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Forord

Denne rapporten er resultatet av et forprosjekt om private helsetjenester som
Volvat Medisinske Senter har finansiert. Ett motiv for & sette i gang pro-
sjektet har vart at den offentlige interessen for privatiseringsspersmalet har
vert laber — inntil nylig — siden debatten pagikk pd 1980-tallet. Sporsma-
let nevnes knapt i Regjeringens siste helsemelding. I Helseplan for Oslo til-
kjennes de private poliklinikkene og helsesentrene en rolle i det totale helse-
jenestetilbudet i hovedstaden, men en etterlyser en bedre oversikt over
private helsetjenestetilbydere. Det er siledes behov for en drefting av de
private sykehusenes helsepolitiske rolle og en grundigere dokumentasjon av
virksomheten deres.

Vi vil takke de private sykehusene, Volvat Medisinske Senter, Klinikk 8
og Rade Kors Klinikk, for & ha levert opplysninger om sin virksomhet.

Prosjektet har hatt en referansegruppe med folgende medlemmer: Jan
Grund, BL; Cato Lodding og Merete Liitken, Volvat Medisinske Senter;
Haakon Melsom, Sosial- og helsedepartementet; Odd Sereide, Rikshospi-
talet; Ingeborg Traaholt, Norsk Pasientforening og Terje Vigen, Den norske
Lageforening. Vi takker alle for spennende diskusjoner og nyttige innspill.
Ogsé Ingunn R. Serlie, Pharos og Fafo-kollega Ove Langeland skal ha takk
for konstruktive kommentarer til tidligere utkast. De gjenverende feil,
mangler og uklarheter stdr vi som forfattere ansvarlige for.

Hanne Bogen, Espen Dahl, Thore K. Karlsen
Fafo, mai 1996






Sammendrag

Formalet med denne rapporten fra et forprosjekt om private helsetjenester
er todelt. Formalet er dels 4 gjenreise den faglige debatten om spersmalet,
og dels & dokumentere hva vi vet og hva vi ikke vet om privatiseringen i norsk
helsevesen pd 1990-tallet. Rapporten drefter privatiseringsbegrepet og tar
for seg argumenter for og mot private helsetjenester. Den bringer opplys-
ninger om forholdet mellom offentlig finansiering og privat egenbetaling,
om veksten i det private legemarkedet, og om virksomheten til de tre pri-
vate sykehusene i Norge, Volvat Medisinske Senter, Klinikk 8 og Rede Kors
Klinikk.

Privatiseringsbegrepet har tre viktige dimensjoner: produksjon, styring/
kontroll og finansiering. Strengt tatt er det bare p& den forste dimensjonen
de tre sykehusene er fullt ut private. Gjennom sin godkjenningsmyndighet
har staten kontroll over antall senger og den tekniske og faglige standarden
ved de private sykehusene. Selv om brorparten av inntektene kommer fra
private lommer, er ingen av sykehusene fullt ut privat finansiert. Alle de tre
sykehusene har ogsd inntekter av refusjon fra folketrygden og, i skende grad,
fra fylkeskommunale oppdrag.

Til sammen har de tre sykehusene 59 senger og i overkant av 300 ansat-
te. Samlet omsetning i 1995 er knapt 200 millioner kroner. Volvat Medi-
sinske Senter er desidert storst med en omsetning pd ner 120 milloner
kroner. De to siste &ra har de tre sykehusene opplevd en samlet vekst i om-
setningen pd 27 prosent. Den prosentvise veksten var serlig stor ved Klinikk
8 og Rade Kors Klinikk, og skyldes i stor utstrekning et okende antall fylkes-
kommunale oppdrag.

De private sykehusenes aktivitet utgjor en forholdsvis liten del av det
totale helsetilbudet pé landsbasis. Dersom vi tar utgangspunkt i de inngre-
pene som utferes i de offentlige sykehusene i Oslo, oker imidlertid andelen
betraktelig. Volvats andel av utvalgte inngrep gir opp mot rundt 17 pro-
sent av tilsvarende inngrep som foretas i de offentlige Oslo-sykehusene. P4
landsbasis ble hele 15 prosent av alle proverorsgraviditeter i 1993 igangsatt
ved Volvat. Prevergrsbehandling er nedprioritert i det offentlige systemet.

Mye av virksomheten ved de private sykehusene omfatter oppgaver som
de offentlige sykehusene overhodet ikke prioriterer, for eksempel visse for-
mer for kosmetisk kirurgi, eller som er lavt prioritert, for eksempel prove-

rorsbefrukening. Veksten i fylkeskommunale oppdrag endrer imidlertid noe
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pa dette. De pasientene fylkeskommunene kjoper operasjoner til, tilhorer
bade prioriteringskategori 2, det vil si garantipasienter, og kategori 3. Vi
kjenner ikke tallene i de to kategoriene. I praksis er det ogsa ofte vanskelig
& trekke et klart skille mellom de to prioriteringsniviene. Det betyr antake-
lig at en del av de pasientene fylkeskommunene sender til de private syke-
husene, er i grasonen mellom prioriteringsniva 2 og 3.

Det kan derfor se ut til at de private sykehusene har en avlastningsfunk-
sjon, og at de fungerer som en buffer for det offentlige. De private syke-
husene gjor dermed til en viss grad det samme som det offentlige helseve-
senet. Fylkeskommunene kjgper operasjoner ved de private sykehusene dels
for & unngd brudd pa ventelistegarantien, og dels for & redusere venteliste-
ne. Hvorfor fylkeskommunene ikke selv har tilstrekkelig behandlingskapa-
sitet, kan vi ikke gi svar pd, men to viktige forhold er antakelig at de finner
det for dyrt, og at det er mangel pa helsepersonell.

Det er imidlertid ogsé klart at de offentlige og de private sykehusene har
foretatt en arbeidsdeling. For det forste utforer ikke de private sykehusene
akutt kirurgi overhodet. De utforer bare sikalt elektiv kirurgi, det vil si inn-
grep som er planlagt pa forhdnd. De akutte tilfellene utgjor 65-70 prosent
av virksomheten ved de offentlige sykehusene. For det andre ser det ut til
at de private sykehusene tar enklere tilfeller med lav risiko for komplika-
sjoner, og som ikke involverer flere sykdommer.

Et av de viktigste «funnene» i forprosjektet er at vi mangler elementer
kunnskap om hvordan privatiseringen i det norske helsevesenet utvikler seg.
Rapporten avrundes derfor med 4 reise en del forskningsspersmél, blant

andre folgende:

— Hvordan er utviklingen av pasientbetalingen og veksten i det private lege-
markedet?

— I hvilken grad ivaretar offentlige og private helsetjenesteytere likhets-
verdiene i det norske helsevesenet?

— Er private helsetjenesteytere mer effektive enn de offentlige?
— Gdr det i retning av mer privat helseforsikring?

— Er det forskjell i kvalitet og pasientenes tilfredshet med offentlige og
private sykehus?

— Er enkelte helsetjenester bedre egnet for privatisering enn andre?



1 Privatisering
star igjen pa dagsordenen

1.1 Problemstilling

Denne rapporten er resultatet av et forprosjekt om privatisering av helse-
tjenester. Formalet er dels & gjenreise den faglige debatten om privatiserings-
sporsmilet, og dels & dokumentere hva vi vet og hva vi ikke vet om privati-
seringen i det norske helsevesenet s langt pa 1990-tallet.

Vi reiser sdledes to problemstillinger, en teoretisk og en empirisk. Den
teoretiske problemstillingen dreier seg om hva privatisering er, og om ar-
gumentene for og mot privatisering av helse- og sykehustjenester. Det em-
piriske problemet vi belyser, er hvordan utviklingen av egenbetaling og det
private helsemarkedet har veert de siste ara. Vi underseker ogsa hvilken plass
de private sykehusene har i offentlig helsepolitikk og i norsk helsetjeneste.
I tillegg forseker vi & kartlegge utviklingen av egenbetaling for helsetjenes-
ter og veksten i det private legemarkedet. Siden vi har gjennomfert et for-
prosjekt av kort varighet, har et viktig siktemal veert & peke p& mangel pd
data om viktige utviklingstrekk i den norske helsetjenesten.

Den sittende regjeringen har ikke vert serlig opptatt av forholdet mel-
lom private og offentlige helsetjenester. De siste dras viktigste helsepolitis-
ke dokumenter vier ikke privatiseringssporsmalet noen serlig oppmerksom-
het. Nasjonal helseplan fra 1988 gir en tre siders drefting av spersmalet,
mens Helsemeldingen fra 1994 knapt bergrer temaet. Regjeringen synes ikke
4 ha noen konkret, gjennomtenkt og planmessig politisk holdning til pri-
vate helsetjenester generelt og private sykehus spesielt. Helsemyndighetene
har interessert seg lite for den utviklingen som har funnet sted pa det priva-
te helsemarkedet de siste dra.

En som har fulgt norsk helsepolitikk pd nert hold i mange ar, helsegko-
nomen Jan Grund, har gitt felgende karakteristikk av myndighetenes poli-
tikk pa dette omradet: «Myndighetene har ingen privatiserings-politikk. Det
kommersielle helsetilbudet har fitt vokse fram tilfeldig, uten noen bevisst
plan [. . .]» (Aftenposten 13.5.1995). Tidligere helseminister Christie har
kommentert dette utsagnet slik: «Politikken er at vi skal ha et forsvarlig
medisinsk tilbud innenfor det offentlige. Vi godtar supplerende tjenester pd
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det private markedet, og aksepterer at klinikkene og sykehusene er der — men
onsker ikke at det skal bli noe stort behov for dem» (Affenposten 13.5.1995).
I intervjuet foyer Christie til at han vil ha «store motforestillinger» mot &
godkjenne et nytt stort privatdrevet sykehus. Den tidligere helseministeren
synes med andre ord ikke & ha noen helsepolitisk strategi overfor private
sykehus utover det & vere mot dem.

Den nye helseministeren, Gudmund Hernes, har gitt uttrykk for sitt syn
pa det private helsemarkedet i et innlegg i VG (2.4.1996). Her framholder
Hernes at framveksten av private helsetjenester er et sentralt problem i norsk
helsevesen, og begrunner det pé folgende méte: Det er en grunnleggende
ubalanse i systemet, skriver Hernes, «serlig mellom den voksende private
del og sykehusene». Det er flere forhold som ligger til grunn for denne
ubalansen, ifelge Hernes, blant annet at private tar de lettere tilfellene, at
legene tjener mer utenfor sykehusene enn innenfor, og at avgangen til pri-
vat sektor gir storre arbeidspress for dem som blir igjen. Helseminister Her-
nes har ikke funnet noen trylleformel som kan lgse dette problemet, men
framholder at «vi fremfor alt [m3] sorge for & rekruttere og beholde det best
kvalifiserte personale ved de offentlige sykehusene og i den offentlige hel-
setjenesten». Det svake engasjementet fra de sentrale helsemyndighetenes
side pa dette omradet stdr i kontrast til den aktiviteten som nd vokser fram
«nedenfra», og som vi skal komme tilbake til.

Denne rapporten faller i to deler. I den forste delen — kapittel 1, 2 og 3
— forseker vi & gjenopplive privatiseringsdebatten ved & drefte begrepets
innhold og argumenter for og mot privatisering. I den siste delen — kapit-
tel 4 og 5 — bringer vi en del data om privatisering i den norske helsetjenes-
ten og virksomheten ved de tre private sykehusene i Norge. I lys av denne
dokumentasjonen, og ikke minst mangel pd dokumentasjon, og en forven-
tet utvikling framover, peker vi p& noen viktige forskningsoppgaver og pd
behovet for en mer bevisst og planmessig offentlig privatiseringspolitikk.

1.2 Oppblussing av privatiseringsspgrsmalet

Velferdsstatens ambisjon er 4 skape sosial trygghet og 4 utjevne levekar. Et
sentralt element i velferdsstatens verdigrunnlag er likhet. Velferdsstaten skal
omfatte alle. Befolkningens sosiale rettigheter er automatisk knyttet til stats-
borgerskapet. Alle grupper — bide fattig og rik — skal ha lik adgang til vik-
tige velferdsgoder som helsetjenester og grunnpensjoner (Hagen 1988).
Velferdsstaten er tuftet pa den historiske erfaringen og den erkjennelsen at
markedet ikke sikrer hele befolkningens sosiale rettigheter. Derfor har den
utviklet et sett med virkemidler for & regulere og modifisere markedskref-
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tene. S lenge den gkonomiske veksten var hoy, det vil si fram til slutten av
1970-tallet, var dette verdigrunnlaget uten alvorlige utfordringer. Men da
den gkonomiske veksten stagnerte, samtidig som de offentlige budsjettene
fortsatte & vokse, fikk den nyliberale vekstfilosofien ny naring. En sentral
tese hos nyliberalistene er at det er en drsakssammenheng mellom veksten i
offentlige budsjetter og skonomisk stagnasjon. Det hevdes at det er en
motsigelse — en «trade-off» — mellom likhet og effektivitet: Mer likhet gir
mindre effektivitet, og mindre likhet gir mer effektivitet. Vi kan ikke nd
begge mal samtidig, er omkvedet (Okun 1975). Begrunnelsen er i korthet
at for 4 anspore til innsats og verdiskaping, ma arbeidet belonnes. Dette
skaper ulikhet. Nar likhetsskapende tiltak som progressiv beskatning og
offentlige overferinger introduseres, undermineres belenningssystemet, og
arbeidsmotivasjon og effektivitet svekkes. Det generelle nyliberalistiske
resonnementet gir ut pd at de sosiale rettighetene i for stor grad beskytter
arbeidskraften, at det hoye skattenivéet reduserer den kapitalmengden som
gér til investering, og at vekstbransjer hindres i 4 ekspandere (Hagen
1988:26). For 4 stimulere til vekst og effektivitet, anbefaler nyliberalistene
en mer markedsorientert politikk. Nyliberalismen leverer siledes en allmenn
kritikk av den sosialdemokratiske velferdsstaten.

Denne antatte spenningen mellom likhet og effektivitet, mellom det
offentlige og markedet, og mellom sosialdemokrati og liberalisme, har sé-
ledes dype ideologiske rotter. Det er denne spenningen vi ser manifestert i
debatten om privatisering av offentlige tjenester generelt og helsetjenester
spesielt.

I Norge hadde vi en lang og til dels heftig debatt om private sykehus og
klinikker i annen halvdel av 1980-tallet. Siden da har det — inntil nylig —
vert pafallende stille i avisspaltene. Et symptom pd den labre offentlige
interessen omkring spersmalet, er at da Volvat Medisinske Senter fikk kon-
sesjon til & drive sykehus med et begrenset antall senger i 1990, var det uten
nevneverdig oppstyr. Det siste halve aret har imidlertid debatten tiltatt i
intensitet og omfang,.

Partiene pa hoyresida i norsk politikk har ogsd kjert fram privatiserings-
spersmalet i sin politiske agitasjon. Fremskrittspartiet har alltid hatt priva-
tisering som en fanesak, men fir nd sterre gehor, fordi partiet etter kom-
mune- og fylkestingsvalget hosten 1995 har fatt langt flere representanter
enn i forrige periode. I Hoyres diskusjonsopplegg foran stortingsvalget 1997
er privatisering utpekt til en av fanesakene (Heoyre 1996, Aftenposten
17.1.1996). I mange kommuner fremmes det en jevn strem av privatise-
ringsforslag, og ulike tiltak settes ogsd ut i livet, som vi skal se. I helsevese-
net er privatiseringssporsmalet helt nylig satt pd dagsordenen av den nyut-
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nevnte helseministeren Gudmund Hernes. Sporsmalet er ogsd kommet inn
bakveien gjennom den senere tidas debatt om prioritering i helsevesenet.
Et spersmal som er blitt stilt, er hvilke sykdommer og behandlinger som
det er riktig og fornuftig at det offentlige tar seg av, og hvilke som kan over-
lates til det private.

La oss nevne fem ferske privatiseringseksempler fra helse- og omsorgs-
sektoren. Flere kommuner, blant andre Asker, Beerum og Drammen, har mer
eller mindre konkrete planer om & privatisere eldreomsorgen helt eller del-
vis, og private rengjoringsfirmaer stdr klare (VG 10.1996). Til velstiende
eldre som sgker om kommunal hjemmehjelp, tilbyr Berum kommune pri-
vate vaskefirmaer. For disse private rengjoringstjenestene ma de eldre beta-
le mellom 196 og 241 kroner i timen. For tilsvarende kommunale tjenes-
ter er egenbetalingen mellom 0 og 150 kroner, avhengig av inntekten.
Kommunaldirektgren for helse- og sosialtjenester mener det ikke er kom-
munens oppgave 4 sorge for renhold for funksjonsfriske eldre. Han sier vi-
dere: «Det er mange pensjonister som har rd til dette, men som ikke i/
betale. Det ma vare en mental ovelse for pensjonister 4 ta seg rad til & beta-
le nir de har rdd. De ma trene seg pa at ting koster» (Arbeiderblader
22.2.1996). Berum kommune har videre satt bort et byggeprosjekt for 110
eldreboliger til et privat firma, og i tillegg gitt firmaet i oppdrag & drive hjem-
metjenestene.

Et annet privatiseringsforslag stir legeforeningen bak. Formannen i for-
eningen foreslar 4 privatisere sykehusenes poliklinikker. Begrunnelsen er forst
og fremst organisatorisk: Sykehusene er ikke egnet til & drive poliklinikker.
De er for store, byrakratiske og tungrodde, hevder legeforeningen. Forsla-
get gar ut pa at sykehuslegene skal f3 sin egen praksis pd poliklinikkene. Der
skal de jobbe en til to dager i uka og kontrollere sine egne pasienter. Lege-
ne skal selv ha ansvaret for gkonomien ved poliklinikkene. Forslaget forut-
setter at refusjonene fra folketrygden beholdes som i dag. Det betyr at pa-
sientbetalingen ikke endres. Malet med forslaget er & heve effektiviteten, ke
antallet behandlinger, hoyne legenes inntekter og bedre forholdet mellom
lege og pasient. Samtidig fir sykehusene tid til & gjore det de kan, hevdes
det, nemlig & drive sykehus (Dagens Neringsliv 11.12.1995).

Et tredje privatiseringsframstot har funnet sted ved Kongsberg sykehus.
En overlege ansatt ved sykehuset, har etablert et aksjeselskap med 20 ansat-
te. Firmaet inngikk en avtale med Sentralsykehuset i Buskerud om & behand-
le 150 gre-nese-hals-pasienter i fritida mot en bevilgning p& en million kro-
ner. Sykehusets senger og operasjonsutstyr ble stilt til disposisjon for teamet.
P4 spersmal om hvorfor sykehuset ikke kunne gke operasjonskapasiteten i
egen regi, svarer sykehusdirektoren: «For det forste er det vanskelig & f& nok
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kvalifiserte folk til & arbeide overtid. Men vel s viktig er selve organiserin-
gen av arbeidet. Nér et samkjort team kan konsentrere seg om en viss type
inngrep, blir pasientflyten bedre. De kommer raskere i gang med neste ope-
rasjon enn hva vi kan fi til i vanlig sykehusdrift, der vi ogsd ma ta pasienter
som trenger gyeblikkelig hjelp og mer kompliserte inngrep» (Aftenposten
28.1.1996).

