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Forord

Det siste aret har det pagatt en faglig og politisk debatt om nivaet pa de norske helseutgiftene;
bruker Norge mye eller lite pa helsesektoren i forhold til andre land, og kan valg av
sammenligningsgrunnlag ha betydning for utgiftsveksten i den norske helsesektoren?

Stortingets utredningsseksjon har fatt flere spgrsmal om sammenligning av helseutgifter. I den
forbindelse har vi bedt Hans Olav Melberg om & utarbeide dette perspektivnotatet som viser
ulike mal for helseutgifter og fordeler og ulemper ved de ulike malene.

Hans Olav Melberg har doktorgrad i samfunnsgkonomi og er fgrsteamanuensis i helsegkonomi
ved Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo. Han leder et forskningsprosjekt om
internasjonal sammenligning av helseutgifter og helse finansiert av Norges forskningsrad.
Melberg har utfart flere oppdrag om kostnader i helsevesenet, senest for Finansdepartementet i
forbindelse med metoder for framskrivning av kostnader i helsesektoren.

1. oktober 2012

Jarle Skjgrestad
seksjonsleder
Stortingets utredningsseksjon




Sammendrag

Mange sammenligninger basert pa tall fra OECD overdriver forskjellen mellom Norge og andre
land nar det gjelder helseutgifter. Forskjellene i utgiftsniva skyldes at Norge tar med utgifter,
spesielt til sykehjem, som andre land i mindre grad regner som helseutgifter. Disse utgiftene
utgjer omtrent 25 prosent av helseutgiftene i Norge.

Forskjellene kan ogsa forklares med at det i sasmmenligningene brukes priser pa alle varer og
tjenester og ikke bare priser pa helsetjenester nar det justeres for prisnivaet i de ulike landene.
Norge har et hayt prisniva, spesielt i helsesektoren, pa grunn av hgye lgnnskostnader.

Etter & ha korrigert for disse faktorene er forskjellen mellom Norge og andre land mindre, men
det er fremdeles slik at vi bruker mye penger pa helsevesenet — 50 000 kroner per innbygger per
ar. Det viktigste er imidlertid ikke summen i seg selv, men forholdet mellom ressursbruken og
hva samfunnet far igjen. Her er internasjonale sammenligninger nyttige, men da ber vi ikke
justere for alle forskjeller far sasmmenligningen, men sette tall pa hvor viktig pris, lgnn,
sykelighet og andre faktorer er for a forklare forskjeller mellom land.

Det er arsakene til forskjellene som gir grunnlag for politisk debatt og handling, ikke
forskjellene i seg selv. Det er derfor viktig a vite hvor mye som skyldes for eksempel et
generelt hgyt lgnnsniva og hvor mye som skyldes at vi har hgyere bemanning. Det ene er det
vanskelig & gjere noe med, det andre kan tyde pa at vi far mindre igjen for pengene.
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1. BAKGRUNN

Det hevdes ofte at Norge er det landet i verden som bruker nest mest penger til helseformal per
innbygger. Bakgrunnen for utsagnet er sammenligninger fra OECD der utgiftene til helse er
justert for prisnivaet i de ulike landene (figur 1). I disse sammenligningene bruker Norge 66
prosent mer enn Finland, 44 prosent mer enn Sverige og 23 prosent mer enn Danmark.

Andre hevder at Norge slett ikke har spesielt store utgifter til helse. De peker blant annet pa
sammenligninger av hvor stor andel av bruttonasjonalprodukt som brukes pa helse (figur 2).
Norge bruker da 17 prosent mindre enn Danmark, fire prosent mindre enn Sverige og fire
prosent mer enn Finland.

Dette viser to ting. For det farste vil svaret pa om vi bruker mye eller lite sammenlignet med
andre land avhenge av hva vi sammenligner. For det andre er forskjellene sa store at vi bar
undersgke om tallgrunnlaget og justeringsmetodene gir et godt nok grunnlag for & sammenligne
utgiftene. Formalet med dette notatet er a vise hvordan disse forholdene pavirker
samm?nligningen, hvordan resultatene bar tolkes og hvilke tall som gir det mest korrekte
bildet.

Hovedkonklusjonen er at OECD-tallene overdriver forskjellen mellom Norge og andre land.
Det skyldes at Norge tar med utgifter, spesielt til sykehjem, som andre land ikke i like stor grad
regner som helseutgifter. Sykehjemsutgiftene utgjer omtrent en fjerdedel av helseutgiftene i
Norge. Et annet problem er at det i sammenligningen brukes priser pa alle varer og tjenester —
ikke bare priser pa helsetjenester nar det justeres for prisnivaet i de ulike landene. Norge har et
hayt prisniva, spesielt i helsesektoren pa grunn av hgye lgnnskostnader. Etter a ha korrigert for
disse faktorene er forskjellen mellom Norge og andre land mindre, men det er fremdeles sant at
vi bruker mye penger pa helsevesenet og mer enn mange andre.

