE = Sverige; TJE = Tjekkiet; TYS = Tyskland;
USA = Nordamerika. Fokus: E = efterspgrgselsmeessige effekter; F = fordelingsmaessige effekter;

S = sundhedsmaessige effekter og substitution. Analysedesign: EK = eksperiment; NE = naturligt
eksperiment; OB = observationsstudie; TS = tveernational sammenligning. Analysemetode: BS =
beskrivende sammenligning; DID = difference-in-difference; IN = forskellige koncentrations- og
ulighedsindeks; IV = instrument variabel estimation; REG = regression; RD = regressions-
diskontinuitets estimation. Datatype: S- = survey; R- = register; GT = gentagne tvaersnit; PA =
paneldata; Tl = tidsseriedata; TV = tveersnitsdata. Niveau: AGG = aggregeret niveau; HUS =
husholdningsniveau; IND = individniveau. Publikationstype: PA = peer-reviewed artikel; WP =

working paper.

Det fremgar af tabel 3.1, at langt sterstedelen af de udvalgte studier analyserer effekter af
brugerbetaling i en national kontekst. De canadiske og nordamerikanske sundhedsvaesener
danner baggrund for flest brugerbetalingsstudier, om end disse oftest er begranset til at fo-
kusere pa en enkelt stat, men ogsa Belgien, Danmark, Irland, Italien, Spanien, Sverige, Tjek-
kiet og Tyskland tegner sig for flere studier. Et bredt udsnit af lande er séledes reprasenteret.
Mens de fleste studier afgraenser sig til et enkelt land, sa analyseres de fordelingsmaessige
konsekvenser af brugerbetaling pa tvars af flere lande i Bolin et al. (2009), Or et al. (2008),
van Doorslaer et al. (1999) og Wagstaff et al. (1999). Endelig udnytter Lostao et al. (2007a),
Lostao et al. (2007b) og O'Reilly et al. (2007) variation i brugerbetaling mellem lande til at
identificere effekten af brugerbetaling via tveernationale sammenligninger.

Omkring halvdelen af de gvrige studier er kvantitative observationsstudier, hvor effekter
af brugerbetaling estimeres ved brug af forskellige regressioner. Den anden halvdel identifi-
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cerer effekter af brugerbetaling ved at kombinere naturlige eksperimenter med difference-in-
difference eller instrument variabel estimatorer, eller forskellige former for regressioner. Et
naturligt eksperiment er et observationsstudie, der indeholder et element af tilfaldig variati-
on, idet én gruppe pavirkes af en eksogen begivenhed — i dette tilfeelde en &ndring i bruger-
betaling — mens en anden gruppe ikke pavirkes af begivenheden. Effekten af den indtrufne
begivenhed kan estimeres ved at sammenligne den pavirkede gruppe fgr og efter begivenhe-
den er indtruffet eller ved at sammenligne den gruppe, der pavirkes af begivenheden med en
kontrolgruppe, der ikke pavirkes. Ved difference-in-difference estimation sammenlignes ba-
de forskel mellem fgr og efter samt mellem den pavirkede gruppe og kontrolgruppen. En lig-
nende metode, der anvendes i et enkelt af de gennemgdede studier, er et regressions-
diskontinuitets design, hvor man bruger en eksogen terskelveerdi for et skift i niveauet af bruger-
betaling og sammenligner observationer, der ligger henholdsvis lige over og lige under tarsklen
(Simonsen et al. 2010). Endelig analyserer enkelte studier de fordelingsmassige konsekvenser
af brugerbetaling ved at beregne forskellige koncentrations- og ulighedsindeks og dekompo-
nere den samlede grad af ulighed (Gundgaard 2006; van Doorslaer et al. 1999; Wagstaff et al.
1999; Zhong 2007).

Langt stgrstedelen af de gennemgaede studier er baseret pd individdata eller data regi-
streret pa husholdningsniveau, mens enkelte benytter sig af aggregerede data, hvor individu-
elle og husholdningsspecifikke karakteristika ikke kan identificeres. Studierne fordeler sig
ligeligt pa henholdsvis survey- og registerdata. Omkring halvdelen bruger paneldata, hvilket
kombineret med et naturligt eksperiment giver mulighed for at identificere effekten af bru-
gerbetaling ved brug af difference-in-difference estimation. Enkelte studier foretager desu-
den difference-in-difference estimation baseret pa data fra gentagne tveersnit, mens resten
analyserer data fra enkelte eller gentagne tveaersnit ved brug af forskellige former for regressi-
oner eller beskrivende sammenligninger. De regressionsbaserede metoder tager hgjde for
selektion pa observerede karakteristika. Instrumentvariabelestimatorer og regressionsdis-
kontinuitetsestimatorer tillader desuden selektion p& uobserverede karakteristika. | de studi-
er, der belyser sammenhangen mellem brugerbetaling og forbrug via beskrivende sammen-
ligninger, kontrolleres der ikke direkte for andre forhold. Den optimale analysemetode af-
hanger naturligvis af den institutionelle kontekst og data til rddighed. Det er dog vard at
bemarke, at naturlige eksperimenter og egentlige eksperimenter ofte er mindre sarbare over
for selektionsbias end observationsstudier.

Med hensyn til type af publikation fordeler studierne sig saledes, at omkring en fjerdedel
er udgivet som working papers ved universiteter eller andre forskningsinstitutioner, mens
resten er udgivet som artikler i videnskabelige tidsskrifter. En del af de nyere working papers
(Puig-Junoy et al. 2011; Schreytgg & Grabka 2010; Simonsen et al. 2010; Skipper 2010) méa
forventes at blive udgivet pa artikelform pa et senere tidspunkt.

| det fglgende gennemgas resultaterne af de indsamlede studier struktureret med ud-
gangspunkt i analysefokus. Afsnit 3.1 gennemgar saledes resultaterne for de efterspergsels-
massige effekter af brugerbetaling. Resultaterne for de studier, der har analyseret de sund-
heds- og substitutionsmassige effekter af brugerbetaling, opsummeres i afsnit 3.2 med hen-
blik pa at vurdere, i hvilket omfang brugerbetaling har potentiale til at reducere de samlede
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offentlige udgifter. I forhold til denne gruppe af studier er det vaerd at bemarke, at ingen af
de anvendte datasat spander over en tilstreekkelig arraekke til at kunne sige noget om de
substitutions- og sundhedsmaessige konsekvenser af brugerbetaling pa leengere sigt. Endelig
gennemgar afsnit 3.3 resultaterne af de analyser, der vedrgrer fordelingsmassige konsekven-
ser. Der kommenteres lgbende pa, hvordan effekterne varierer for forskellige typer af sund-
hedsydelser og befolkningsgrupper.

3.1 Efterspgrgselsmeaessige effekter

Som gennemgaet i afsnit 1.5.1 har brugerbetaling potentiale til at deempe den individuelle
efterspargsel efter sundhedsydelser ved at haeve den pris, der betales af brugeren pa for-
brugstidspunktet. Den efterspgrgselsmeassige effekt af brugerbetaling afhanger af efter-
spoargslens priselasticitet og ma saledes forventes at variere pa tvears af forskellige typer af
sundhedsydelser. Idet efterspgrgslen efter offentlige ydelser approksimeres med det faktiske
forbrug i alle de gennemgaede studier, anvendes begreberne efterspgrgsel og forbrug syno-
nymt i resten af denne rapport.

Tabel 3.2 opsummerer resultaterne for den store gruppe af studier, der har undersggt,
hvordan brugerbetaling pavirker forbruget af forskellige typer af sundhedsydelser. Pa tvaers
af de forskellige typer af sundhedsydelser finder langt de fleste studier en negativ effekt af
brugerbetaling, hvilket indikerer, at et hgjere niveau af brugerbetaling i langt de fleste tilfeel-
de reducerer forbruget af sundhedsydelser, mens et lavere niveau af brugerbetaling gger for-
bruget.

Tabel 3.2 Effekter af brugerbetaling p& forbruget af forskellige typer af sundhedsydelser

Type af Effekt Studier
sundhedsydelse

- Bolin et al. (2009); Cockx & Brasseur (2003); Elofsson et al. (1998);
Jordin & Engholm (2001); Krutilova (2010); Lostao et al. (2007a);
Lostao et al. (2007b); Nolan (2008); O’Reilly et al. (2007); Ruckert et

Leegekonsultationer al. (2008); van de Voorde et al. (2001); Winkelmann (2004)

0 Augurzky et al. (2006); Layte et al. (2009); Schreydgg & Grabka
(2010); Zéapal (2010)
+ Rosen et al. (2011)
Ambulant behandling - Kim et al. (2005); Krutilova (2010)
Hospitalsindleeggelser (o] Lostao et al. (2007b); Krutilova (2010)

- Almarsdottir et al. (2000); Atella et al. (2006); Blais et al. (2003);
Contoyannis et al. (2005); Costa-Font et al. (2007); Fiori & Siciliani
(2010); Grootendorst & Levine (2002); Krutilova (2010); Li et al.
Receptpligtig medicin (2007); Lundberg et al. (1998); McManus et al. (1996); Puig-Junoy et
al. (2011); Simonsen et al. (2010); Skipper (2010); Street et al.
(1999); Tamblyn et al. (2001)

0 Pilote et al. (2002); Poirier et al. (1998)

Forebyggelse - Christensen (1995a); Christensen (1995b); Nexge et al. (1997)

Gruppen af studier, der har undersagt effekten af brugerbetaling pa forbruget af forskellige
typer af leegekonsultationer, behandles mere indgdende i afsnit 3.1.1. Mens flertallet af disse
studier finder en negativ effekt, s& peger i alt fire studier fra tre forskellige lande dog pa, at
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den individuelle efterspargsel efter leegehjelp ikke pavirkes af brugerbetaling, og et enkelt
studie finder en positiv effekt. Resultaterne angdende de efterspgrgselsmassige effekter pa
brugen af henholdsvis ambulant behandling og hospitalsindleeggelser gennemgas i afsnit
3.1.2. Studierne af hvordan brugerbetaling pavirker forbruget af receptpligtigy medicin, finder,
med enkelte undtagelser, et negativt forhold mellem omfanget af brugerbetaling og medicin-
forbruget, dog af varierende styrke for forskellige befolkningsgrupper og typer af medika-
menter. Denne gruppe af studier behandles mere indgaende i afsnit 3.1.3. Endelig finder tre
studier, der behandles i afsnit 3.1.4, en negativ sammenhang mellem brugerbetaling og den
individuelle efterspgrgsel efter forebyggelse i form af helbredsundersggelser og vaccinatio-
ner.

Der kommenteres pa sterrelsen af de fundne effekter, hvor dette vurderes at vare rele-
vant i forhold til at kvalificere fremtidige beslutninger om brugerbetalingspolitik i det danske
velferdssamfund. Effekternes stgrrelse opsummeres dog ikke systematisk for alle de gen-
nemgaede studier af en rekke arsager. For det forste er effekternes starrelse ikke opgjort
ensartet pa tveers af studierne. For det andet identificerer en reekke studier ikke effekten af en
specifik brugerbetaling, men ser i stedet pa forskelle i niveauet af brugerbetaling beskrevet i
generelle termer.® For det tredje haenger effekternes stgrrelse teet sammen med, hvilken type
af ydelse der er palagt brugerbetaling, samt brugerbetalingens stgrrelse. Frem for en ufuld-
stendig og uensartet oversigt, kommenteres i teksten pa effekternes stgrrelse i det omfang,
det bidrager til at belyse konsekvenserne af at indfare brugerbetaling pd nye omrader og ud-
vide eksisterende ordninger i Danmark. | praksis betyder dette, at der ikke kommenteres pa
effekternes starrelse for studier, der analyserer effekten af at indfare eller fijerne sméa bruger-
betalinger for receptpligtig medicin, idet denne type af ydelse allerede i dag er palagt relativt
omfattende brugerbetaling i Danmark.©

Tabel 3.3 opsummerer resultaterne for de studier, der har beregnet priselasticiteter for
efterspargslen efter forskellige typer af sundhedsydelser. Som navnt i afsnit 1.5 defineres
priselasticiteten som den procentvise a&ndring i den individuelle efterspgrgsel som fglge af en
1-procents &ndring i den pris, der betales af brugeren pa forbrugstidspunktet. For eksempel
betyder en priselasticitet p& -0,15, at nar brugerbetalingen for en given ydelse stiger med 1
procent, sa falder den individuelle efterspargsel efter ydelsen med 0,15 procent.

Denne gruppe af studier inkluderer Almarsdottir et al. (2000), Bolin et al. (2009), Costa-Font et al. (2007), Elofsson et
al. (1998), Jordin & Engholm (2001), Lostao et al. (2007a), Lostao et al. (2007b) og O'Reilly et al. (2007).

0 Denne gruppe af studier inkluderer Almarsdoéttir et al. (2000), Atella et al. (2006), Blais et al. (2003), Contoyannis et
al. (2005), Costa-Font et al. (2007), Fiori & Siciliani (2010), Grootendorst & Levine (2002), Krutilova (2010), Li et al.
(2007), Lundberg et al. (1998), McManus et al. (1996), Pilote et al. (2002), Poirier et al. (1998), Puig-Junoy et al.
(2011), Street et al. (1999), Tamblyn et al. (2001), Winkelmann (2004).
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Tabel 3.3 Priselasticiteter for efterspgrgslen efter forskellige typer af sundhedsydelser
Studie Land Befolkningsgruppe Type af sundhedsydelse Efterspgrgslens
priselasticitet
Lo . -0,06 for maend
Konsultation i almen praksis -0.01 for kvinder
Cockx & Brasseur Belgien Lavindkomstgruppe Hjemmebesg -0,18 for maend
(2003) 9 grupp 1 g -0,08 for kvinder
. . -0,14 for maend
Specialleegekonsultation -0.02 for kvinder
((:;g;g;/anms etal. Canada /ldre kronikere Receptpligtig medicin Fra -0,12 til -0,16
Konsultation i almen praksis Fra -0,12 til -0,16
van de Voorde et . . B .
al. (1999) Belgien Hele befolkningen Hjemmebesgg Fra -0,20 til -0,39
Specialleegekonsultation -0,10
Ambulant behandling i -0.09
Kim et al. (2005) Sydkorea Brugere af ambulant hospitalsregi '
behandling
Ambulant behandling pa klinik -0,18
Li et al. (2008) Canada Hele befolkningen Receptpligtig medicin -0,11
: 9 ptpligtig (-0,20 for lav indkomst)
Simonsen et al. Brugere af recept- o L Fra -0,08 til -0,25
(2010) Danmark pligtig medicin Receptpligtig medicin (afh. af modelspec.)
Skipper (2010) Danmark Brugere af penicillin  Penicillin Fra -0,18 til -0,35

(afh. af modelspec.)

Det fremgar af tabel 3.3, at de estimerede priselasticiteter i alle tilfeelde er negative, hvilket
betyder, at efterspgrgslen falder ved en stigning i den pris, der betales af brugeren péa for-
brugstidspunktet. De estimerede priselasticiteter er alle numerisk mindre end 1, hvilket bety-
der, at den individuelle efterspgrgsel falder med mindre end 1 procent som fglge af en 1-
procents prisstigning. For de forbrugsniveauer, som elasticiteterne rapporteret i tabel 3.2 er
beregnet med udgangspunkt i, kan den individuelle efterspgrgsel efter sundhedsydelser sale-
des illustreres grafisk med en efterspgrgselskurve, hvis haeldning er et sted mellem de to ef-
terspgrgselskurver i figur 1.1.