Et fjerde eksempel pd privatisering i helsesektoren er lanseringen av pri-
vate helseforsikringer. Etablerte forsikringsselskaper som Vesta og UNI
Storebrand tilbyr na helseforsikringer til bedrifts- og privatkunder. Et nytt
selskap, Norsk Helseforsikring, er nylig startet. Dette er en avlegger av et
dansk selskap som har 1,4 millioner danske forsikringstakere. Mot en
ménedlig premie pa opptil 298 kroner dekker forsikringen en del (50-60
prosent) av utgiftene til private og offentlige helsetjenester som for eksem-
pel tannlege, reseptbelagte medisiner og fysioterapi (Dagens Neringsliv
30.1.1996, Arbeiderbladet 23.4.1996).

Det femte og siste eksemplet er et vedtak fattet av det borgerlige flertal-
let i helse- og sosialkomiteen i Oslo, om at medisinsk behandling skal set-
tes ut pd anbud. Hensikten er at private og offentlige sykehus skal konkur-
rere om 4 levere det billigste anbudet. Milet er 4 f3 flest mulig operasjoner
for pengene (Aftenposten 5.3.1996). Oslo kommune vil kjope operasjoner,
i forste rekke ortopediske operasjoner, grd stzer-operasjoner og gynekologiske
operasjoner, for 42 millioner kroner. Dette er den sterste anbudsrunden om
sykehustjenester noen gang i Norge, ifolge Dagens Neringsliv (6.3.1996).

At det dpenbart er et ekspanderende marked for helsetjenester, viser og-
sd det faktum at mange private sykehus og klinikker nd kan melde om over-
skudd etter flere magre ar (Aftenposten 7.2.1996). Ledere for de private
klinikkene melder om voksende aktivitet, og mener det har funnet sted et
alminnelig stemingsskifte i opinionen. Lederen for Doktor Willes legesenter
i Fredrikstad uttaler til Aftenposten (7.2.1996): «Utviklingen har vert
enorm.» Overskriften pd en artikkel om veksten i omsetningen til private
klinikker i Aftenposten (7.2.1996), lyder: «Ikke lenger spedalsk».

Kort sagt str igjen privatiseringsspersmalet hoyt pd dagsordenen,
privatiseringsframstet av ulike slag dukker stadig opp, og private helse-
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tjenestetilbydere opplever gode tider. Dette framkaller spersmélet om hvor-
for dette skjer akkurat na.

1.3 Hvorfor denne interessen for privatisering na?

Arsakene til at privatisering igjen kommer pa dagsordenen, er mange og
innflokte. Det mangler ikke pd problemer i det offentlige helsevesenet.
Nesten daglig kan vi lese om stengte sykehusposter, korridorpasienter, ko-
er, lange ventelister, brudd pa den sikalte ventetidsgarantien,' pasienter som
sendes for tidlig hjem, strenge prioriteringer, alvorlige sykehusinfeksjoner
osv. Samtidig viser offentlig statistikk at vi aldri har brukt mer ressurser pa
helsevesenet og aldri behandlet flere pasienter enn i dag. Norsk helsepoli-
tikk og helsevesen er siledes full av motsetninger og paradokser. Det stor-
ste paradokset er kanskje at vi bruker mer ressurser til helseformél enn noen
gang, og samtidig er mindre tilfredse med helsa og helsetjenesten enn noen
gang tidligere. «Doing better, feeling worse», er Wildawskys formulering av
dette paradokset.

De siste 10—15 ara har helsepolitikken fokusert p& hvordan helsetjenes-
ten skal finansieres, organiseres og styres. Hovedbekymringen er knyttet til
et tilsynelatende kronisk spenningsforhold, noen vil si misforhold, mellom
okonomisk vekst og ressursmobilisering pd den ene sida, og ettersporselen
etter helsetjenester pd den andre. En sterk drivkraft pa tilbudssida er den
rivende medisinske/teknologiske utviklingen koplet sammen med en gko-
nomisk vekst som ikke kan holde tritt. Denne motsetningen kommer til
uttrykk i det vedvarende gapet mellom det medisinsk mulige og det oko-
nomisk forsvarlige. Antakelig eksisterer det ogsd et permanent spennings-
forhold mellom publikums voksende behov og ettersporsel og den evnen
og viljen det offentlige helsevesenet har til & mete disse behovene.

! Pasienter som sgker hjelp ved norske sykehus skal fores pa venteliste. Ventelistesystemet er
bide et planleggingsinstrument og et prioriteringsinstrument. Pasientene skal rangeres pd
ventelistene etter prioriteringsnivé. Det er i alt fem prioriteringsnivier. Som det heter i Sosial-
og helsedepartementets forskrifter om ventelisteregistre: «Forste prioritets behandling er til-
tak som er ngdvendige i den forstand at det har livstruende konsekvenser dersom de ikke iverk-
settes rasko. Slik behandling skal gis umiddelbart, heter det i forskriften. Eksempler er akutte
sykdommer og skader. «Annen prioritets behandling er tiltak som er nedvendige i den for-
stand at svike far katastrofale eller svart alvorlige konsekvenser pé lengre sikt for pasientene»
(Forskriften s. 5). Eksempler er kreft, hjertesvike, psykoser og alvorlige syns- og herselslidel-
ser. Den sékalte ventetidsgarantien som skal sgrge for behandﬁng innen scks maneder, omfat-
ter annenprioritetspasientene. I forskriften er ordlyden i «garantien» som folger: «Pasienter pd
annet prioritetsniv [. . .] som blir stdende pé venteliste for undersgkelse og/eller behandling,
skal registreres serskilt dersom de ikke har fitt behandling innen seks maneder.» Formelt sett
inneberer garantien altsd kun en serskilt registrering. Pasienter pd de ovrige tre prioriterings-
niviene (3, 4 og 0), ma ifglge ventelisteordningen vente til behandlingsti%bud foreligger.
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P4 ettersporselssida framheves de voksende behovene som i forste rekke
bunner i eldrebelgen og endringer i sykdomspanoramaet. Vi stér foran en
vekst i tallet pd mennesker over 80 4r, og med den en gkning i behovet for
behandling, pleie og omsorg. Ikke minst er koplingen av behov og okt kjo-
pekraft blant eldre en viktig drivkraft. Sykdomspanoramaet er ogsé i ferd
med 4 forskyve seg fra akutte sykdommer og skader mot kroniske lidelser
og mer sammensatte psykosomatiske tilstander. I tillegg til veksten i reelle
behov blir det ogsa hevdet at vi stdr overfor en forventningskrise: Publikum
har urealistisk hoye forventninger til hva moderne medisin er i stand til &
utrette. Helsepkonomer vil dessuten legge til at siden prisene pd mange
helsetjenester ikke reflekterer kostnadene ved & produsere dem — mange er
til og med gratis — vil ettersporselen notorisk vere for hoy.

Et annet moment pd ettersporselssida er det vi vil kalle kulturelle end-
ringer. Et kjennetegn ved den moderne kulturen er dyrkingen av individu-
elle verdier, med vekt pd individuelt ansvar, personlig kontroll, valgfrihet
og onske om selv & forme sitt livslop. Velstandsveksten i etterkrigstida har
fort til det sosiologen Beck (1986) har kalt den andre individuelle revolu-
sjonen. Mens det industrielle forkrigssamfunnet la klare og kollektive fo-
ringer pd identitetsutvikling og klassetilhorighet hos de fleste, har utviklin-
gen i etterkrigstida fort til utvidete muligheter til & velge livsplaner. Folgen
er blitt en styrking av individualisme og krav om selvbestemmelse. Dette
onsket om selvbestemmelse stoter for det farste an mot velferdsstatens ra-
sjoneringsprinsipper. Det vil oppfattes som meningslgst og irriterende at
man skal ha s3 liten valgfrihet ndr det gjelder 4 sikre seg selv velferdsgoder i
dag eller i framtida. For det andre har individualismen fort til en forand-
ring i den enkeltes syn pa visse velferdsgoder. Helse har beveget seg fra 4 veere
et mer eller mindre skjebnebestemt gode til & bli et absolutr gode for enkelt-
individet: en forutsetning for dets eksistens, valgmuligheter og livskvalitet.

Et annet og kanskje vel s viktig aspekt ved den moderne kulturen er den
alminnelige medikaliseringen av sosialt liv. Helse- og sykdomsbegrepet
ekspanderer stadig, og medisinen legger under seg stadig nye omrader av
liv og samfunn. Zola (1978) trekker serlig fram tre sosiale omrader som den
medisinske kulturen er i ferd med & kolonisere. Dette gjelder for det forste
hvilke livsomrader som gjores relevante for medisinsk intervensjon, for
eksempel dagligdagse problemer, forebyggende tiltak og personlige bekym-
ringer. For det andre trenger medisinen inn pé livets tradisjonelle tabu-
omrider, som for eksempel aldring, alkoholisme og svangerskap. For det
tredje tillegges helse stadig sterre veke i politiske og sosiale spersmal, for
eksempel i forbindelse med topp-politikeres helsetilstand og krav om ikke-
royking ved ansettelser og forfremmelser. Illich (1975) framhever at denne
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kulturelle «iatrogenesen» bryter ned kulturelt overleverte kunnskaper om og
forklaringer pa smerte, sykdom og ded. Denne undermineringen av tradi-
sjonell kultur svekker den kunnskapen og uavhengigheten som tidligere
fungerte som buffer mot sykdom, som evne til & bekjempe sykdom, og,
viktigst, som ressurs til & mestre et liv i kronisk smerte og sykdom. Zola
(1978) mener at den grunnleggende drivkraften bak medikaliseringen er
hvert enkelt individs forventning om hvor uendelig mye som kan gjores for
4 fi en til 4 fole seg bedre, se bedre ut, og fungere bedre. Andre samfunns-
messige krefter som trekker i samme retning er utviklingen av medisinsk
teknologi, markedsforing av helseprodukukter og okte kunnskaper om syk-
dom og behandlingsmuligheter blant folk flest.

Denne koplingen av helsemessige, demografiske, sosiale, skonomiske og
kulturelle endringer gir til sammen sterke ettersporselsimpulser i helse-
tjenestemarkedet. I tillegg kommer disse prosessene til uttrykk gjennom
politiske kanaler som krav om bedre og mer fleksible helsetjenester.

Det er ikke dermed sagt at folk flest nedvendvigvis har sterke ensker om
privatisering av helse- og sykehustjenester. Meningsmélinger antyder at
holdningene til privatisering av helse- og sykehustjenester ikke er blitt mer
positive pd 1990-tallet. I 1995 mente 67 prosent at sykehus egner seg min-
dre godt eller darlig for privatisering. 25 prosent mente at sykehus egner seg
sveert godt eller ganske godt til privatisering (Aftenposten 15.1.1996). En
meningsméling fra 1990 viste at 84 prosent av de spurte mente det offent-
lige var best skikket til & drive sykehus (Kuhnle 1994:35). Halvparten eller
flere av de spurte mente at transporttjenester, barnehager, seppeltomming,
renhold og stremforsyning egnet seg godt (det vil si svart godt, eller gan-
ske godt) for privatisering. Dette holdningsmensteret har ikke endret seg
vesentlig siden 1988, da likelydende sporsmal ble stilt i en meningsméling
(Bogen og Langeland 1989). Dette betyr at veksten i bruken av private hel-
setjenester antakelig ikke skyldes et sterkt og utbredt enske om private hel-
setjenester i befolkningen. En mer narliggende tolkning er at folk bruker
private tjenester fordi de mener at tilgjengeligheten til de offentlige er for
darlig, og ikke fordi de har et sterkt onske om det.

P4 tilbudssida er kanskje den mest kostnadsdrivende faktoren den raske
teknologiske utviklingen av medisinsk utstyr og nye behandlingsmetoder.
Medisinske nyvinninger er ofte fordyrende, og det av to grunner: Ny tek-
nologi er ofte dyrere enn den som blir erstattet, og den forer til at lidelser
som tidligere ikke lot seg behandle, nd kan behandles. Resultatet er koer,
udekkete behov og brustne forventninger. Vi vil ogsa trekke fram sysselset-
tingsveksten i helsevesenet. En tese er at tilbudet genererer sin egen etter-
sporsel: Flere helsearbeidere skaper flere pasienter. I mars 1996 pagikk en
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debatt om de offentlige sykehuslegenes lonns- og arbeidsvilkar. Det foku-
seres spesielt péd arbeidsvilkérene til de yngre legene, og ikke minst pa det
de selv mener er for darlig overtidsbetaling. Det meldes at leger i enkelte
fylker har sagt opp overtidsavtalen med fylkeskommunen (Dagblader
5.3.1996). Det hevdes ogsd at denne misngyen med arbeidsforholdene har
fort til at mange leger har sagt opp sine stillinger ved de kommunale syke-
husene: «Legene flykter fra sykehusene» (Dagbladet 29.2.1996). En sporre-
undersgkelse rettet mot tillitsvalgte i Yngre legers forening, foretatt av samme
forening, indikerer at de offentlige sykehusene har problemer med 4 holde
pa legene (YIf, udatert notat). Undersokelsen viser at 13 prosent av assis-
tentlegestillingene og ti prosent av overlegestillingene er ubesatt. Andelen
av assistentlegene som har sluttet i sin spesialistutdanning i lopet av siste ar,
blir beregnet til & vere serlig hoy, hele 23,7 prosent. Leder i Yngre legers
forening uttaler: «Legene forsvinner over i privat praksis og bedriftslegestil-
linger. Mange legemiddelfirmaer driver regelrett «<headhuntingy av leger, og
kan friste med god lenn, tid til forskning og faglig fordypning» (Dagbladet
29.2.1996).

De offentlige sykehusene ser ut til & befinne seg i en ond sirkel. Dersom
den angivelige legeflukten fortsetter, kan konsekvensen bli enda lengre
ventelister og flere brudd pa ventetidsgarantien. I sin tur kan dette fore til
at fylkeskommunene henvender seg til de private sykehusene, og kjoper tje-
nester der. Allerede i dag utreder og behandler de private sykehusene pasi-
enter for fylkeskommunene. Det gir de private sykehusene ytterligere
ekspansjonsmuligheter, og gjor at de kan ansette enda flere leger og annet
helsepersonell. Overgangen fra offentlig til privat helsetjeneste kan dermed
skyte ytterligere fart, siden bdde «push and pull»-faktorer virker i samme
retning. Helsemyndighetene er imidlertid oppmerksomme pa disse proble-
mene, og uttrykker vilje til & gjore noe med dem. Til Aftenposten
(12.11.1995) uttalte forhenvarende helseminister Christie: «Jeg er veldig
redd for & presse de ansatte i helsevesenet ytterligere. Effektiviseringsgren-
sen er definitivt nddd». I forlengelsen av dette sier politisk ridgiver i Sosial-
og helsedepartementet til Dagbladet (29.2.1996): «Vi vurderer tiltak mot
legemangelen, men det er for tidlig 4 si noe om hvilke.»

Endelig vil vi trekke fram en institusjonell foring som kan forklare den
sterke okningen i aktiviteten ved private sykehus og klinikker. Her star ven-
telistesystemet og den skalte ventetidsgarantien sentralt. Lange ventelister
og brudd pa seksmanedersgarantien har tilskyndet fylkeskommunene til &
soke avlastning ved de private sykehusene. Stortinget har nd vedtatt en ut-
videt garanti med lofte om behandling innen tre maneder. Dersom iverk-
settelsen av denne garantien ikke ledsages av tilstrekkelige bevilgninger til
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sykehusene, er det grunn til & tro at de private sykehusene fir enda flere
oppdrag fra fylkeskommunene.

Med denne spenningen mellom tilbud og ettersporsel/behov, er det selv-
sagt grobunn for voksende misngye med de offentlige tilbudene og en til-
svarende nysgjerrighet overfor «nye» ideer og losningsforslag. At generelle
rammebetingelser ligger til rette for tiltakende privatisering, kan gi en ned-
vendig, men ikke tilstrekkelig forklaring pa hvorfor interessen for privati-
sering har skutt slik fart det siste halve aret. Ogsé politikken ma trekkes inn
for & gi en mer fullstendig forklaring.

Fremskrittspartiet gjorde et godt kommune- og fylkestingsvalg hasten
1995. Blant annet gkte partiet sitt mandattall til 13 i Oslo bystyre. I kraft
av en langt sterkere representasjon i kommunale og fylkeskommunale
organer vil de ideene dette partiet milbarer, fi langt storre gjennomslags-
kraft enn for. Sammen med Heyre har Fremskrittspartiet flertall i Oslo
bystyre. Det som blant annet samler disse to partiene, er synet pd privatise-
ring. Om de politiske forslagene disse to partiene har lagt fram, skriver
Dagbladet (21.12.1995) i en overskrift: «<Hele Norge blir privat.» I Oslo
foreslar de to partiene 4 sette tjenester som renhold og storkjekkenvirksom-
het p& sykehus ut pd anbud. De foreslar videre at private overtar de offent-
lige barnehagene, og at hotellfunksjonen ved sykehus og sykehjem overfe-
res til for eksempel hotellkjeder. I debattopplegget som Hayres
programkomité laget forut for partiets landsmete i 1996, har privatisering
fitt en sentral plass. Debattopplegget understreker blant annet at effektivi-
teten vil oke med mer marked i det offentlige (Hoyre 1996). Partistratege-
ne mener dpenbart at mer marked og okt privatisering av tjenester er en god
sak for & sanke velgere, og for 4 profilere seg overfor Arbeiderpartiet.

Ikke bare er hoyresida i norsk politikk pa offensiven i sporsmalet om
privat og offentlig velferd. Det er ogsa tegn til at Arbeiderpartiets tradisjo-
nelle motstand mot og skepsis til privatisering er i ferd med & mykes opp,
selv om partiet ikke gnsker 4 gi sd langt som de to hgyrepartiene. Regjerin-
gens velferdsmelding erkjenner for eksempel at det er grenser for det offent-
liges omsorg, og understreker det private ansvaret for eget liv og egen skjebne
(St.meld. nr. 35 1994-95). I et debattinnlegg i Dagbladet 28.2.1996 rede-
gjor sosialminister Hill-Marta Solberg for sitt syn pa privatiseringsspersma-
let. Hun avviser pa ingen méte blandingslesninger mellom private og offent-
lige tjenester p& omrdder som barnehager og sykehjem. Derimot er hun
skeptisk til storstilte privatiseringsframstot pd helse- og sosialomradet. Det
er to viktige grunner til det. Den forste er fordelingshensynet: Privatisering
kan ikke sikre et fullgodt tilbud til alle, eller at tilgjengeligheten er lik uan-

sett hvor du bor. For det andre m3 helse- og omsorgstjenestene vere for-
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bundet med trygghet og derfor ma ogsa ansvaret for tjenestene vare klart
og entydig plassert.

