Tidsskriftet 9 &,

Hvordan ta hensyn til helsetjenestens
verdiskaping ved prioritering av
helsetiltak?

KRONIKK

JENS TORUP @STBY

jens_torup@hotmail.com

Jens Torup @stby er samfunnsgkonom og direkter for markedstilgang og
myndighetskontakt i legemiddelfirmaet Biogen.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir folgende interessekonflikter:
Han er ansatt i Biogen, som er et internasjonalt legemiddelselskap som utvikler
og markedsferer legemidler innen flere terapiomrader.

IVAR SONB@ KRISTIANSEN

Ivar Segnbg Kristiansen er professor emeritus ved Avdeling for helseledelse og
helsegkonomi, Universitetet i Oslo. Hans forskningsinteresser er blant annet
prioritering og gkonomisk evaluering.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir falgende interessekonflikter:
Han har mottatt lgnn, honorar, maltider, reisestgtte og gaver fra en lang rekke
offentlige institusjoner og private profitt- og nonprofitinstitusjoner.

Prioritering handler om fordeling av knappe goder. Endring
av prioriteringsregler medfgrer omfordeling av goder. Vi
presenterer to forslag til hvordan endrede regler kan bidra
til 4 skape mer velferd og akseptabel fordeling.

Regjeringen har bebudet en ny prioriteringsmelding i 2024 (1). Her er det knyttet
spenning til om regjeringen gnsker prioriteringsregler som trekker inn helsetiltakenes
effekter pa verdiskaping i samfunnet. Enkelt sagt vil slike regler bety prioritering av

pasientgrupper som kan bidra til verdiskapingen, men med risiko for at andre grupper
taper. Vi omtaler dette som omfordelingseffekter.

Hvordan ta hensyn til helsetjenestens verdiskaping ved prioritering av helsetiltak? | Tidsskrift for Den norske legeforening


https://d11.tidsskriftet.dev07.ovh.ramsalt.com/kronikk
mailto:jens_torup@hotmail.com
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/

Det er omfordelingseffektene som gjor endring av prioriteringsregler utfordrende, og
det er ulike syn pa hva som er akseptabelt (2). I samfunnsgkonomisk velferdsteori er en
omfordeling der minst én person far gkt velferd samtidig som ingen andre far den
redusert, definert som en Pareto-forbedring. Slike omfordelinger bgr utvilsomt
gjennomferes, men forekommer sjelden. En vanligere omfordeling er en sakalt Kaldor-
Hicks-forbedring. Det er en omfordeling av goder slik at de som opplever gkt velferd,
hypotetisk sett kunne kompensert de som fikk redusert velferd (3) (figur 1). En
forutsetning er at den samlede velferden gker som faglge av omfordelingen og er god
samfunnsgkonomi. Allikevel kan tiltaket veere kontroversielt, fordi det er vanskelig &
kompensere den tapende part. Nar regjeringen nd skal vurdere om verdiskaping skal
hensyntas ved prioriteringer, er det nettopp Kaldor-Hicks-forbedringer det er snakk om.

M Pareto-forbedring = Kaldor-Hicks-forbedring

Velferd pasient1
N

*
\
‘\
LY
1
1
=),
' >
Velferd pasient 2

Figur 1 Pareto- og Kaldor-Hicks-forbedringer illustrert med utgangspunkt i to pasienter, der
deres respektive velferd males langs aksene. Kaldor-Hicks-forbedringen gker den totale
velferden, og hypotetisk sett kunne begge pasientene kommet bedre ut dersom pasient 1 hadde
kompensert pasient 2.
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Perspektiv i prioritering

I juni 2023 nedsatte Helse- og omsorgsdepartementet tre ekspertgrupper som skal bidra
med kunnskapsgrunnlag for den varslede prioriteringsmeldingen. En av gruppene skal
vurdere hvilket analyseperspektiv som bgr ligge til grunn for prioriteringer i
helsesektoren. Med dette menes hvilke typer nytte og ressursbruk som skal tillegges
vekt (4). Praksis i Norge er at helsegkonomiske analyser med sma unntak fanger opp
kostnader bare i helsetjenesten. Det er na serlig spgrsmal om analysene ber inkludere
helsetiltakenes effekt pa pasienters og pargrendes arbeidsevne. Endret arbeidsevne kan
pavirke verdiskapingen i samfunnet og derigjennom skatteinntekter, offentlige
velferdsytelser samt pasienter og pargrendes privatgkonomi. Slike effekter, som kalles
produksjonseffekter, tas ikke hensyn til i dag.