3.1.1 Leegekonsultationer

En lang raekke studier har undersggt effekten af brugerbetaling pa& forbruget af forskellige
former for leegehjeelp. Bolin et al. (2009) analyserede sammenhangen mellem en raekke indi-
viduelle og institutionelle faktorer og antallet af leegebesgg inden for det seneste ar blandt
den aldre del af befolkningen i 10 europeaiske lande og fandt, at hgjere brugerbetaling var
associeret med ferre leegebesgg. Lostao et al. (2007a) og (2007b) fandt ligeledes indikationer
pa, at brugerbetaling reducerede frekvensen af legebesgg ved at foretage tveernationale
sammenligninger mellem Frankrig, Tyskland og Spanien.

Nolan (2008) og Layte et al. (2009) analyserede effekten af brugerbetaling pa brugen af
almen praksis i Irland med udgangspunkt i to forskellige naturlige eksperimenter. | Irland er
der fuld brugerbetaling for besgg hos den praktiserende leege for stgrstedelen af befolknin-
gen. Nolan (2008) identificerede effekten af brugerbetaling ved at udnytte variation i niveau-
et af brugerbetaling som fglge af, at individer med indkomst under en given tarskel fritages
for brugerbetaling. Studiet fandt, at skiftet i niveauet af brugerbetaling pavirkede antallet af
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besgg hos den praktiserende lzege signifikant, og at den negative effekt af at blive palagt bru-
gerbetaling som fglge af en indkomststigning var stgrre end den positive effekt af en fritagel-
se. Helt pracist fandt Nolan (2008), at fritagelse for brugerbetaling som fglge af lav indkomst
farte til mellem 1,1 og 1,3 ekstra besgg hos den praktiserende leege pr. ar, mens det arlige
antal besgg hos den praktiserende leege faldt med mellem 1,1 og 1,6 besgg for personer, der
blev palagt brugerbetaling. Situationen uden brugerbetaling sammenlignes i begge tilfelde
med et udgangspunkt, hvor den arbejdende del af befolkningen betaler den fulde omkostning
for leegebesgg, hvilket belgb sig til 33 Euro for et gennemsnitligt besgg i 2003. Layte et al.
(2009) udnyttede eksogen variation i niveauet af brugerbetaling som fglge af, at personer
over 70 ar blev fritaget for brugerbetaling uanset deres indkomst i juli 2001 og fandt, at frita-
gelsen medfgrte en svag stigning i sandsynligheden for at have veeret i kontakt med en prakti-
serende laege inden for det seneste &r, mens antallet af kontakter var upavirket. Layte et al.
(2009) diskuterede flere mulige forklaringer pd, hvorfor fritagelsen for brugerbetaling ikke
ggede antallet af leegebesgg blandt den &ldre del af befolkningen i Irland. For det farste kan
det teenkes, at ikke-gkonomiske barrierer s som mobilitet, transport og information spiller
en relativt stor rolle for den zldre del af befolkningen, hvorimod brugerbetaling i mindre
grad pavirker efterspgrgslen efter sundhedsydelser. En anden mulig forklaring er, at de prak-
tiserende leeger modtager et basishonorar for patienter over 70 ar, hvilket giver dem et inci-
tament til at begraense antallet af besgg for denne gruppe — dvs. en udbudsmaessig effekt.

Et andet studie indikerer ligeledes, at brugerbetaling i visse situationer kan have nogle
ikke-trivielle udbudsmaessige effekter. Rosen et al. (2011) analyserer effekten af en beskeden
brugerbetaling for det fgrste specialleegebesgg hvert kvartal blandt medlemmerne af en stor
israelsk sygekasse og finder — mod forventning — en stigning i antallet af specialleegebesgg
som fglge af indfgrelsen af brugerbetalingen for nogle medlemmer. Studiets forfattere peger
pa, at den positive effekt sandsynligvis skyldes nogle strukturmaessige forhold ved betalingen
af udbyderne. Mere specifikt, sd er der fastsat en gvre graense for udbydernes indtjening fra
andre kilder end brugerbetaling, mens det er tilladt at gge den samlede indtjening ud over
dette niveau med indtjening fra brugerbetaling. Denne struktur kan utilsigtet have givet ud-
byderne et incitament til at forsgge at gge besggsraten blandt de patienter, som er palagt
brugerbetaling, med henblik pa at gge den samlede indtjening.

Tre studier fokuserer pa at afdekke, hvordan effekten af brugerbetaling varierer for for-
skellige typer af leegebesgg. van de Voorde et al. (2001) og Cockx & Brasseur (2003) har esti-
meret effekten af brugerbetaling pa forbruget af forskellige typer af leegebesag i Belgien med
udgangspunkt i en betydelig eendring i niveauet af brugerbetaling for disse ydelser fra 1993 til
1994 og data pa det gennemsnitlige antal kontakter pr. &r.** Begge studier finder, at bruger-
betaling reducerer den individuelle efterspgrgsel efter hjemmebesag mere end efterspgrgslen
efter almindelige konsultationer med praktiserende lager og specialleeger. van de Voorde et
al. (2001) finder, at de estimerede priselasticiteter ligger i intervallet fra -0,39 til -0,28 for
hjemmebesgg, -0,16 til -0.12 for almindelige konsultationer i almen praksis og -0,10 for spe-
cialleegekonsultationer. Cockx & Brasseur (2003) korrigerer estimaterne rapporteret i van de

1 Det belgiske sundhedsvesen er karakteriseret ved et hgjt niveau af brugerbetaling og en hgj teethed af leger (van de

Voorde et al. 2001).
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Voorde et al. (2001) ved at tage hgjde for, at stigningen i de relative priser pa de tre typer af
lzegebesgg ikke var proportional. Helt pracist sa steg den faste brugerbetalingstakst fra 2,62
til 3,87 Euro (dvs. med 48 procent) for almindelige konsultationer i almen praksis, fra 4,22
til 5,68 Euro (dvs. med 35 procent) for hjemmebesgg og fra 5,13 til 8.18 Euro (dvs. med 60
procent) for specialleegekonsultationer. Cockx & Brasseur (2003) dekomponerer desuden den
efterspgrgselsmassige effekt af brugerbetaling i en indkomsteffekt og en substitutionseffekt.
Indkomsteffekten males ved at beregne indkomstelasticiteter defineret som den procentvise
&ndring i den individuelle efterspgrgsel som fglge af en 1-procents &ndring i indkomsten (i
dette tilfeelde er indkomstaendringen det fald, der indirekte fglger af stigningen i niveauet af
brugerbetaling). De estimerede indkomstelasticiteter viser, at efterspgrgslen efter konsultati-
oner i almen praksis for begge kan falder relativt mindre end faldet i indkomsten, mens efter-
spgrgslen efter hjemmebesgg falder relativt mere. Efterspgrgslen efter specialleegekonsultati-
oner falder relativt mere end faldet i indkomsten for mand og relativt mindre for kvinder. De
tilhgrende ukompenserede priselasticiteter er -0,18 for maend og -0,08 for kvinder for efter-
spgrgslen efter hjemmebesgg, -0,06 for maend og -0,01 for kvinder for konsultationer i almen
praksis og -0,14 for maend og -0,02 for kvinder for specialleegekonsultationer. Cockx & Bras-
seur (2003) begranser sig til at estimere elasticiteter for de lavere indkomstgrupper, idet de
argumenterer for, at estimaterne for de hgjere indkomstgrupper ikke kan identificeres pa
baggrund af den observerede &ndring i brugerbetalingen, mens estimaterne rapporteret i van
de Voorde et al. (2001) er baseret pad hele befolkningen. Krutilova (2010) udnyttede en re-
form, der ggede niveauet af brugerbetaling i det tjekkiske sundhedsvasen, til at undersgge
effekten af brugerbetaling pa forbruget af et bredt udvalg af sundhedsydelser. Dette studie
fandt, at indfgrelsen af en brugerbetaling pa 1,14 Euro pr. besgg medfarte et fald i det samle-
de antal specialleegebesgg pa 13,45 procent fra 2007 til 2008, mens det arlige antal hjemme-
besgg udfart af praktiserende leeger faldt med 25,8 procent som fglge af brugerbetalingen.

En gruppe af nyere studier fra Tyskland har analyseret effekten af en brugerbetaling pa
10 Euro for det farste laegebesgg hvert kvartal, der blev indfgrt i 2004. Augurzky et al. (2006)
og Schreydgg & Grabka (2010) betragtede indfgrelsen af brugerbetaling som et naturligt ek-
speriment og sammenlignede med en kontrolgruppe af privatforsikrede, der ikke blev palagt
brugerbetaling. Modsat forventningerne og den offentlige opfattelse fandt begge studier, at
brugerbetalingen ikke reducerede hverken sandsynligheden for leegebesgg eller antallet af
legebesgg inden for en tremaneders periode signifikant. Begge studier kontrollerede for en
lang raekke sociogkonomiske og demografiske variable, og Schreydgg & Grabka (2010) kon-
trollerede desuden for sundhedsstatus. De insignifikante estimater er dog stadig betinget pa,
at der ikke er nogen uobserverede tidsvariante faktorer, der pavirker gruppen med brugerbe-
taling og kontrolgruppen af privatforsikrede forskelligt. P& den anden side fandt Riickert et
al. (2008), ligeledes baseret pa data fra Tyskland, at sarligt yngre og relativt raske voksne
angav at have udskudt eller undladt at sege leegehjelp pa grund af brugerbetalingen. Denne
effekt aftog dog omkring 2,5 ar efter indfgrelsen af brugerbetaling.

Elofsson et al. (1998) og O'Reilly et al. (2007) har ligeledes analyseret effekten af bruger-
betaling pa forbruget af leegehjelp malt ved selvopfattede adfaerdsendringer. O'Reilly et al.
(2007) anvendte et tvaernationalt design og sammenlignede data for Irland, hvor praktise-
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rende leegehjealp er palagt brugerbetaling for store dele af befolkningen, og Nordirland, hvor
praktiserende leegehjelp er gratis pa brugstidspunktet. Blandt respondenterne fra Irland
angav 18,9 procent, at de havde haft et helbredsmaessigt problem i lgbet af det seneste ar,
men undladt at sgge laegehjeelp pa grund af prisen, mens dette kun var tilfaeldet for 1,8 pro-
cent af de nordirske respondenter. Denne forskel indikerer, at brugerbetaling har en dem-
pende effekt pa efterspgrgslen efter praktiserende legehjelp. Elofsson et al. (1998) fandt, at
22 procent af respondenterne i en stikpreve indsamlet i stockholmsomradet i Sverige angav
at have undladt at sgge leegehjelp ved en eller flere lejligheder inden for det seneste ar pa
grund af prisen. Begge studier fandt desuden, at tendensen til at undlade at sgge leegehjeelp
pa grund af prisen var mere udtalt blandt yngre mennesker.

Ligeledes inden for rammerne af det svenske sundhedsvaesen undersggte Jordin & Eng-
holm (2001) effekten af en reform, der fritog bgrn og unge under 20 ar for brugerbetaling i
forbindelse med lsegebesgg. Beskrivende sammenligninger indikerer, at fritagelsen for bru-
gerbetaling blev efterfulgt af en stigning i antallet af leegebesgget. Jordin & Engholm (2001)
noterer dog, at en del af denne stigning kan skyldes andre forhold, som der ikke kontrolleres
for i studiet.

Endelig udnyttede to studier det forhold, at et leegebesag ofte udmgnter sig i en recept til
medicin. Zapal (2010) analyserer effekten af brugerbetaling pa efterspgrgslen efter leegehjeelp
blandt tjekkiske bgrn. Modsat Jordin & Engholm (2001) finder dette studie, at afskaffelsen af
brugerbetaling pa leegebesgg for bgrn i 2009 ikke pavirkede brugen af leegehjeelp approksi-
meret ved antallet af recepter sammenlignet med en kontrolgruppe af voksne. Winkelmann
(2004) finder, at en mangedobling af brugerbetalingen for receptpligtig medicin i Tyskland i
1997 medferte et fald i antallet af leegebesgg. Denne indirekte effekt kan forklares med, at en
stigning i prisen pa receptpligtig medicin gger den gennemsnitlige samlede omkostning for-
bundet med et legebesgg, hvilket lzegger en deemper pa efterspargslen efter denne sundheds-
ydelse.

3.1.2 Hospitalsindleeggelser og ambulant behandling

Den empiriske litteratur om, hvordan brugerbetaling pa hospitalsindlaeggelser og ambulant
behandling pavirker forbruget af disse sundhedsydelser, er begrenset til tre studier. Lostao
et al. (2007b) foretog tvernationale sammenligninger mellem Frankrig, Tyskland og Spanien
og fandt ingen indikationer pd, at brugerbetaling pa hospitalsindlaeggelser har en efterspgrg-
selsdeempende effekt. Krutilova (2010) udnyttede en reform, der ggede niveauet af brugerbe-
taling i det tjekkiske sundhedsvasen til at undersgge effekten af brugerbetaling pa forbruget
af et bredt udvalg af sundhedsydelser. Med udgangspunkt i data indsamlet pa aggregeret
niveau og beskrivende sammenligninger fandt dette studie, at mens brugerbetaling reducere-
de forbruget af sundhedsydelser pa alle omrader, sa varierede stagrrelsen af denne effekt i hgj
grad pa tveers af forskellige typer af sundhedsydelser. Hospitalsindleeggelser var den behand-
lingsform, der blev mindst pavirket af brugerbetaling, mens brugerbetaling i hgjere grad
havde en dempende effekt pa brugen af ambulant behandling i form af skadestuebesgg. Mere
praecist sa fandt Krutilova (2010), at indfgrelsen af en brugerbetaling pa 3,41 Euro pr. skade-
stuebesgg medfgrte et fald i det samlede antal skadestuebesgg pa 35,1 procent fra 2007 til
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2008. For hospitalsindlzeggelser fandt Krutilova (2010), at indfgrelsen af en brugerbetaling
pa 2,28 Euro pr. dggn fra 2008 og fremefter faldt sammen med en stigning i det samlede
antal indleeggelsesdage pa 2,02 procent fra 2007 til 2008 og et efterfglgende fald pa 4,4 pro-
cent fra 2008 til 2009. Det samlede antal hospitalsindlaeggelser steg med 8,1 procent fra
2007 til 2008, men faldt efterfglgende med 4,9 procent fra 2008 til 2009.

Endelig har Kim et al. (2005) analyseret effekten af brugerbetaling pa forbruget af ambu-
lant behandling p& henholdsvis hospitaler og klinikker blandt brugere af ambulant behand-
ling i Sydkorea. Dette studie fandt, at den individuelle efterspgrgsel efter ambulant behand-
ling i hospitalsregi var mindre prisfelsom med en priselasticitet pa -0,09 end den tilsvarende
efterspgrgsel efter ambulant behandling pa klinikker, som har en priselasticitet pa -0,18.
Disse priselasticiteter blev estimeret med udgangspunkt i tre forskellige niveauer af bruger-
betaling pa henholdsvis 100-3.000, 3.100-10.000 og 10.100+ sydkoreanske won pr. besgg.