Ogsé pd grasrota i Arbeiderpartiet ser vi en langt mer positiv holdning
til privatisering av det som tradisjonelt er blitt oppfattet som «naturlige»
offentlige oppgaver. Arbeiderpartiordforeren i Fredrikstad uttaler for eksem-
pel til VG (10.1.1996) at han ikke har ideologiske betenkeligheter med &
kjope hjemmehjelptjenester fra private selskaper. Ordfereren gir uttrykk for
en pragmatisk holdning til offentlig eller privat produksjon av hjemmehjelp-
tjenester: «S3 lenge innbyggerne fir dekket sine fundamentale behov og de
ansatte har anstendige lonns- og arbeidsforhold, er det mindre viktig hvem
som utferer tjenestene.» Det var ogsd Arbeiderpartiregjeringen som ga til-
latelse til en begrenset privat sykehusdrift ved Volvat Medisinske Senter i
1990. I et TV-intervju 13.3.1996 ga Arbeiderpartiets byradsleder i Oslo,
Rune Gerhardsen, uttrykk for et pragmatisk syn pad privatisering av offent-
lige tjenester generelt, men han gjorde det ogsa klart at det i s3 méte er for-
skjell pd privatisering av hjemmehjelp og sykehustjenester.

Selv om Arbeiderpartiet og flere Arbeiderparti-politikere nd markerer en
mer avslappet holdning til privatisering av velferd enn for, er det dpenbart
visse grenser Arbeiderpartiet ikke vil overskride. Som vi skal komme tilbake
til i kapittel 3, er det viktige forskjeller i synet pa privatisering i helsesekto-
ren mellom flgyene i norsk politikk. Helse og helsetjenester oppfattes dpen-
bart som spesielle goder. De er ikke som hvilke som helst andre varer som
kan kjopes og selges pd markedet, pa linje med hvilke som helst andre varer.
Dette skyldes dels at helse er at hoyt verdsatt gode og en verdifull ressurs,
og dels at mange betingelser for at et markedet skal fungere, ikke er til stede.
Derfor er ogsa helsetjenesten tuftet pa sterke likhets- og rettferdighetsverdier.

For vi gir videre kan det vare hensiktsmessig & presisere hva vi legger i
privatisering.
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2 Hva er privatisering?

2.1 Privatiseringsbegrepets dimensjoner

I dette kapitlet vil vi definere begrepet «privatisering», og diskutere noen
skiller mellom ulike typer tjenester. Forst i neste kapittel snevrer vi inn per-
spektivet til helsetjenesten og drofter en del argumenter som har vert fort i
marken for og mot private helsetjenester.

Begrepet privatisering kan romme svart ulike aspekter ved méter &
organisere tjenesteproduksjon pd. Nér man benytter uttrykket privat til for-
skjell fra offentlig, kan det vare hensiktsmessig & skille mellom tre typer
private sferer: marked, frivillige organisasjoner og hjemmene. Alle disse
sfrene er private, men métene de fungerer pa, oppfattes vanligvis som sveert
forskjellige. Mens markedsbaserte eller kommersielle organisasjoner (for
profittorganisasjoner) baserer seg pd inntjening gjennom salg av tjenester
og pé prissetting gjennom tilbud og etterspersel, vil frivillige organisasjo-
ner (ikke profittorganisasjoner) vanligvis skaffe sine inntekter pa annen mate,
for eksempel gjennom frivillig innsats, frivillige gaver eller lotterier (Hof-
oss 1987:22). Hjemmene baserer seg verken pd salg av tjenester eller pd gaver,
men pd «frivilligr innsats rettet mot familiens egne medlemmer. I denne
rapporten konsentrerer vi oss om privatisering i form av markedsprivatise-
ring.

Rapporten behandler i hovedsak private helsetjenester i form av kommer-
sielt drevne sykehus, og vi vil derfor i stor grad hente vare eksempler i dette
kapitlet fra dette omradet. I Norge finnes en rekke private sykehus, men bare
tre som er private i den forstand at de selger helsetjenester i et marked. Det
gjelder Volvat Medisinske Senter, Klinikk 8 og Rede Kors Klinikk. Andre
private sykehus i Norge er eid av frivillige organisasjoner. De er underlagt
offentlig planlegging og styring ved at de inngir i de offentlige helseplan-
ene, og de fir sine midler ved offentlige overferinger pa linje med offent-
lige sykehus. Pasientene «betaler» for tjenestene over skatteseddelen, eller
fylkenes helsemyndigheter kjoper ledig plass ved andre fylkers sykehus gjen-
nom gjestepasientordningen. Private kommersielle sykehus er et 7y# feno-
men i norsk sammenheng, men som vi senere skal se, er heller ikke disse
helt ut private i alle henseender.
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I tillegg til distinksjonen mellom ulike sfzerer av tjenesteproduksjon, kan
det vere nyttig & skille mellom minst tre ulike aspekter ved privatisering,
hvorav det ene — produsentene — er blitt berort s vidt allerede. Det er van-

lig & gjore folgende skille (Stokken og Nylehn 1991, Kielland 1986):
— Hvem utforer/produserer tjenesten?

— Hvem finansierer tjenesten?

— Hvem kontrollerer/setter rammebetingelser for tjenesten?

Graden av privatisering av en tjeneste vil veere avhengig av hvordan rela-
sjonen er mellom den offentlige og den private sfeeren langs disse tre dimen-
sjonene. Helt private tjenester vil vere tjenester som produseres privat, be-
tales av kundene av egen lomme, og kontrolleres fullt ut av de private
markedsaktorene, som eier bygninger og utstyr. I praksis vil det sjelden vere
slik at markedsakterer er helt private i denne betydningen. Blandingsfor-
mer mellom den private og den offentlige sfzren er mer regelen enn unn-
taket, szrlig innenfor velferds- og helsetjenesteproduksjon.

Mange av den senere tidas forslag om privatisering av offentlige velferds-
tjenester som hjemmehjelp og hjemmesykepleie dreier seg om privatisering
av produksjonssida, det vil si om hvem som skal utfore en tjeneste, mens
det fremdeles er forutsetningen at finansieringen skal vere offentlig. Anbuds-
konkurranse er ofte middelet i slike tilfelle, mens storre effektivitet er malet.
Konkurransen kan foregd mellom private aktorer eller mellom private og
offentlige aktorer, for eksempel gjennom sikalte «regulerte markeder»
(ECON 1995).% I enkelte tilfeller dreier det seg imidlertid ogsd om privati-
sering av betalingen, som nar enkelte kommuner unnlater 4 tilby hjemme-
help til grupper av eldre med god ekonomi, og i stedet henviser disse til &
betale private rengjoringsbyrier med egne midler (Arbeiderblader 22.2.96).

Styring med og kontroll over tjenesteproduksjonen er viktig for maten
tjenesten frambringes pa, og for den kvaliteten tjenesten fir. Ved anbuds-
privatisering vil det offentlige gjerne vare interessert i & beholde en stor grad
av kontroll over tjenesteproduksjonen, blant annet gjennom konsesjons- eller
rammestyring. Dermed begrenses spillerommet for de private akterene.
Spersmailet er imidlertid hvor langt det offentlige kan ga i & sette rammer
uten at det innvirker pd de private aktorenes interesse for 4 pita seg opp-
draget. Det offentlige vil gjerne kreve at tjenesten skal ha en viss kvalitet,
men la det vare opp til den private aktoren & avgjore hvordan dette kvali-
tetsnivaet skal oppnas.

% Se oppslag i Dagbladet 14.3.96, der Carl I. Hagen argumenterer for privatisering gjennom
anbud, og der byrddsleder i Oslo for Arbeiderpartiet slutter seg til hans anslag over mulige
offentlige besparelser gjennom anbudsprivatisering.
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Nér det gjelder privat produksjon av helsetjenester i private sykehus, settes
det strenge krav til tjenestenes kvalitet. Som ved andre helseinstitusjoner er
aktiviteten underlagt fylkeslegenes helsetilsyn. Ogsa de privat ansatte ma ha
offentlig godkjent utdannelse, og selvsagt gjelder det alminnelige lovverket
som for eksempel arbeidsmiljoloven. Innenfor de formelle rammene er det
derimot storre fleksibilitet med hensyn til organisasjonsdesign og hvordan
profesjonene fordeler arbeidsoppgavene seg imellom. P4 dette omradet er
det derfor mulig for private aktorer & effektivisere virksomheten i forhold
til offentlige etater.

Lorentzen (1987) har gruppert privatiseringstypene i seks hovedformer,
delvis ut fra de tre dimensjonene — finansiering, produksjon, styring — vi
har nevnt ovenfor, og ut fra de formene som oftest gjor seg gjeldende. En-
kelte av formene har vi allerede vart inne pa.

1) Ansvarsprivatisering: forskyvninger i oppfatninger av hvor et problem
herer hjemme. Det har for eksempel i senere tid blitt mer akseptabelt at
markedsakterer tar seg av velferdsoppgaver.

2) Markedsprivatisering: salg av tidligere offentlig virksomhet, bade
eiendom og forretningsdrift, til private. Serlig i Storbritannia har vi sett et
storstilt salg av offentlige selskaper (British Telecom, British Aerospace,
British Petroleum osv.). I Norge diskuteres for eksempel salg av offentlig
vannforsyning eller elektrisitetsverk (Oslo Energi). Noen vil kalle dette salg
av arvesolvet! En annen variant vil veere & utsette offentlige tjenesteleveran-
derer for markedskonkurranse fra andre private eller offentlige aktgrer, men
uten av det offentlige avhender vesentlig styringsrett.

3) Kostnadsprivatisering: for eksempel nar offentlige myndigheter over-
forer alle eller deler av kostnadene ved et offentlig velferdstilbud pa private
brukere. Egenandeler er her et stikkord. Dette har vert en vanlig form for
privatisering i Norge i de siste 4ra, men i mindre grad innenfor helse- og
omsorgstjenester enn innenfor andre offentlige tjenester (kollektiv transport,
barnepass, bompenger, renovasjon). Det har for eksempel funnet sted en
formidabel vekst i kommunale avgifter.

4) Anbudsprivatisering innebzrer, som vi har vart inne p, at det offent-
lige setter produksjon av varer og tjenester ut pd anbud til private (og
offentlige) leveranderer. Dette er en svart vanlig privatiseringsform i deler
av forvaltningen, serlig innen kommunene, der store deler av den tekniske
sektorens arbeidsoppgaver utfores av private akterer, som for eksempel sne-
rydding, vedlikehold av veier, nybygg, renovasjon. Som regel sorger det
offentlige for at kvaliteten pd produksjonsresultatet er i samsvar med
nazrmere spesifiserte standarder.
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5) Forvaltningsprivatisering: delegering av forvaltningsansvar til private
aktorer. For eksempel har Norske Veritas fitt delegert myndighet il 4 gi sjo-
dyktighetsattest til skip og borerigger. Her avhender offentlige myndigheter
kontroll- og styringsrett over et saksfelt — om ikke hele, s& deler av det. Denne
privatiseringsformen har imidlertid vert lite benyttet i forbindelse med helse-
og velferdstjenester.

6) Tilbudsprivatisering: nir det dukker opp nye tilbud til publikum pa
et omrade der det offentlige har hatt eneansvar, som i tilfellet med private
sykehus og delvis ogsé private barnehager. Tilbudsprivatisering er gjerne et
resultat av manglende samsvar mellom privat ettersporsel etter en tjeneste
og det offentlige tilbudet. Egentlig dreier det seg ikke her om privatisering
i streng forstand, siden de nye tilbudene aldri har vert pa offentlige hen-
der, men de dukker opp p& omrider som det offentlige tradisjonelt har hatt
«enerett» pa.

2.2 Hvor gar grensene mellom det offentlige
og det private?

[ uttrykket privatisering ligger det en forutsetning om at frambringelsen av
en tjeneste har vert i offentlig regi, for deretter 4 overlates til et privat ansvar
— helt eller delvis. I den senere tida har vi sett framveksten av en rekke helse-
tjenester’ som dels er nye, dels er blitt utfert innenfor det offentlige helse-
vesenet. Et eksempel er kosmetisk kirurgi, som bare i lite omfang er blitt
utfert av det offentlige helsevesenet. Er da volumveksten pd dette omradet
innenfor private helseklinikker uttrykk for en privatisering av tidligere
offentlige tjenester, eller dreier det seg rett og slett om vekst i et privat til-
bud som forefinnes ved siden av det offentlige? Dette reiser igjen sporsmalet
om hva som har vert, er eller ber vere et offentlig ansvar. Er alle nye helse-
relaterte tjenester som dukker opp, «i utgangspunktet» underlagt et offent-
lig ansvar?

Historisk sett er en rekke tjenester som i dag oppfattes som underlagt et
klart offentlig ansvar, blitt igangsatt og utfert i privat regi, for si senere &
komme p3 offentlige hender. Det gjelder ogsé innenfor det vi vanligvis opp-
fatter som kjerneomridene for det offentliges ansvar, velferds- og helse-
tjenester. Av ulike historiske grunner har s den offentlige sektoren fatt et
bestemt omfang og en bestemt utforming i Norge. Tannhelsetjenesten er i

3 Hva man skal kalle helsetjenester, vil ogsd vare et definisjonsspersmal. Helsepersonell ut-
forer ogsa tjenester som ikke har et klart helseaspekt i snever forstand, for eksempel deler av
den kosmetiske kirurgien.
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Norge i overveiende grad privat, mens kinodrift er underlagt kulturpolitik-
ken, og er siledes offentlig. Denne grensedragningen mellom privat og
offentlig sektor vil variere historisk og fra land til land.

I et velferdsstatsperspektiv har man gjerne skilt mellom velferdsstatens
kjernetjenester pa den ene sida og mer teknisk rettete tjenester p& den andre.
Blant kjernetjenestene finner vi helse-, sosial- og omsorgstjenester, utdan-
ning og delvis ogsa boligpolitikk. Blant de mer teknisk rettete tjenestene har
vi for eksempel soppeltemming, renhold, kantinedrift og snerydding.
Kjernetjenestene har ofte et tilgjengelighetsaspekt, det vil si, det er en norm
om at tjenestene skal vere tilgjengelige for alle uavhengig av kjonn, alder,
sosiopkonomisk status, bosted osv. Det er derfor ikke uvesentlig hvem som
har ansvaret for frambringelsen av disse tjenestene. En tradisjonell antakel-
se er at offentlige aktorer i storre grad enn private kan sikre tilfredsstillende
tilgjengelighet av velferdstjenestene.

Skillet mellom kjernetjenester og tekniske tjenester er selvsagt ikke vann-
tett. Barnetilsyn og barnehager er eksempler pé at grensedragningen mel-
lom offentlig og privat ansvar kan vere flytende. Noen vil oppfatte dette
som et offentlig ansvar, men andre mener at barnepass like gjerne kan skje
i privat regi, og at det ikke ber likestilles med for eksempel utdanning. Det
er ikke s mange tidra siden den ubestridte normen var at foreldrene skulle
passe barna sine selv. Man kan ogsé si som Oslos byrddsleder Rune Gerhard-
sen har gjort (VRK 21.12.1995), at malet ma vere at det som i dag er of-
fentlig, bor fortsette & vare i offentlig regi, men at nye tilbud godt kan vere
private.

Ogsé innenfor ett og samme velferdsomrdde som helsetjenester er det
skiftende syn pa hvilke tjenester som ber tilhgre henholdsvis den private eller
den offentlige sfzren. Vi har eksempler pé tjenester som ikke bare er ned-
prioritert i det offentlige helsevesenet, men ogsd bortprioritert, for eksem-
pel kosmetiske tjenester som ikke er medisinsk begrunnet. Men det finnes
ogsd eksempler pd at tjenester som forst ble produsert innenfor privat virk-
somhet, for eksempel akupunktur, etter hvert har fict innpass i det offent-
lige helsevesenet — uten at det offentlige helsevesenet ennd har gjort krav
pa 4 gjore akupunktur til et offentlig ansvarsomréide. Tilsvarende ser vi at
en del helsetjenester utfores bdde i privat og i offentlig regi, som for eksem-
pel grd staer-operasjoner, ortopediske operasjoner og brokkoperasjoner.
Denne arbeidsdelingen mellom offentlig og privat sektor synes 4 vare mer
praktisk enn ideologisk begrunnet, og grensene er selvsagt ikke satt en gang
for alle.

I dagens Norge ser det ut til at privatiseringsbestrebelsene ogsé nir inn
pa de sikalt tradisjonelle velferdsstatsomridene som helse og omsorg, og til
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en viss grad ogsd utdanning, jamfer for eksempel private videregiende sko-
ler. Som nevnt er flere politiske partier beredt til 4 sette stadig nye oppga-
ver ut til private, forst og fremst gjennom anbud (Dagens Neringsliv
30.1.1996), og private aktorer star klare til & overta offentlige omsorgsopp-
gaver som for eksempel hjemmehjelpstjenester og alders- og pleichjem.*

La oss oppsummere hovedpunktene i dette avsnittet: Privatisering har
tre viktige dimensjoner, produksjon, finansiering og kontroll/styring, og
disse dimensjonene kan blandes pd utallige méter. Det er ikke gitt en gang
for alle hvordan blandingen mellom offentlig og privat skal vare. Den po-
litiske debatten dreier seg i @yeblikket blant annet om hvilke dimensjoner
de private kan overlates ansvaret for, og hvilke dimensjoner det offentlige
skal beholde ansvaret for. Svaret pa disse spersmalene vil blant annet avhenge
av hvilke tjenester som diskuteres. Her gér det et avgjorende skille mellom
tekniske tjenester og velferdsstatens kjernetjenester. I Norge horer grunn-
leggende helsetjenester definitivt med til kjernetjenestene. Som nevnt for-
an, er det finansieringsspersmélet som er det mest kontroversielle, og som
er mest interessant: Skal helsetjenestene betales av det offentlige, eller skal
pasientene betale av egen lomme?

I neste kapittel tar vi for oss diskusjonen om fordeler og ulemper med
kommersielle helstjenester.

# Se Dagens Neringsliv 17.1.1996. Det store firmaet ISS markerer en klar interesse for 4 gd
inn i slike arbeidsoppgaver.
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3 Argumenter for og mot
private helse- og
sykehustjenester

3.1 Politiske frontlinjer

I privatiseringssporsmélet finner vi, som antydet, en klar heyre-venstre-
dimensjon. Denne dimensjonen kommer tydelig fram i stortingspartienes
merknader til Helsemeldingen (Innst.S. nr. 165 1994-95). Arbeiderparti-
et, Senterpartiet, Sosialistisk Venstreparti og Kristelig Folkeparti fylket seg
bak erkleringer om behov for en helhetlig helsepolitikk med politisk sty-
ring basert pd likeverdighet, rettferdighet og kostnadskontroll. Tkke minst
fra Sosialistisk Venstrepartis side er det en uttalt fryke for at ekt privatise-
ring forer til et klassedelt helsevesen. Partimedlem Sortdslokken uttaler for
eksempel til Aftenposten 13.5.1996: «Tillater vi ytterligere vekst, frykter jeg
utviklingen mot klassedelt helsevesen».

En annen allianse i sosialkomiteen i Stortinget, bestdende av Hoyre,
Fremskrittspartiet og Kristelig Folkeparti, uttalte i sine kommentarer til
helsemeldingen at: «[. . .] private helsetilbud utgjer et viktig supplement til
de offentlige tilbud, og at den private og offentlige innsatsen i helsevesenet
utfyller hverandre. Ved siden av 4 gke det totale helsetilbudet, og oke valg-
friheten til pasientene, gir privat virksomhet det offentlige nyttig konkur-
ranse og er med pé & utvikle storre brukerinnflytelse i helsevesenet». Deri-
mot fikk ikke Hoyre og Fremskrittspartiet med seg Kristelig Folkeparti pd
en uttalelse om at det m3 legges bedre til rette for private tilbydere av hel-
setjenester, og at «Det ber vere en lovfestet rett til 4 etablere private syke-
hus nér medisinske og faglige krav er oppfylt» (Innst.S. nr. 165 1994-95).

