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Forord

Dette notat beskriver konsekvenser af private sundhedsforsikringer, som siden skattefritagelsen i 2002
har haft massiv omseetningsfremgang. Formalet med notatet er at kortlaegge udviklingen af private
sundhedsforsikringer og vurdere deres konsekvenser.

Notatet er udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut (DSI) p4 initiativ af LO. Under arbejdsprocessen har
der veeret afholdt et mgde mellem parterne. Notatet er udarbejdet uafhaengigt af LO, og dets indhold,
vurderinger og konklusioner udtrykker ikke ngdvendigvis LO’s vurderinger eller meninger.

Notatet bygger pa andre DSI-publikationer om markedsdannelsen. Saledes vil nogle afsnit kunne gen-
findes i andre DSI-publikationer. Notatet er udarbejdet i foraret 2009.

Jes Sogaard

Direktar
Dansk Sundhedsinstitut
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Hovedkonklusioner i punktform

¢ Knap 1 mio. lanmodtagere er daekket af arbejdsgiver- og skattebetalt privat sundhedsforsikring.

¢ Der har veeret tale om en staerk veekst siden 2002, og i takt med, at ansatte p& det kommunale
arbejdsmarked ogsa omfattes, vurderes det, at op mod 80 % af lgnmodtagerne pa sigt vil veere
omfattet af en sundhedsforsikring.

+ Udbredelsen af private sundhedsforsikringer er relativt lige, men har stadig social slagside, idet
andelen af forsikrede er stigende med uddannelsesniveau og arsindtaegt. Dertil kommer, at perso-
ner uden for arbejdsmarkedet — pensionister, arbejdslgse og udstadte — slet ikke er omfattet af en
privat sundhedsforsikring.

+ Ud fra en juridisk tankegang er skattesubsidiering af sundhedsforsikringer ikke uproblematisk, da
udviklingen indebaerer, at svage grupper er afskaret, hvilket er pa kant med sundhedslovens mal-
saetning om lige adgang til behandling for alle og en menneskeretlig tilgang om at fokusere seer-
ligt p& svage og udsatte grupper.

¢ Den stigende udbredelse af sundhedsforsikringer har ikke fart til et ekspansivt privat sundhedsvee-
sen pa bekostning af det offentlige, hvor sundhedspersonalet i vaesentligt omfang vandrer fra det
offentlige til det private. Bortset fra enkelte omrader daekkes aktiviteterne i det private af bi-
beskeeftigede fra det offentlige. Fx foregar fedmeoperationer og rygkirurgi i dag i veesentligt om-
fang i den private sygehussektor, men finansieres formodentlig i hgjere grad af ventetidsgaranti-
erne mv. end af de private sundhedsforsikringer.

+ Sundhedsforsikringerne har bidraget til en generel meraktivitet i sundhedsvaesenet, men der har
naeppe veeret tale om en egentlig aflastning af det offentlige sygehusveesen, idet det er andre
ydelser, der tilbydes pa private hospitaler med sundhedsforsikring, og der formodentlig er sket en
aendring i indikationerne for behandling bade i det private og offentlige sundhedsveesen, saledes
at der nu enten tilbydes behandling tidligere eller til nye grupper end far aktivitetsudvidelsen.

¢ Der ikke empirisk belaeg for at sige, at privatisering i almindelighed fremmer effektiviteten, hver-
ken i form af hgjere kvalitet eller i form af en mere effektiv udnyttelse af ressourcerne.

& SUSY-undersggelsen viser, at sygefravaeret er ens for ansatte med og uden sundhedsforsikring.

¢ Udenlandske erfaringer fra England og Australien viser ikke tegn p4, at sundhedsforsikringer gde-
leegger det offentlige sundhedssystem.

¢ Udenlandske erfaringer tyder pd, at en fjernelse af skattefradraget ca. vil halvere omfanget af
lsnmodtagere deekket af en sundhedsforsikring, og at forsikringstagerne primeert vil veere virk-
somhedernes ngglemedarbejdere.