3.1.3 Receptpligtig medicin

De efterspargselsmaessige effekter af brugerbetaling pa receptpligtig medicin er analyseret
empirisk i en lang reekke af studier. Omkring en tredjedel af de gennemgaede studier estime-
rede effekten af brugerbetaling for hele den voksne befolkning. Almarsdéttir (2000) analyse-
rede effekten af en reform, der liberaliserede apotekssektoren og @gede brugerbetalingen pa
receptpligtig medicin pa Island og fandt, at ingen af disse tiltag reducerede de offentlige ud-
gifter til medicin betydeligt. McManus et al. (1996) fandt derimod, at en stigning i niveauet af
brugerbetaling i Australien havde betydelige efterspgrgselsmassige effekter. Dette studie
skelnede desuden mellem essentiel medicin, der gives med henblik pa at forebygge forringel-
ser i helbredet eller forlaenge livet for specifikke diagnosegrupper og andet medicin og fandt,
at brugerbetaling reducerede forbruget af den sidste type af medicin mest. Krutilova (2010)
fandt, at et gget niveau af brugerbetaling i det tjekkiske sundhedsvaesen reducerede forbruget
af receptpligtig medicin, men at den efterspgrgselsmassige effekt var svagere for zldre og
bgrn sammenlignet med den voksne befolkning. Lundberg et al. (1998) undersggte effekten
af brugerbetaling pa forbruget i receptpligtig medicin malt ved selvopfattede hypotetiske
adfeerdseéendringer for en stikprgve indsamlet i Uppsala-omradet i Sverige. Respondenterne
blev spurgt om, hvorvidt de ville bruge farre receptpligtige medikamenter, hvis brugerbeta-
lingen steg med et specifikt belgb. Som forventet fandt Lundberg et al. (1998) en positiv
sammenhang mellem tilbgjeligheden til at reducere sit medicinforbrug og stgrrelsen pa den
hypotetiske stigning i brugerbetalingen. Street et al. (1999) analyserede effekten af brugerbe-
taling pa forbruget af receptpligtig medicin baseret pa surveydata fra Rusland og fandt, at
fritagelse for brugerbetaling ggede antallet af recepter modtaget inden for den seneste maned
pa husholdningsniveau. Fiori & Siciliani (2010) estimerede den efterspgrgselsmeassige effekt
af brugerbetaling pa receptpligtig medicin i Italien ved at udnytte, at brugerbetalingen for
recepter blev @ndret flere gange i perioden fra 2001 til 2006. Dette studie fandt en negativ
sammenhang mellem niveauet af brugerbetaling og forbruget af receptpligtig medicin malt
ved antallet af recepter og de samlede medicinudgifter pr. indbygger. Endelig har Simonsen
et al. (2010) estimeret efterspargslens prisfalsomhed for brugere af receptpligtig medicin i
Danmark med udgangspunkt i den eksogene variation, der opstar, fordi niveauet af brugerbe-
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taling falder diskontinuerligt med det &rlige medicinforbrug.*? Dette studie finder, at bruger-
betaling reducerer efterspgrgslen efter receptpligtig medicin malt ved kgb af medicin i en
given uge. De estimerede priselasticiteter ligger i intervallet fra -0,08 til -0,25 for gruppen af
individer, som har kgbt receptpligtig medicin for mindst 70 Euro inden for en given 12-
maneders periode. I lighed med McManus et al. (1996) finder Simonsen et al. (2010) desu-
den, at effekten er mindre for essentiel medicin, der gives med henblik p& at forebygge for-
ringelser i helbredet eller forleenge livet for specifikke diagnosegrupper end for de gvrige ty-
per af medicin.

En anden tredjedel af studierne benytter et skift i niveauet af brugerbetaling ved over-
gangen fra voksen til &ldre til at identificere den efterspgrgselsmeassige effekt af brugerbeta-
ling. Costa-Font et al. (2007) estimerede determinanterne for efterspgrgslen efter receptplig-
tig medicin baseret pa surveydata fra den spanske region Catalonien og fandt, at en reduktion
i brugerbetalingen ved overgangen fra voksen til &ldre havde en positiv effekt pa sandsynlig-
heden for at have brugt receptpligtig medicin indenfor den seneste maned. Ligeledes baseret
pa data fra Spanien undersggte Puig-Junoy et al. (2011), hvordan fritagelsen for brugerbeta-
ling for de a&ldre pavirkede forbruget af receptpligtig medicin ved at sammenligne forbruget
for en gruppe, der &ndrede status og derved blev fritaget for brugerbetaling, med forbruget
for en kontrolgruppe, som var palagt brugerbetaling i hele perioden. Dette studie fandt, at
fritagelsen for brugerbetaling ggede bade forbruget af receptpligtig medicin og de samlede
medicinudgifter, og at effekten var koncentreret omkring brugen af medicin til behandling af
akutte og ikke-kroniske sygdomme. Grootendorst & Levine (2002) udnyttede regional varia-
tion til at identificere den efterspargselsmaessige effekt af brugerbetaling pa forbruget af re-
ceptpligtig medicin for &ldre og modtagere af overfagrselsindkomster i Canada. Dette studie
fandt en meget begraenset effekt af brugerbetaling p& forbruget af receptpligtig medicin
blandt de ldre, mens medicinforbruget reagerede pa selv relativt sma endringer i niveauet
af brugerbetaling for gruppen af overfgrselsindkomstmodtagere. Ligeledes baseret pa data fra
Canada fandt Tamblyn et al. (2001), at brugerbetaling reducerede forbruget af receptpligtig
medicin for aldre og personer pa overfarselsindkomst, der havde gjort brug af receptpligtig
medicin inden for det seneste ar. Dette studie fandt desuden en relativt stgrre effekt af bru-
gerbetaling for gruppen af overfgrselsindkomstmodtagere sammenlignet med de a&ldre og en
relativt mindre effekt pa forbruget af essentiel medicin for begge grupper. Disse resultater er
i overensstemmelse med resultaterne fundet i henholdsvis Grootendorst & Levine (2002),
McManus et al. (1996) og Simonsen et al. (2010).

Endelig har den sidste tredjedel af de gennemgéaede studier undersggt de efterspargsels-
maessige effekter af brugerbetaling for medicin pa forbruget blandt forskellige grupper med et
dokumenteret behov for medicin som fglge af sygdom. Fire af disse studier identificerer ef-

12 Inden for en 12-méneders periode er udgifterne til receptpligtig medicin palagt brugerbetaling som
folger: 100 procent brugerbetaling for de fgrste 0-500 DKK; 50 procent brugerbetaling for de naeste
500-1.200 DKK; 25 procent brugerbetaling for de naeste 1.200-2.800 DKK; 15 procent brugerbetaling
for medicinudgifter p& 2.800+ DKK Kronikere med arlige udgifter til receptpligtig medicin p4 mere end
18.000 DKK kan ansgge om at blive fritaget for brugerbetaling for medicinudgifter ud over 18.000
DKK.
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fekten af brugerbetaling pa medicinforbruget blandt forskellige grupper af kronikere med
udgangspunkt i en reekke eksogene a&ndringer i brugerbetalingen for receptpligtig medicin for
@ldre og modtagere af overfagrselsindkomster i den canadiske provins Quebec (Blais et al.
2003; Contoyannis et al. 2005; Pilote et al. 2002; Poirier et al. 1998). Blais et al. (2003) ana-
lyserede effekten af stigningen i brugerbetaling for voksne overfgrselsindkomstmodtagere pa
forbruget af medicin til behandling af henholdsvis astma, skizofreni og antikrampemidler.
Dette studie fandt, at gget brugerbetaling medfarte et betydeligt fald i forbruget af inhalerede
kortikosteroider til behandling af astma, mens effekten pa forbruget af neuroleptika til be-
handlingen af skizofreni og antikrampemidler til behandling af epilepsi var insignifikant.
Contoyannis et al. (2005) analyserede effekten af brugerbetaling pa forbruget af receptpligtig
medicin malt ved de samlede omkostninger til medicin blandt gruppen af @ldre kronikere,
som ligeledes oplevede en e&ndring i niveauet af brugerbetaling. Dette studie fandt, at prisela-
sticiteten for efterspgrgslen efter receptpligtig medicin I& i intervallet fra -0,12 til -0,16. Pilote
et al. (2002) undersggte effekten af brugerbetaling pa forbruget af receptpligtig for aldre
patienter, der havde haft en blodprop i hjertet, og fandt, at den hgjere brugerbetaling hver-
ken pavirkede antallet af recepter eller forbruget af medicin malt ved tilbgjeligheden til at
falge de leegelige anbefalinger for medicinering for denne patientgruppe. Endelig fandt Poiri-
er et al. (1998), at en lille brugerbetaling pa recepter ikke pavirkede forbruget af medicin til
behandling af henholdsvis forhgjet blodtryk og angst blandt de &ldre brugere af disse to ty-
per af medicin.

Ligeledes inden for rammerne af det canadiske sundhedsvasen har Li et al. (2007) esti-
meret effekten af brugerbetaling pa forbruget af receptpligtig medicin for &ldre med ledde-
gigt (rheumatoid arthritis). Dette studie udnyttede en s&ndring i brugerbetalingsstrukturen i
den canadiske provins British Colombia og et instrument baseret pa udgiften til receptpligtig
medicin under den nye struktur, hvis man ikke &ndrede sit medicinforbrug som fglge af &n-
dringen i brugerbetalingsstrukturen. Li et al. (2007) fandt, at efterspgrgslen efter receptplig-
tig medicin malt ved antal indlgste recepter pr. &r havde en priselasticitet pa -0,20 for perso-
ner med lav indkomst og -0,11 for den gvrige del af befolkningen. Overordnet set peger den
empiriske evidens baseret pa data fra Canada saledes pa, at den efterspgrgselsmaessige effekt
af brugerbetaling afhaenger af typen af medicin, sdvel som hvilken gruppe af befolkningen der
er i fokus.

Atella et al. (2006) analyserede effekten af brugerbetaling pa tilbgjeligheden til at faglge
de leegelige anbefalinger for medicinering blandt en gruppe af italienske patienter, der tager
medicin mod forhgjet blodtryk. Dette studie udnytter to naturlige eksperimenter, hvor en
brugerbetaling pa 1,5 Euro pr. recept ferst blev fjernet i 2001 og efterfalgende genindfart i
2002 til at identificere effekten af brugerbetaling. Resultaterne viste en steerk og gjeblikkelig
effekt af brugerbetaling pa tilbgjeligheden til at folge de laegelige anbefalinger for patienter
som i udgangspunktet med brugerbetaling tog for lidt medicin, mens patienter, som i ud-
gangspunktet fulgte retningslinjerne, ikke blev pavirket. Endelig har Skipper (2010) analyse-
ret effekten af brugerbetaling pa forbruget af henholdsvis insulin til behandling af diabetes og
penicillin, der bruges til behandling af ikke-kroniske sygdomme i en dansk kontekst. Effekten
af brugerbetaling blev identificeret ved brug af et regressions-diskontinuitets design og en
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reform, der @ndrede brugerbetalingen for medicin fra en fast andel af omkostningerne og
ingen brugerbetaling for insulin til en struktur, hvor brugerbetalingen blev bestemt som en
funktion af de individuelle medicinudgifter (som beskrevet i forbindelse med Simonsen et al.
(2010)), og insulinens sarstatus blev ophavet. Dette gav anledning til flere interessante re-
sultater. Overordnet var reformen forbundet med betydelige fald i brugen af bade insulin og
penicillin. For penicillin forekom faldet udelukkende pa den ekstensive margin, dvs. at antal-
let af brugere faldt, mens forbruget blandt dem, der brugte penicillin, ikke var mindre end far
reformen. For insulin medfarte reformen bade et fald i antallet af brugere og den forbrugte
mangde blandt brugerne. En vasentlig opdagelse i denne sammenhang var, at brugerne af
insulin reagerede ved at "hamstre” medicin umiddelbart far indfagrelsen af brugerbetaling.
Hvis empiriske studier ikke tager hgjde for denne @&ndring i forbrugsmgnstret umiddelbart
far en annonceret stigning i niveauet af brugerbetaling for medicin, der bruges til behandling
af kronisk sygdom, s& overestimeres brugerbetalingens efterspgrgselsmaessige effekt. Skipper
(2010) estimerer priselasticiteten for efterspargslen efter penicillin til at ligge i intervallet fra
-0,18 til -0,35, mens det ikke er muligt at beregne en tilsvarende elasticitet for efterspgrgslen
efter insulin som fglge af den naevnte "hamstring” omkring reformtidspunktet.

3.1.4 Forebyggende sundhedsydelser

Litteratursggningen beskrevet i afsnit 2 identificerede tre studier, der belyste sammenhan-
gen mellem brugerbetaling og efterspgrgslen efter forebyggende sundhedsydelser. Disse stu-
dier tog alle udgangspunkt i eksperimenter udfgrt inden for rammerne af det danske sund-
hedsvaesen. Christensen (1995a) og Christensen (1995b) anvendte data fra et eksperiment
udfert i efteraret 1990, hvor omkring 2500 mend i alderen 40-49 ar bosat i Aarhus Amt blev
inviteret til en helbredsundersggelse for iskeemisk hjertesygdom hos deres praktiserende
lege. Helbredsundersggelsen var gratis for den ene del af stikpraven bosat i Randers, mens
de resterende respondenter bosat i Silkeborg blev afkreevet en brugerbetaling pd 225 DKK
(40 US$) for undersggelsen. Begge studierne fandt, at 66 procent at de respondenter, der fik
tilbudt undersggelsen gratis, valgte at tage imod tilbuddet, mens deltagelsesraten var 37 pro-
cent for den gruppe, der blev afkraevet brugerbetaling. Christensen et al. (1995a) fandt desu-
den, at samboende mand var mere tilbgjelige til at deltage i undersggelsen end enlige, samt
at respondenterne generelt var opmarksomme pé iskeemisk hjertesygdom, men at dette kun i
begrenset omfang pavirkede deres deltagelsesrate. Brugerbetaling er saledes en afggrende
faktor i forhold til, hvorvidt danske mend i alderen 40-49 &r veelger at fa foretaget en fore-
byggende helbredsundersggelse for iskeemisk hjertesygdom. Endelig har Nexge et al. (1997)
undersggt effekten af postomdelte invitationer og brugerbetaling pa influenzavaccinationsra-
ten med udgangspunkt i et kontrolleret randomiseret eksperiment, der inkluderede en stik-
prgve pa 585 personer i alderen 65 ar og derover bosat i Vejle eller Fyns Amt i efteraret 1995.
Dette studie fandt, at vaccinationsraten var 72 procent for den tredjedel af stikprgven, der
havde modtaget en postomdelt invitation til gratis vaccination, 49 procent for den tredjedel,
der havde modtaget en invitation til vaccination mod den galdende brugerbetaling pa 40-60
US$ og 25 procent for en kontrolgruppe, der ikke modtog en postomdelt invitation og var
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palagt den galdende brugerbetaling.®® De f& studier pd omradet peger séledes entydigt p4, at
brugerbetaling har en negativ effekt pa forbruget af forebyggende sundhedsydelser.