«Mens det er bred enighet om at helsetiltak kan gke verdiskapingen
i samfunnet, har diskusjonen statt rundt etiske aspekter knyttet til
fordelingseffekter»

Temaet har veert mye diskutert (5-7). Mens det er bred enighet om at helsetiltak kan
gke verdiskapingen i samfunnet, har diskusjonen sttt rundt etiske aspekter knyttet til
fordelingseffekter. Dersom produksjonseffekter tillegges vekt ved prioritering, vil
pasientgrupper som ikke kan bli mer arbeidsfare, fa relativt sett lavere prioritet. I en
nylig publisert studie konkluderer man med at vektlegging av produksjonseffekter kan
fare til hgyere prioritering av yngre pasientgrupper med kroniske sykdommer i
arbeidsfar alder, mens dagens praksis kan vere i favgr av eldre pasientgrupper med
dgdelige sykdommer (8). Ettersom nye helsetiltak finansieres over gitte budsjetter i
helsetjenesten, skjer gkt prioritet for én gruppe pa bekostning av en annen.

Vi har altsd med mulige Kaldor-Hicks-forbedringer & gjare. Ved a vektlegge
produksjonseffekter kan den totale velferden gke — samtidig som noen pasientgrupper
blir uten helsetiltak. Et sentralt spgrsmal er derfor om tapergruppen kan kompenseres,
helt eller delvis, for det helsetapet de lider. Vi skisserer her et utkast til en
kompensasjonsmekanisme. Malet er & inspirere til diskusjon, bade i og utenfor
ekspertgruppen, inn mot en ny prioriteringsmelding.

A utvide til et samfunnsperspektiv

Verdiskaping i samfunnet i form av produksjon kan bade gkes og reduseres gjennom
helsetiltak. I det fglgende antar vi at helsetiltakene har netto positive effekter pa
produksjon og dermed gir grunnlag for kompensasjon av tapende grupper. Jkt
produksjon gir blant annet gkte skatteinntekter og reduksjon i offentlige
velferdsutgifter. Det er disse «friske midlene» som kan veere aktuelle for omfordeling.

En utfordring er at gkte skatteinntekter og reduserte utgifter begunstiger budsjetter
utenfor helsetjenesten. Det er viktig a understreke at det ikke er snakk om & omfordele
eksisterende midler fra andre budsjetter til helsebudsjettene, men snarere legge til rette
for at det kan oppsta friske midler som ellers ikke ville ha eksistert. En andel av disse
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kan overfgres som kompensasjon til helsetjenesten. Hvis ikke produksjonseffekter blir
hensyntatt, blir det ventelig feerre av disse midlene. Vi foreslar altsa ikke a gke
offentlige utgifter, men at det legges til rette for starre verdiskaping pa akseptabelt vis.
Eierne av budsjettene hvor produksjonseffektene manifesterer seg, bgr derfor ha en
egeninteresse i 4 tilrettelegge for et samfunnsperspektiv i helseprioriteringer, dersom
noe av verdiskapingen forblir i deres sektorer.

«Det er ikke snakk om @ omfordele eksisterende midler fra andre
budsjetter til helsebudsjettene, men snarere legge til rette for at det
kan oppsta friske midler som ellers ikke ville ha eksistert»

Vi har registrert tre hovedinnvendinger mot vektlegging av produksjonseffekter ved
prioritering. Den forste er at det vil bli relativt sett lavere prioritet for pasientgrupper
hvor fa eller ingen opplever gkt arbeidsevne som fglge av tiltaket. Den andre er at
verdiskapingen fra produksjonsvirkninger kan tilfalle helsetjenesteleverandgrer, siden
verdien helt eller delvis prises inn i behandlingsprisen. Den tredje hovedutfordringen er
at beslutningstakere mangler insentiver til & ta hensyn til samfunnsnytten dersom den
faller utenfor eget budsjett. For eksempel vil sykehus ikke ha direkte nytte av a
prioritere tiltak som gir gkte produksjonseffekter. Vére forslag har til hensikt a svare ut
alle disse tre utfordringene.