Hvor mye mer (eller mindre) avhenger av hva vi vil sammenligne. Det igjen avhenger av
formalet med sammenligningen. Dersom vi gnsker a vite om vi bruker mye i forhold til inntekt
0g prisniva, er det mest korrekt a se pa andelen av bruttonasjonalprodukt med en mulig
justering for oljeinntekter.

Dersom vi derimot gnsker a si noe om effektivitetsforskijeller, er det mest korrekt a
sammenligne ujusterte utgifter og sa undersgke hvor mye av forskjellene som kan forklares av
ulike faktorer (Ignn, pris, antall ansatte). Det ville da veere feil & justere alle tallene for vi
begynner analysen. Svaret pa spgrsmalet om Norge bruker mye, avhenger dermed av formalet
med sammenligningen.

! Det er skrevet flere artikler om internasjonal sammenligning av helseutgifter. Se bla. Gerdtham og Jénsson
(1991, 1994, 2000) Hakkinen og Joumard (2007) eller artikler av undertegnede, Melberg (2009, 2010, 2011,
2012a). Dette notatet inneholder mye av det samme, men ogsa flere nye og oppdaterte tall og argumenter.
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Samlet utgift til helseformal (Kjepekraftjusterte dollar, 2011, OECD)

USD PPP

Figur 1
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2. ULIKE MAL PA HELSEUTGIFTER

Det er mange ulike mal pa hvor mye et land bruker pa helse. Dermed vil utfallet av
internasjonale sammenligninger avhenge av hva som velges. De malene som brukes er:

e Utgifter per innbygger malt i dollar

e Utgifter per innbygger malt i kjgpekraftsjusterte dollar
e Prosent av bruttonasjonalprodukt

e Prosent av bruttonasjonalproduktet for Fastlands-Norge.

En illustrasjon av hvor ulike svar vi far basert pa de ulike indikatorene, ser vi i figur 3.

Figur 3: Prosentvis forskjell mellom Norge og gjennomsnittet i andre OECD-land pa noen
viktige indikatorer for hvor mye man bruker pa helse (2007)
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Dersom vi bare sammenligner utgifter i dollar, bruker vi nesten dobbelt sa mye som de andre
landene i OECD per innbygger. Nar vi justerer for ulikheter i priser mellom landene ved a
bruke kjgpekraftsjusterte dollar, faller forskjellen fra 98 prosent til 55 prosent. Det er fremdeles
en stor forskjell, men den er dramatisk mindre enn nar vi ikke justerte for kostnadsforskijellene.
Forskjellen faller ytterligere - til 39 prosent - hvis vi ikke endrer kjgpekraftsjusteringen arlig,
men tar utgangspunkt i et bestemt ar (2000).

Den mest dramatiske endringen far vi dersom vi maler helsekostnadene som en andel av
bruttonasjonalproduktet. Da ligger vi to prosent under gjennomsnittet blant de andre landene i




OECD. Dette skyldes i stor grad oljen. Hvis vi bare ser pa bruttonasjonalproduktet i Fastlands-
Norge, er helseandelen igjen stgrre enn for andre land (30 prosent starre).

Konklusjonen er dermed at vi kan fa det svaret vi gnsker ved a bruke ulike indikatorer. Svarene
vil variere fra at vi bruker dobbelt s& mye som andre til at vi bruker to prosent mindre.
Spersmalet blir da: Hvilket av disse malene gir det mest korrekte bildet?

Svaret er at det ikke finnes et mal som er alltid er best eller mer korrekt enn andre. Det vil
avhenge av problemstillingen. @nsker vi & sammenligne ressursbruk etter & ha justert for
faktorer som kan forklare forskjeller (pris, inntekt), eller gnsker vi & undersgke om Norge far
mye eller lite igjen for pengene relativt til andre land? Selv om svaret avhenger av spgrsmalet,
er det noen forhold vi alltid ma ta hensyn til. Det er derfor nyttig & se naermere pa noen av disse
for a forsta tallene.