3.2 Sundhedsmeaessige effekter og substitution

Som naevnt i afsnit 1.5.2 afhaenger effekten af brugerbetaling pa de samlede offentlige udgif-
ter pa sundhedsomradet af flere forhold. Selv nar brugerbetaling deemper efterspgrgslen efter
den type af ydelse, der paleegges brugerbetaling, medferer det ikke ngdvendigvis et fald i de
samlede sundhedsudgifter. For det farste kan indfarelse af brugerbetaling pd nogle ydelser
inden for et givet omrade, men ikke pa andre, medfgre en bevidst substitution fra ydelser
med brugerbetaling til gratis ydelser. For det andet kan brugerbetaling for sundhedsydelser,
hvis efterspgrgsel er priselastisk, fare til, at befolkningens sundhedstilstand forringes, hvis
brugerbetalingen far borgerne til at fraveelge effektiv og nedvendig pleje og behandling. Ud
over, at dette er uhensigtsmaessigt for de bergrte borgere, s& kan det betyde, at en besparelse
som fglge af brugerbetaling pa ét omrade helt eller delvist ophaves af en stigning i forbruget
af andre typer af ydelser, sdsom skadestuebesgg og akutte hospitalsindlaeggelser.

Tabel 3.4 opsummerer resultaterne for de studier, der har analyseret de sundhedsmaessi-
ge effekter af brugerbetaling og forekomsten af substitution mellem forskellige typer af sund-
hedsydelser som fglge af brugerbetaling. Samtlige af disse studier fokuserer pa konsekven-
serne af brugerbetaling pa receptpligtig medicin. De efterspgrgselsmassige effekter af bru-
gerbetaling opsummeret i tabel 3.4 henviser saledes til effekten af brugerbetaling pa recept-
pligtig medicin pa forbruget af dette. Disse resultater er ligeledes opsummeret i tabel 3.2 og
gennemgaet mere indgdende i afsnit 3.1.3. Med hensyn til effekten af brugerbetaling pa dede-
ligheden betyder et positivt fortegn, at brugerbetaling pa receptpligtig medicin gger dadelig-
heden. Substitution til andre typer af sundhedsydelser betyder, at brugerbetaling pa recept-
pligtig medicin medfgrer en stigning i brugen af andre typer af sundhedsydelser, herunder
leegekonsultationer, hospitalsindlaeggelser, skadestuekontakter og langtidspleje.

3 Efterfglgende er brugerbetalingen for influenzavaccination blevet fjernet for &ldre, gravide og visse grupper af kroni-
kere.
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Tabel 3.4 Sundhedsmeessige effekter af brugerbetaling og substitution pa sundhedsom-

radet
Studie Land Type af sundheds- Eftersporg- Effekt pa Substitution til andre
ydelse palagt bruger-  selsmaessig dgdelighed typer af sundheds-
betaling effekt ydelser
Atella et al. (2006) ITA MED - + HO +
Li et al. (2007) CAN MED - LA +
Pilote et al. (2002) CAN MED 0 0 LA ;HO;SK 0
Puig-Junoy et al. (2011) SPA MED - HO 0
MED (ess.) - + HO;SK;LA +
Tamblyn et al. (2001) CAN
MED (ikke-ess.) - 0 HO;SK;LA 0
Wang et al. (2010) CAN MED LA;HO;LA 0

Anm.: Land: CAN = Canada; ITA = Italien; SPA = Spanien. Type af sundhedsydelse: HO = hospitals-
indleeggelser; LA = langtidspleje; LA = laegekonsultationer; MED = receptpligtig medicin; SK =
skadestue.

3.2.1 Receptpligtig medicin

Alle de gennemgaede studier finder, at brugerbetaling pa receptpligtig medicin enten gger
eller ikke pavirker dgdeligheden og forbruget af andre typer af sundhedsydelser. Der er desu-
den en tendens til, at studier, der finder en negativ efterspgrgselsmassig effekt af brugerbe-
taling, ogsa finder en positiv effekt pa dedeligheden og substitution til andre typer af sund-
hedsydelser — dog med undtagelse af Puig-Junoy et al. (2011).

To tredjedele af de gennemgaede studier er baseret pa data fra Canada. Tamblyn et al.
(2001) analyserede effekten af brugerbetaling pa forbruget af henholdsvis essentiel medicin,
der gives med henblik pa at forebygge forringelser i helbredet eller forleenge livet for speci-
fikke diagnosegrupper og anden ikke-essentiel medicin. Som navnt i afsnit 3.1.3 fandt dette
studie, at brugerbetaling reducerede brugen af essentiel sdvel som ikke-essentiel medicin
blandt @ldre canadiere pa overferselsindkomst, der havde brugt receptpligtigy medicin inden
for det seneste ar. Mens den efterspgrgselsmeassige effekt af brugerbetaling var mindst for
brugere af essentiel medicin, s& medfarte reduktionen i forbruget af essentiel medicin en
stigning i dadeligheden og forbruget af skadestuekontakter, hospitalsindleggelser og lang-
tidspleje. Det relativt sterre faldt i brugen af ikke-essentiel medicin pavirkede hverken dade-
ligheden eller forbruget af andre typer af sundhedsydelser. Li et al. (2007) udnyttede en &n-
dring i brugerbetalingsstrukturen i den canadiske provins British Columbia til at estimere
effekten af brugerbetaling pa receptpligtig medicin pa forbruget af dette samt substitution til
leegebesag for &ldre med leddegigt (rheumatoid arthritis). Dette studie fandt, at en stigning i
niveauet af brugerbetaling for receptpligtigy medicin havde en positiv effekt pa antallet af lze-
gebesgg pr. ar. Disse to studier peger saledes pa, at et fald i forbruget af receptpligtig medicin
som fglge af brugerbetaling ikke ngdvendigvis reducerer de samlede offentlige udgifter pa
sundhedsomradet. De to andre studier fra Canada fandt hverken indikationer pa sundheds-
massige effekter eller substitution. Pilote et al. (2002) undersggte effekten af brugerbetaling
pa receptpligtiy medicin for aldre patienter, der havde haft en blodprop i hjertet, og fandt
ingen afledte effekter pa sundheden eller forbruget af andre typer af sundhedsydelser for
denne patientgruppe. Wang et al. (2010) undersggte, om et fald i brugen af antidepressiv
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medicin som fglge af to eksogene &ndringer i niveauet af brugerbetaling for de &ldre i den
canadiske provins British Columbia pavirkede antallet af depressionsrelaterede leegekonsul-
tationer og hospitalsindlaeggelser samt brugen af langtidspleje, men fandt ligeledes ingen
sammenhang.

Atella et al. (2006) analyserede effekten af brugerbetaling pa tilbgjeligheden til at falge
de legelige anbefalinger for medicinering blandt en gruppe af italienske patienter, der tager
medicin mod forhgjet blodtryk. Som omtalt i afsnit 3.1.3 fandt dette studie, at fjernelse af
brugerbetaling ggede tilbgjeligheden til at fglge de leegelige anbefalinger for patienter, som i
udgangspunktet tog for lidt medicin. Resultaterne viste ligeledes, at hvorvidt man fulgte de
legelige anbefalinger for medicinering pavirkede dgdeligheden og antallet af hospitalsind-
leggelser. Atella et al. (2006) fandt saledes evidens for, at en stigning i medicinudgifterne
som fglge af en reduktion i niveauet af brugerbetaling delvist opvejes af et fald i dgdeligheden
og antallet af hospitalsindleegger og vice versa for patienter, som i udgangspunktet tog for lidt
medicin.

Puig-Junoy et al. (2011) undersggte effekten af en fritagelse for brugerbetalingen for re-
ceptpligtig medicin ved overgangen fra voksen til zldre inden for rammerne af det spanske
sundhedsvaesen. Dette studie fandt, at den lavere brugerbetaling ggede forbruget af recept-
pligtig medicin, primeert til behandling af akutte og ikke-kroniske sygdomme, men at dette
ikke havde nogen afledt effekt p& antallet af hospitalsindlaeggelser. Stigningen i medicinud-
gifterne som fglge af, at de eldre blev fritaget for brugerbetaling, blev sdledes ikke opvejet af
et fald i udgifterne til andre typer af sundhedsydelser.

Endelig har enkelte studier forsggt at belyse de sundhedsmassige effekter af brugerbeta-
ling indirekte ved at skelne mellem den efterspargselsmaessige effekt af brugerbetaling pa
henholdsvis essentiel medicin, der gives med henblik pa at forebygge forringelser i helbredet
eller forlenge livet for specifikke diagnosegrupper og andet ikke-essentiel medicin. Disse
studier finder entydigt, at brugerbetaling pavirker forbruget af ikke-essentiel medicin mest
(McManus et al. 1996; Simonsen et al. 2010; Tamblyn et al. 2001).

Samlet set indikerer flertallet af de gennemgaede studier pa sundhedsomradet, at de
sundhedsmessige effekter af brugerbetaling er yderst begraensede pa kort sigt. Dette resultat
er dog begrenset af, at de gennemgéede studier benytter nogle relativt grove mal for befolk-
ningens sundhed, idet der primart er set pa dgdelighed. Desuden spander ingen af de an-
vendte datasat over en tilstreekkelig arraekke til at kunne sige noget om de langsigtede substi-
tutions- og sundhedsmassige konsekvenser af brugerbetaling. Der kommenteres i dette af-
snit ikke pa starrelsen af de fundne effekter, idet samtlige studier af de sundhedsmassige
effekter af brugerbetaling og forekomsten af substitution har analyseret effekterne af at ind-
fore eller fjerne sma brugerbetalinger for receptpligtiy medicin. Som diskuteret i afsnit 3.1
vurderes viden om disse effekters starrelse ikke umiddelbart at veaere relevant i forhold til at
kvalificere fremtidige beslutninger om brugerbetalingspolitik i det danske velfeerdssamfund,
hvor receptpligtig medicin allerede i dag er palagt relativt omfattende brugerbetaling. Desu-
den er det vaerd at bemarke, at ingen af de gennemgaede studier forsgger at sige noget om de
samlede gkonomiske konsekvenser af brugerbetaling p& baggrund af den foreliggende evi-
dens.

39



3.3 Fordelingsmaessige effekter

Som nevnt i afsnit 1.5.3 ma brugerbetaling forventes at ramme nogle befolkningsgrupper
hardere end andre. Lavindkomstgrupper forventes at reducere deres forbrug mere end den
gvrige befolkning som fglge af brugerbetaling, idet de har et relativt mindre forbrugsmulig-
hedsomrade og en hgjere marginal nytte af indkomst. Personer med et stort forbrug af sund-
hedsydelser, herunder &ldre og kronisk syge, bliver ligeledes pafart relativt hgje udgifter som
folge af brugerbetaling. Hertil kommer, at disse grupper typisk har en lav indkomst i ud-
gangspunktet. Den empiriske litteratur belyser de fordelingsmassige effekter af brugerbeta-
ling fra to forskellige vinkler.

Fire studier analyserer de fordelingsmaessige konsekvenser af brugerbetaling ved at be-
regne forskellige koncentrations- og ulighedsindeks for finansieringen og forbruget af sund-
hedsydelser og dekomponerer den samlede grad af ulighed pa forskellige faktorer. Wagstaff
et al. (1999) undersgger forholdet mellem indkomst og bidrag til finansieringen af
sundhedsydelser — ogsa kaldet vertikal ulighed — i USA og en raekke europaiske lande. Dette
studie finder, at finansiering via brugerbetaling er regressiv i alle lande, hvilket betyder, at
personer i den lave ende af indkomstfordelingen bidrager med en relativ stor andel af deres
indkomst i form af brugerbetaling. Graden af regressivitet er saerligt hgj i USA og Schweiz
(med ulighedsindeks pa henholdsvis -0,39 og -0,36) og lavest i Tyskland, Holland og Italien
(med ulighedsindeks pa henholdsvis -0,10, -0,04 og -0,08). Danmark, Finland, Frankrig,
Irland, Portugal, Spanien, Sverige og Storbritannien befinder sig imellem disse to yderpunk-
ter. Den store variation i graden af regressivitet mellem lande afspejler, at der er store for-
skelle pa, i hvilket omfang man fritager sarbare grupper for brugerbetaling. Van Doorslaer et
al. (1999) bruger det samme data som Wagstaff et al. (1999) til at undersgge, hvordan
finansieringen af sundhedsydelser pdvirker indkomstfordelingen i USA og en rakke
europeiske lande. Dette ggres ved at estimere graden af vertikal ulighed forbundet med
forskellige finansieringesformer, den gennemsnitlige indkomstandel allokeret til forskellige
finansieringsformer, samt i hvilket omfang husholdninger med den samme indkomst
behandles ens — ogsa kaldet horisontal ulighed. I lighed med Wagstaff et al. (1999) finder van
Doorslaer et al. (1999), at finansiering via brugerbetaling er regressiv i alle lande. En dekom-
ponering viser, at den vertikale ulighed i finansieringen bidrager med mellem 70 og 90 pro-
cent af de observerede @ndringer i indkomstfordelingen associeret med brugerbetaling i de
udvalgte lande. Idet brugerbetaling udger en relativt lille andel af indkomsten (fra 0,18 pro-
cent i Sverige til 3,36 procent i Portugal), tilleegges det dog kun en begraenset veaerdi i den
overordnede evaluering af, hvordan finansieringen af sundhedsydelser pavirker indkomst-
fordelingen. Graden af horisontal ulighed i forbruget af sundhedsydelser er ligeledes analyse-
ret i Gundgaard (2006), med udgangspunkt i en kombination af survey- og registerdata fra
det tidligere Fyns Amt i Danmark. Dette studie finder, at mens forbruget af sundhedsydelser
generelt ikke afheenger af indkomsten (nar der kontrolleres for ken, alder og sundhedssta-
tus), sa er der horisontal ulighed i hgjindkomstgruppens faver i forbruget af tandleegeydelser
og receptpligtig medicin. Begge disse sundhedsydelser er karakteriseret ved at veere palagt et
hgjt niveau af brugerbetaling i det danske sundhedsvasen. Endelig har Zhong (2007) sam-
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menlignet graden af ulighed i forbruget af receptpligtig medicin mellem voksne og ldre i
henholdsvis 1990, 1996/1997 og 2000/2001 i den canadiske provins Ontario. | 1990 viser
horisontale ulighedsindeks for medicinforbruget ingen tegn pa ulighed for hverken voksne
eller &ldre. 1 1996/1997 og 2000/2001 viser tilsvarende indeks indikationer pa ulighed i flere
aspekter af medicinforbruget bade blandt voksne og &ldre. Zhong (2007) peger pa, at indfe-
relsen af selvrisiko, séledes at brugeren betaler alle omkostningerne op til et givet niveau,
samt brugerbetaling i form af en fast takst pr. ydelse for de &ldre i midten af 1990’erne meget
vel kan tenkes at have bidraget til den ggede ulighed for denne gruppe. De @ldre var dog
palagt relativt mindre brugerbetaling end den gvrige befolkning i hele perioden. Dette stem-
mer overens med, at graden af ulighed i forbruget af receptpligtig medicin generelt findes at
veare lavere blandt de @ldre. En vigtig policy implikation af dette studie er saledes, at graden
af ulighed i forbruget af receptpligtig medicin er teet relateret til, i hvilket omfang dette er
palagt brugerbetaling. En dekomponering af den fundne ulighed pa forskellige faktorer viser
desuden, at indkomst er den vigtigste arsag til den ggede ulighed i forbruget af receptpligtig
medicin over tid for bade voksne og &ldre.