Konklusjonen i Nasjonal helseplan fra 1988 er at helsetjenester bor vere
offentlige, og at private helsetilbud kan «stimuleres» dersom de inngr i en
offentlig plan og fungerer som et «supplement eller korrektiv til tjenester i
offentlig regi» (St.meld. nr. 41 1987-88). I den siste Helsemeldingen
(St.meld. nr. 50 1993-94) neyer regjeringen seg med 4 holde fast at «ut-
viklingen av helsetjenesten fortsatt skal veere underlagt offentlig styring.» Og:
«For 4 kunne opprettholde en rettferdig og likeverdig tilgang pé helsetilbu-
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dene, m hoveddelen av helse- og omsorgstjenestene fortsatt finansieres av
fellesskapet». Regjeringen framholder videre at «Et begrenset tilbud av kom-
mersielle, private helsetjenester, skal fortsatt bare vare et supplement til det
offentlige helsetilbudet, og vil forst og fremst vare aktuelt pi omrader som
har lav prioritet» (St.meld. nr. 50 1993-94:13). At det kommersielle helse-
tjenestetilbudet skal vaere et supplement og bare ta oppgaver med lav priori-
tet, er et standpunkt som gdr igjen i Arbeiderpartiregjeringens helsepolitis-
ke dokumenter.

La oss nd drofte en del viktige argumenter som er reist for og mot priva-
tisering av helsetjenester generelt og sykehustjenester spesielt. Noen av
argumentene er normative og verdiladde, og lar seg ikke avgjore gjennom
empirisk utforskning, mens andre argumenter lar seg belyse forskningsmes-
sig. For eksempel kan vi ikke avgjore ved hjelp av forskning om likhet er en
god ting, men vi kan klargjere om den norske helsetjenesten behandler
pasientene likt ved hjelp av forskning.

3.2 Argumenter mot privatisering

P4 det ideologiske planet er det, ifelge Hjort (1987), to overordnete hen-
syn involvert pd hver sin side i privatiseringsdebatten, hensynet til /ikber og
hensynet til valgfribet. Likhets- og frihetsargumentene er begge ideologis-
ke argumenter som ikke direkte og konkret knytter an til debatten om pri-
vate sykehus i Norge. F4 eller ingen har tatt til orde for et fullt ut kommer-
sialisert helsevesen her i landet, heller ikke griinderne av private sykehus.
Deres uttalte ambisjon har vart § etablere private tilbud som et supplement
til det offentlige. La oss forst se neermere pé likhetsargumentet.

Det tyngste ideologiske argumentet mot privatisering er likhetsargumen-
tet. Likhet i betydningen lik tilgang til helsetjenester er et ideal i norsk hel-
sevesen. Dette likhetsidealet er gitt ulike konkrete utforminger. Alle parti-
ene pa Stortinget har imidlertid sluttet seg til folgende erklering: «Et godt
offentlig helsevesen ma organiseres slik at det kan tilby rask og god behan-
ding for alle uansett gkonomi, bosted, kjenn og alder» (Innst.S. nr. 165
1994-95 s. 6). Dette idealet er ogsd nedfelt i Verdens helseorganisasjons
program Helse for alle innen dr 2000. Private helsetjenester bryter med det-
te grunnleggende likhetsprinsippet, fordi det som er privat, ikke er for alle
(Hjort 1987). Likhet i tilgang til helsetjenester kan begrunnes pa flere ma-
ter. En begrunnelse er at lik fordeling av helse er en forutsetning for like
muligheter i livssjanser. En annen viktig begrunnelse er at likhet fremmer
sosial integrasjon, og folelse av fellesskap og samherighet blant samfunns-
medlemmene (Walker 1984).
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Det blir pdstatt at private helsetjenester kan forsterke ulikheten langs fire
dimensjoner av helsetilbudet: a) den geografiske, siden private tilbud lokal-
iseres i utkantstrek, b) den sosiale, siden ressurssvake grupper ikke slipper
til, ¢) den aldersmessige, siden geriatri gis liten eller ingen opp-
merksomhet, d) den medisinske, siden sammensatte, kroniske sykdommer
og tunge psykiatriske lidelser blir nedprioritert i et privat system. «Det er
finansielle og ikke filantropiske interesser som er drivkraften,» skriver Hjort
(1987:171).

Tilhengerne av privat helsevesen vil ikke nedvendigvis avvise at slike
skjevheter blir opprettholdt eller vil oppstd, men mange vil likevel legge stor-
re vekt pa den valgfriheten og de positive konsevensene privatisering kan
medfore. Selvsagt finnes de som argumenterer for at likhet ikke skal vere
en overordnet verdi. Noen hevder for eksempel at likhet kun er berettiget
ndr den tjener effektiviteten (Culyer 1988).

I det egalitere Norge stoter vi sjelden pd slike argumenter, snarere tvert
imot. Her i landet brukes likhet som argument for privatisering av tilhen-
gerne av privat helsevesen. Det hevdes at det offentlige helsevesenet ikke selv
er i stand til 4 etterleve sine egne likhetsidealer. Legen Jens Moe hevder for
eksempel at «Folk med penger og makt har alltid kunnet skaffe seg fordeler
— ogsd i helsevesenet. For & unngd et klassedelt helsevesen, mé vi komme
frem til ordninger hvor det offentlige og private samarbeider til beste for
pasientene. Og vi md finne frem til forsikringsordninger som gir alle sam-
me rettigheter uansett inntekt» (Aftenposten 7.2.1996). Moe hevder ogsa at
pasienter med bekjentskaper i helsevesenet uten problemer kan snike i kgen,
og pé den médten fa rask og god behandling (Affenposten 14.11.1990). P3
den annen side bestrider Moe at alle brukerne av private tjenester kommer
fra Oslos vestkant og er velbemidlete. Moe er ikke alene om & mene at pri-
vate helsetilbud stadig oftere brukes av alminnelige mennesker. Lederen for
Doktor Willes legesenter i Fredrikstad sier for eksempel at «I dag tror jeg
75 prosent av pasientene mine er Ap.-velgere. Det er morsomt» (Affenpos-
ten 7.2.1996).

Flere helsetjenesteforskere hevder ogsd at likheten i det offentlige helse-
vesenet er illusorisk. Jensen og Bomann-Larsen (1991:27) konkluderer for
eksempel med at det er en tendens til sosialt skjev fordeling og tilfeldige
variasjoner i tilbudet. I sin bok om det medisinske klassesamfunnet skriver
Fugelli: «De ressurssterke, foruten & vaere friskest, [. . .] vet 4 betjene seg mest
effektivt av helsevesenet,- og omvendt, de med armod pa penger, utdanning
og helse er ogsé fattigst pa evner og mulighet til & nyttiggjore seg helse-
tjenesten. [. . .] N& har det lenge, uavhengig av penger, men mer betinget
av sosiokulturell bakgrunn, funnet sted en forskjellsbehandling av pasien-
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ter i norsk medisin. Jeg pastir dette med bestemthet, selv om det ikke fin-
nes tallmessig belegg for anklagen i undersekelser fra vart eget land» (Fu-
gelli 1982:133).

I disse utsagnene heorer vi ekkoet av det som Tudor Hart har kalt «the
inverse care law». Denne loven innberer at «the availability of good medi-
cal care tends to vary inversely with the need of the population served»
(Tudor Hart 1975:205). Men, som ogsd Fugelli vedgdr, det empiriske be-
legget for disse pastandene er ikke alltid like overbevisende. Som vi skal
komme tilbake til i neste kapittel, vet vi lite om hvordan den sosiale sam-
mensetningen av pasienter i private klinikker og sykehus skiller seg fra til-
svarende sammensetning i de offentlige helseinstiusjonene.

Dersom det er slik at likhetsidealene ikke innfris i det offentlige helse-
vesenet, er det da gitt at lesningen er et privat tilbud? Moe mener ja. Fugel-
li mener nei: «Styrkemidler til den offentlige helsetjenesten er den eneste
medisin mot et privat helsevesen pa sida av det offentlige» (Fugelli 1984).
Selv om Moe og Fugelli er enige om diagnosen, for & holde oss til medi-
sinsk terminologi, er de ikke enige om behandlingen.

Likhetsargumentet kan ogsd utvides til 4 inkludere de helsepolitiske kon-
sekvensene av et todelt helsevesen. Hvis de private sykehusene og klinikke-
ne trekker til seg det beste og mest talefore helsepersonellet og de mest hoy-
rostete pasientgruppene, vil kravet om et bedre offentlig helsevesen stilne,
eller vare uten appell i media og hos bevilgende myndigheter. I Norge er
det selvsagt sveert langt fram til et slikt scenario. Det er likevel mulig at det
foreligger en fare for at velkvalifiserte ansatte i den offentlige helsetjenesten
vil velge «exit», det vil si 4 forlate den, framfor «voice», det vil si 4 arbeide
aktivt for en forbedring. Dette vil pa lang sikt kunne fore til tendenser til
et todelt og klassedelt helsevesen som opererer i trdd med «the inverse care
law»: De fattige og syke fir de dérligste tjenestene. I sosialpolitisk tenkning
er det en etablert sannhet at det er en sammenheng mellom tjenestens kva-
litet og kjennetegn ved brukerne. Denne sammenhengen er karakterisert slik:
«Poor services are poor people’s services».

Ressurstappingsargumentet gir ut pd at private klinikker og sykehus vil
tappe det offentlige helsevesenet ytterligere for ngkkelpersonell, no som vil
fore til enda sterre geografiske skjevheter i det totale helsetjenestetilbudet.
I Nasjonal helseplan (St.meld. nr. 41 1987-88:71) kommer dette argumen-
tet klart fram: «Bdde mangelen pa personell i den offentlige helsetjenesten
og den skjeve geografiske fordelingen av helsepersonellet antas 4 forsterkes
ved en utvidelse av private og kommersielle helsetjenestetilbud.» Meldin-
gen peker serlig pd at det i utkant-Norge er stor mangel pa den typen per-
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sonell (operasjonssykepleiere, anestesisykepleiere og intensivsykepleiere) som
er ansatt ved de private klinikkene og sykehusene.

En avart av ressurstappingsargumentet er at kvalifiserte fagfolk i offent-
lige sykehus foretrekker & engasjere seg i privat virksomhet utenfor arbeids-
tida, framfor & delta i organisasjonsutvikling ved det sykehuset de er ansatt
ved. Demoralisering hos det «lojale» personalet kan vere en viktig, men lite
synlig virkning av denne typen lekkasje.

Ressurstappingsargumentet var sammen med likhetsargumentet det
Regjeringen la storst vekt pd i rettssaken mot Jens Moe/Askerklinikken i
1990. Pa vegne av Askerklinikken anla Jens Moe sak mot Sosialdepartemen-
tet fordi han mente at Regjeringen hadde begitt loftebrudd ved forst & si ja
til privat sykehus og deretter nei. Dette pragmatiske argumentet svekkes
imidlertid kraftig i det oyeblikket det ikke lenger er knapphet pd helseper-
sonell. Og selv i en periode med knapphet pé ulike typer personell, er ar-
gumentet ikke uangripelig. For det forste tilsier det beskjedne omfanget av
private sykehus inntil i dag at de private sykehusenes eventuelle &relating
av det offentlige ikke er serlig alvorlig. At offentlig ansatte sykehusleger slut-
ter og gdr inn i privat praksis og i private klinikker, er antakelig et storre og
mer alvorlig problem. For det andre: dersom dette var et avgjorende og
alvorlig ment argument, burde det offentlige utdanne flere spesialsykeplei-
ere og eventuelt leger. For det tredje er det en del helsepersonell, serlig leger,
som driver vekselbruk mellom privat og offentlig drift. En grunn er at mange
vil holde pa sin refusjonsrett, en rett de vil tape dersom de jobber i det
offentlige pé fulltid. For det fjerde: Nord og Forsén (1987:106) fant pd midt-
en av 80-tallet at sykepleierne i de private klinikkene ikke var rekruttert fra
sykehus i utkant-Norge. Det betyr at virkningen av de private sykehusenes
tapping av helsepersonell i s3 fall er indirekte, ved at det frigjores ledige
sykehusstillinger i sentrale strok, som helsepersonell fra distriktene kan seke.
Det er ogsd satt spersmalstegn ved enskeligheten av 4 etablere spesialist-
tjenester i stort omfang ved smd utkantsykehus. Sykehus med et spinkelt
befolkningsgrunnlag vil vanskelig kunne gi spesialistene det erfaringsgrunn-
laget de trenger for & utvikle sin spesialitet og bli sikre i sitt fag. Et siste
argument er at selv om det private tapper det offentlige for ressurser, bor
neringsfriheten gjelde i helsevesenet slik den gjelder ellers i arbeidslivet. Det
md vere opp til den enkelte helsearbeideren om hun vil arbeide i det priva-
te eller i det offentlige.

Prioriteringstesen gar ut pd at private helsetjenester trenger seg inn i de
offentlige prioriteringene og skaper en skjev fordeling av ressursene i for-
hold til politisk vedtatte mal. Privatisering kan, ifelge Hjort (1987), fore
til prioriteringsforskyvning av den geografiske fordelingen av helsetjenes-
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ter gjennom konsentrasjonen av private tilbud i Oslo og andre sentrale strok.
Viktigst i denne sammenhengen er kanskje at private tilbud av behandlin-
ger som det offentlige ikke vil prioritere, ogsé genererer et ettersporselspress
i det offentlige. Dette vil serlig veere uheldig for behandlinger og tiltak der
den dokumenterte nytteeffekten er tvilsom.

3.3 Argumenter for privatisering

Hjort (1987) framholder at det klassiske forsvaret for et privat marked for
helsetjenester er fribetsargumentet. Folk ma fa lov til & bruke sine penger pd
hva de vil, enten det er mat, luksusgoder eller helsetjenester. P4 samme vis
ma leger i lov til 4 etablere privat praksis og behandle pasienter hvis det
offentlige ikke kan mete ettersporselen. Til legenes egeninteresse av fri
etableringsrett kan vi dessuten tilfoye den plikten leger etter legeloven og
etiske retningslinjer har til 4 hjelpe mennesker. Dette liberale argumentet
kan virke besnzrende. Standardinnvendingen er at den relle friheten kun
gjelder for de f&, det vil si de mektige og velbemidlete. Friheten gjelder ikke
for de fattige, de kronisk syke, de funksjonshemmete og de som bor i gris-
grendte strok.

Dessuten bygger det liberale argumentet pd problematiske forutsetnin-
ger om pasienten som velinformert og fornuftig konsument som fritt kan
velge helsetjenester pd et marked (ECON 1994, Iversen 1985, Knutsen
1989). Dette krever at hun aktivt md sgke informasjon for 4 holde seg ori-
entert om tilbudene. Hun ma selv treffe avgjorelser og leve med konsekven-
sene av sine valg. For at et privat helsemarked skal fungere etter hensikten,
er det derfor visse forutsetninger som ma vere til stede: a) Individene mi
vere godt informert om markedsforholdene, hvor tjenesten kan skaffes, hvor
mye de koster, hvor god kvalitet de har, og sd videre, b) det ma eksistere flere
uavhengige tjenestetilbydere, ¢) det ma vere relativt enkelt & méle kvalite-
ten pd tjenesten, og d) tjenestene mé vere relativt billige og benyttes ganske
ofte. Dermed leerer pasientene av erfaring, og de fir mulighet til 4 sammen-
likne tjenester og eventuelt skifte tjenesteleverander. Nér det gjelder forbruk
av mange helsetjenester, er ikke disse forutsetningene innfridd. Serlig pro-
blematisk er den tidvis stilltiende forutsetningen om pasienten som den
velinformerte konsumenten. Forholdet mellom lege og pasient er kjenne-
tegnet av det som gjerne kalles asymmetrisk informasjon. Legen vet mye om
det pasienten vet lite om. Pasienten er ofte usikker pd sin egen helsetilstand,
hun vet ikke hva som er galt, nar hun skal g3 til lege, hvem hun skal g3 til,
eller hvordan hun skal mestre sykdommen. Hun vet heller ikke alltid hvil-
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ken retning sykdomsforlgpet tar, hva utfallet av ulike behandlingsformer er,
eller hvordan ettersporselen etter helsetjenester vil bli i framtida. Heller ikke
vet hun hvilke kriterier hun skal legge til grunn for a kvalitetsvurdere legen
(se for eksempel Iversen 1985:23). I tillegg vil helsetjenesteprodusenter i et
fritt marked neppe etablere virksomhet i grisgrendte strek der pasientgrunn-
laget er svake. I et land der lik tilgang til helsetjenester star sterke, er dette
selvsagt en alvorlig svakhet. Og hvis private helsetjenestetilbydere likevel
etablerer seg i utkant-Norge, er det fare for monopolisering med heoyere
priser og suboptimal effektivitet som resultat (Iversen 1985).

Kjernen i aviastningsargumentet er at de private tjenestene avlaster det
offentlige ved 4 behandle pasienter som stir i de offentlige helsekoene (Hjort
1987). Dermed kortes ventetida ned for dem som stir igjen i disse koene.
Gra ster-operasjoner er et godt eksempel pd dette. Alternativt kan det hevdes
at private sykehus vil kunne avlaste de offentlige ved & ta de lettere og en-
klere tilfellene, slik at de offentlige kan konsentrere seg om de tyngre og mer
kompliserte tilfellene. Et spesialtilfelle hvor private tilbud 447 gi stor avlast-
ningsverdi, er ndr privat innsats mobiliseres for & bli kvitt aktuelle keer, for
eksempel ved at sykehus leies ut til personalet pa kveldstid (jf helgesatsingen
ved Kongsberg sykehus for & f3 redusert koene til gre-nese-hals-operasjoner).
Et annet spesialtilfelle er offentlige kjop av privat behandling for sykmeld-
te som stér i offentlig sykehuske. I 1994 samarbeidet Volvat med Skedsmo
trygdekontor, og opererte pasienter som ellers ville stitt i offentlig ko og
hevet sykepenger. I dette tilfellet avlaster private tilbydere det statlige tryg-
debudsjettet. En innvending mot denne prioriteringen av yrkesaktive er
selvsagt at de rykker raskere fram i behandlingskeen enn ikke-yrkesaktive,
og at det er urettferdig. Likevel er det mulig at ogsd de ikke-yrkesaktive
kommer bedre ut enn de ellers ville ha gjort fordi den offentlige koen avvi-
kles raskere ndr de yrkesaktive tas ut.