+ Analysen finder ikke, at private sundhedsforsikringer farer til, at personer uden forsikring absolut
set bliver ringere stillet. Ventelistegarantien pa en maned ger, at adgangen til behandling i Dan-
mark generelt er relativ let, og det kan diskuteres, hvor stor en fordel det reelt er at have en
sundhedsforsikring.
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¢ Som det er i dag, udggr behandling pa privathospitaler finansieret af sundhedsforsikringer en
meget lille andel af sundhedsaktiviteten generelt. Omsaetningsmeessigt tegner privatforsikringerne
sig for ca. 1 mia. kr. eller under 1 % af de samlede aktiviteter i sundhedssektoren. Det offentlige
sundhedsvaesen tegner sig for over 98 % af den samlede beskeeftigelse inden for sundhedsvaese-
net, og de private sundhedsforsikringer tegner sig for under halvdelen af aktiviteten i den private
sundhedssektor.

¢ Spergsmalet er, hvad der sker ved en stigende udbredelse af private sundhedsforsikringer? Det
kan veere sveert at vurdere, herunder ikke mindst betydningen af, om opbakningen til det offent-
lige sundhedsvaesen falder. De fa undersggelser, der findes, viser stor opbakning til det offentlige
sundhedsvaesen, og at der ikke kan konstateres nogen vigende opbakning til det offentlige sund-
hedsveesen som falge af udbredelsen af private sundhedsforsikringer.
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Resumeé

Private sundhedsforsikringer er i Danmark altovervejende et gode, der tilfalder erhvervsaktive. Det er
en direkte konsekvens af udformningen af den danske skattelovgivning, hvor virksomheder kan vaelge
at tilbyde en sundhedsforsikring, uden der skal svares skat af det. Skatteloven har haft stor effekt pa
udbredelsen af sundhedsforsikringer. Hvor der i 2001 var ca. 50.000 sundhedsforsikrede, havde knap
1 mio. danskere en privat sundhedsforsikring ved udgangen af 2008. Denne udvikling forventes at
fortsaette, da mange offentlige institutioner overvejer at tilbyde sundhedsforsikringer som en del af
lenpakken.

Den danske udbredelse af private sundhedsforsikringer er relativt socialt lige, fordi det er et krav for at
opna skattesubsidiet, at tilbouddet om forsikringsdaekning skal tilfalde hele arbejdspladsen. En fjernelse
af skattefradraget forventes pa baggrund af udenlandske erfaringer at ville medfere ca. en halvering i
salget af private sundhedsforsikringer, hvor det primaert vil veere ngglemedarbejdere, der vil have
arbejdsgiverbetalt forsikringsdaekket adgang til privathospitaler. Kravet om tilbudsdaekning til hele
arbejdspladsen sikrer dog kun en relativ ligelig social fordeling blandt erhvervsaktive, som i forhold til
den samlede befolkning er vaesentligt bedre socialt stillet.

En bekymring, der ofte naevnes i forbindelse med udbredelsen af private sundhedsforsikringer, er, at
uforsikrede risikerer at blive ringere stillet, nar vaeksten i forsikringspatienter i det private sundheds-
system draener det offentlige sundhedssystem for arbejdskraft. Analysen vurderer, at selv om data er
bade foreeldede og ufuldsteendige, har det ikke kunnet bekreaeftes, at den private sygehussektor har
‘tomt’ offentlige sygehusafdelinger for personale — hertil er starrelsesordenen trods alt for lille. Det ser
ud til, at en meget stor andel af laegerne i den private sektor er bibeskaeftigede pa privatsygehusene
og har deres hovedbeskaeftigelse pa offentlige sygehuse, og det kan vaere én af de mader, hvormed
privatsygehusene er med til at udvide de samlede behandlingsudbud, da offentlige sygehuse historisk
set har haft sveert ved at udnytte laeger og andet sundhedspersonales gnsker om merarbejde. Dette
betyder, at starstedelen af den aktivitet, som privatforsikringerne genererer, kan betragtes som aktivi-
tet, der neeppe havde veeret produceret, hvis der ikke havde veeret et forsikringstilbud, hvorfor der
naeppe meningsfuldt kan tales om, at nogen kommer til at vente leengere, fordi andre har en privat
forsikring. Selv om man ikke stilles absolut ringere, stilles man dog relativt ringere, ndr man kan se, at
andre springer kgen over. Ventetidsgarantierne i den offentlige sektor gar dog, at seerligt ventetiden til
operation har veeret meget kort for de, der aktivt har valgt sygehus, hvorfor veerdien af en privat for-
sikring har veeret relativ marginal for den gruppe patienter. | forhold til udredningsforlgb kan forsikrin-
gerne have en sterre veerdi, da der kan indgd mange trin i en udredning, der ikke altid er ventetids-
garanti for, eller hvor veerdien af ventetidsgarantien kan veere mindre, fordi denne kun relaterer sig til
de enkelte undersggelser i et leengerevarende forlgb. Det offentliges indsats i forhold til kreeftpakker
mv. ger, at udredning for en raekke alvorlige sygdomme er godt deekket i det offentlige sundhedsvee-
sen, men der kan formodentlig findes eksempler, hvor forsikringen har medfart en reel forkortelse af
et udrednings- og behandlingsforlgb. Mangelfulde dataindberetninger fra det private sundhedsvaesen
ger, at det ikke er muligt at lave en meningsfuld analyse af, hvilke sundhedsydelser de private sund-
hedsforsikringer deekker.