3. FORDELER OG ULEMPER MED KJOPEKRAFTSJUSTERTE UTGIFTER

For a kunne sammenligne utgifter i ulike land ma de males i samme enhet. En mulighet er a
bruke den gjeldende valutakursen og gjere om alle utgiftene til dollar eller euro. Det kan synes
som en grei mate a sammenligne utgiftene i ulike land, men som sa ofte er djevelen i detaljene.
Selv om vi i virkeligheten har stabile utgifter i norske kroner, vil utgiftene malt i amerikanske
dollar kunne variere mye fordi kronekursen gar opp og ned. Ved a bruke lgpende valutakurser
vil det derfor se ut som om utgiftene varierer mye nar de egentlig er ganske stabile. Vi
korrigerer heller ikke for at priser og lgnninger kan veere hgyere i Norge enn i andre land, og at
en dollar derfor kjgper feerre sykepleiere her enn andre steder.

En lgsning er a konvertere norske utgifter til dollar ved a bruke kjepekraftsjusterte belgp. Det
betyr at vi finner den vekslingskursen som gjer at en handlekurv med visse varer koster det
samme i ulike land. Dersom en Big Mac koster 70 kroner i Norge og 10 dollar i USA, vil en
dollar tilsvarer syv norske kroner, fordi det er den kursen som gjer at en BigMac koster det
samme i Norge og USA. Slik far vi en noe mer stabil valutakurs, og vi tar hensyn til haye priser
og lgnninger i Norge. | virkeligheten bruker vi selvsagt ikke prisen pa BigMac, men prisen pa
mange varer i de ulike landene. Metoden er imidlertid den samme: Vi finner den
vekslingskursen som gjar at en kurv med varer koster det samme i ulike land. Et land som
bruker mye penger pa helsevesenet, men som ogsa har haye priser, far dermed justert ned sine
utgifter far en sammenligning.

Selv om det er vanlig a bruke kjgpekraftsjusterte belgp ved sammenligning av helseutgiftene
mellom land, er det problemer med metoden. Dersom vi er interessert i mengden helsetjenester
som tilbys, ma vi justere for pris- og lgnnsforskjeller mellom helsesektorene og ikke
forskjellene i den generelle gkonomien mellom landene. Nar vi korrigerer for den generelle
kjepekraften, vil for eksempel hgy pris pa Coca-Cola pévirke prisindeksen og gjore at “Norge
bruker mindre pé helse” sammenlignet med andre land. Prisen pa Coca-Cola er imidlertid ikke
relevant for sammenligninger av hvor mye vi bruker pa helse. Den burde derfor ikke veere med
nar vi sammenligner helseutgifter. Det beste ville vaert en helsespesifikk prisindeks bare med
priser pa helseprodukter.




Problemet med helsespesifikke prisindekser er at det er svert vanskelig & lage disse. OECD,
WHO og andre har prosjekter der det arbeides med slike indekser. EuroStat har publisert en
prisindeks for ”helse” i ulike land. Det er denne indeksen Mainichen-Berstad (2012) har brukt i
sin artikkel i Samfunnsgkonomen. | denne artikkelen argumenteres det for at forskjellen
mellom Norge og andre land blir mindre nar vi bruker en helsespesifikk prisindeks blant annet
fordi vi har spesielt store lgnnskostnader i helsesektoren. For a tolke dette resultatet er det
ngdvendig a vite mer om hvordan EuroStat lager prisindeksen for helsesektoren.

Problemet med & sammenligne priser pa helsetjenester er at markedspriser pa de ulike
produktene i liten grad er tilgjengelige. Markedsprisen pa en hjertetransplantasjon eksisterer
ikke i mange land fordi dette ikke er en vare som kjgpes og selges. Selv pa varer som selges i et
marked, som ulike legemidler, er det sveaert vanskelig & sammenligne priser fordi ulike land har
forskjellige reguleringer, rabatter (ofte konfidensielle), ulike pakningsstarrelser, ulike styrke pa
samme legemiddel og andre forskjeller.

For & lage en prisindeks pa helsegoder ma vi ogsa bli enige om hvilke varer og tjenester som
skal sammenlignes og hvor tungt de skal veie i en samlet prisindeks. Det er vanskelig a finne et
“representativt” utvalg varer for hele forbruket av helsetjenester i de ulike landene.
Prisindeksen som brukes av EuroStat er derfor ikke laget pa samme mate som prisindeksen for
mange andre goder. Dette er viktig & huske nar vi skal tolke resultatet.

Fordi det er vanskelig & bruke prisen pa sluttprodukter, benytter EuroStat i stor grad prisen pa
innsatsfaktorer som brukes for a lage produktene. Egentlig er vi interessert i prisen pa et ferdig
produkt, for eksempel prisen pa en hofteoperasjon, men fordi vi ikke har dette, bruker vi prisen
pa leger og sykepleiere (dvs. lgnnen) som et mal pa hvor dyr en hofteoperasjon er. Dette er en
rimelig antagelse i mange tilfeller, men det er en mulig svakhet: Vi tar ikke hensyn til
produktivitetsforskjeller. En dyr lege kan produsere billige tjenester dersom legen arbeider i et
system der vedkommende klarer a utfare mange og gode hofteoperasjoner.