En innvending mot privat avlastning er at det kan bli operert flere som
ikke trenger det sd sterkt eller s& raskt. Et annet problem som de fleste
moderne industriland har erfart, er at tilbudet skaper sin egen etterspeorsel.
Okte behandlingsmuligheter demper ikke forventninger og ettersporsel,
snarere tvert imot. At flere kan behandles, kan bidra til at flere ensker & bli
behandlet. Av denne grunn vil vi aldri bli kvitt keene i et offentlig system.
P4 sikt er det derfor ikke sikkert at private tilbud vil redusere koene. Hvor-
vidt en slik mulig okt ettersporselseffekt er et godt argument for at det
offentlige bor holde igjen pa de private tilbudene, kan diskuteres. Dersom
argumentet trekkes litt lenger, leder det til at all behandling — bade offent-
lig og privat — ber innskrenkes for & redusere forventninger og etterspeorsel.
Vi kjenner ikke til at noen har framfort dette argumentet konsekvent.
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Nok et problem med avlastningsargumentet er at det kan oppsta et press
for at det offentlige skal ta i bruk de tilbudene de private institusjonene gir,
men som det offentlige ikke @nsker 4 prioritere opp. Som nevnt er det helt
i trdd med offisiell helsepolitikk at de private tilbyderne skal ta hind om
lavt prioriterte oppgaver: «Et begrenset tilbud av kommersielle, private helse-
tjenester [. . .] vil forst og fremst vere aktuelt pd omréder som har lav prio-
ritet» (Innst. S. nr. 165 1994-95 s. 6). Endelig kan det pekes pa at private
tilbydere ikke avlaster det offentlige med de tunge og kostnadskrevende
oppgavene som virkelig hadde monnet, for eksempel tjenester rettet mot
eldre, og det svekker avlastningsargumentets generelle gyldighet.

Effektivisering’ har vert framhevet som kanskje den storste fordelen ved
privatisering av offentlige tjenester generelt. Helsetjenester produsert av
private tilbydere ved sida av de offentlige, antas 4 ha flere positive konse-
kvenser. Det hevdes at private sykehus og klinikker produserer mer effek-
tivt enn de offentlige, og gir dermed gi storre samfunnsmessig gevinst. P4
denne maten kommer det private supplementet hele samfunnet til gode.
Intervjuer med lederne av de private klinikkene gir et forholdsvis klart bil-
de av hva som er disse klinikkenes fortrinn nér det gjelder utnyttelse av
ressurser: Spesialisering av bestemte typer operasjoner og fraveret av akutt-
beredskap gjor det mulig for dem & optimalisere pasientgjennomstrem-
ningen og behandlingen pd en méte som er umulig i offentlige sykehus.
Ved Volvat hevdes det for eksempel at deres pasientflyt og kundebehand-
ling er mer effektiv og bedre enn i det offentlige, fordi organisasjonen er
mer fleksibel og mindre byrakratisk og tungrodd enn offentlige sykehus. Fra
de offentlige sykehusenes side hevdes det imidlertid at det er begrenset hvor
«effektive» de kan vere, fordi de er palagt & holde akuttberedskap. Gitt ved-
varende knapphet pd ressurser i det offentlige helsevesenet, ser vi her kanskje
konturene av en mer permanent arbeidsdeling mellom private og offent-
lige klinikker, slik det er i Tyskland. Der har de en struktur av overveiende
offentlig drevne generalistsykehus supplert av en rekke privat drevne spesial-
klinikker (Kithn 1984).

Som et middel for 4 heve effektiviteten ogsa i de private sykehusene,
anbefales mer konkurranse mellom private og offentlige sykehus. Argumen-
tet er at konkurransen om «kundene» forer til at ogsa det offentlige ma skjer-

> I det offentlige ordskiftet brukes ofte effektivitet ndr det egentlig siktes til produktivitet. I
trdd med etablert sprakbruk angir produktivitet forholdet mellom produksjon og ressurser,
og kan for eksempel males som kostnad per pasient. Effektivitet er et mer omfattende og
ambisigst begrep som ogsé innbefatter resultatindikatorer som for eksempel gkt livslengde.
Effektivitet kan for eksempel males som kostnad per vunnet levedr (Grund 1991:131). Det
betyr at produktiviteten kan g opp — at flere behandles med de samme ressursene, samtidig
som effektiviteten kan gi ned, for eksempel om tallet pa reinnleggelser oker.
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pe seg og produsere mer effektivt. Storre konkurranse kan imidlertid veere
et tveegget sverd med hensyn pa effektiviteten. Konkurranse mellom offent-
lige og private sykehus kan, for det f¢rste, virke som en presstaktor som oker
ressursbehovet i det offentlige helsevesenet, for eksempel ved at de private
klinikkene betaler hoyere lonninger og tar i bruk nye og dyre — men ikke
alltid like hoyt prioriterte — behandlingsmetoder. I denne forbindelse peker
Iversen (1985:38f) pa at leger som er ansatt i begge sektorer, ikke har gko-
nomiske incentiver til 4 redusere koene i det offentlige, dersom de er av-
hengige av de samme keene for 4 fylle aktiviteten der de er privat ansatt.
Dersom myndighetene kommer til at de private sykehusene driver mer ef-
fektivt enn de offentlige, kan det dessuten hende de skjerer ned pé bevilg-
ningene til «egne» sykehus. Resultatet kan dermed bli at det blir behandlet
ferre pasienter i det offentlige, ikke at det drives mer effektivt. Det omtalte
vedtaket i Oslo kommune om 4 sette operasjoner ut pa anbud til bade pri-
vate og offentlige sykehus, kan ha en slik uheldig langsiktig virkning. Di-
rektoren ved Ulleval sykehus framholder at sykehuset kan risikere & tape an-
budskonkurransen med de private sykehusene av grunnene som er nevnt
ovenfor, og advarer: «Ullevil ma redusere staben hvis sykehuset ikke fir opp-
drag nok» (Aftenposten 5.3.1995).

Innovasjoner kan vere et biprodukt av konkurranse. Siden de private
sykehusene star friere enn de offentlige, kan de tillate seg & vaere mer inno-
vative. Hjort (1987) mener at den offentlige helsetjenesten har utviklet seg
til en stor organisasjon som er stiv, tung og ofte preget av problemer med
bade effektivitet og servicevilje. Selv om han ellers er skeptisk til kommer-
sielle sykehus, kan han godta et begrenset innslag av privat sykehusdrift hvis
det tilforer fellesskapet, det vil si det offentlige helsestellet, noe «nytt og
nyttigr. Vi kan nevne nye behandlingsmetoder og tilbud som det offent-
lige forsommer, mer effektive driftsformer som kan tjene som korrektiv til
det offentlige, spesielle oppgaver, bedre service, st¢rre brukerinnflytelse,
bedre pasientkontakt og dermed storre tilfredshet blant pasientene. Tals-
menn for private sykehus mener selv at de er flinkere enn de offentlige sy-
kehusene til & gi pasientene personlig oppfelging. Sterre konkurranse kan
sdledes anspore offentlige sykehus til & eksperimentere med nye ledelses-,
organisasjons- og styringsformer, nye finansieringsformer og nye behand-
lingsmetoder og ikke minst til 4 gi bedre pasientbehandling (Grund
1991:225). Hjort (1987) tror derfor at det offentlige helsevesenet har noe
& leere av det 4 bli utsatt for konkurranse, og her fir han folge av flere (Grund
1991). Derimot mener Hjort, og flere med han, at det ikke er fornuftig &
bygge opp kommersielle helsetjenester pd omrader der det offentlige er

35



engasjert. Da kan myndighetene like gjerne gke kapasiteten i det offentlige
tilbudet.

Effektiviseringstiltak er selvsagt ikke ukjente i offentlige sykehus, selv om
disse ikke er utsatt for konkurranse. For 4 gke effektiviteten i de offentlige
sykehusene, har helsemyndighetene satt i gang en rekke forsgk (se Grund
1991), blant annet DRG-stykkprisprosjektet (Lian 1994). DRG stér for
diagnoserelaterte grupper. DRG-stykkprissystemet er et pris- og produk-
sjonsbasert finansieringssystem som gir ut pd & simulere et marked. Syke-
huset selger tjenester som staten ved Rikstrygdeverket kjoper pd vegne av
pasientene. Dette markedsanaloge styringsverktoyet forventes & gi effekti-
vitetsgevinst uten at det vil g ut over likhetsverdiene i helsetjenesten. Malet
med systemet er & gke legenes kostnadsbevissthet internt i sykehusene, men
uten at det skal pavirke pasientprioriteringen (Lian 1994:23). Bruk av «re-
gulerte markeder» i helsetjenesten er ogsé foreslitt (ECON 1994). ECON
argumenterer for bruk av regulerte markeder, fordi det kan bidra til & styrke
pasientenes rettigheter og valgmuligheter (storre grad av «konsumentsuve-
renitet»), men det advares mot & gé for langt. En annen effektiviserings-
strategi som blant andre Arbeiderpartiet og sosialministeren har gitt inn for,
som alternativ til konkurranse, er & utvikle samarbeidet mellom offentlige
sykehus for 4 utnytte ressursene bedre.

Konklusjonen pa denne diskusjonen er langt fra entydig. Dreftingen har
reist flere spersmal enn den har gitt svar. En viktig grunn til usikkerheten
er at feltet er sdpass sammensatt og innflekt, og at de mange virkningene
av ulike privatiseringsformer kan vere bade uoversiktlige og uoverskuelige.
Ett og samme privatiseringsframstet kan ha bide positive og negative kon-
sekvenser, eller positive pa kort sikt og negative pé lang sikt, eller omvendt.
Hvorvidt et tiltak virker i gunstig eller ugunstig retning, vil avhenge av en
lang rekke rammebetingelser og institusjonelle forhold. Denne store kom-
pleksiteten i saksforholdet betyr at for 4 fi svar pd alle disse spersmélene,
kreves konsentrert forskningsinnsats. Slik innsats har i hey grad vert for-
somt de siste dra.

I forhold til alle de store og prinsipielle sporsmalene som kan reises i
forbindelse med privatisering av helsetjenester generelt og private sykehus
spesielt, har denne rapporten en ganske beskjeden empirisk ambisjon. Den
gir forst og fremst noen grunnleggende, men hittil ukjente opplysninger om
omfanget og utviklingen av private helsetjenester og privat sykehusaktivi-
tet de seneste dra.
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4 Privatisering av
helsetjenester de siste ara

I dette kapitlet beskrives noen utvalgte former for privatisering av helse-
tjenester de siste ara i Norge. Vi skal ta for oss utviklingen av egenbetaling,
framveksten av et privat legemarked og virksomheten ved de tre private
sykehusene, samt det vi vet om pasientsammensetningen ved private syke-

hus og klinikker.

4.1 Datakilder

Datakildene i dette kapitlet er offentlig statistikk, det vil si tall fra OECD,
Sosial- og helsedepartementet, nasjonalregnskapet og Statistisk sentralby-
rd. Vi har ogsd brukt tall fra Norsk Institutt for sykehusforskning (NIS) og
statistikk fra de tre private sykehusene. I tillegg bringer vi opplysninger fra
skriftlige rapporter og fra intervjuer med talspersoner for de tre sykehusene
og ressurspersoner i Sosial- og helsedepartementet, Statistisk Sentralbyra og
Legeforeningen.

Tallene over totalt antall operasjoner i Norge kommer fra Samdata ut-
arbeidet av NIS (1994-1995), og er for ara 1993 og 1994. NIS’ tall for dag-
kirurgiske inngrep er imidlertid ikke fullstendige i disse rapportene, siden
ikke alle sykehus innrapporterer disse, blant annet av mangel pd datasyste-
mer. Tallene er derfor framkommet ved «vektingy. P4 basis av det totale
antallet innleggelser har vi beregnet antall dagkirurgiske inngrep, som sa er
ganget opp til 100 prosent, det vil si alle sykehus inngér. Tallene for dag-
kirurgi og innleggelser pd grunnlag av tabellene t6.2 (1993), 7.4 (1994) og
t7.2 (1994), er s& summert. Beregningene er foretatt i samrdd med en av
forskerne ved NIS som er ansvarlig for Samdata-katalogene. Det er ikke
mulig 4 lage tilsvarende tall for tidligere &r, fordi NIS har lagt om statistikk-
foringen.

Tall for virksomheten til de tre private sykehusene er levert direkte fra
dem. De mest fyllestgjorende og detaljerte dataene har vi fra Volvat Medi-
sinske Senter. Dette skyldes hovedsakelig at Volvat har et fleksibelt statis-
tikksystem som gjor det mulig 4 levere interessante data.

Vire tall her er ikke sikrere enn det grunnlagsmaterialet vi benytter. Det
har vert umulig for oss & sjekke alle primarkildene, og vi ma derfor ta for-
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behold om feil og mangler som skyldes svakheter ved primertallene. Det
er ogsa en viss fare for at vi ikke alltid sammenlikner like med like, det vil si
at det til tross for nominelt like definisjoner likevel ikke er substansielt like.
Dette er serlig aktuelt nir vi sammenlikner inngrep utfert av henholdsvis
offentlige og private sykehus. En brokkoperasjon pa et offentlig sykehus er
ikke nedvendigyvis identisk med en brokkoperasjon pé en privat klinikk. Det
kan for eksempel vare systematiske aldersforskjeller mellom pasientene, og
dessuten kan de tilfellene som det offentlige tar hind om, vare mer kom-
pliserte og ledsages av andre sykdommer. Dette gjor det for eksempel ser-
lig vanskelig & sammenlikne effektivitet og priser. For nzermere omtale og
vurdering av de enkelte tallene, viser vi til primarkildene.

4.2 Et overblikk

Tabell 4.1 viser utgifter til helseformal i Norge og en del andre land i pro-
sent av bruttonasjonalprodukt.

Tabell 4.1 Helseutgifter som prosent av bruttonasjonalproduks. 1972, 1982 og
1992

Prosentvis Prosentvis

Land 1972 1982 1992 endring 1972  endring 1982

-1982 -1992
Australia 58 7,7 8,8 31 14
Dsterrike 5,4 8,0 8,8 48 10
Belgia 4,3 7.4 8,2 65 11
Canada 7,2 8,4 10,1 17 20
Danmark 6,3 6,8 6,5 8 -3
Finland 6,0 6,8 9,4 13 38
Frankrike 6,2 8,0 9,4 29 17
Tyskland 6,5 8,6 8,7 32 1
Hellas 3,9 4,4 54 13 23
Island 5,7 6,9 8,5 -21 23
Irland 6,7 8,4 7.1 25 -15
Italia 5,9 6,9 8,5 17 23
Japan 4,8 6,8 6,9 42 3
Luxembourg 4,6 6,9 7,4 50 7
Nederland 6,7 8,4 8,6 25 2
New Zealand 53 6,9 7,7 30 12
Norge 59 6,8 8,3 15 18
Portugal 4.1 6,3 6,0 24 -5
Spania 4,4 6,0 7.0 36 23
Sverige 7,5 9,6 7,9 28 -18
Sveits 5,5 7.5 9,3 36 Ikke tilgjengelig
Tyrkia Ikke tilgjengelig 3,6 4,1 Ikke tilgjengelig 14
Storbritannia 4,7 59 7.0 26 20
USA 7,6 10,3 14,0 36 36

%iéde: OECD 1994/ Swther og Olsen 1996.



Tabell 4.1 viser et kjent fenomen: Sammenliknet med andre industriland
bruker Norge moderat med penger til helseformdl, sett i forhold til brutto-
nasjonalproduktet. Heller ikke veksten i de norske helsebudsjettene det siste
tidret har veert like kraftig som i mange andre vestlige industriland. Likevel
har andelen som gér til helseformal, vokst jevnt fra 1970 til 1990.

Slike internasjonale sammenlikninger kan brukes som argument for at
det offentlige md bruke mer penger pé helsetjenesten. Men ideeelt sett burde
tilbudet av helsetjenester avstemmes etter befolkningens behov, og vi vet lite
om hvor store behovene er i den norske befolkningen sammenliknet med
andre land. Det paliteligste helsemalet i komparativ sammenheng er dede-
lighet. Men dedelighetsutviklingen er en tvetydig indikator p& behovet for
helsetjenester. Hoy levealder kan selvsagt oppfattes som en indikator pd en
sunn befolkning. Men, som blant annet Barsky (1988) framhever, hoy og
okende levealder synes heller & resultere i flere levedr med sykdom og ufer-
het. I tillegg er det tegn til at kronisk syke lever lenger enn for, takket vere
den hjelpen moderne medisin kan gi. Tabell 4.2 viser utviklingen av utgif-
ter til helseformal i Norge i perioden 1980-1993.

1abell 4.2 Utgifter til helseformal. Millioner kroner. 19801993

1980 1985 1990 1991 1992 1993
Totale helseutgifter* 18 940 32 231 49 622 54 859 58 170 60 191
Offentlige helseutgifter** 18 620 31130 46 791 51 069 54 309 55 865
— statlige 4343 6 049 10 643 12 620 13911 14 815
— kommunale 14 285 25042 36 262 39 449 40 398 41 050
Totale helseutgifter i prosent
av BNP 6,6 6,4 7.5 8,0 8,3 8,2
Offentlige helseutgifter i prosent av 6,5 6.2 71 76 77 76
BNP
Offent|.|ge hel§eutg|fter i prosent av 133 135 12,8 133 13,1 13.0
offentlige utgifter i alt
Totale helseutgifter i faste 39840 46718 53489 56544 58170 59378
1992-priser
s:ifsee':i'ﬁe helseutgifter i faste 1992-| 35 678 45326 50028 53186 54309 55537

* Totale helseutgifter inkluderer nasjonalregnskapets offentlige konsum, private konsum og
offentlige bruttoinvesteringer.

** Offentlige helseutgifter omfatter summen av offentlig konsum, lopende overferinger og
bruttoinvesteringer. Private helseutgifter er differansen mellom de totale helseutgiftene og de
offentlige helseutgiftene.

*** Deflatert med prisindeks (1992=100) for offentlig konsum til helseformal. Definisjonen
av helse er her noe mer omfattende enn i kommuneregnskapene. I nasjonalregnskapets helse-
begrep er sykehjem, sykehjemsavdelinger i kombinerte alders- og sykehjem samt hjemme-
sykepleie inkludert.

Kilde: Helseboka 1995
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Vi ser at totale helseutgifter i forhold til bruttonasjonalprodukt fir en
hoyere veksttakt utover pd 1990-tallet, og malt i faste priser er de offentlige
utgiftene til helsetjenester gkt pa 1990-tallet. En stor del av veksten star
imidlertid den sikalte eldremilliarden og HVPU-reformen for. Vi gjor opp-
merksom pd at ogsa utgifter til sykehjem inngir i tallene.

De siste 10-20 &ra er ogsd befolkningens kontakt med helsevesenet kraftig
utvidet. For eksempel har antallet legekonsultasjoner gkt med om lag 40
prosent (Helseboka 1995). Den polikliniske virksomheten ved sykehusene
viser en tilsvarende vekst. Dessuten har produksjonen i sykehusene steget
til tross for en nedgang i antall senger. Antall behandlete pasienter ved
somatiske sykehus var 594 8201 1980. 1 1994 var tallet 654 445 (Helseboka
1995). I samme periode har liggetida p& sykehus gitt ned. Disse tallene
antyder siledes at produktiviteten i helsevesenet har gkt de siste dra; det
produseres mer med forholdsvis ferre ressurser.