Derudover har Or et al. (2008) analyseret effekten af sundhedsvasenets karakteristika
pa sociale uligheder i forbruget af sundhedsydelser i en raekke europaiske lande. Dette studie
maler den sociale dimension ved uddannelsesniveau og analyserer data ved brug af multilevel
regressionsmodeller. Studiet fandt, at andelen af brugerbetaling ud af de samlede sundheds-
udgifter havde en lille men statistisk signifikant effekt pa sociale uligheder i brugen af almen
praksis og specialleegekonsultationer.

Omkring en tredjedel af studierne af de efterspgrgselsmassige effekter af brugerbetaling
opsummeret i tabel 3.2 sammenligner ogsa effekten af brugerbetaling for forskellige befolk-
ningsgrupper med henblik pa at afdekke, om borgere med lav indkomst, uddannelsesniveau
eller social status og et stort behov for sundhedsydelser reducerer deres forbrug relativt mere
end den gvrige befolkning. Tabel 3.5 opsummerer resultaterne angdende de fordelingsmaessi-
ge effekter af brugerbetaling for disse studier. En positiv sammenhang mellem efterspgrgs-
lens prisfglsomhed og henholdsvis lav indkomst, lavt uddannelsesniveau, lav social status og
darligt helbred betyder, at personer med disse karakteristika reducerer deres forbrug relativt
mere end den gvrige befolkning som fglge af brugerbetaling. En negativ sammenhang bety-
der omvendt, at personer i disse grupper reducerer deres forbrug relativt mindre som fglge af
brugerbetaling, mens ingen sammenhang betyder, at personer med henholdsvis lav ind-
komst, lavt uddannelsesniveau, lav social status og darligt helbred reducerer deres forbrug i
samme grad som den gvrige befolkning som fglge af brugerbetaling.
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Tabel 3.5 Efterspgrgselsmaessige effekter af brugerbetaling for sarbare befolknings-

grupper pa sundhedsomradet

Studie Land Type af Sammenhang mellem
sundheds- efterspgrgslens prisfalsomhed og ...
ydelse
lav lavt ud- lav social darligt
indkomst dannelses- status helbred
niveau
Augurzky et al. (2006) TYS L& 0 0
Contoyannis et al. (2005) CAN MED - -
Elofson et al. (1998) SVE LA + +
Kim et al. (2005) KOR AMB
Li et al. (2007) CAN MED
Lostao et al. (2007a) FRA;TYS;SPA LA +
Lostao et al. (2007b) FRA;TYS;SPA LA +
Lundberg et al. (1998) SVE MED + +
O'Reilly et al. (2007) NIRL;IRL LA +
Pilote et al. (2008) CAN MED 0
Poirier et al. (1998) CAN MED 0
Ruckert et al. (2008) TYS LA +
Schreydgg & Grabka (2010) TYS LA (o] (o]
Scott et al. (2003) NZE LA +
Simonsen et al. (2010) DAN MED + +
Skipper (2010) DAN MED +

Anm.: Land: CAN = Canada; DAN = Danmark; EUR = Europa; FRA = Frankrig; IRL = Irland; KOR = Syd-
korea; NIRL = Nordirland; NZE = New Zealand; SPA = Spanien; SVE = Sverige; TYS = Tyskland.
Type af sundhedsydelse: MED = receptpligtig medicin; LA = laegekonsultationer; AMB = ambu-
lant behandling.

Sterstedelen af studierne inkluderet i tabel 3.5 er ligeledes gennemgaet i afsnit 3.1.1-3.1.4, der
handler om de efterspgrgselsmassige effekter af brugerbetaling pa forskellige typer af sund-
hedsydelser. Derfor afgrenses dette afsnit til at kommentere pa de overordnede tendenser
samt kort opsummere resultaterne for analyserne af, i hvilket omfang sérbare grupper redu-
cerer deres forbrug af sundhedsydelser mere end den gvrige befolkning. Det fremgar af ta-
bel 3.5, at denne problemstilling er belyst i et bredt udsnit af lande. Analyserne fordeler sig
nogenlunde ligeligt p& forbrug af henholdsvis leegekonsultationer og receptpligtig medicin,
mens de fordelingsmaessige konsekvenser af brugerbetaling pa hospitalsindleeggelser og am-
bulant behandling er yderst sparsomt belyst. Ingen af de gennemgaede studier om, hvordan
brugerbetaling pavirker forbruget af forebyggende sundhedsydelser, har undersggt, om effek-
ten varierer for forskellige befolkningsgrupper.

3.3.1 Leegekonsultationer

Flertallet af de gennemgaede studier peger pa, at sarbare grupper reducerer deres forbrug af
sundhedsydelser mere end den gvrige befolkning som fglge af brugerbetaling. De tre studier,
der har undersggt effekten brugerbetaling pa forbruget af leegehjelp malt ved selvopfattede
adferdsaendringer finder alle, at personer med lav indkomst er mere tilbgjelige til at angive,
at de har udskudt eller undladt at sgge lege pa grund af brugerbetalingen (Elofsson et al.
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1998; O'Reilly et al. 2007; Ruckert et al. 2008). Elofsson et al. (1998) og O'Reilly et al. (2007)
finder desuden, at brugerbetaling reducerer efterspgrgslen relativt mere for personer med
darligere selvopfattet helbred og hgjere forekomst af kroniske sygdomme. Lostao et al.
(2007a) og (2007b) foretog tvaernationale sammenligninger mellem Frankrig, Tyskland og
Spanien og fandt indikationer pa, at brugerbetaling i hgjere grad reducerer frekvensen af
legebesgg for henholdsvis lavtuddannede og personer med lavere social status malt ved er-
hverv. Endelig analyserede Scott et al. (2003) sammenhangen mellem indkomst, etnicitet og
brug af almen praksis p& New Zealand, hvor konsultationer hos den praktiserende laege er
palagt brugerbetaling. Dette studie fandt, at M&ori og lavindkomstgrupper er signifikant
mindre tilbgjelige til at have et arligt besgg hos den praktiserende lege pa trods af, at hus-
stande med lav indkomst er delvist fritaget for brugerbetaling, mens der ikke er nogle signifi-
kante forskelle for tilbgjeligheden til at have haft over seks besgg om aret.

Modsat disse studier fandt Augurzky et al. (2006) og Schreydgg & Grabka (2010), at ind-
farelsen af brugerbetaling pa leegekonsultationer ikke demper forbruget af disse i Tyskland —
hverken for hele befolkningen eller sarbare undergrupper.

3.3.2 Hospitalsindleeggelser og ambulant behandling

Kim et al. (2005) analyserede effekten af brugerbetaling pa forbruget af ambulant behandling
i Sydkorea og fandt, at patienter med lav indkomst var relativt mere prisfglsomme end pati-
enter med hgj indkomst. Lostao et al. (2007b) foretog tveernationale sammenligninger mel-
lem Frankrig, Tyskland og Spanien men fandt ingen indikationer pa, at brugerbetaling pavir-
kede frekvensen af hospitalsindlaeggelser forskelligt for personer med lavere social status
malt ved erhverv.

3.3.3 Receptpligtig medicin

Li et al. (2007), Lundberg et al. (1998), Simonsen et al. (2010) og Skipper (2010) analyserede
effekten af brugerbetaling pa forbruget af receptpligtig medicin og fandt, at personer med lav
indkomst reducerer efterspgrgslen relativt mere som fglge af brugerbetaling. Stgrrelsesmaes-
sigt fandt Li et al. (2007) for eksempel en priselasticitet ved brugerbetaling pa -0,20 for per-
soner med lav indkomst, mens priselasticiteten for den gvrige befolkning var -0,11. Simonsen
et al. (2010) og Lundberg et al. (1998) fandt desuden en positiv sammenhang mellem efter-
spgrgslens prisfglsomhed og det at have et lavt uddannelsesniveau, ligesom Lundberg et al.
(1998) fandt, at brugerbetaling reducerer efterspgrgslen efter receptpligtig medicin relativt
mere for personer med darligere helbred. Lundberg et al. (1998) undersggte effekten af bru-
gerbetaling pa& forbruget af receptpligtig medicin malt ved selvopfattede hypotetiske ad-
feerdsendringer, mens de gvrige studier anvendte registerdata pa det faktiske forbrug af re-
ceptpligtig medicin.

Poirier et al. (1998) og Pilote et al. (2002) fandt, at efterspgrgslens prisfalsomhed ikke
varierede med henholdsvis indkomst og uddannelsesniveau for forskellige grupper af aldre
brugere af receptpligtig medicin i den canadiske provins Quebec. Som tidligere naevnt fandt
begge disse studier, at brugerbetaling ikke pavirkede medicinforbruget.

43



Som det eneste studie fandt Contoyannis et al. (2005), at personer med darligt helbred
0og meget lav indkomst var mindre prisfglsomme end den gvrige befolkning. Dette strider
umiddelbart imod den gvrige empiriske litteratur.
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4 Effekter pa aeldreomradet

Pa @ldreomradet identificerede litteratursggningen og den efterfglgende udvelgelse studier
beskrevet i afsnit 2 i alt syv relevante studier. Tabel 4.1 opsummerer grundlaggende informa-
tion om de udvalgte studier p& &ldreomradet. Studierne er beskrevet, med hensyn til 1) hvil-
ket land der danner baggrund for analysen, 2) analysefokus, -design og -metode, 3) de an-
vendte data og 4) publikationstype. Disse oplysninger vurderes at veere relevante i forhold til
en efterfglgende gennemgang og diskussion af studiernes resultater.

Tabel 4.1 Grundleeggende information om de udvalgte studier pa eeldreomradet
Forfatter(e) Land Analyse Data Pub.
0g udgivelsesar Fokus Design Metode Type Ar Niveau type
Cho (2005) KOR E;F OB REG S-TV. 2001 IN PA
Gargett (2010) AUS E NE REG R-GT  1973-2006 IN PA
Golberstein et al. (2009) USA S;F NE REG S-GT  1993;1995; IN PA
1998;2000
Grabowski et al. (2006) USA E;S NE REG S-GT  1994;1996; IN PA
1998;2000
MccCall et al. (2003) USA E;F NE REG R-GT  1997;1999 IN PA
McKnight (2006) USA E;F;S NE REG S;R-GT 1992-1999 IN PA
Sato et al. (2006) JAP E;S NE REG S;R-TV 2001 IN PA

Anm.: Land: AUS = Australien; JAP = Japan; KOR = Sydkorea; USA = Nordamerika. Fokus: E = efter-
spgrgselsmaessige effekter; F = fordelingsmaessige effekter; S = substitution. Analysedesign: NE
= naturligt eksperiment; OB = observationsstudie. Analysemetode: REG = regression. Datatype:
S- = survey; R- = register; GT = gentagne tveersnit; TV = tveersnitsdata. Niveau: IND = individ-

niveau. Publikationstype: PA = peer-reviewed artikel.

Det fremgar af tabel 4.1, at alle de udvalgte studier af brugerbetaling pa @®ldreomradet analy-
serer effekter af brugerbetaling i en national kontekst. Dette star i kontrast til litteraturen pa
sundhedsomradet, hvor nogle studier analyserede konsekvenserne af brugerbetaling pa tveers
af lande eller udnyttede variation i niveauet af brugerbetaling mellem lande til at identificere
effekten af brugerbetaling. Flertallet af de udvalgte studier er baseret pa data fra Nordameri-
ka, mens der er enkelte studier baseret pa data fra henholdsvis Korea, Australien og Japan.
Den empiriske litteratur om effekter af brugerbetaling pa &ldreomradet repraesenterer sale-
des en relativt snaever gruppe af lande.

P& grund af den begrensede mangde af studier var vi mindre restriktive i udvealgelsen af
relevante studier pa eldreomradet end pa sundhedsomradet. De fire studier baseret pa data
fra Nordamerika analyserer sdledes effekterne af en reform, der indfgrte indirekte brugerbe-
taling for &ldrepleje. P4 sundhedsomradet er litteraturgennemgangen begranset til at inklu-
dere studier af direkte former for brugerbetaling jf. afgreensningen foretaget i afsnit 1.4.

Samtlige studier pa eldreomrédet er baseret pa individdata. Omkring halvdelen af studi-
erne bruger surveydata, mens to studier kombinerer survey- og registerdata. Flertallet af de
udvalgte studier identificerer effekter af brugerbetaling ved at kombinere naturlige eksperi-
menter med forskellige former for regressioner, mens et enkelt studie benytter observations-
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data. Som diskuteret i afsnit 3, sa adskiller naturlige eksperimenter sig fra observationsstudi-
er ved, at der forekommer en &ndring i niveauet af brugerbetaling, som antages at veere ekso-
gen. Samtlige studier er baseret pa data indsamlet ved tvarsnit eller gentagne tvaersnit.**

Med hensyn til type af publikation er alle de udvalgte studier p& ldreomradet udgivet
som artikler i videnskabelige tidsskrifter.

I det fglgende gennemgas resultaterne af de indsamlede studier struktureret med ud-
gangspunkt i analysefokus. Afsnit 4.1 gennemgar saledes resultaterne for de efterspgrgsels-
maessige effekter af brugerbetaling pa aldreomradet, mens afsnit 4.2 opsummerer resulta-
terne for de studier, der har analyseret, i hvilket omfang brugerbetaling pa nogle typer af
ydelser medfgrer substitution til andre typer af ydelser. Ligesom pa sundhedsomradet er
ingen af de gennemgaede studier baseret pd dataset, der spaender over en tilstreekkelig ar-
raekke til at kunne sige noget om de substitutions- og sundhedsmassige konsekvenser af bru-
gerbetaling pa leengere sigt. | afsnit 4.3 opsummeres resultaterne af de analyser, der vedrarer
fordelingsmaessige konsekvenser af brugerbetaling pa aldreomradet. Der kommenteres Ig-
bende pa, hvilke institutionelle forhold der gar sig geeldende pa &ldreomradet i de lande, der
danner ramme for de empiriske analyser.

4.1 Efterspgrgselsmaessige effekter

Som gennemgadet i afsnit 1.5.1 har brugerbetaling potentiale til at deempe den individuelle
efterspgrgsel efter offentlige ydelser pad @ldreomradet ved at haeve den pris, der betales af
brugeren pa forbrugstidspunktet. Den efterspargselsmassige effekt af brugerbetaling afhean-
ger af efterspgrgslens priselasticitet og ma saledes forventes at variere pa tveers af forskellige
typer af ydelser. Ligesom pa sundhedsomradet approksimeres efterspgrgslen med det fakti-
ske forbrug i alle de gennemgaede studier, hvorfor de to begreber anvendes synonymt.

Tabel 4.2 opsummerer resultaterne for den yderst begraensede gruppe af studier, der har
undersggt, hvordan brugerbetaling pavirker forbruget af forskellige offentlige ydelser pa ald-
reomradet. Overordnet finder disse studier en negativ effekt af brugerbetaling pa forbruget af
hjemmepleje/hjemmesygepleje, hvilket indikerer, at et hgjere niveau af brugerbetaling redu-
cerer forbruget af hjemmesygepleje/hjemmepleje, mens et lavere niveau af brugerbetaling méa
forventes at gge forbruget. Et enkelt studie peger pa, at gget brugerbetaling ikke pavirker
brugen af plejehjem for borgere, som er visiteret til plejehjem.