Nar vi “justerer” for helsespesifikke priser ved hjelp av EuroStat indeksen — som ikke tar
hensyn til slike produktivitetsforskjeller — og konkluderer med at Norge ikke bruker sa mye
mer enn andre, kan dette tolkes pa to mater. Den ene tolkningen er at vi har hgye priser og at
det derfor ikke er rart at vi har hgye utgifter. Den andre tolkningen er at de hgye utgiftene tyder
pa at vi ikke er sa flinke til & utnytte ressursene som andre. Det er ikke mulig a skille mellom
disse to bare ved hjelp av indeksen. Dette er en svakhet ved a bruke en indeks som ikke tar
hensyn til produktivitetsforskjeller, men som baserer seg pa prisen pa innsatsfaktorer og ikke
sluttprodukter.

I hvor stor grad er det mulig a si noe om hvor store disse svakhetene er og hvilken tolkning som
er riktig?

Det er gjort flere undersgkelser pa enkelte omrader nar det gjelder produktivitetsforskjeller
innen helsesektoren. Disse viser blant annet at innen sykehusbehandling ligger Norge omtrent
pa niva med Sverige og Danmark (noen ganger bedre, noen ganger darligere), men at Finland




er betydelig mer produktiv enn Norge og de andre landene (Kittelsen 2009, Medin 2011, Miika
2010). Egne beregninger tyder pa at omtrent 38 prosent av forskjellen i sykehusutgifter mellom
Norge og Finland skyldes at Norge har hgyere lgnn enn i Finland, mens omtrent 25 prosent
skyldes vi har flere ansatte i helsesektoren.

Sannheten er derfor, kjedelig nok, trolig et sted midt i mellom: Noe av grunnen til at Norge har
haye utgifter er at vi har hgy lgnn i forhold til andre, men noe skyldes ogsa at vi ikke er sa
effektive som enkelte andre land. Vi skal imidlertid vaere varsom med a trekke for raske
konklusjoner om effektivitet pa grunnlag av dette alene fordi det kan vere gode grunner til at vi
trenger hgyre bemanning i Norge enn andre land. Noe av bakgrunnen kan vare at vi trenger, og
har prioritert, flere ansatte fordi det trengs i et land med en spredt befolkning i et stort
geografisk omrade.

Nar det gjelder lann, vil det ogsa veere interessant a vite i hvor stor grad forskjellene mellom
Norge og andre land skyldes at vi har et generelt hayt lgnnsniva, eller om det er et spesielt hgyt
lgnnsniva i helsesektoren. Dersom vi bruker OECDs oversikt over lgnn i ulike land, viser det
seg at norske sykepleiere har bedre lgnn en finske, men darligere enn danske (se figur 4 basert
pa OECD Health Data 2012).

Videre analyser av tallene viser at forskjellene skyldes det generelt hgye lgnnsnivaet og ikke at
det er spesielt hgye lgnninger i helsevesenet. For eksempel, ulik Ignn forklarte 38 prosent av
forskjellen i helseutgifter mellom Norge og Finland. Av disse 38 prosentene utgjorde 36
prosent det generelt hgye lgnnsnivaet og to prosent at Norge hadde relativt hgyere lgnn i
helsesektoren enn andre yrkesgrupper i det samme landet. Disse tallene vil variere noe fra ar til
ar og hvordan vi regner lgnn, men hovedkonklusjonen er at forskjellene i helseutgifter i stor
grad skyldes generelt hgy Iann i Norge og ikke spesielt hay Ignn i helsesektoren.”

2 Deter mange problemer knyttet til det & sammenligne lgnn pa tvers av land. Det gjelder blant annet definisjonen
pa hvem som regnes som sykepleiere, hva som regnes som grunnlgnn, om man jobber det samme antallet timer for

lgnnen i ulike land. Tallene bar derfor tolkes med varsomhet.




Figur 4: Arlig gjennomsnittslann til sykepleiere og andre i Norge, Danmark og Finland
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4. HELSEUTGIFTENE OVER TID

"Vi har aldri brukt s mye penger pa helse som vi gjer na," hevdes det. Det er rett at vi bruker
mye penger pa helse, rundt 50 000 kroner per innbygger, men det er minst tre forhold vi bar
justere for fgr vi sammenligner helseutgifter over tid pa en meningsfull mate.