4.3 Brukerbetaling i den offentlige
helsesektoren

I Norge er egenandelene for legebehandling, bade allmennlegetjeneste og
spesialistlegetjeneste omtrent lik med de ovrige nordiske land, Danmark
unntatt. Danmark er det landet i Skandinavia som i minst omfang benyt-
ter brukerbetaling for helsetjenester. Norge har lavt egenbetalingstak sam-
menliknet med de gvrige landene (Helsemeldingen 1993-94). I Norge er
det egenandel pa polikliniske tjenester, men ikke pa sykehusinnleggelser med
unntak av avkorting av trygdeytelser ved lange sykehusopphold.

Bruken av egenandeler i det offentlige helsestellet er et tilbakevendende
tema i norsk helsepolitikk. Et argument for egenandeler er at de vil kunne
dempe ettersporselen etter helsetjenester, serlig de tjenestene som gir liten
helsenytte (NOU 1988:7). Et annet argument for er at egenandeler kan
bidra til 4 vri pasientsammensetningen slik at «personer med storre behov
lettere kan f3 sine behov dekket» framfor «personer med mindre behov»/
«unedvendig ettersporsel». Dette synet er imidlertid omstridt. Med henvis-
ning blant annet il forskning fra USA, hevder Abel Olsen (1991) at en gking
av egenandelene bidrar lite til redusert etterspersel. Priselastisiteten er liten:
Ti prosent okning i egenbetalingen gir en—to prosent reduksjon i etterspeorsel.
Dessuten tyder undersgkelser pé at at hoyere egenbetaling ogsa fjerner for-
bruk som gir 4oy helsenytte. Helsetjenester er nedvendighetsgoder og for-
brukes fordi man har behov for dem: A gi til legen er ikke like morsomt som
4 gd pé kino. Videre er ettersporselsvirkningen skjev. Forbruket reduseres
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mer blant barn, fattige og fattiges barn, enn blant de bedrestilte. Som en
kunne vente, er de fattiges ettersporsel mer folsom for prisendringer enn de
rikes. Endelig er en eventuell ettersporselsreduksjon begrenset til det forste
legebesgket. Etter det forste legebesaket er det legen som i hey grad avgjer
den videre ressursbruken. Niviet pé pasientbetalingen vil derfor ikke pavirke
bruken av sekundere helsetjenester, med mindre pasienten unnlater & opp-
soke primearlege fordi hun er redd for de sekundzre lege- eller helseutgifte-
ne.

Nettopp fordi brukerbetaling kan begrense bruken av viktige helsetje-
nester for personer som har behov for dem, men ikke rdd til dem, er det
innfort en skjermingsordning med frikort i Norge. Frikortordningen sik-
rer at de som betaler mer enn en fastsatt gvre grense for narmere spesifiser-
te tjenester, herunder legetjenester med videre, skjermes for ytterligere ut-
gifter til disse tjenestene.

Stortinget fastsetter egenandelssatsene hvert dr. Mens det var en klar
okning av egenbetalingen pd 1980-tallet, har satsene de siste ra fulgt
prisutviklingen. Betalingssatsene ved poliklinisk behandling (for rentgen/
ultralyd, bandasje og bedevelse, henholdsvis 90 kroner, 25 kroner og 75
kroner i 1995). For besgk hos spesialist tas det 118 kroner i 1995 mot 110
kroner i 1992 . For besgk hos ikke-spesialist var satsene 83 kroner i 1995
og 78 kroner i 1992. Dette betyr at forholdet mellom privat og offentlig
finansiering av offentlige helsetjenester neppe har endret seg vesentlig pd
1990-tallet.

Det heter seg at mer enn 95prosent av helsetjenestene i Norge er offent-
lig finansiert (Szther og Olsen 1996). Den ngyaktige prosentandelen med
privat finansiering er imidlertid vanskelig & ansl3. Det fores ikke rutinesta-
tistikk over egenbetaling utenfor institusjon i den offentlige helsesektoren.
Sosial- og helsedepartementet utarbeider r om annet oversikter over om-
fanget fordelt pa utvalgte tjenester. De mest pélitelige og komplette ansla-
gene finnes for 1988 og 1992. De helsetjenestene som er vanlige & ta med
i beregningen, er legetjenester, fysikalsk behandling, kiropraktisk behand-
ling, psykologhjelp, tannbehandling, legemidler pa bld resept, legemidler
pa hvit resept, og reiseutgifter.

I 1988 belop egenbetalingen for disse tjenestene seg til 4,2 milliarder
kroner (St.meld. nr. 44 1989-90). I 1993 var belopet 6,3 milliarder kroner
(St.meld. nr. 50 1993-94). @Okningen var altsd pd 50 prosent i nominell
verdi. Begge dr utgjorde betaling for tannlegetjenester en betydelig andel av
de samlete belopene for egenbetaling. Andelen var 44 prosent i 1988 og 37
prosent i 1992.
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I 1988 utgjorde egenbetalingen til helse- og sosialtjenester anslagsvis tolv
prosent av de samlete, det vil si offentlige og private utgiftene til helse- og
sosialformal. Tar vi kun for oss helseutgiftene, blir egenbetalingsandelen 15
prosent. Hvorvidt det har funnet sted en endring i blandingen av privat og
offentlig velferd fra 1988 til 1992, er imidlertid usikkert, fordi det er van-
skelig & finne sammenliknbare tall for 1992. Men det er lite trolig, siden
egenandelssatsene pé offentlige helsetjenester nzermest har stéte stille pa
1990-tallet. Det er neppe riktig & kalle en volumekning av egenbetalingen
alene for privatisering (av finansieringen), siden blandingsforholdet mellom

det offentlige og det private bidraget ikke forrykkes.

4.4 Framveksten av et privat legemarked

Det er antatt at antallet legespesialisister uten offentlig driftsavtale, men med
rett til trygderefusjon fra Rikstrygdeverket, er i kraftig vekst (se for eksem-
pel Loennecken i Dagens Neringsliv 31.7.1995). Dette markedet er et stykke
pa vei unndratt offentlig styring, og ingen vet ngyaktig hvor stort det er.
Pasientbetalingen i dette markedet er ogsd ukjent, men den er antakelig hoy,
fordi pasientene mé betale den delen av legenes inntekter som kommunen
eller fylkeskommunen vanligvis dekker.

Legeforeningen (1992) har forsekt & beregne veksten i antall spesialister
uten driftsavtale med det offentlige de siste ara. Ifolge legeforeningen ble
det utfort om lag 350 drsverk av avtalelgse spesialister i 1991, mens det i
1995 trolig ble utfort rundt 500—600 drsverk. Disse tallene er beregnet pa
grunnlag av refusjonsstatistikken fra Rikstrygdeverket og legeforeningens
medlemsregister.

Ifolge Statistisk sentralbyrd har det ikke veert noen okning i tallet pa drifts-
avtaler mellom privatpraktiserende legespesialister og fylkeskommunene i
perioden 1990-94. Antall avtaler var omtrent det samme i 1990 som 1994,
det vil si om lag 380 drifisavtaler. Avtalte spesialistirsverk har ogsd ligget
omtrent stille p& dreyt 340 drsverk i samme periode (Ukens statistikk 9,1990)

Legeforeningen har beregnet at det har vert en svakere vekst i det priva-
te avtalelgse allmennlegemarkedet. Ifolge legeforeningens anslag var det i
1992 om lag 350 avtalelgse allmennlegedrsverk. I 1995 var tallet steget til i
overkant av 400 avtalelgse allmennlegearsverk.

Altialt ble det i Norge i 1995 antakelig utfert mellom 900 og 1000 drs-
verk av leger uten driftsavtale.

Legeforeningen antar at en del offentlig sykehusspesialister med rett til
refusjon fra folketrygden, har gitt over i privat praksis, serlig i sentrale strok.
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En indikasjon pd dette er veksten i ubesatte stillinger ved sentrale sykehus.
En grunn til denne utviklingen er antakelig den begrensning av retten til
trygderefusjon som Stortinget vedtok i 1992. Denne inneberer at leger som
etablerer seg etter 10. oktober 1992, og som ikke har avtale med kommu-
nen eller fylkeskommunen om driftstilskudd, ikke fir godtgjort utgifter til
legehjelp fra folketrygden. Ifelge Legeforeningen har mange offentlig ansatte
leger vart usikre pd hva myndighetene vil gjore med retten til trygderefu-
sjon i framtida. I tillegg peker legeforeningen pd at darlige arbeidsforhold i
offentlig virksomhet, serlig i sykehusene, ogsi er en drivkraft i denne
privatiseringsprosessen. Dessuten later det til & vare et kjopesterkt marked
for spesialisttjenester, szrlig i sentrale omréder.

4.5 Virksomheten ved private sykehus

Det finnes som nevnt tre helt privateeide, kommersielle sykehus i Norge:
Volvat Medisinske Senter, Rede Kors Klinikk og Klinikk 8. Tabell 4.3 gir
en oversikt over virksomheten ved disse tre sykehusene.

Vurdert ut fra de fleste aktivitetsindikatorene, er Volvat Medisinske Senter
det desidert storste private sykehuset i Norge. Rode Kors Klinikk kommer
i en mellomstilling, mens Klinikk 8 er dillebroren» i familien. De siste to
dra har de tre sykehusene samlet opplevd en kraftig vekst i omsetningen. Den
storste prosentvise veksten er det Klinikk 8 og Rede Kors som kan vise til.

1abell 4.3 Nokkeltall over virksombeten ved tre private sykehus (1995)

Volvat Klinikk 8 Rade Kors Samlet
Omsetning 118 mill. 19 mill. 57,4 mill 194,4 mill
Vekst (1993-95) 12% 47% 62% 27%
Ansatte 250 13 50 313
Herav leger 80 5 -
Arsverk - 20 52,5
Godkjente senger 18* 11 30** 59
Operasjoner 2 900 - 447 ***
Spesialistkonsultasjoner 64 000 - 45 000
Allmennlegekonsultasjoner 39 000 - -

* Inkluderer 4tte overnattingssenger og ti oppvikningssenger
** 25 senger er i bruk
*** Innbefatter bare sterre operasjoner som krever innleggelse
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Rede Kors Klinikk hadde tidligere skonomiske problemer, men gir nd
«for fullt», ikke minst takket veere oppdrag fra flere fylkeskommuner. Fra
1993 til 1995 steg inntektene av operasjoner finansiert av det offentlige, fra
fem millioner til 13 millioner kroner.

Ogsé veksten i omsetningen ved Klinikk 8 de to siste dra skyldes i hoy
grad flere offentlige oppdrag, det vil si operasjoner av ventelistepasienter fra
henholdsvis Vestfold og Oslo.

Volvat og Rede Kors har valgt litt forskjellig strategi i forhold til det &
basere driften pa fylkeskommunale oppdrag. Volvat er forsiktig med & bli
for avhengig av offentlige oppdrag, fordi sykehuset anser dette markedet som
svingende og usikkert. Om de fir oppdrag og hvor mange oppdrag de fir,
avhenger i hoy grad av hvor lange ventelistene er i fylkene, og av hvor mange
(forventete) garantibrudd fylkene har. Men ogsd Rede Kors er kommet til
at dette markedet er svert skiftende, og har som mal & markedsfore klinik-
ken ogsd overfor privatpersoner.

Av operasjonene utfert ved Volvat i 1995, var 36 prosent gyeoperasjo-
ner, mens nesten 20 prosent var ortopediske operasjoner hvorav idretts-
kirurgi utgjor en betydelig andel.

Ved Rede Kors Klinikk utgjorde lyskebrokkoperasjoner en forholdsvis
stor andel, med 25 prosent. En annen stor kategori var innsetting av hofte-
protese med 18 prosent. Klinikk 8 oppgir at de ikke har statistikkprogram
som kan gi informasjon om operasjonstyper.

I tillegg til diverse kirurgiske inngrep har Volvat ogsd et betydelig antall
konsultasjoner per ar, i alt i overkant av 100 000 i 1995. Knapt 40 prosent
av disse var allmennlegekonsultasjoner mens resten var spesialistkonsul-
tasjoner, herunder rontgenundersekelser. En ikke ubetydelig del av spesia-
listkonsultasjonene er utredninger av pasienter for operasjon, ogsd av pasi-
enter som stdr i offentlig sykehuske. Dette betyr at Volvat avlaster de
offentlige sykehusene for disse utredningsoppgavene.

En pekepinn pd hvor omfattende denne virksomheten er, kan vi f2 ved
4 sammenlikne med antallet polikliniske konsultasjoner ved et relativt stort
sektorsykehus som Aker sykehus i Oslo. Ved Aker sykehus var det 84 257
polikliniske konsultasjoner i 1995. Et noenlunde sammenliknbart tall for
Volvats del er om lag 49 000 spesialistkonsultasjoner.

De tre private sykehusene har til sammen 59 senger. Til sammenlikning
har de offentlige sykehusene i Norge om lag 13 600 senger (St.meld. nr. 50
1993-94:28). Totalt har de tre sykehusene dreyt 300 ansatte. Det regnes
vanligvis med at det norske helsevesenet sysselsetter om lag 200 000 perso-
ner — herav nzermere 40 000 sykepleiere og 11 000 leger (Grund 1991:80).
De private sykehusene kan derfor vanskelig sies & representere en alvorlig
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trussel mot en adekvat dekning av kvalifisert helsepersonell i de offentlige
sykehusene i Norge i dag.

Likevel er det serlig mangel pé enkelte typer legespesialister og spesial-
sykepleiere. Sosial- og helsedepartementet (Tonnesen, personlig meddelel-
se) framhever spesielt mangel pd anestesileger og ortopeder, samt operasjons-
sykepleiere. Ofte er smasykehusene i beit for denne typen personell. P4
Volvat er det ingen fast ansatte ortopeder og anestesileger, men i 1995 ble
det utfort 2,5 ortopedidrsverk og 1,5 anestesidrsverk ved sykehuset. Heller
ikke ved de to andre private sykehusene er det fast ansatte ortopeder og anes-
tesileger. P4 denne bakgrunnen er det vanskelig & hevde at mangelen pa den-
ne typen legespesialister i det offentlige er skapt av de private sykehusene.
Antakelig er overgangen av leger fra offentlige sykehus til privat praksis og
private klinikker en storre trussel for legedekningen i det offentlige.

Fylkeskommunale oppdrag

En stadig viktigere oppdragsgiver og finansieringskilde er fylkeskommune-
ne. Alle de tre private sykehusene utforer i dag en rekke inngrep pa opp-
drag fra fylkeskommunene. Tabell 4.4 viser tallene for de to siste dra.

I alt har de tre private sykhusene utfort 1820 fylkeskommunale oppdrag
de to siste dra. Med et tall pd godt over 900 har Rede Kors langt flere
fylkeskommunale oppdrag enn de to andre sykehusene. Rode Kors’ opera-
sjonsvirksomhet er fullt og helt basert pa fylkeskommunale oppdrag.

I 1995 var 14 prosent av alle operasjoner ved Volvat fylkeskommunale
oppdrag. I alt kjopte fylkeskommunene tjenester for 2,4 milioner kroner,
det vil si to prosent av drsomsetningen ved Volvat. Tall fra Volvat som viser
utviklingen lenger bakover i tid, avtegner ujevn kurve, men det er tegn til
at antallet fylkeskommunale oppdrag eker. Et annet poeng er at mens det
var to fylkeskommuner, for evrig de samme, som kjopte tjenester ved Vol-
vat i perioden 1991-93, s er antallet fylkeskommuner gkt til fem i 1995.

Tabell 4.4 Antall fylkeskommunale oppdrag ved de private sykehusene de to siste

ara®

* Tallet er omtrentlig

¢ Fra Klinikk 8 f&r vi opplyst at i lepet av perioden 1990-95 har det offentlige betalt 3,6 mil-
lioner kroner for om lag 400 pasienter.
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Tilsvarende er typer inngrep ved Volvat utvidet fra i forste rekke & omfatte
ortopedi og ere-nese-hals, til ogsd & inkludere gye, nevrologi og gynekolo-
gi. Denne virksomheten er sesongbetont, og ofte konsentrert mot slutten
av dret. Et nytt trekk er at Volvat for 1996 har inngitt kontrakter om opp-
drag fra tidlig pd aret.

Fylkeskommunene kjoper operasjoner ved de private klinikkene bade for
& redusere koene og for 4 unngd brudd pa ventetidsgarantien. Dette betyr
at de private sykehusene ogsa tar oppgaver som det offentlige prioriterer
heyt. Den anbudsrunden som Oslo kommune inviterer bide offentlige og
private sykehus til & delta i, kan fore til at denne tendensen forsterkes i ner
framtid.

Som vi har vert inne p4, er heller ikke de private sykehusene helt priva-
tiserte i den forstand at pasientene betaler alle utgiftene av egen lomme. Det
offentlige kommer inn pd to méter. Ikke bare betaler fylkeskommunene for
sine pasienter, staten svarer ogsd for en viss andel gjennom trygderefusjo-
nene. For Volvats del utgjorde de offentlige midlene 13—14 prosent av hele
omsetningen i 1985. Av operasjonsomsetningen utgjorde den offentlige
delen fem prosent.

Virksomheten ved Volvat

Som det storste privatdrevne sykehuset er Volvats virksomhet viktig. Vol-
vat har ogsd det beste statistikkgrunnlaget. Vi presenterer en sammenstil-
ling av inngrep som gjores bade hos Volvat og i offentlige sykehus. Disse er
de eneste inngrepene som ut fra foreliggende statistikk fra offentlige syke-
hus (Samdata-katalogen fra NIS) kan legges til grunn for en sammenlikning.
Volvat foretar hovedsakelig polikliniske eller dagkirurgiske inngrep, men
ogsd noen operasjoner som krever liggedegn. Vi har ssmmenliknet tre inn-
grep: gré ster, lyskebrokk og dreknuter. Disse inngrepene gjores bade
dagkirurgisk og ved innleggelser i det offentlige, men hos Volvat skjer de
hovedsakelig ved dagkirurgisk inngrep, det vil si med behov for bide pre-
og postoperativt tilsyn.”

Tabell 4.5 viser at Volvats andel av de tre utvalgte inngrepene, i forhold
til offentlige sykehus, utgjer mellom en og seks prosent. For bade brokk-
og areknuteoperasjoner utgjorde Volvats andel bdde i 1993 og i 1994 om
lag en prosent, mens andelen av gré ster-operasjoner var storre: 3,1 prosent
11993 og 6,3 prosent i 1994, altsd en dobling fra det ene aret til det neste.

7 Det er tre behandlingsnivéer i norske sykehus. Behandlingen kan gis poliklinisk, dagkirur-

isk eller med innleggelse. Ved poliklinisk behandling kan pasientene gé rett ut etter behand-
%ingen. Ved dagkirurgisk behandling trenger pasienten pre- og postoperativt tilsyn. Ved
innleggelse overnatter pasienten under medisinsk tilsyn.