Tabel 4.2 Effekter af brugerbetaling pa forbruget af forskellige ydelser pa eeldreomradet
Type af ydelse Effekt Studier

Hjemmesygepleje/ - Cho (2005); Grabowski et al. (2006); McCall et al. (2003); McKnight
Hjemmepleje (2006); Sato et al. (2006)

Plejehjem (0] Gargett (2010)

14 McKnight (2006) bruger data fra et panel, hvor en del af respondenterne udskiftes p& lgbende basis. Dette dataset

klassificeres dog som gentagne tveersnit i tabel 4.1, eftersom analyserne ikke udnytter panelaspektet.
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To studier har undersggt effekten af brugerbetaling pa den individuelle efterspgrgsel efter
pleje i hjemmet i asiatiske lande, hvor &ldreomsorgen traditionelt er blevet varetaget inden
for familien. Cho (2005) har undersggt, hvilke faktorer der pavirker villigheden til at benytte
hjemmesygepleje (defineret som sygepleje og rehabilitering udfert af en sygeplejerske i de
eldres hjem) blandt de @ldre i Sydkorea. Baggrunden for dette studie var, at Sydkorea pa det
tidspunkt, hvor data blev indsamlet, stod over for et stigende behov for at lette familiens ple-
jebyrde ved brug af mere formelle plejeydelser. Cho (2005) fandt, at 52 procent af respon-
denterne helt afviste at modtage pleje fra en sygeplejerske i eget hjem, 43 procent gav udtryk
for, at de kun ville benytte ydelsen, hvis den var gratis pa forbrugstidspunktet, mens 5 pro-
cent var villige til at benytte hjemmesygepleje ogsa med brugerbetaling. Villigheden til at
benytte hjemmesygepleje varierede saledes afhengig af, om ydelsen var palagt brugerbeta-
ling. Derudover fandt Cho (2005) at &ldre, som kendte til eller tidligere havde modtaget
hjemmesygepleje, generelt udtrykte stgrre villighed til at benytte sig af dette igen. Dog var
ingen af de nuvaerende brugere villige til at fortsette brugen af hjemmesygepleje med bru-
gerbetaling.

Sato et al. (2006) estimerede den efterspgrgselsmaessige effekt af brugerbetaling pa ald-
reomradet med udgangspunkt i et naturligt eksperiment, der opstod i forbindelse med etab-
leringen af offentlig eldrepleje i Japan i &r 2000. Far etableringen af den offentlige aldreple-
je modtog &ldre med meget lav indkomst og/eller manglende netvark gratis hjemmepleje fra
det offentlige, mens resten af de &ldre selv var ansvarlige for at finansiere og arrangere pleje.
Eksperimentet bestod i, at man ved etableringen af den offentlig sldrepleje indfgrte en bru-
gerbetaling pa 10 procent for hjemmepleje samt lavede en midlertidig overgangsordning, der
nedsatte brugerbetalingen til 3 procent for zldre, der fgr reformen havde modtaget hjemme-
pleje fra det offentlige uden brugerbetaling. Sato et al. (2006) fandt, at brugen af hjemmeple-
je malt ved henholdsvis sandsynligheden for brug og antallet af besgg inden for en tremane-
ders periode var signifikant hgjere for de &ldre, der var palagt en brugerbetaling pa 3 pro-
cent, sammenlignet med dem der selv skulle betale 10 procent af omkostningerne. Resulta-
terne viste desuden, at forskellen var mere udtalt ved hgjere forbrugsniveauer. Sato et al.
(2006) tager dog forbehold for, at en del af den observerede forskel kan skyldes uobserverede
forskelle i adgangen til uformel pleje i hjemmet frem for en egentlig efterspargselsmaessig
effekt af brugerbetaling.

Tre studier undersggte konsekvenserne af en reform, der &ndrede finansieringen af
hjemmesygepleje/hjemmepleje for de &ldre i Nordamerika. Reformen, der blev gennemfgrt i
1997, indfgrte et teet bindende loft for det gennemsnitlige belagb, der blev refunderet af det
offentlige. Forbrug ud over dette loft skulle finansieres af brugerne. Som navnt i indlednin-
gen til dette afsnit, er der saledes tale om en indirekte form for brugerbetaling. Far reformen
blev leverandgrerne af pleje refunderet pr. besgg, og hjemmesygepleje/hjemmepleje var ikke
palagt brugerbetaling. McCall et al. (2003) fandt, at reformen medferte et fald i brugen af en
reekke forskellige former for hjemmesygepleje malt ved bade sandsynligheden for brug og
antallet af besgg pr. bruger, samt at faldet var starst for &ldre bosat i stater med et hgjt histo-
risk forbrug af hjemmepleje finansieret via Medicare. McKnight (2006) og Grabowki et al.
(2006) udnyttede variation mellem staterne med hensyn til stgrrelsen pa loftet til at identifi-
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cere effekten af reformen. Variationen opstod ved, at loftet blev fastsat som en funktion af de
gennemsnitlige historiske omkostninger pa regionalt niveau. Disse studier fandt ligeledes, at
reformen var associeret med et fald i brugen af hjemmepleje. McKnight (2006) fandt desu-
den, at faldet var stgrst for ®ldre bosat i stater med et hgjt historisk forbrug af hjemmepleje
finansieret via Medicare. Grabowki et al. (2006) adskilte sig fra McCall et al. (2003) og McK-
night (2006) ved at inkludere bade Medicare-patienter og eldre, der finansierede deres
hjemmepleje med private forsikringer eller pa anden made.

Endelig undersggte Gargett (2010) konsekvenserne af en reform, der &endrede brugerbe-
talingen for ophold pé plejehjem i Australien fra en fast takst til indkomstgraduerede beta-
linger for eeldre med en indkomst over et givet niveau. Resultaterne viste, at reformen med-
farte en stigning i det gennemsnitlige belagb betalt af plejehjembeboerne, samt en hgjere stig-
ningsrate i udgifterne efter reformen. Der er sdledes ikke noget, der tyder pa, at den ggede
brugerbetaling for &ldre med hgj betalingskapacitet pavirkede den individuelle efterspgrgsel
efter ophold pa plejehjem. Gargett (2010) bemeerker, at dette ikke er overraskende, eftersom
eldre, der visiteres til at komme pé plejehjem, typisk har et stort plejebehov. Det betyder, at
de i praksis ikke har mulighed for at reagere pa en prisstigning ved at fravaelge ophold péa
plejehjem. Efterspgrgslen efter ophold pa plejehjem er saledes taet pa at veere prisuelastisk og
kan illustreres grafisk med en individuel efterspgrgselskurve, hvis haldning nermer sig den
lodrette efterspgrgselskurve i venstre del af figur 1.1.

4.2 Sundhedsmeessige effekter og substitution

Som naevnt i afsnit 1.5.2 afhaenger effekten af brugerbetaling pa de samlede offentlige udgif-
ter pa ®ldreomradet af flere forhold. Selv nar brugerbetaling deemper efterspgrgslen efter
den type af ydelse, der paleegges brugerbetaling, medfarer det ikke ngdvendigvis et fald i de
samlede udgifter. For det fgrste kan indfarelse af brugerbetaling pa nogle ydelser inden for et
givet omrade, men ikke p& andre, medfagre en bevidst substitution fra ydelser med brugerbe-
taling til gratis ydelser. For det andet kan brugerbetaling for nogle former for &ldrepleje ten-
kes at fare til, at de eldres sundhedstilstand forringes. Dette sker, hvis brugerbetalingen far
de eldre til at fraveelge effektiv og ngdvendig pleje. Ud over, at dette er uhensigtsmeessigt for
de bergrte borgere, sd kan det betyde, at en besparelse som fglge af brugerbetaling for én
form for pleje helt eller delvist ophaves at en stigning i forbruget af andre plejeformer.

Tabel 4.3 opsummerer resultaterne for de studier, der har analyseret de sundhedsmeessi-
ge effekter af brugerbetaling og forekomsten af substitution mellem forskellige former for
pleje som fglge af brugerbetaling pa ldreomradet. Samtlige af disse studier fokuserer pa
konsekvenserne af brugerbetaling pa hjemmesygepleje/hjemmepleje. Med hensyn til effekten
af brugerbetaling pa dgdeligheden betyder et positivt fortegn, at brugerbetaling pa hjemme-
sygepleje/hjemmepleje gger dgdeligheden. Substitution til andre former for ldrepleje bety-
der, at brugerbetaling pd hjemmesygepleje/hjemmepleje medfgrer en stigning i brugen af
andre former for pleje, herunder ophold pa plejehjem.
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Tabel 4.3 Sundhedsmeessige effekter af brugerbetaling og substitution p& seldreomradet

Studie Land Type af ydelse  Efterspgrgsels- Effekt p& Substitution til andre
palagt bruger- maessig effekt dgdelighed typer af ydelser
betaling
Golberstein et al. (2009) USA HJ UPH +
Grabowski et al. (2006) USA HJ - 0 PL 0
McKnight (2006) USA HJ - 0 PL 0
Sato et al. (2006) JAP HJ - 0 PL +

Anm.: Land: JAP = Japan; USA = Nordamerika. Type af ydelse: HJ = hjemmesygepleje/hjemmepleje;
PL = plejehjem; UPH = uformel pleje i hjemmet.

Tre ud af de fire studier inkluderet i tabel 4.3 er ligeledes gennemgaet i afsnit 4.1, der handler
om de efterspgrgselsmassige effekter af brugerbetaling for forskellige former for af zldreple-
je. Derfor afgraenses dette afsnit til at opsummere resultaterne for analyserne af de
sundhedsmaessige effekter af brugerbetaling og forekomsten af substitution mellem forskelli-
ge former for &ldrepleje som faglge af brugerbetaling pad hjemmesygepleje/hjemmepleje.

McKnight (2006), Grabowski et al. (2009) og Golberstein et al. (2009) analyserede effek-
ten af en reform, der indfgrte indirekte brugerbetaling for @ldrepleje i Nordamerika. Som
naevnt i afsnit 4.1 fandt McKnight (2006) og Grabowski et al. (2009), at reformen medfarte et
fald i brugen af en raekke forskellige former for hjemmesygepleje/hjemmepleje. Der blev dog
ikke fundet nogen indikationer pa, at dette fald pavirkede dedeligheden eller medferte substi-
tution til ophold pa plejehjem. Golberstein et al. (2009) fandt, at indferelsen af indirekte bru-
gerbetaling pd hjemmesygepleje/hjemmepleje medfarte substitution til uformel pleje i hjemme.

Endelig undersggte Sato et al. (2006) effekten af brugerbetaling p& @ldreomradet med
udgangspunkt i et naturligt eksperiment, der opstod i forbindelse med etableringen af offent-
lig zldrepleje i Japan. Som naevnt i afsnit 4.1 fandt dette studie, at brugen af hjemmepleje var
signifikant hgjere for @ldre, der som et led i en midlertidig overgangsordning kun blev palagt
en brugerbetaling pa 3 procent, sammenlignet med den resterende gruppe af &ldre, der blev
palagt en brugerbetaling pa 10 procent af omkostningerne. Sato et al. (2006) fandt desuden,
at de &ldre, der betalte den lave brugerbetalingssats for hjemmepleje, i mindre grad benytte-
de sig af plejehjem. Dette tyder pa, at lavere brugerbetaling for hjemmepleje medfarer substi-
tution fra ophold pa plejehjem til hjemmepleje.

4.3 Fordelingsmaessige effekter

Som navnt i afsnit 1.5.3 forventes brugerbetaling at ramme nogle befolkningsgrupper harde-
re end andre. Lavindkomstgrupper forventes at reducere deres forbrug mere end den gvrige
befolkning som fglge af brugerbetaling, idet de har et relativt mindre forbrugsmulighedsom-
rade. Personer med et stort forbrug af plejeydelser bliver ligeledes pafart relativt hgje udgif-
ter som fglge af brugerbetaling. Hertil kommer, at disse grupper typisk har en lav indkomst i
udgangspunktet.

Omkring halvdelen af studierne af de efterspargselsmassige effekter af brugerbetaling
opsummeret i tabel 4.1 sammenligner ogsa effekten af brugerbetaling for forskellige befolk-

49



ningsgrupper med henblik pa at afdekke, om serligt sarbare grupper reducerer deres forbrug
relativt mere end den gvrige befolkning. Tabel 4.4 opsummerer resultaterne angaende de
fordelingsmaessige effekter af brugerbetaling for disse studier. En positiv sammenhang mel-
lem efterspargslens prisfalsomhed og henholdsvis lav indkomst og darligt helbred betyder, at
personer med disse karakteristika reducerer deres forbrug relativt mere end den gvrige be-
folkning som falge af brugerbetaling. Dette er uhensigtsmassigt ud fra en lighedsmaessig
betragtning. Ingen sammenhang betyder, at personer med henholdsvis lav indkomst og dar-
ligt helbred reducerer deres forbrug i samme grad som den gvrige befolkning som fglge af
brugerbetaling.

Tabel 4.4 Efterspgrgselsmaessige effekter af brugerbetaling for sarbare befolknings-
grupper pa aldreomradet

Studie Land Type af sundheds- Sammenheaeng mellem efterspgrgslens pris-
ydelse falsomhed og ...
lav indkomst darligt helbred
Cho (2005) KOR HJ + +
Golberstein et al. (2009) USA UPH +
McCall et al. (2003) USA HJ +
McKnight (2006) USA HJ + +
Anm.: Land: KOR = Sydkorea; USA = Nordamerika. Type af ydelse: HJ = hjemmesyge-

pleje/hjemmepleje; UPH = uformel pleje i hjemmet.

Alle de gennemgaede studier fandt, at sarbare grupper reducerede deres forbrug af sund-
hedsydelser mere end den gvrige befolkning som falge af en stigning i niveauet af brugerbeta-
ling. Cho (2005) undersggte hvilke faktorer, der pavirker villigheden til at benytte hjemme-
sygepleje blandt de e&ldre i Sydkorea og fandt, at borgere der var begraenset i forhold til at
udfgre almindelige daglige aktiviteter, generelt var mere villige til at benytte hjemmesygeple-
je, men at sammenhangen forsvandt, hvis ydelsen var palagt brugerbetaling. Derudover ud-
trykte lavindkomstgrupper starre villighed til at modtage pleje udfart af en sygeplejerske i eget
hjem, nar det var gratis pa forbrugstidspunktet, mens borgere med hgj indkomst var relativt
mere villige til ogsa at benytte ydelsen med brugerbetaling. Dette indikerer, at lav indkomst
udgar en barriere i forhold til at benytte hjemmesygepleje, nar dette er palagt brugerbetaling.