Losningsforslag

Til tross for omfattende forskningslitteratur er det uenighet om hvordan
produksjonseffekter bgr tallfestes og verdsettes (9). Vi antar myndighetene kan
formulere regler for beregning av produksjonseffekter, mens vi foreslar to tiltak for a ta
hensyn til dem. Tiltak A er rettet mot innvendingen om at helsetjenesteleverandgr kan
prise inn verdien av produksjonsvirkninger i behandlingsprisen, som beskrevet over,
mens tiltak B er rettet mot de to andre hovedinnvendingene. Det kan vere aktuelt a
kombinere tiltakene eller benytte dem separat, avhengig av omstendigheter og gnsket
effekt:

Tiltak A: Overskuddsdeling. Vektlegging av en andel X < 100 % av beregnet
produksjonseffekt i den gkonomiske analysen. Dette vil sikre at ikke hele effekten kan
prises inn i behandlingsprisen. X vil dpenbart ogsa bestemme i hvilken grad
produksjonseffekter tillegges vekt i prioriteringsbeslutninger.

Tiltak B: Provenymetoden. Overfering av en andel Y < 100 % av forventet
produksjonseffekt til helsebudsjettet. @kt produksjon betyr gkte skatteinntekter og
reduserte overfgringer (sykmelding og ufgretrygd). Ved a overfgre en andel av dette til
helsebudsjettene sikres det «friske penger» til behandling av flere pasienter.

Med forslaget om overskuddsdeling er det gode grunner til & anta at myndighetene og
pasientene sitter igjen med en betydelig del av velferdsgkningen. Dette underbygges
ved at legemiddelpriser sjelden inflasjonsjusteres over tid, i motsetning til verdien av
produksjon. Andelen av verdiskapingen som tilfaller helsetjenesteleverandgren, vil
derfor reduseres over tid uavhengig av verdien til X. I tillegg fglger det ofte ytterligere
prisreduksjoner drene etter innfgring grunnet konkurranse og etter hvert patentutlgp.

Hvordan ta hensyn til helsetjenestens verdiskaping ved prioritering av helsetiltak? | Tidsskrift for Den norske legeforening



Hvorvidt midlene som fglger med provenymetoden vil vere tilstrekkelig til
kompensere eventuelle tapende pasientgrupper ved vektlegging av produksjonseffekter,
avhenger av hvor mye som overfagres. Men det er ikke utenkelig at de som pa marginen
blir nedprioritert som fglge av endring i prioriteringsregler, er de fgrste som prioriteres
opp ved tilfgrsel av nye midler. At flere pasienter enn tidligere vil bli behandlet, vil
uansett bgte pa det etiske dilemmaet. Dette er ogsa i trad med gjeldende
ressurskriterium, som inneberer at tiltak som legger beslag pa fa ressurser i
helsevesenet, gitt at alt annet er likt, skal ha hgyere prioritet. Begrunnelsen er at det
frigir ressurser som kan skape mer helse. Forslaget skaper ogsa insentiv for
beslutningstakere til & vektlegge verdier utenfor eget budsjett.

Praktisk gjennomfgring

Tiltakene kan implementeres pa flere mater, men forutsigbarhet for akterene er viktig.
Det eksisterer andre ordninger for tilforsel av ekstra midler til helsebudsjettene (10), og
noen av de bakenforliggende mekanismene kan veere til inspirasjon. For a gjgre
forslagene praktisk enkle foreslar vi at provenymetoden bare benyttes nar de arlige
produksjonseffektene ved et helsetiltak overstiger 20 millioner kroner per ar pa
gruppeniva. Pa den maten unngar man ekstraarbeid med endring av budsjetter der
endringene far sma konsekvenser for prioritering. Forventede effekter av mindre
storrelse kan fortsatt vektlegges ved prioritering. Det samme gjelder forslaget om
overskuddeling (tiltak B).