46



Tabell 4.5 Volumet av tre utvalgte inngrep i offentlige sykehus og Volvat, og
Volvats andel av disse inngrepene i forhold til antallet i offentlige sykehus

Volvat Offentlige sykehus Volvats andel®
1993 1994 1993 1994 1993 1994
Gra steer 304* 690* 9 662** 10 889** 3,1% 6,3%

* Utfares dagkirurgisk
** Bade dagkirurgi og innleggelser

Brokkoperasjoner | 75* 89* 8 004** 8 784** | 0,9% 1%

* Inkl. bade lyskebrokk i epidural og lyskebrokk i narkose, barn (hhv. 1 og 2 av de siste)
** Bade dagkirurgi og innleggelser®

Areknuter | 44* 57* | 3 946** 4 407** | 1.1% 1.3%

* Inkl. bade areknuter, radikal og lokal operasjon (hhv. 8 og 16 av de siste)
** Bade dagkirurgi og innleggelser

En sammenstilling av antall utferte inngrep i kommunale sykehusene i
Oslo kan gi et riktigere bilde av Volvats andel i sitt neromréde. Det finnes
imidlertid ikke fullstendige tall for Oslo-sykehusene i NIS-statistikken. NIS-
statistikken gir heller ikke opplysninger om antall gra ster-operasjoner
registrert ved de kommunale Oslo-sykehusene. Tallet over grd ster-
operasjoner utfort i Oslo, er gitt av professor Henry Aasved ved Haukeland
sykehus i Bergen. Tallene gir en grov indikasjon p& omfanget av offentlige
inngrep i Oslo og Volvats andel av dem. Vi har holdt Rikshospitalet uten-
for, siden dette sykehuset betjener et storre oppland enn Oslo.

1abell 4.6 Utvalgte inngrep ved tre offentlige sykehus i Oslo (Ulleval, Aker,
Lovisenberg) og Volvat, og Volvars andel av disse inngrepene i 1994

Volvat Tre Oslo-sykehus Volvats andel
Brokkoperasjoner 89 821 1%
Areknuter 57 432 13%
Gra steer 690 4 000* 17%

* Tallet er omtrentlig, og innbefatter gra ster-operasjoner utfort bide offentlig og privat i Oslo
8 Volvats andel er framkommet ved & beregne Volvats volum av de aktuelle inngrepene i for-

hold til de offentlige.

? Vi gjor oppmerksom pd at brokkpasienter som ble behandlet ved innleggelse i offentlige
sykehus i 1994, hadde en gjennomsnittsalder pd 52 4r, mens tilsvarende for dagkirurgisl%e
pasienter var 37 ar. Brokkpasientene ved Volvat i 1995 var dreyt 50 ar i gjennomsnitt, noe
som altsd ligger nart opp til gjennomsnittsalderen blant innlagte pasienter i det offentlige.
Tallene fra NIS omfatter bide dagkirurgi og innleggelser. Innleggelser forekommer langt hyp-
pigere ved de offentlige sykehusene enn ved Volvat.

1% NIS-tallene for Oslo er ikke fullstendige, fordi ikke alle sykehus synes & innrapportere til
NIS-registeret. Forholdstallet undervurderer dermed Oslos rolle med hensyn til de to inngre-
pene.
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Volvats andel av de tre nevnte inngrepene i Oslo-omradet representerer
en langt storre andel enn pa landsbasis. Andelen varierer fra dreyt ti pro-
sent for brokkoperasjoner til om lag 17 prosent for gré ster-operasjoner.

Hele 65-70 prosent av de offentlige sykehusenes arbeidsoppgaver er
knyttet til akuttmedisinsk behandling/eyeblikkelig hjelp, som er en palagt
oppgave. De private sykehusenes operasjonsvirksomhet er elektiv kirurgi.
Private sykehus har blant annet ikke nattmottak og nattberedskap. I s mate
er det en klar arbeidsdeling mellom de offentlige og de private sykehusene.
De private sykehusene tar mange oppgaver, for eksempel plastisk kirurgi
(Klinikk 8) og inngrep som ikke er akutte, og som det offentlige ikke prio-
riterer sd hoyt. En slik arbeidsdeling synes & vare i samsvar med helsemyn-
dighetenes mélsetting. Dette tilsier imidlertid at tallene ber tolkes med var-
somhet siden det er en viss fare for at vi ikke sammenlikner like med like.

Denne arbeidsdelingen betyr at det innenfor en og samme diagnosegrup-
pe kan vere forskjeller mellom offentlig og privat sektor med hensyn pi
alvorlighetsgrad, fare for komplikasjoner, og innslaget av multiple lidelser.
De private sykehusene behandler antakelig i hovedsak de mest kurante til-
fellene. Men her skal vi vere forsiktige med & generalisere. Muligens er det
ogsd en forskjell mellom de private sykehusene. Direktoren ved Rode Kors
Klinikk har for eksempel meddelt at brokkpasientene som de far henvist fra
fylkeskommunene, ofte er i en dérlig helsemessig forfatning. Dette spors-
malet trenger en grundigere utredning.

Et av Volvats satsingsomrider er sikalt proverorsbefruktning, eller in
vitro-fertilisering (IVF) pa fagspriket. Volvat er en av i alt sju klinikker som
utforer slik behandling (von Diiring m.fl. 1995). Tabell 4.7 viser omfanget
av slik behandling i landet og pa Volvat.

Tabell 4.7 Fullforte proverorsforsok i Norge og ved Volvat i 1993

Landet Volvat Volvats andel

Forsgk 2067 315 15%

Vi ser at antall provergrsforsok ved Volvat Medisinske Senter var 315 i
1993, og utgjorde 15 prosent av alle proverorsforsgk her i landet dette aret.

4.6 Hvem benytter private sykehus
og klinikker?

S& langt vi har brakt i erfaring finnes det ingen nyere undersokelser av pasi-
entene ved de private sykehusene og klinikkene i Norge. En undersgkelse
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publisert i 1987 (Nord og Rutle), synes & vere den siste, og den kom forut
for etableringen av private sykehus i Norge. Denne rapporten har blant annet
data om pasientsammensetningen ved tre private medisinske sentre, Ring
Medisinske Senter, Klinikk 8 og Oslo Akutten. Vi siterer hovedkonklusjo-
nen i denne undersekelsen:

«En herer ofte fra initiativtakerne til dagens kommersielle medisinske
sentre at de dekker behov som gjor seg gjeldende i alle grupper av befolk-
ningen og at de har pasienter fra alle sosiale lag. Materialet som er presen-
tert ovenfor tyder pd at de har rett i det. Men samtidig ser det ut til at hoy-
statusgrupper i langt storre grad enn lavstatusgrupper benytter seg av de nye
kommersielle tilbudene. Dette skjer til tross for at sykeligheten er storre blant
de sistnevnte enn blant de forstnevnte.

Mange av pasientene ved de private sentrene kommer for behandling som
er lavt prioritert i det offentlige helsevesen (deler av den plastiske kirugien
ved Klinikk 8, rutinemessige helsekontroller ved Ringsenteret). Sosial ulikhet
pa slike lavt prioriterte omrader kan vanskelig oppfattes som like uheldig
som ulikhet i forbindelse med behandling av sykdom i mer snever forstand.»

Vi vet ikke om denne konklusjonen fremdeles er gyldig. Det er et stort
behov for nyere undersekelser av dette sparsmalet, som er blant de mest
sentrale i privatiseringsdebatten. La oss spekulere litt over hvordan pasient-
sammensetningen er ved Volvat i dag. Pasientene kan deles i tre grupper.
En gruppe omfatter Volvats medlemmer,'" en annen private, leilighetsvise
brukere, og en tredje pasienter som fylkeskommunene kjoper operasjoner
til. Antakelig er overvekten av personer med hoy yrkesstatus og god inn-
tekt storst i den forste gruppa, kanskje noe mindre i den andre, og frave-
rende i den siste. Ogsa talsmenn for de private klinikkene antar at personer
som har private helseforsikringer, eller som er medlemmer av
bedriftshelsetjenesten, tilhorer de hoyere sosiale lagene. Derimot hevdes det
fra det samme hold at den sosiale skjevheten kanskje ikke er s& uttalt nar
det gjelder en del typer operasjoner, som for eksempel grd ster. Og med
mindre fylkeskommunene legger sosiale kriterier til grunn for valget av de
pasientene som sendes til private sykehus, skulle vi ikke vente noen over-
representasjon av heystatuspersoner i denne gruppa. Det er ogsd mulig at
den sosiale profilen blant pasientene vil variere mellom de private sykehu-
sene, fordi de er lokalisert i forskjellige omrader av Oslo og fordi de orien-
terer seg mot ulike kundegrupper. Vi understreker at dette er hypoteser som
kan og ber proves.

""Volvat har tre former for medlemskap: privatmedlemmer, bedriftsmedlemmer og mammo-
grafimedlemmer. Medlemsmassen bestdr av i alt 32 130 personer i 1995.
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Vi kan bruke postnumrene til Volvats opererte pasienter til 4 belyse hvor
ilandet disse pasientene kommer fra, og hvilken sosioskonomiske bakgrunn
i hvert fall Oslo-pasientene har. Tallene er for 1995 og gjelder altsd operer-
te pasienter, bide pasienter som fylkeskommunene har sendt til Volvat og
privatkunder.

Som en kunne vente, kommer majoriteten av pasientene fra det sentra-
le Ostlandsomridet, med hovedtyngden i Oslo: 42 prosent av operasjons-
pasientene bor i Oslo. Men Volvat opererer faktisk ogsd pasienter fra Nord-
Norge. Pasienter med bostedsadresse i de tre nordligste fylkene utgjor 5,5
prosent av alle opererte.

Mer interesssant er det & undersgke operasjonspasientenes sosioskono-
miske bakgrunn. Det sparsmélet vi skal ta opp, er om pasienter fra de vel-
stdende bydelene i Oslo er overrepresentert ved Volvat sett i forhold til deres
andel av byens befolkning. Vi har sett pd den andelen av pasientene som
kommer fra de velstdende bydelene i Oslo, det vil si de som har postnum-
mer 2,3,7,8 og 11.

Pasienter fra disse bydelene utgjor 65 prosent av alle Oslo-pasientene ved
Volvat. Innbyggerne i disse velstdende bydelene utgjor 41 prosent av Oslos
befolkning, ifelge statistisk &rbok for Oslo. Med andre ord, operasjonspa-
sienter fra rike bydeler i Oslo er klart overrepresentert ved Volvat.

Dette er et tentativt resultat, som ikke ma trekkes for langt. Pa den ene
sida har vi ikke tatt hensyn til at behovene i bydelene er forskjellige, og vi
vet at sykeligheten og behovene for helsetjenester er mindre i de rike
bydelene. P4 den andre sida har vi ikke godtgjort at pasientene fra de rike
bydelene selv er velstiende, bare at de bor i velstdende bydeler. Her er det
behov for mer forskning,.
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5 Private helsetjenester:
framtidig utvikling og
forskningsbehov

5.1 Oppsummering

Det er i dag tre sykehus i Norge som er i privat eie, og som drives pa kom-
mersiell basis. Det desidert storste er Volvat Medisinske Senter. De andre
to er Klinikk 8 og Rede Kors Klinikk. Til ssammen har disse i underkant av
59 senger og i overkant av 300 ansatte. Samlet omsetning i 1995 er knapt
200 millioner kroner. De to siste dra har de tre sykehusene opplevd en samlet
vekst i omsetningen pa 27 prosent. Den prosentvise veksten var serlig stor
ved Klinikk 8 og Rede Kors Klinikk, og skyldes i stor utstrekning et oken-
de antall fylkeskommunale oppdrag.

Privatisering har tre viktige dimensjoner: produksjon, styring/kontroll
og finansiering. Strengt tatt er det bare pd den forste dimensjonen de tre
sykehusene er fullt ut private. Gjennom godkjenningsordningen har staten
kontroll over antall senger og den tekniske og faglige standarden ved de
private sykehusene. Selv om brorparten av inntektene kommer fra private
lommer, er ingen av sykehusene fullt ut privat finansiert. Alle tre sykehuse-
ne har ogsd inntekter av refusjon fra folketrygden og, i okende grad, fra fyl-
keskommunale oppdrag.

De private sykehusenes aktivitet utgjor en forholdsvis liten del av det som
foregar pé landsbasis. Dersom vi tar utgangspunkt i de inngrepene som ut-
fores i de offentlige Oslo sykehusene, gker imidlertid andelen betraktelig.
Volvats andel av utvalgte inngrep gir opp mot rundt 17 prosent av tilsva-
rende inngrep som foretas i de offentlige Oslo-sykehusene. Hele 15 prosent
av alle provergrsgraviditeter i landet i 1993 ble igangsatt ved Volvat. Prove-
rorsbehandling er nedprioritert i det offentlige systemet og plassert i prio-
riteringskategori 3.

Mye av virksomheten ved de private sykehusene omfatter oppgaver som
de offentlige sykehusene overhodet ikke prioriterer, for eksempel deler av
kosmetisk kirurgi, eller som er lavt prioritert, for eksempel provergrsbefruke-
ning. Veksten i fylkeskommunale oppdrag endrer imidlertid noe pa dette.
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De pasientene fylkeskommunene kjoper operasjoner til, tilhgrer bide pri-
oriteringskategori 2, det vil si garantipasienter, og kategori 3. Vi kjenner ikke
tallene i de to kategoriene. I praksis er det ogsd ofte vanskelig & trekke et
klart skille mellom de to prioriteringsniviene. Helsemeldingen peker ogsd
pa at klassifiseringspraksis varierer mellom sykehus og mellom sykdomska-
tegorier. Det betyr antakelig at en del av de pasientene fylkeskommunene
sender til de private sykehusene, er i grisonen mellom prioriteringsnivd 2
og 3.

Det kan derfor se ut til at de private sykehusene har en slags avlastnings-
funksjon, og at de fungerer som en buffer for det offentlige. Fylkeskommu-
nene kjoper operasjoner ved de private sykehusene dels for 4 unngé brudd
pa ventelistegarantien, og dels for & redusere ventelistene. Hvorfor fylkes-
kommunene ikke selv bygger opp tilstrekkelig kapasitet, er ikke godt 4 si.
Det kan for eksempel skyldes at de finner det for dyrt, og/eller at det er
knapphet pd helsepersonell. Dette betyr at de private sykehusene til en viss
grad gjor det samme som det offentlige helsevesenet.

Likevel er det klart at de offentlige og de private sykehusene ogsé har
foretatt en arbeidsdeling. For det forste utforer ikke de private sykehusene
akutt kirurgi overhodet. De utforer bare sikalt elektiv kirurgi, det vil si inn-
grep som er planlagt pd forhdnd. De akutte tilfellene utgjor som nevnt 65—
70 prosent av virksomheten ved de offentlige sykehusene. For det andre ser
det ut til at de private sykehusene ofte, men ikke alltid, tar enklere tilfeller
med lav risiko for komplikasjoner, og som ikke involverer flere sykdommer.

Nar det gjelder blandingen av private og offentlige finansieringskilder,
er datagrunnlaget ufullstendig og usikkert. Det er imidlertid lite som tyder
pa at innslaget av privat betaling for grunnleggende helsetjenester, sett i
forhold til offentlige utgifter, har vokst vesentlig fra 1988 til 1992. Heller
ikke p& 1980-tallet, da privatiseringsdebatten nidde store hoyder, var det
«objektive» tegn til at privatiseringen hadde vokst vesentlig, uansett hvilket
aspekt ved privatisering vi legger til grunn (Hofoss 1987). Vi md imidler-
tid ta et viktig forbehold. Ingen har god oversikt over veksten i det «skjul-
te» private legemarkedet, der leger driver uten driftsavtale med kommuner
eller fylkeskommuner. Ifplge legeforeningen utferes det mellom 900 og
1000 arsverk av avtalelgse leger. Det er tegn til at dette markedet vokser raske,
i hver fall for spesialister. Med dette folger ogsé et storre innslag av pasient-
betaling, siden pasientene md dekke bortfallet av driftstilskuddet. Som vi
straks skal komme tilbake til, er det dessuten mye som tyder pd at vi stir
foran en vekst ogsd i det dpne private helsetjenestemarkedet.
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5.2 Diskusjon

Et avgjerende argument mot etablering av private sykehus var i sin tid at
de ville tappe det offentlige for spesialister. Med det omfanget private syke-
hus har i dag, er det liten fare for dette. De legespesialistene det er stor mangel
pd i det offentlige, for eksempel anestesileger og ortopeder, er ikke fast an-
satt i de private sykehusene og utforer fa drsverk her. Ogsd talsmenn for of-
fentlige sykehus bekrefter en slik oppfatning. I et intervju med Aftenpos-
ten (13.5.1995) uttaler direkteren ved Ulleval sykehus: «De rent private
sykehusene har ikke tappet oss for folk. Verre er det med private laborato-
rier og rentgenklinikker.» Knapphet pé visse typer helsepersonell er anta-
kelig dels et utdanningsproblem og dels et problem knyttet til forholdene i
det offentlige helsevesenet, snarere enn et problem skapt av de private syke-
husene. En storre trusel mot personelldekningen i de offentlige sykehuse-
ne er antakelig legers og annet helsepersonells sekning til privat praksis og
private klinikker.

Dagens offisielle politikk pa privatiseringsomrédet er at innslaget av kom-
mersielle sykehus skal vaere begrenset, det skal vere et supplement, og det skal
ivareta lavr prioriterte oppgaver. Som vi har vist, md omfanget av privat
sykehusdrift karakteriseres som «begrenset». De private sykehusene er ogsd
et supplement til det offentlige i den forstand at de tilbyr spesielle tjenester
og service, for eksempel stor tilgjengelighet, som det offentlige ikke gjor.
Men de private sykehusene har ogsé delvis fitt en avlastningsfunksjon overfor
det offentlige. Denne funksjonen fylles dels ved at fylkeskommunene kjo-
per operasjoner til sine ventelistepasienter, og dels ved at de private syke-
husene utreder pasienter som stir i offentlig sykehuske. Dette betyr at de
private sykehusene ikke bare tar lavt prioriterte oppgaver, for eksempel pa-
sienter i de to laveste prioriteringskategoriene (0 og 4), men ogsa garanti-
pasienter og pasienter i kategori 3. Det er verdt & merke seg at veksten de
siste par dra i vesentlig grad skyldes gkningen i fylkeskommunale oppdrag.
At fylkeskommunene kjoper behandling ved de private sykehusene, er ser-
lig interessant i lys av likhetsargumentet. Et sentralt ankepunkt mot priva-
te sykehus er at de ikke er tilgjengelige for lavinntekesgrupper. Nér fylkes-
kommunene betaler, er den enkeltes betalingsevne ikke lenger avgjorende.
Dette betyr at private sykehus ikke skaper — eller vedlikeholder — mer sosial
ulikhet enn de offentlige sykehusene, med mindre fylkeskommunene fore-
tar en seleksjon etter sosiale kriterier. Denne virksomheten fra fylkeskom-
munene bidrar ogsd til en geografisk spredning av pasientene, selv om det
store flertallet av pasientene ved de private sykehusene fortsatt vil vere bo-
satt i det sentrale Pstlandsomridet.
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Enkelte hevder at den viktigste eksistensberettigelsen for de private
sykehusene er at de gjor noe nyz eller noe annerledes enn det offentlige
helsevesenet. Det er dette som sikrer en stor andel av pasientgrunnlaget. I
tillegg kan nytenkning og nyskapning i det private fore til at ogsé det
offentlige leerer noe nytt og skjerper seg. Selv enkelte skeptikere til private
helsetjenester vedgar at private sykehus kan ha slike gunstige konsekvenser.
Av gkonomiske grunner vil det antakelig vere fristende for de private syke-
husene i okende grad & basere seg pa fylkeskommunale oppdrag. En slik virk-
somhet vil kanskje ogsd fremme et bilde av det private helsevesenet som
serigst og som nyttig for allmennheten. P4 den annen side kan en satsing
pa fylkeskommunale oppdrag fore til at de taper sin egenart og annerledes-
het, og dermed sine «konkurransefortrinn». P4 sikt kan det derfor vere en
fare for at privatkundene mister interessen og faller fra. Dessuten kan det
fylkeskommunale markedet vere usikkert og ustabilt, noe som gjor det van-
skelig & planlegge virksomheten fra ett ar til det neste.