For det farste bar vi justere for prisstigning. En million kroner i dag er ikke verdt like mye som
en million i 1980, fordi prisene i dag er betydelig hgyere enn de var i 1980. A si at vi bruker
mer penger i dag enn far uten a justere for prisstigningene, blir misvisende. Nar vi
sammenligner med 1980, er dette innlysende. Det samme gjelder om vi sammenligner med
fjoréret. A si at bevilgningene har gkt med tre milliarder kroner betyr lite hvis Ignns- og
prisstigningen utgjer seks milliarder kroner. Dette er ogsa innlysende, men ignoreres ofte.

Hvor viktig det er a justere for prisstigning, ser vi fra figuren nedenfor. Der viser de to gverste
linjene OECD-tallene for helseutgifter malt i millioner kroner fra 1980 til 2009 med og uten
justering for endringer i prisene. Den viser ogsa en klar vekst siden 1980, men ikke sa stor som
den ujusterte kurven. Mens de ujusterte tallene viser at utgiftene er nidoblet siden 1980, viser
de justerte tallene at utgiftene er mindre enn tredoblet.

Selv om vi snakker om bare et ar eller to, er det viktig a justere for inflasjon. Selv sma
prosenter utgjer betydelige summer nar vi i utgangspunktet snakker om store utgifter.

Figur 5: Samlet utgifter til helseformal i Norge malt pa tre ulike mater
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Kilde: OECD Helsedata. Merknad: | enkelte &r har man innfert regnskapsmessige endringer som kan pavirke totalsummen.
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For det andre bgr vi ogsa ta hensyn til befolkningens starrelse fer vi sier at vi bruker "mer enn
for." P4 samme mate som med endringer i prisene er det her snakk om sma endringer hvert ar.
De er likevel viktige. En liten vekst hvert ar blir fort en stor endring over tid, og sma
prosentforskjeller er viktige nar vi ser pa store tall. En utgiftsgkning pa tre prosent blir til en
reell nedgang per innbygger dersom prisene stiger med to prosent og befolkningen gker med to
prosent.

En tredje faktor vi kan ta hensyn til, men som avhenger mer av hensikten med
sammenligningen, er inntekt. Nar vi blir rikere, bruker vi mer penger pa helse. Dette er naturlig,
og ikke ngdvendigvis en kilde til bekymring. Dersom vi gnsker 4 justere for dette, kan vi
sammenligne andelen av bruttonasjonalproduktet som brukes pa helseformal. Oppsummert kan
vi lage falgende oversikt over hvor viktig det er & ta hensyn til de ulike faktorene nar vi skal
sammenligne helseutgiftene over tid.

Tabell 1: @kning i helseutgiftene fra 1980 til 2009 fagr og etter korreksjoner (OECD tall)

Malt i lgpende kronebelgp 829 prosent
Justert for inflasjon 173 prosent
Justert for inflasjon og befolkningsvekst 141 prosent

Justert for inflasjon, befolkningsvekst og gkning i inntekt 22 prosent

Vi kan med andre ord nok en gang fa den konklusjonen vi gnsker. Enten at vi bruker atte
ganger sa mye pa helse som for tretti ar siden, eller at vi bruker noe over 20 prosent mer. De
samme tallene kan ogsa brukes til & skryte og til & skremme: "Se, vi har gkt bevilgningene"
eller "Noe ma gjares med kostnadsveksten." Pa dette omradet er det imidlertid lettere a gi rad
om hvilke tall som bgr brukes.

Det mest interessante resultatet av de ulike variantene er det vi far nar vi justerer for bade
befolkningsvekst og inflasjon (141 prosent gkning), men ikke inntekt. Det er delvis den
gkningen som i teorien skal gi utslag i bedre kvalitet, flere behandlinger og lignende. Selv om
denne er mest informativ, sa er det et problem ogsa her. Dette resultatet justerer bare for den
generelle prisveksten og antar at produktiviteten er konstant. Hvis priser og lgnninger i
helsesektoren stiger mer enn den generelle prisveksten, er ogsa dette tallet misvisende som mal
pa hvor mye mer vi far av helsetjenester.

Dersom vi sammenligner gkningen i de norske helseutgiftene med endringen i andre nordiske
land, justert for prisstigning og befolkningsstarrelse, viser det seg at Norge har hatt en hgyere
vekst enn de andre de siste tidrene. Pa 1990-tallet 13 vi likt med de andre nordiske landene,
mens vi i 2010 1a betydelig over. Helt mot slutten av perioden, etter 2008, er veksten betydelig
dempet. Dersom vi bruker EuroStats helsespesifikke prisindeks, vil vi ogsa finne en nedgang i
helseutgiftene i perioden.

Det skyldes flere forhold. Samtidig som bevilgningene ikke vokser sa mye pa grunn av
finanskrisen, er prisene og lgnningene relativt haye og fremdeles voksende. Til sammen betyr
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dette at selv om bevilgningene vokser, resulterer det ikke ngdvendigvis i starre volum av
tjenester.