Belgp over en viss grense kan behandles og overfgres i forbindelse med ordinzert
statsbudsjett, for eksempel 150 millioner kroner og hgyere, mens lavere belgp kan
behandles i forbindelse med andre budsjettsalderinger gjennom aret.

Hovedkritikken mot en ordning for tilfgrsel av midler ved store forventede
budsjettkonsekvenser er at den forsinker innfering av kostnadseffektive behandlinger,
fordi innfgringen skal godkjennes i ordinert statsbudsjett. Ved & benytte flere
salderinger gjennom aret reduseres problemet.

«Hovedkritikken mot en ordning for tilforsel av midler ved store
forventede budsjettkonsekvenser er at den forsinker innforing av
kostnadseffektive behandlinger»

Vare forslag kan implementeres gjennom Nye metoder, som i prinsippet dekker hele
spesialisthelsetjenesten og gjennom budsjettprosessene for Folkehelseinstituttet (bl.a.
vaksiner) og Helsedirektoratet (bl.a. screening). Beregning av X baseres pa
metodevurderinger som allerede gjares for vurdering av en rekke tiltak.

Et sentralt spgrsmal er hvilken andel av produksjonseffekten som skal overfgres til
helsesektoren. Med tanke pa at produksjonseffekter ofte virker over flere ar, kan det
gjores en engangsoverfgring pa basis av tiltakets forventede produksjonseffekter og
levetid eller som arlige overferinger. I begge tilfeller vil Y medfere at
produksjonseffekten forventes a bidra med gkt skatteproveny og reduksjon i offentlige
utgifter langt ut over belgpet som overfgres til helsetjenesten.
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Diskusjon

Vare forslag betyr at helsetiltakenes bidrag til verdiskaping i samfunnet skal telle ved
prioritering. Dette er i strid med gjeldende prioriteringsmelding, men har ogsa veert
anvendt i helsetjenesten tidligere. I en periode fikk norske sykehus tilfgrt ekstra midler
for & behandle pasienter raskere nar de var sykmeldte i pavente av behandling (11).
Verdiskaping ble tillagt vekt da man vurderte omfanget av koronatiltak, og kommuner
har kjept privat helseforsikring for sine ansatte for 4 unnga lange sykmeldinger.

Dersom verdiskaping ble tillagt vekt ved prioritering av helsetiltak, vil det med
provenymetoden bety gkte helsebudsjetter. Budsjetteffekten vil bli starre jo stagrre
endringen i rangering av tiltak blir. Dersom verdiskapingen medfgrer store endringer i
hvilke tiltak som prioriteres, inneberer det at produksjonseffekter av stor verdi er
sannsynliggjort. Falgelig vil belgpet som overferes til helsebudsjettet, bli relativt stort.
Det betyr at den totale mengden helsegevinster gker, men prioriteringen av tiltakene
endres. Vi haper den videre prioriteringsdebatten vektlegger prinsipper og ikke
enkelteksempler pa konsekvenser av de standpunkter man inntar.

Det norske velferdssamfunnet star overfor betydelige utfordringer i tiden fremover
(12), med en aldrende befolkning, lav produktivitetsvekst og en hgy andel som lever pa
offentlige overfgringer i arbeidsfer alder. Helsepersonellkommisjonen (13) papekte i
tillegg at personell vil vaere en begrensende faktor for et baerekraftig helsevesen og at
politikk ma utformes deretter. Med over 300 000 ansatte i helsevesenet er det ingen
urimelig antagelse at gkt verdiskaping ogsa kan bidra til at flere kommer i arbeid i
helsesektoren.

Vare forslag vil kunne bidra bade til finansiering av flere helsetjenester og
bevisstgjaring av at verdiskaping er en forutsetning for velferdsstaten. Undersgkelser
har vist bred oppslutning blant nordmenn for & styrke finansieringen av den offentlige
helsetjenesten (14, 15). Vare lgsningsforslag kan bidra til at det skjer pa malrettet og
gkonomisk barekraftig vis.
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