De tre studier, der undersggte effekten af en reform, som indfgrte indirekte brugerbeta-
ling for hjemmesygepleje/hjemmepleje blandt de &ldre i Nordamerika, fandt alle, at zldre
med lav indkomst &ndrede deres adfeerd relativt meget som fglge af reformen. McCall et al.
(2003) og McKnight (2006) fandt, at &ldre med lav indkomst reducerede deres forbrug af
hjemmesygepleje/hjemmepleje relativt meget som falge af reformen. Golberstein et al.
(2009) fandt, at eldre med lav indkomst i hgjere grad erstattede hjemmesygeple-
je/hjemmepleje med uformel pleje i hjemmet. McKnight (2006) fandt desuden, at reduktio-
nen i forbruget af eeldrepleje var koncentreret blandt eldre med et stort forbrug af plejeydel-
ser, mens &ldre med et begranset forbrug af hjemmepleje ikke blev pavirket af reformen.
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5 Konklusion og perspektivering

Malet med denne rapport har vaeret at danne baggrund for en nuanceret og kvalificeret de-
bat om konsekvenserne af gget anvendelse af brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomradet
ved at foretage en systematisk gennemgang af den kvantitative litteratur om de adferdsmaes-
sige konsekvenser af brugerbetaling pa disse omrader. Litteratursggningen og den efterfgl-
gende udvalgelse af relevante studier identificerede en omfattende litteratur pa sundheds-
omradet, mens de adferdsmassige effekter af brugerbetaling pd aldreomrédet viste sig at
vaere yderst sparsomt analyseret. Trods de mange studier p& sundhedsomradet er det dog
stadig vanskeligt at drage entydige og handfaste konklusioner om de samlede effekter af bru-
gerbetaling pa forskellige typer af sundhedsydelser i en dansk kontekst af to arsager. For det
forste belyser litteraturgennemgangen ikke de adfeerdsmassige effekter af brugerbetaling
inden for rammerne af et specifikt sundhedsvaesen som det danske, men giver i stedet et
overblik over potentielle fordele og begraensninger ved brugerbetaling pa tveers af flere for-
skellige lande. Forskellige lande har valgt forskellige indretninger af sundhedsvaesenet, lige-
som traditionen for og niveauet af brugerbetaling i hgj grad varierer pa tvers af lande. Disse
faktorer, der ma forventes at pavirke de adferdsmessige effekter af brugerbetaling, er der
ikke taget hgjde for i naerveerende rapport. For det andet sa skal en overordnet evaluering af
brugerbetaling inkludere samtlige positive og negative effekter, hvilket ikke er muligt med
udgangspunkt i den eksisterende empiriske evidens.

Trods disse begraensninger sa er det forfatternes opfattelse, at rapporten kan fungere
som udgangspunkt for en grundig overvejelse af de mulige konsekvenser af forskellige bru-
gerbetalingspolitikker pa sundheds- og &ldreomradet i Danmark. Rapportens resultater er
nyttige i forhold til at saette fokus pé& de potentielle farer ved brugerbetaling, ligesom de un-
derstreger, pa hvilke omrader der i serlig hgj grad er behov for yderligere viden.

Hovedresultaterne fra gennemgangen af den empiriske litteratur kan opsummeres som
folger. Med hensyn til de efterspergselsmaessige effekter, sa fandt langt de fleste studier, at
brugerbetaling reducerer forbruget af de bergrte ydelser og dermed har potentiale til at redu-
cere de samlede udgifter. For henholdsvis hospitalsindleeggelser og ophold pa plejehjem
fandt en overvaegt af de gennemgaede studier dog, at brugerbetaling i hgjere grad bidrager til
at flytte finansieringsbyrden fra de offentlige kasser til brugerne snarere end at reducere ef-
terspergslen efter den pagaldende ydelse. Antallet af studier, der analyserer de efterspgrg-
selsmassige effekter af brugerbetaling for hospitalsindleggelser, er dog begraenset af, at der i
mange vestlige lande ikke er brugerbetaling for hospitalsindlaeggelser.

Selv nar det medfarer et fald i forbruget af de bergrte ydelser, reducerer brugerbetaling
dog ikke ngdvendigvis de samlede offentlige udgifter. For det farste er det muligt, at bruger-
betaling pa nogle ydelser inden for et givet omrade, men ikke pa andre, medfgrer substitution
fra ydelser med brugerbetaling til gratisydelser frem for at reducere det samlede forbrug. Den
empiriske evidens pa dette omrade er sparsom og blandet. Ingen studier har analyseret effek-
ten af brugerbetaling pa én ydelse pa forbruget af komplementare ydelser empirisk. For det
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andet kan indfgrelse af brugerbetaling for priselastiske ydelser fare til, at befolkningens
sundhedstilstand forringes, hvis brugerbetalingen far borgerne til at fravaelge effektiv og
nadvendig pleje og behandling. Ud over, at dette er uhensigtsmaessigt for de bergrte borgere,
sa kan det betyde, at en besparelse som fglge af brugerbetaling pa ét omrade helt eller delvist
opheaves af en stigning i forbruget af andre typer af ydelser. De sundhedsmassige effekter af
brugerbetaling er analyseret empirisk i et begraenset antal af studier. Samtlige af de gennem-
gaede studier pa ®ldreomradet og flertallet af de gennemgéede studier pa sundhedsomradet
fandt ingen sundhedsmeessige effekter af brugerbetaling pa kort sigt. Dette resultat er dog
begraenset af, at de gennemgaede studier benytter nogle relativt grove mal for befolkningens
sundhed, idet der primaert er set pa dedelighed. Det kan saledes ikke udelukkes, at brugerbe-
taling pavirker sundheden malt ved mere nuancerede indikatorer. Med hensyn til brugerbeta-
ling for receptpligtig medicin fandt enkelte studier desuden, at brugerbetaling reducerede
forbruget af ikke-essentiel medicin relativt mere end forbruget af essentiel medicin. Langt de
fleste studier kunne dog ikke sige noget om, hvorvidt det bortfaldne forbrug var ngdvendigt
ud fra en sundhedsfaglig synsvinkel. Desuden spaender ingen af de anvendte dataset over en
tilstraekkelig arraekke til at kunne sige noget om de langsigtede substitutions- og sundheds-
messige konsekvenser af brugerbetaling.

De empiriske studier bekraftede stort set entydigt, at negative fordelingsmaessige konse-
kvenser af brugerbetaling skitseret i afsnit 1.5.3 er en reel problemstilling og ikke blot en
teoretisk mulighed. P4 finansieringssiden finder de gennemgaede studier, at brugerbetaling
reprasenterer en ulige form for finansiering vertikalt savel som horisontalt. Den empiriske
evidens indikerer ligeledes, at sdrbare grupper, herunder personer med lav indkomst og et
stort behov for behandling og pleje, reducerer deres forbrug relativt mere end den gvrige
befolkning som faglge af brugerbetaling. Dette peger pa ngdvendigheden af at indfgre meka-
nismer, der beskytter sarbare grupper, fx ved at lade brugerbetalingen afhange af indkom-
sten eller fritage grupper med et seerligt stort behov for den bergrte ydelse. Hvis sérbare be-
folkningsgrupper i udpraget omfang fritages for brugerbetaling, s kan betalingsbyrden ved
brugerbetaling ende med primart at falde pa den arbejdende befolkning, som i forvejen bi-
drager meget til sundhedsvesenet via skatten. Hvis skatten pa arbejde holdes konstant, vil
gruppen, der palegges brugerbetaling, sdledes opleve en stigning i den samlede betaling til
sundhedsvasenet, hvilket kan tenkes at reducere deres opbakning til velfeerdsstaten. En an-
den mulighed er at opfordre folk til at tegne supplerende private forsikringer, der dakker
brugerbetalingen. En ulempe ved denne beskyttelsesmekanisme er dog, at den kun beskytter
dem, der har rad til at betale forsikringspreemien. Derudover ma supplerende private forsik-
ringer forventes at dempe eventuelle efterspgrgselsmaessige effekter af brugerbetaling.

Den empiriske litteratur peger saledes pa, at indfgrelse af brugerbetaling pa nye omrader
og udvidelse af eksisterende ordninger involverer nogle vaesentlige gkonomiske og politiske
afvejninger. Det er derfor vigtigt at gare sig klart, hvad man gnsker at opna med brugerbeta-
ling samt i perspektiveringen af brugerbetalingens konsekvenser at erindre, at finansiering
via skatter og afgifter ogsa har fordelingsmassige konsekvenser. Gennemgangen af de efter-
spgrgselsmassige effekter viser, at brugerbetaling har potentiale til at deempe efterspgrgslen
efter offentligt finansierede ydelser pa sundheds- og @ldreomréadet samt bidrage til finansie-

52



ringen af velferdsstaten. Dog forekommer det vaesentligt i en dansk velferdskontekst at sik-
re, at brugerbetaling ikke afskeerer sarbare grupper fra at bruge de offentlige ydelser. Desu-
den er det vigtigt at veere opmarksom pa, hvorvidt brugerbetaling pd nogle ydelser inden for
et givet omrade, men ikke pa andre, medfgrer substitution fra ydelser med brugerbetaling til
andre typer af ydelser frem for at seenke det samlede forbrug, bade i forbindelse med indfg-
relse og evaluering af forskellige brugerbetalingspolitikker. Den mulige forekomst af substi-
tution indikerer, at det er mere hensigtsmaessigt at indfgre brugerbetaling i form af et mindre
belgb pa et bredt spektrum af ydelser end at koncentrere en hgj grad af brugerbetaling pa
enkelte ydelser.

5.1 Perspektivering

Med henblik p& at perspektivere de budgetmassige konsekvenser af at indfgre brugerbetaling
gives i Tabel 5.1. et skgn over stagrrelsesordenen af det samlede finansieringsbidrag, der kan
opnés ved at indfgre brugerbetaling pa et bredt spektrum af ydelser p& sundhedsomradet.*®
Gebyrstrukturen praesenteret i Tabel 5.1 svarer til den, der blev foreslaet af Velferdskommis-
sionen i 2005 justeret for udviklingen i den akvivalerede disponible indkomst.*® Den simple
gebyrstruktur minder om de brugerbetalingsordninger, der findes i de gvrige nordiske lande.
Dog er de foresldede takster generelt lavere end dem, man finder i de gvrige nordiske lande,
jf. Hansen & Houlberg (2012).

Som navnt i afsnit 1.5.1 bestar det samlede finansieringsbidrag forbundet med brugerbe-
taling af et provenu, der genereres ved, at brugerbetaling flytter en del af finansieringsbyrden
fra de offentlige kasser til brugerne, samt en besparelse som fglge af brugerbetalingens efter-
spargselsdempende effekt. Fordelingen af det samlede finansieringsbidrag pd henholdsvis
provenu og afledt besparelse afhaenger af den forudsatte gennemsnitlige omkostning forbun-
det med ydelserne, samt i hvilket omfang brugerbetaling antages at reducere efterspargslen.
Den altovervejende del af de gennemgdede studier pd sundhedsomradet finder en negativ
effekt af brugerbetaling pa forbruget af henholdsvis konsultationer i almen praksis, special-
legekonsultationer og ambulant behandling, mens forbruget af hospitalsindlaeggelser er upa-
virket. For de studier, der har beregnet priselasticiteter for efterspgrgslen efter forskellige
typer af sundhedsydelser, ligger de estimerede priselasticiteter i intervallet fra -0,01 til -0,39.
De estimerede priselasticiteter er dog alle baseret pa smé &ndringer i niveauet af eksisteren-
de brugerbetalingsgebyrer, og de er saledes vanskelige at overfagre direkte til en dansk kon-
tekst, hvor det foreslaede tiltag bestar i at indfare brugerbetaling pa nye omrader. Resulta-
terne af de to studier, der finder en negativ effekt af brugerbetaling pa forbruget af ambulant
behandling, vurderes ikke at veere anvendelige i forhold til hadndteringen af ambulant be-
handling i Tabel 5.1, idet studierne undersgger henholdsvis effekten pa ambulant behandling

15 De praesenterede skan tager ikke hgjde for eventuelle sundhedsmaessige effekter og substitution, gget tegning af priva-

te sygeforsikringer, der daekker brugerbetalingen og derved reducerer dens efterspgrgselsdempende effekt samt om-
kostninger til administration af brugerbetalingen.

16 En lignende model blev oprindeligt foresldet af Rudbeck et al. (1995) og har senere med enkelte modifikationer veeret
behandlet af Det @konomiske Rad (2000).
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i form af skadestuebesgg og i en institutionel kontekst, hvor ambulant behandling ikke som i
Danmark kreever henvisning. Ved konstruktion af Tabel 5.1 antages efterspgrgselsreduktioner
pa henholdsvis 10 og 25 procent for kontakter til praktiserende laeger, vagtlaeger, specialleger
og skadestuer, mens hospitalsindleeggelser og ambulante konsultationer antages at vaere upa-
virket af brugerbetaling. De budgetmeassige konsekvenser af at indfgre brugerbetaling bereg-
nes saledes under to forskellige antagelser om brugerbetalingens efterspgrgselsmeessige ef-
fekt. Efterspgrgselsreduktionen p& 25 procent er inspireret af resultaterne fra RAND-
eksperimentet, der estimerede efterspgrgslens gennemsnitlige priselasticitet til at veere -0,20
pa tveers af de forskellige typer af sundhedsydelser inkluderet i eksperimentet. Gennemsnittet
fra RAND-eksperimentet justeres opad, idet hospitalsindleeggelser og ambulante konsultati-
oner antages at vaere upavirket af brugerbetaling ved konstruktionen af Tabel 5.1. Efterspgrg-
selsreduktionen pa 10 procent er inspireret af, at de nyere estimater af priselasticiteter for
efterspgrgslen efter de aktuelle typer af sundhedsydelser (opsummeret i afsnit 3.1) typisk er
lavere end de tilsvarende estimater fra RAND-eksperimentet. Det skal dog understreges, at
der i begge tilfeelde er tale om skgn, idet selv en systematisk gennemgang af den kvantitative
litteratur om de adfaerdsmeessige effekter af brugerbetaling ikke giver noget praecist svar pa,
hvordan indfgrelsen af brugerbetaling pa nye omrader pavirker forbruget af forskellige typer
af sundhedsydelser.

De gennemsnitlige omkostninger er, jf. anmarkningen til tabellen, beregnet pa baggrund
af den senest tilgeengelige information. For praktiserende leeger og vagtleger er de gennem-
snitlige omkostninger saledes beregnet pa baggrund af opgarelser af aktivitet og bruttohono-
rarer i 2010. For specialleeger er de gennemsnitlige omkostninger beregnet pa baggrund af
opgarelser af aktivitet og samlede udgifter i 2007, mens omkostningen ved skadestuebesgg er
fundet ved at prisregulere det skagn, der er givet i Rudbeck et al. (1995).

Ligesom i Velfeerdskommissionens (2005) model antages det i Tabel 5.1, at der indfgres
et loft for den samlede arlige brugerbetaling pa 1 procent af indkomsten, hvorefter yderligere
forbrug betales af det offentlige. Det indkomstafhangige loft, der har til formal at dempe
brugerbetalingens fordelingsmassige effekter, reducerer samtidig provenuet ved brugerbeta-
ling. For bgrn op til 18 ar foreslas det at lade brugerbetalingen indga som en del af forzldre-
nes brugerbetaling, jf. Velfeerdskommissionen (2005), hvilket betyder, at loftet far starre
virkning for bgrnefamilier. Velfeerdskommissionen (2005) skgnner pa baggrund af forde-
lingsberegninger, at det indkomstafhaengige loft reducerer provenuet med knap 40 procent i
forhold til en tilsvarende brugerbetalingsmodel uden loft ved en efterspgrgselsreduktion pa
25 procent. Dette skan er ligeledes benyttet ved konstruktionen af Tabel 5.1. Ved en efter-
spgrgselsreduktion pa 10 procent, dvs. hvor de enkelte husholdninger betaler relativt mere i
provenu, antages loftet at reducere provenuet med 42 procent i forhold til en tilsvarende bru-
gerbetalingsmodel uden loft, jf. anmarkningen til Tabel 5.1.
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Tabel 5.1 Skgn over arligt provenu, besparelse og samlet finansiering ved indfagrelse af
brugerbetaling p& en reekke sundhedsydelser, mia. kr., 2010

10 procent forbrugsreduktion 25 procent forbrugsreduktion
Omrade Gebyr Provenu Bespa- Samlet Provenu Bespa- Samlet
pr. relse finansie- relse finansie-
ydelse ring ring
Kr. Mia. kr. Mia kr.