Vi skal imidlertid vere noe forsiktig med a bruke EuroStats prisindeks for helsetjenester. Den
er ikke basert pa prisen pa sluttprodukter og tar ikke hensyn til produktivitetsforskijeller.
EuroStat selv sier at problemene med prisindeksen for helse i noen tilfeller er sa store at man
ma sparre seg selv om den er brukbar. (Problemene er, som de sier, ”large enough to question
the usefulness™).

Spersmalet om det bare var dempet vekst eller nedgang mot slutten de siste arene, blir et
spgrsmal om hva vi skal korrigere for. Skal vi justere for inflasjon med utgangspunkt i en
velkjent indeks for generell prisstigning? Eller skal vi bruke en mer usikker justering for
kjapekraft i helsesektoren over tid og mellom land? Bruker vi den farste, har det veert en
utflating i utgiftene de siste arene. Bruker vi den siste med helsespesifikk prisjustering, er det i
enkelte ar en svak nedgang.

Hvilken indeks bgar vi velge? Internasjonalt har valget falt pa utgifter justert med generelle
prisindekser fordi man mener at helseindeksen er usikker og ikke dekkende for alle prisene.
Dette kan endres etter hvert som prosjektene i WHO og OECD Kklarer a utvikle bedre indekser
for helsepriser, men sa langt er det den generelle prisindeksen som brukes.

Det er ikke noe i veien for & gjere beregninger basert pa indeksen for helsepriser sa lenge man
gjer oppmerksom pa usikkerheten som oppstar, men det er ikke vanlig. I noen tilfeller vil det
veere en fordel, spesielt nar det er stor avstand mellom det generelle prisnivaet og prisen pa
helsetjenester. For eksempel har USA generelt lave priser, men hgye priser pa helsetjenester.
Nar vi bruker det generelle prisnivaet for a justere helseutgifter far sammenligningen, har USA
store utgifter. Hvis vi bruker helseprisene i justeringen, blir de amerikanske utgiftene betydelig
mindre.

I Norge er forskjellen mindre, men prisen pa helsetjenester ligger noe over den generelle
prisindeksen (figur 7). Problemet er at helseprisindeksen ikke tar med prisen pa alle
heletjenester, eller pa sluttproduktene. Det er derfor usikkerhet om den gir et dekkende bilde.
Derfor er det fremdeles tryggest a legge vekt pa justering for generell prisindeks, men gjerne
supplere med analyser som justerer for helsespesifikk lgnnsvekst og andre forhold som gjer at
gkte bevilgninger ikke gir gkt volum pa tjenestene.

Uansett hvilken indeks vi bruker, er hovedutviklingen de siste tiarene en betydelig vekst i
utgiftene til helseformal. De siste arene er veksten noe lavere, men dette gjelder mange land og
er ikke spesielt for Norge.
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Figur 6: Samlede helseutgifter fra 1980 til 2010 i Norge (malt i kjgpekraftjusterte dollar per
innbygger)
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Figur 7: Helsespesifikk prisindeks vs. generell prisindeks for Norge (EuroStat)
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5. KAN VI STOLE PA TALLENE?

I tillegg til at det er ulike mal pa helseutgifter, sa er det store forskjeller pa hvordan landene
farer visse utgifter. Hovedforskjellen er at noen land farer en stor del av utgiftene til sykehjem
og langtidspleie som helseutgifter, andre land farer dette som sosialutgifter. Det betyr at de
norske tallene for samlede helseutgifter ikke kan sammenlignes med utgiftene i de andre
landene. Vi inkluderer utgifter som andre ikke tar med. Hvor stort er dette problemet?

Dersom vi ser ngyere pa tallene, viser det seg at sykehjem og hjemmehjelp utgjgr 25 prosent av
helseutgiftene i Norge. Det er dermed en stor og viktig post. Til sasmmenligning utgjer den
samme kategorien bare atte prosent av samlede helseutgifter i Sverige. Reflekterer dette
virkelig en forskijell i hvor mye landene bruker pa sykehjem, eller reflekterer det forskjeller i
maten tallene fgres pa?