Fire sterke, samvirkende krefter trekker alle i retning av mer privatise-
ring av avansert medisinsk behandling: kapitalinteressene, interessene til hel-
sepersonellet, befolkningsinteressene og politiske interesser. Kapitalsterke
akterer viser stor interesse for helse som satsingsomréde. Flere private
helseforsikringer er lansert p& det norske markedet, og flere er antakelig
underveis. UNI Storebrand har kjept seg inn i Rede Kors Klinikk, og Statens
Nerings- og Distriktsutviklingsfond (SND) har utpeke helsetjenester som
et satsingsomrade. Tidligere har SND gitt stotte til medisinsk teknologi og
utstyr. Det nye er at SND kan tenke seg 4 gd inn pd eiersida i ulike typer
helse- og legesentra (Dagens Neringsliv 6.3.1996). Videre er det tegn til at
helsepersonellet, i oyeblikket serlig yngre leger, vil finne det mer attraktivt
4 jobbe i det private enn i det offentlige, kanskje ikke forst og fremst pa grunn
av hoyere lonn, men pa grunn av bedre arbeidsvilkdr. Et annet og kanskje
uforutsett forhold er at i dag er halvparten av de de nyuteksaminerte lege-
ne kvinner. Kanskje femininiseringen av legestanden ogsd bidrar til 4 nere
opp under den misngye med arbeidsvilkir og arbeidstidsordninger vi i oy-
eblikket kan observere blant yngre sykehusleger? Yngre kvinnelige leger vet
kanskje 4 sette storre pris pa fritida enn det deres mannlige kolleger tradi-
sjonelt har gjort? Den tredje drivkraften er veksten i behov og ensker i be-
folkningen. Vi ma vente storre behov og heyere ettersporsel i og med el-
drebelge, mer sammensatte kroniske lidelser, medikalisering, bedre
privatokonomi og storre betalingsvilje, det siste serlig blant eldre. Antake-
lig vil sekstidttegenerasjonen stille langt storre krav til omfanget av og kva-
liteten p& medisinske tjenester samt pleie- og omsorgstjenester enn tidlige-
re generasjoner, og forlange 4 kunne kjope dem pé det private markedet
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dersom de offentlige tjenestene oppleves som utilstrekkelige eller vanskelig
tilgjengelige. Selv om det offentlige kan tilfredsstille befolkningens behov
for grunnleggende helsetjenester, er det ikke usannsynlig at det private md
tre stottende til for & tilfredsstille ettersporselen etter mindre grunnleggen-
de tjenester. Som Rohde (1986:71) skriver: Det kan vere fristende & si at
okt ettersporsel etter private helsetjenester er et uttrykk for et «<behov» for &
bringe helsetjenesteforbruket opp pé et nivé som er «naturlig» for et rikt land.
Endelig er privatiseringskreftene i politikken, serlig representert ved Frem-
skrittspartiet og Hoyre, pd offensiven, ikke minst i Oslo. Som nevnt stir de
to partiene bak et vedtak om 3 sette et storre antall operasjoner ut pa an-
bud blant bade offentlige og private sykehus (Aftenposten 5.3.1996). Den-
ne typen utspill vil vi sannsynligvis se mer til i tida som kommer. Dessuten
har Stortinget vedtatt at ventetidsgarantien skal settes ned fra seks til tre mé-
neder. I hvert fall pd kort sikt vil det antakelig vere vanskelig 4 innfri en slik
garanti uten at de private sykehusene trer stottende til.

P4 denne bakgrunnen kan det vare grunn til 4 etterlyse en mer bevisst
helsepolitikk pé privatiseringsomradet. Som nevnt har privatisering i hel-
sesektoren nermest vert et ikke-tema de siste &ra inntil hgsten 1995. Hoy-
st sannsynlig vil de sentrale helsemyndighetene bli stilt overfor et gkende
press i retning av flere private, avanserte helsetjenestetilbud i tida framover.
Hva vil regjeringen gjore hvis (ndr?) den fir en seknad om ytterligere et antall
private sykehussenger inn pd bordet? Formelt er Regjeringen i sin fulle rett
til 4 avsla slike soknader, men i realiteten er det antakelig vanskeligere. I
Helsedirektoratets godkjenning av sykehusdrift ved Volvat i 1990, ble det
utelukkende lagt vekt pa bygningstekniske og faglige argumenter. Det ble
for eksempel ikke stilt noen prinsipielle vilkar til godkjenningen. Det kan
bety at dersom de tekniske og faglige kravene er oppfylt, skulle det ikke veere
noe i veien for 4 f& godkjent flere private sykehussenger, annet enn politis-
ke eller ideologiske grunner. Men et avslag av slike grunner kan bli en poli-
tisk belastning sett i lys av de rddende politiske, kulturelle og skonomiske
konjunkturene.

Privatiseringsdebatten kan med fordel sees i sammenheng med priorite-
ringsdebatten som har blusset opp i den senere tida. Leger ved flere store
offentlige sykehus har fremmet sine synspunkter om hvilke helsetjenester
det offentlige helsevesenet kan ta seg av, og hvilke som kan overlates til pri-
vate produsenter. En av debattantene er medisinerprofessor Evensen ved
Rikshospitalet. I et innlegg i Dagbladet (17.1.1996) formulerer Evensen
prioriteringsproblemet slik: «Hva ber et offentlig finansiert og solidarisk
helsevesen stelle med i et samfunn der for mye er teknisk mulig 4 gjore hvis
pengene kan legges pd bordet?» Han gir selv et forseksvis svar ved & antyde
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at tjenester som enten har marginal nytte, eller som ikke kan beskrives som
et offentlig ansvar, bor nedprioriteres. De eksemplene han nevner er fysio-
terapi ved slitasjesykdommer, hjelp til barnlgse og trygdemessig dekning av
kostbare medikamenter som ikke har vist seg mer effektive enn standard-
behandling. Evensen er blitt imgtegitt av andre medisinere som hevder at
den beste lgsningen pd prioriteringsproblemene er & sorge for mer ressur-
ser til den offentlige helsetjenesten. Sparsmalet er likevel om det offentlige
kan bevilge seg ut av prioriteringsproblemene, gitt publikums forventnin-
ger, folks okte kjopekraft og de voksende tekniske mulighetene for behand-
ling. Derfor er det foresltt at det offentlige helsevesenet bor avgrense seg
til 4 yte visse grunnleggende helsetjenester som skal vere tilgjengelige for
alle, og heller overlate dekningen av den evrige ettersporselen etter helse-
tjenester til markedet og den enkeltes lommebok. Representanter for pri-
vate sykehus mener for eksempel at tjenester som sterilisering, fertilisering
og deler av idrettsmedisinen egner seg godt for privatisering. Denne priori-
teringsdebatten har vi antakelig bare har sett begynnelsen pa.

5.3 Forskningsbehov

* Hvordan er blandingen av privat og offentlig finansiering av helsetjenester,
og hvordan har den utviklet seg pa 1990-tallet?

Vi mangler de mest elementere dataene for & beskrive utviklingen av
privat og offentlig blanding av betaling i det norske helsevesenet. Gode
oversikter over brukerbetaling finnes bare for 1988 og 1992. Tidsseriedata
mangler.

* Hvordan utvikles det «skjulte» private legemarkeder?

De private sykehusene er en del av et stort privat helsetjenestemarked som
ligger nesten fullstendig i morke. Dette markedet befolkes av allmennleger
og legespesialister som driver praksis uten driftsavtale med kommunen el-
ler fylkeskommmunen. S vidt vi har bragt i erfaring, har ingen noen full-
god oversikt over utviklingen av dette markedet. Antakelig vokser det raskt.
Det finnes heller ingen oversikt over de private legesentrene og klinikkene
som driver med avansert medisinsk behandling. Nar stadig flere behand-
linger kan utfores uten innleggelse, det vil si som dagkirurgi og som poli-
klinisk behandling, etter som teknologien utvikles, blir kartleggingen av virk-
somheten ved slike sentra desto viktigere.
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Enda viktigere er det at vi har ytterst mangelfullt oppdatert kunnskap
om to helt sentrale temaer i privatiseringsdebatten: spersmélet om likhet
og spersmilet om effektivitet.

* [ hvilken grad ivaretar offentlige og private tjenesteytere likhetsverdiene i
helsevesenet?

Det er ikke gjort undersgkelser av pasientsammensetningen ved priva-
te sykehus/klinikker siden midten av 80-tallet. I dag er det ikke like opp-
lagt at de private sykehusene fremmer ulikhet, mens de offentlige fremmer
likhet. P4 den ene sida hevdes det at private tilbydere kan fremme likhet,
pd den annen at effektiviseringstiltakene i offentlige sykehus truer likhets-
verdiene der. Spesielt er de forsgkene som bygger pd DRG, en mulig trus-
sel. Meningen er at DRG kun skal influere pa hvordan oppgavene utfores,
og ikke pd hvilke oppgaver som utfores. Lian (1994, 1995) har peke pé at
gkonomiske incentivsystemer av denne typen kan ha utilsiktete og ugnskete
konsekvenser. Gjennom evalueringer av stykkprisforsokene er det kommet
fram at sentrale beslutningstakere frykter at sykehusene kan komme til &
prioritere sykdommer og behandlingsformer som kan effektiviseres, uavhen-
gig av de helsepolitiske prioriteringene og faktiske behov (Lian 1994:25). 1
en analyse av sju effektiviseringstiltak i norske sykehus mener Lian (1995)
& pavise at bare ett har likeverdig fordeling som mal. Hun skriver: «Reform-
tiltakene vil kanskje gi oss et effektivt helsevesen, men vil det bli rettferdig
ndr fordelingsspersmal underordnes nyttemaksimeringen?» (Lian 1995:20).
Det er derfor behov for & undersoke hvordan innfering av et aktivitetsbasert
finansieringssystem i norske sykehus pavirker idealet om tilbudslikhet. Er
detslik at private sykehus ikke bidrar til sterre ulikhet — i hvert fall ikke alle
former for ulikhet — mens offentlige sykehus kan bidra til det? En annen
skjevhet som kan forsterkes av privat sykehusvesen, er den geografiske.
Riktignok ligger alle de tre private sykehusene i Oslo, og det er storby-
befolkningen som forst og fremst betjenes. Likevel behandles i ekende grad
pasienter fra hele Norge. Hvor mange som kommer fra de ulike delene av
landet, er avhengig av fylkeskommunenes atferd. Hovedpoenget er at vi vet
lite om hvordan likhetsverdiene i dag blir ivaretatt i de offentlige og i de
private sykehusene.

* Er private helsetjenesteprodusenter mer effektive enn de offentlige?

For 4 sammenlikne like med like i offentlige og private sykehus, er det
en fordel — eller til og med en nedvendighet — 4 sammenlikne effektivite-
ten pé diagnosenivd, med hensyn til operasjon av areknuter, brokk, gr ster,
ortopedi og gynekologi med videre. I Norge er det ikke gjort noen effekti-
vitetsundersgkelser pa diagnoseniva i offentlige og private sykehus og kli-
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nikker. Ogsa i utlandet er slike studier mangelvare. Her er sykehuset som
regel undersokelsesenheten (Magnussen ved NIS, personlig meddelelse). Det
er verdt & merke seg at for dette helt sentrale argumentet i privatiserings-
debatten er den forskningsbaserte kunnskapen svert mangelfull.

* Huvordan foregar prissettingen i offentlige og private sykehus?

Vi vet lite om hvordan prisene varierer mellom private og offentlige
sykehus, og enda mindre om hvordan prisene dannes. Talsmenn for de
offentlige sykehusene hevder at de stiller med handikap fordi offentlige
sykehusene mé holde dyr degnkontinuerlig akuttberedskap; de har de
tyngste pasientene med de mest kompliserte sykdommene; de er péalage &
drive forskning, undervisning og opplering, og de ma overta pasienter fra
private sykehus og klinikker hvis de fir komplikasjoner som krever mer
avansert behandling (Petter Faye Lund ved Rikshospitalet i Dagbladet
6.4.1990). Direktoren ved Ulleval sykehus er siledes betenkt over anbuds-
vedtaket i Oslo kommune. Han framholder at Ulleval kan risikere & tape
anbudskonkurransen med de private sykehusene, og advarer: «Ullevdl m3
redusere staben hvis sykehuset ikke fir oppdrag nok» (Aftenposten 5.3.1995).
Talsmenn for private sykehus pa sin side mener de stiller med handikap fordi
de ikke har offentlig «grunnbevilgning», og fordi de de mé innkalkulere
kapitalkostnadene, det vil for eksempel si utgifter til husleie og til investe-
ringer i utstyr i sine anbudspriser, noe de offentlige sykehusene ikke ma.
Direktoren ved Klinikk 8 uttaler siledes i et intervju med Aftenposten
14.3.1995): «Vi er klare til 4 konkurrere. Men vi er skeptiske til om vi far
gjore det pa like vilkér [. . .] De offentlige sykehusene har rammetilskudd
som basis for virksomheten.» Hvordan varierer prisene for sammenliknbare
behandlinger i private og offentlige sykehus, og hvordan framkommer pri-
sene?!?

Dette er ogsa et sporsmal som har hey politisk relevans, dersom anbuds-
modellen blir mer utbredt. Oslos nye anbudspraksis har noen uoversiktlige
sider. Anbudskonkurransen gir de offentlige sykehusene mulighet til 4 kon-
kurrere om egne ventelistepasienter. Anbudskonkurransen kan derfor gi de
offentlige sykehusene «perverterte incentiver»: De kan oppmuntres til ikke
4 avvikle egne koer, fordi de vil kunne bedre gkonomien ved & oke tallet pd

121 det rapporten gir i trykken melder avisene at Ulleval sykehus har priset sitt anbud langt
lavere enn de private sykehusene. Kapitalkostnadene inngdr imidlertid ikke i Ullevals pristil-
bud, forteller skonomisjefen til Aftenposten 9.5.1996. Bide Oslo-politikere fra Hoyre og
Fremskrittspartiet og representanter for de private sykehusene reagerer pa at anbudskonkur-
ransen ikke er fort pd like vilkr (Affenposten 9.5.1996).

58



«anbudspasienter». Det ber vere en viktig oppgave 4 folge utviklingen av
denne typen privatiseringsframstet systematisk og pa nert hold.

* Fir vi en oppblomstring av private helseforsikringer?

En utvikling mot sterre interesse for private helseforsikringer er ikke
utenkelig. Helseskonomen Abel Olsen (1991:149) hevder for eksempel at:
«I et system der det legges opp til stor grad av brukerbetaling vil det sann-
synligvis dannes et marked for private forsikringsordninger. Folk vil gnske
4 sikre seg mot store utlegg dersom de skulle trenge behandling.» Vi kan
oyne konturene av slik utvikling. For det forste er antallet leger uten drifts-
avtale med det offentlige, okende. Det forer til at pasientene ma betale mer
for legebesoket. For det andre vil vedvarende dérlig tilgjengelighet i det of-
fentlige helsevesenet kunne fore til storre sokning mot kommersielle, og der-
med dyrere, helsetjenester. Talsmenn for private sykehus opplyser at de in-
formerer sine pasienter om muligheten for & tegne private forsikringer
nettopp av slike grunner.

Et annet spersmil er i hvilken grad private helseforsikringer er aktuelle
for folk flest, og serlig for personer med lavere inntekter og med kroniske
helseplager. Her synes erfaringene kanskje noe forskjellige fra land til land.
I Danmark har 1,4 millioner mennesker tegnet privat helseforsikring. En
britisk undersgkelse antyder at ndr inntektsgrupper med svakere helse ble
inkludert i en ordning, steg kostnadene, og premiene mitte okes (Glenners-
ter 1985:139). Det er mulig at dersom brede samfunnsgrupper — ogsé kro-
nisk syke — inkluderes i private ordninger, blir premiene s hoye at folk vil
kvie seg.

* Erdet forskjeller i behandlingskvalitet, det vil si i pasientenes tilfredshet, ved
offentlige og private sykehus?

Talsmenn for Sosial- og helsedepartementet setter ikke sporsmalstegn ved
den medisinske/faglige kvaliteten ved virksomheten i de private sykehuse-
ne. Statens helsetilsyn har ogsa et overordnet ansvar for at denne sida av
kvaliteten holder mél. Derimot blir det hevdet at pasientbehandlingen og
tilgjengeligheten ved private sykehus og klinikker er bedre enn ved de
offentlige, og at det er en grunn til at en foretrekker de private alternative-
ne. Behandlingskvalitet malt som pasientenes tilfredshet, er et uutforsket
omréde. I hvilken grad seker pasienter til de private tilbyderne fordi de er
utilfredse med hvordan de er blitt behandlet i det offentlige? Dersom folk
kommer i knipe og ikke slipper til i det offentlige, hva skal til for at de kjoper
private tjenester?

I tilknytning til pasientenes tilfredshet er ogsa legenes tilfredshet et vik-
tig tema. Ofte framheves at arbeidsvilkdrene i de private sykehusene er mer
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tilfredsstillende enn i de offentlige sykehusene. Dette kan vare en grunn til
at helsepersonell foretrekker & jobbe i private sykehus og klinikker. Imid-
lertid kan en konsekvens av forngyde leger vere forneyde pasienter. Hvor-
vidt dette faktisk er tilfelle, vet vi lite om.

* Er enkelte helsetjenester bedre egnet for privatisering enn andre?

Arbeidsdelingen mellom offentlige og private tilbydere av avanserte hel-
setjenester griper ogsd rett inn i prioriteringsdebatten og grenseoppgangen
mellom offentlig og privat ansvar. Hvilke helsetjenester er grunnleggende
og ber vere et offentlig ansvar? Hvilke kan overlates til private? Hvilke be-
handlinger ber foregd pa sykehus med innlegging, og hvilke kan foretas
poliklinisk eller som dagkirurgi?

Avansert medisinsk behandling er et velferdsomrade som antakelig stir
foran et kraftig privatiseringspress. Vi trenger derfor en mer bevisst og stra-
tegisk helsepolitikk pa privatiseringsomradet. Samtidig stir spersmélene og
paradoksene i ke: Det skorter pd helt elementer kunnskap om hvordan pri-
vatiseringen utvikler seg i Norge, om hva som er drivkreftene, og ikke minst
om hva konsekvensene er.
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Privatisering av helsetjenester

| Igpet av de siste dra har det funnet sted en vekst i private,
markedsbaserte helsetilbud i Norge, bade i form av private
sykehus og i form av andre helsetilbud. Denne rapporten
avdekker omfanget av slike private helsetilbud og drgfter den
rollen de kan spille i helsebildet — saerlig de private sykehusene.
Rapporten viser at mange utviklingstrekk til sammen kan bidra
til framveksten av private, markedsbaserte helsetilbud, og at det
helsepolitiske resultatet av denne utviklingen ikke er entydig.
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