Praktiserende laeege

- Konsultation 90

- Hjemmebesng 180 1,1 0,4 1,5 1,0 1,0 2,0

- TIf.konsultation 25

- E-mailkonsultation 25
Vagtleege

- Konsultation 120

- Hjemmebeswg 180 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,3

- TIf.kons. m. besgg 25

- TIf.kons. u. besgg 60
Specialleege 120 0,3 0,2 0,5 0,3 0,6 0,8
Skadestue 180 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2
Ambulant behandling 150 0,5 - 0,5 0,6 - 0,6
Sygehusindleeggelse (dagn) 60 0,2 - 0,2 0,2 - 0,2
I alt 2,4 0,7 3,1 2,3 1,8 4,1

Kilder: Velfeerdskommissionen (2005), Leegeforeningen (2011), Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2007)
0g egne beregninger.

Anm.: Belgbene summerer pga. afrunding ikke til de viste totaler. Der indlaegges et loft for den arlige
brugerbetaling pa 1 procent af indkomsten. Loftet for den maksimale arlige brugerbetaling antages
at reducere provenuet med 37,5 procent ved en efterspgrgselsreduktion pd 25 procent, jf. Vel-
feerdskommissionen (2005), og 42,4 procent ved en efterspgrgselsreduktion p& 10 procent. De 42
procent er fremkommet ved at de 37,5 procent skaleres op med forskellen i provenueffekten i 10
procents scenariet i forhold til 25 procents scenariet (dvs. med en faktor 2,6/2,3=1,13). Provenu
og besparelse er beregnet p& basis af gennemsnitlige omkostninger. For praktiserende leeger og
vagtleeger er de gennemsnitlige omkostninger beregnet pd baggrund af opggrelser af aktivitet og
bruttohonorarer i 2010. For specialleeger er de gennemsnitlige omkostninger beregnet pa baggrund
af opggrelser af aktivitet og samlede udgifter i 2007, mens omkostningen ved skadestuebesgg er
fundet ved at prisregulere det skgn, der er givet i Rudbeck et al. (1995).

Det fremgar af Tabel 5.1, at det samlede finansieringsbidrag for den viste model skgnnes at
veere pd omkring 3,1 mia. kr. ved en forbrugsreduktion pa 10 procent og 4,1 mia. kr. ved en
forbrugsreduktion pa 25 procent. | begge tilfelde kommer det stgrste finansieringsbidrag fra
de praktiserende leeger. Ved at sammenholde de skgnnede finansieringsbidrag med de sam-
lede offentlige sundhedsudgifter i 2010 p& omkring 145 mia. kr. ses det, at finansieringsbi-
draget ved at indfgre brugerbetaling pa et bredt spektrum af sundhedsydelser skennes at
udggre 2-3 procent af de offentlige sundhedsudgifter under de givne antagelser.

Det er saledes vigtigt at holde sig for gje, at brugerbetaling blot er ét blandt flere redska-
ber, der har potentiale til at dempe forbruget af offentlige ydelser og de dertil hgrende udgif-
ter pd sundheds- og &ldreomradet. P4 udbudssiden kan visitering og ventelister ligeledes
bruges til at begraense forbruget af offentlige ydelser som neaevnt i afsnit 1.5. Andre redskaber
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sgger at pavirke udbyderne, herunder dem der udvikler, producerer og leverer de offentlige
ydelser. Pa sundheds- og ®ldreomrédet betyder dette eksempelvis, at politikerne ogsa bar
fokusere pa, hvilke gkonomiske incitamenter eksempelvis medicinalindustrien, praktiserende
leger, specialleeger, plejehjem osv. star overfor. Disse aktgrer har ogsa et medansvar for at
treffe beslutninger omkring tilgeengelighed, forbrug og udgifter i relation til de offentlige
ydelser pad sundheds- og @®ldreomradet. Denne rapport har undersggt de adferdsmassige
effekter af brugerbetaling og viser, at brugerbetaling udger et muligt redskab til at deempe
efterspargslen efter offentligt finansierede ydelser pd sundheds- og @ldreomradet samt bi-
drage til finansieringen af velfeerdsstaten. Men i et samlet reformperspektiv ma brugerbeta-
ling ses i sammenhang med andre mulige styringsredskaber.
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English Summary

Astrid Kiil & Kurt Houlberg
Behavioural Effects of User Charges

A Systematic Review of Danish and International Studies within
the Areas of Health Care and Elder Care from 1990-2011

The Danish welfare system is under increasing economic pressure due to an ageing popula-
tion and the prospect of a prolonged recession. In recent years, this has brought about an
increasing focus on whether it is possible, by introducing co-payment in new areas and ex-
panding existing schemes, to lower the individual demand for public services within the areas
of health care and elder care and contribute to the funding. This report aims to form the
background of a balanced and informed debate about the consequences of increasing the co-
payment levels within the areas of health care and elder care by undertaking a systematic
review of the quantitative literature on the behavioural consequences of co-payment within
these areas. The report focuses on the behavioural effects of co-payment across countries and
does not, as such, examine the effect of co-payment within the framework of single health
care systems such as the Danish.

The report reviews the existing research-based evidence in order to provide an overview
of the extent to which co-payment (1) reduces the individual demand for the services on
which it is imposed, (2) has the potential to lower the total costs within the areas of health
care and elder care and finally (3) gives rise to distributional consequences. The review in-
cludes quantitative effect studies published in peer-reviewed journals and as working papers,
scientific dissertations, book and book chapters in the time period from January 1990 to De-
cember 2011. In order to ensure a reasonable degree of comparability regarding the institu-
tional setting, the review is limited to studies conducted in high-income countries.

The search for literature and subsequent screening of relevant studies identified a com-
prehensive literature within the health area, while the behavioural effects of co-payment for
elder care turned out to be sparsely analysed.

The main results of the review of the empirical literature can be summarised as follows.

Demand effects

Considering the demand effects, the vast majority of the reviewed studies find that co-
payment reduces the use of the services on which it is imposed at the individual level, thereby
potentially lowering total costs. Within the health care area, the vast majority of the reviewed
studies find a reducing effect of co-payment on the use of prescription medicine, consulta-
tions in general practice, consultations with medical specialists and ambulatory care, respec-
tively. The table below summarises the results of the studies which have computed the price
elasticity of the individual demand for different types of health care services. The price elas-
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ticity is defined as the percentage-wise change in the demand following a 1-per cent increase

in the price that is paid by the consumer.

Price elasticities of the demand for different types of health care services

Study Country Population group Type of health care service Price elasticity
of the demand
Consultations with general -0,06 for men
practitioners -0,01 for women
Cockx & Brasseur Belgium Low income In-home doctor Visits -0,18 men
(2003) 9 group -0,08 for females
Consultations with medical specialists -0,14 for men
-0,02 for women
Contoyannis et al. Elderly chronic - L
(2005) Canada patients Prescription medicine From -0,12 to -0,16
From -0.12 0 016
van de Voorde et Belgium The entire p
al. (1999) g population In-home doctor visits From -0,20 to -0,39
Consultations with medical specialists -0,10
Ambulatory treatments in hospital -0.09
Kim et al. (2005) South Users of ambula-  getting ’
Korea tory treatment
Ambulatory treatments at clinic -0,18
. The entire - . -0,11
Li et al. (2008) Canada population Prescription medicine (-0,20 for low income)
Simonsen et al. Denmark Users of prescrip- Prescrintion medicine From -0,08 to -0,25
(2010) tion medicine P (dep. on model spec.)
Skipper (2010) Denmark Users of penicillin  Penicillin From -0,18 to -0,35

(dep. on model spec.)

It is seen that the estimated price elasticities lie in the interval from -0,01 to -0,39, meaning
that the individual demand drops by between -0,01 and -0,39 per cent following a one per
cent increase in the price that is paid by the consumer. In addition, the Danish studies of
prescription medicine find that the demand drops relatively more for individuals with low
income and education levels across model specifications.

Within the area of elder care, the reviewed studies find that co-payment reduces the use
of home care. However, none of these studies have estimated price elasticities of the demand
due to a lack of sufficiently detailed information about the size of the co-payment.

For hospitalisations and nursing home care, respectively, the reviewed studies find no
indications that co-payment lowers demand. For these services co-payment thus shifts the
burden of financing from the public coffers to the users rather than reduces the demand for
the service in question. The number of studies considering the demand effects of co-payment
on the use of hospitalisation is, however, restricted by the circumstance that not many west-
ern countries apply co-payment for hospitalisations.

Health effects and substitution

Even when co-payment reduces the use of the services on which it is imposed, it does not
necessarily lowers the total public expenditures. Firstly, it is possible that co-payment for
some services within a given area, but not for others, causes substitution from services that
are subject to co-payment to services that are free at the point of use rather than lowering the
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total use. The empirical evidence on this matter is mixed. Secondly, the introduction of co-
payment for services, for which the individual demand is price elastic, may lead to a deterio-
ration in the public health, if the co-payment causes citizens to drop effective and necessary
care and treatment. Besides this being inconvenient for the affected citizens, it implies that
savings brought along by co-payment in one area may be fully or partly cancelled out by in-
creases in the use of other types of services. The substitution effects of co-payment have been
analysed empirically in a limited number of studies. All studies of elder care and the majority
of the reviewed studies within the health care area find no health-related effects of co-
payment in the short run. This result is, however, restricted by the fact that the reviewed
studies apply some rather coarse measures of population health, given that they primarily
consider mortality. As regards co-payment for prescription medicine, a few studies find that
co-payment reduces the use of non-essential medicine relatively more that the use of essen-
tial medicine. However, most studies are not able to say something about whether the elimi-
nated use is necessary from a medical point of view. Moreover, none of the datasets used in
the empirical literature spans a sufficient sequence of years to be able to infer something
about the long-term consequences of co-payment on substitution and health. Hence, the em-
pirical literature does not give any clear-cut answer as to whether co-payment has health
effects or shifts the use to services that are not subject to co-payment.

Distributional effects

The empirical studies find almost unambiguously that co-payment gives rise to distributional
consequences. Regarding the financing of services, the reviewed studies find that co-payment
represents an unequal type of financing. This is also the case in areas which are subject to
high co-payment in Denmark today, e.g. prescription medicine. The empirical evidence like-
wise indicates that vulnerable groups, including individuals with low income and in particu-
lar need of care, reduce their use relatively more than the remaining population in conse-
quence of co-payment. This may be counteracted by making the co-payment income-
dependent or exempting groups in particular need of the services in question.

Perspectives

In order to place the budgetary consequences of introducing co-payment into a broader per-
spective, the order of magnitude of the total funding contribution that may be obtained by
introducing co-payment for a wide spectrum of health care services is estimated below. The
chosen fee structure is similar to that suggested by Velfeerdskommissionen in 2005 adjusted
for the development in equivalent disposable income. The total funding contribution associ-
ated with co-payment consists of a revenue generated by co-payment shifting part of the bur-
den of financing from the public coffers to the users, and a saving that follows from the re-
duction in demand. The estimates below are based on assumptions that co-payment reduces
use by 10 and 25 per cent, respectively, for contacts to general practitioners, emergency doc-
tors, medical specialists and accident and emergency departments, while the use of hospitali-
sations and ambulatory care is assumed to be unaffected by co-payment. Due to distribution-
al considerations the total annual co-payment is subject to a ceiling of 1 per cent of the in-
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come. This model is inspired by the other Nordic countries and is also used by the Velferds-
kommissionen (2005).

Estimates of annual revenue, saving and total funding generated by the introduction of co-
payment for selected health care services, billions DKK, 2010

10 per cent reduction in use 25 per cent reduction in use
Area Fee per Revenue Saving Total Revenue Saving Total
unit funding funding
DKK Billion DKK Billion DKK

General practitioner

- Consultation 90

- In-home visit 180 1.1 0.4 1.5 1.0 1.0 2.0

- Phone consultation 25

- E-mail consultation 25
Emergency doctor

- Consultation 120

- In-home visit 180 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.3

- Phone cons. w. visit 25

- Phone cons. w.o visit 60
Medical specialist 120 0.3 0.2 0.5 0.3 0.6 0.8
Accident and emergency 180 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.2
department
Ambulatory care 150 0.5 - 0.5 0.6 - 0.6
Hospitalisation (days) 60 0.2 - 0.2 0.2 - 0.2
Total 2.4 0.7 3.1 2.3 1.8 4.1

Anm.: The figures shown in the table do not add up to the totals due to rounding.

The figures include a ceiling on the total annual co-payment of 1 per cent of the income.

The total funding generated by the co-payment model under consideration is thus estimated
to be around 3.1 billion DKK by a 10 per cent reduction in use and 4.1 billion DKK if use is
reduced by 25 per cent. In both cases the major share of the funding is attributable to the
general practitioners. By comparing the estimates of funding generated by co-payment with
the total public health expenditures in 2010 of around 145 billion DKK, it is seen that the
funding generated by introducing co-payment for a wide spectrum of health care services
makes up around 2-3 per cent of the public health expenditures under the given assumptions.
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Adfaerdsmaessige effekter af brugerbetaling

Denne rapport foretager en systematisk gennemgang af den kvantitative empiriske litteratur
om de adfeerdsmaessige konsekvenser af brugerbetaling pa sundheds- og @ldreomradet. Litte-
ratursggningen og den efterfglgende udveelgelse af relevante studier identificerede en omfat-
tende litteratur pa sundhedsomradet, mens de adfeerdsmaessige effekter af brugerbetaling pa
eldreomradet viste sig at veere sparsomt analyseret. Gennemgangen af den empiriske littera-
tur viser, at brugerbetaling i de fleste tilfeelde reducerer forbruget af de bergrte ydelser og
dermed har potentiale til at reducere de offentlige udgifter. Samtlige af de gennemgaende
studier pa eldreomradet og flertallet af de gennemgaede studier pa sundhedsomradet finder
ingen sundhedsmaessige effekter af brugerbetaling pa kort sigt. Den empiriske evidens for,
hvorvidt brugerbetaling p& nogle ydelser inden for et givet omrade, men ikke pa andre, for-
skyder forbruget fra ydelser med brugerbetaling til gratis ydelser, er blandet. | studier, der
belyser fordelingsmassige konsekvenser af brugerbetaling, findes stort set entydigt, at bru-
gerbetaling giver anledning til nogle fordelingsmaessige konsekvenser. Rapporten konklude-
rer overordnet, at indferelse af brugerbetaling pd nye omrader og udvidelse af eksisterende
ordninger involverer nogle vaesentlige gkonomiske og politiske afvejninger.

AKF

Anvendt KemmunalForskning
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