Svaret er at regnskapene er forskjellige. Det kan vi se fordi vi har tall pa hvor mye av
langtidspleie som feres under sosialutgifter og ikke under helseutgifter (se tabellen nedenfor).
Sverige har fgrt opp en utgift pa over 1000 USD per innbygger til sykehjem og langtidspleie
som sosialutgift og ikke helseutgift. Norge har ikke oppgitt noen utgifter her. Problemet er ikke
at Norge farer feil og alle andre rett, men at OECDs egne retningslinjer var uklare pa hvor mye
av utgiftene til langtidspleie som skal fares som helseutgifter. Ulike land fglger ulik praksis,
noe som gjer tallene mindre sammenlignbare. De nye retningslinjene fra OECD vil redusere
dette problemet, men de sammenligningene som er basert pa OECDs historiske tall, vil vere
problematiske. Det vil se ut som om Norge har stgrre utgifter enn andre, men noe av dette
skyldes altsa at vi farer en starre del av utgiftene for sykehjem og lignende som en helseutgift.

Tabell 2: Helseutgifter i Norden far og etter man inkluderer (alle) utgifter til sykehjem

Norge Sverige Danmark Finland Island Nordisk snitt Forskjell
Samlet helseutgift ifglge OECD 4763 3323 3512 2840 3319 3249 47 %

Utgifter til sykehjem

... fart som helseutgift 1177 255 718 325 640 485 143 %
... fort som sosialutgift 0 1023 0 387 0 353

Samlet helseutgift

... ekskludert sykehjem 3586 3068 279 2515 2679 2764 30 %
... inkludert sykehjem 4763 4346 3512 3227 3319 3601 32%

Forklaring: Alle tall er fra OECD Health Data, 2007, lgpende kjgpekraftsjusterte dollar. Sykehjem er brukt som forkortelse for det OECD kaller ”Long term nursing
care”. Nordisk snitt inkluderer ikke Norge.
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Hvor mye betyr denne forskjellen i regnskapene? Ifalge OECD bruker Norge 47 prosent mer
per innbygger pa helsetjenester enn gjennomsnittet i de andre nordiske landene. For a skape
mer sammenlignbare tall kunne vi trekke ut sykehjemsposten og sammenligne utgiftene. Det
viser seg da at Norge fremdeles bruker mer enn de andre nordiske landene, men forskjellen
faller fra 47 prosent til 30 prosent. Alternativt kunne vi legge til de belgpene vi har pa hvor mye
de de andre nordiske landene bruker pa sykehjem. Hvis vi gjar det, og stoler pa OECD-tallene,
bruker Norge 32 prosent mer enn snittet.

Hvis vi ser enda ngyere pa tallene, er det spesielt Island og Finland som ligger lavt. Finland er
spesiell i den forstand at de har betydelig lavere lgnninger og bemanning, delvis pa grunn av
den gkonomiske krisen pa 1990-tallet. Dersom vi tar hensyn til innbyggertallet, vil ogsa Island
veie mye mindre. Hvis vi derfor bare sammenligner Norge med Sverige og Danmark, viser det
seg av Vi bruker noe over 20 prosent mer enn disse landene. Dette utgjer en halvering av
forskjellen vi far dersom vi ikke tar hensyn til at tallene fares forskjellig. Forskjeller i
regnskapsfaring er dermed en betydelig kilde til misvisende konklusjoner.

6. KONKLUSJONER

Norge bruker 50 000 kroner per innbygger pa helsetjenester hvert ar. Om dette er mye eller lite,
avhenger i hovedsak av hva vi far igjen for pengene — ikke av hvor mye vi bruker i forhold til
andre. For eksempel kan vi utfgre sammenlignende studier for & undersgke om de som bevilger
mer penger til kreftbehandling enn andre ogsa har bedre resultater. Slike studier er gjort. Det er
pa dette omradet det bar satses mer, ikke bare studier av kostnadssiden (Martin, Rice, Smith
2008; Nixon og Ulmann 2006)

Sammenligning med andre kan gi innsikt i hva som gir mest for pengene. Det viktigste blir da a
undersgke hvorfor det er forskjeller og hva disse forskjellene farer til. Av den grunn synes det
mest interessant ikke a justere tallene for vi foretar en sammenligning. Justeringene kan fort
dekke over arsakene og detaljer som vil vare viktige for konklusjonen.

Dersom vi vet at det generelle lgnnsnivaet forklarer omtrent 40 prosent av forskjellen mellom
Norge og andre land, sa gir dette andre politiske implikasjoner enn om 40 prosent av forskjellen
skyldes at vi har flere ansatte enn andre land. Det er derfor viktig a vite hva som ligger bak
tallene og ikke bare ngye seg med en oppsummering. For eksempel er det tre forhold i tillegg til
pris som gjer at vi vil forvente en gkning i helseutgiftene over tid og en forskjell mellom land:
@kende inntekt, vekst i antall eldre og teknologisk fremgang.

Historisk er det en sveert tett sammenheng mellom gkt inntekt og gkt bruk av penger pa
helsesektoren (se figur 8). Dette henger sammen med to forhold. Nar vi blir rikere velger vi a
bruke mer penger pa visse varer, som helsetjenester, og mindre pa andre varer, som poteter.
Veksten i helsetjenester har for eksempel ikke veert starre enn veksten i visse andre varer og
tjenester der folk selv velger hvor mye de vil bruke — som veterinzrtjenester eller vin (se figur
9). I tillegg er det enkelte helsetjenester det er vanskelig a effektivisere. Produksjonen av
datamaskiner er dramatisk mye mer effektiv enn for fa ar siden, men det er ikke like lett &
effektivisere arbeidsintensive omsorgstjenester. Pa samme mate som det ikke gir mening a
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effektivisere driften av et symfoniorkester med & be musikerne om 4 spille raskere, kan vi ikke
gi mer omsorg ved & “snakke raskere.” I den grad helsetjenester er preget av en slik type arbeid,
kan vi ikke forvente effektivisering i samme grad som andre deler av gkonomien.

Det betyr at kostnadene naturlig vil vokse som en andel av gkonomien over tid. Det betyr ogsa
at Norge vil ha starre utgifter enn andre fordi vi har en hgy inntekt i forhold til mange andre
land. Det er en naturlig utvikling. Sa lenge pengene brukes effektivt, er gkt pengebruk i seg selv
ikke grunn til bekymring. Det er sammenhengen mellom pengebruk og hva vi far igjen som er
avgjerende.

Veksten i antall eldre gjer ogsa at utgiftene vokser over tid og at utgiftene vil vere forskijellig
mellom ulike land. Dette en naturlig konsekvens av at vi blir rikere og lever lenger. | forhold til
mange andre land har Norge relativt hgye fgdselstall og en ung befolkning. Antall eldre kan
dermed ikke brukes som en forklaring pa hvorfor vi har betydelig sterre utgifter til helsevesenet
enn andre sammenlignbare land. Det vil gjare at utgiftene gker pa sikt selv om gkningen
kanskje ikke vil bli sa stor som mange har trodd. Mange av helsekostnadene kommer mot
slutten av livet, uansett alder, og det blir derfor mer en forskyvning av utgifter oppover i alder
(Melberg 2012b).

Teknologisk utvikling er en av de viktigste drivkreftene bak helseutgiftene. Noen nyvinninger
reduserer kostnadene, mens andre gker kostnadene. Nye legemidler og ny teknologi gjer det
mulig & behandle sykdommer som det tidligere ikke var mulig & behandle, og dette farer til gkte
kostnader. Amerikanske undersgkelser tyder pa at omtrent halvparten av veksten i
helseutgiftene skyldes ny teknologi. Maten vi setter prisen pa slik teknologi, og maten den
godkjennes og brukes pa, varierer fra land til land og vil skape ulikheter i helseutgiftene. USA
har liten prisregulering og innfarer mye ny teknologi, mens Norge har sterkere grad av
prisregulering. Ny teknologi er dermed en viktig driver av utgiftene bade over tid og mellom
land, og internasjonalt har man anslatt at halvparten av utgiftsveksten skyldes ny teknologi.

Det er mange ulike faktorer som gjar at forskjellige land naturlig vil ha ulike utgifter til helse.
Derfor er det ofte best a rette oppmerksomheten mot sammenligninger der vi starter med tall
som i liten grad er justert, for sa a vise hvor viktig de ulike faktorene er og hvordan de henger
sammen med ulikheter i helsetilstand. Det er denne dekomposisjonen som gir politiske
implikasjoner fordi det er arsakene til forskjellene som er interessant (se figur 10).

Dersom vi likevel skal gi ett tall for & fa et kortfattet svar pa om vi bruker lite eller mye
sammenlignet med andre, ville det vart best a bruke en helsespesifikk prisindeks. Da kommer
vi nzermest noe av det vi er interessert i: Et mal pa mengden helsetjenester som tilbys
befolkningen. Et viktig arbeid er derfor a forbedre den helsespesifikke prisindeksen slik at den
blir mer dekkende. Inntil da er det i de fleste ssmmenhenger best a holde seg til vanlig praksis
og bruke kjapekraftjusterte utgifter ved internasjonal sammenligning, men supplere med
lannsjusterte utgifter i en mer detaljert sammenligning.
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Figur 8: Sammenhengen mellom inntekt og helse (Norge)
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Figur 9: Helseutgiftene sammenlignet med utgifter til veteringrtjenester
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Figur 10: Hva forklarer forskjellen i helseutgifter mellom Norge og Finland?
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Kilde: Melberg 2009. Merk: Tallene er anslag og regnskapsmessige datafeil — dvs. at man i Norge tar med

sykehjemsutgifter, mens det i mindre grad gjeres i Finland — er konservativt beregnet.
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