En anden ofte naevnt bekymring er, at udbredelsen af de private sundhedsforsikringer vil underminere
opbakningen til det kollektivt finansierede sundhedsveaesen. Det ikke veeret muligt at dokumentere
dette, hverken pa baggrund af de udenlandske erfaringer eller de meget sparsomme danske data,
men i udlandet ses ofte en sammenhaeng mellem indkomst, politisk observans og opbakningen til det
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offentlige sundhedsvaesen. Tilsvarende findes en sammenhaeng mellem hgj indkomst og det at have
en privat sundhedsforsikring. Derfor er der naturligt en korrelation mellem det at have en privat sund-
hedsforsikring og det at bakke mindre op omkring det kollektivt finansierede sundhedsvaesen, men
der behgver ikke veere nogen sammenhaeng mellem de to parametre.

Fortalere for private sundhedsforsikringer argumenterer ofte for, at privathospitalerne aflaster den
offentlige sektor, saledes at alle kommer hurtigere til behandling, hvorfor privatforsikringer bar ses
som en win-win situation. Analyserne af de danske data kan ikke bekreefte, at privatforsikringerne har
udgjort en aflastning af den offentlige sygehussektor. Det skyldes bl.a., at de private sygeforsikringer
deekker mange omréder, som ikke daekkes af sygesikringen eller offentlige sygehuse, men ogsa at den
udvidede aktivitet kan have pavirket indikationerne til behandling bade i det offentlige og det private
sundhedsvaesen. Generelt ved vi dog for lidt om konsekvenser for indikationer, kvalitet, patientsikker-
hed, overbehandling og undergravelse af LEON-principperne muv. til at kunne relatere evt. sendringer
til udbredelsen af private sundhedsforsikringer. | det hele taget er det vanskeligt at analysere konse-
kvenserne af private sundhedsforsikringer, da de offentlige myndigheder ikke indsamler oplysninger
om, hvem der har en sundhedsforsikring, og fordi det private sundhedsvaesen ikke lever op til sine
registreringsforpligtelser. De bedste data findes for relativ produktivitet, hvor udenlandske undersggel-
ser viser, at private aktgrer i gennemsnit har en lidt lavere produktivitet.

Analysen finder, at der er objektiv ulighed i adgang til de private, skattesubsidierede sundhedsforsik-
ringer. F& danskere pa det offentlige arbejdsmarked og feerre uden for arbejdsmarkedet har en sund-
hedsforsikring. Men hvad starrelsesordenen af denne objektive ulighed betyder for uligheden i adgang
til det danske sundhedsvaesen, har vi ikke data til at sige noget om. De manglede muligheder for at
kvantificere uligheden skyldes, at det private sundhedsveesen ikke indberetter sin aktivitet til de of-
fentlige registre, og at omsaetningen i den forsikringsgenererede private aktivitet samlet set er pa ca.
1 mia. kr. om aret, svarende til knap 1 % af omseaetningen i det samlede offentlige sundhedsvaesen.

I Sundheds- og sygelighedsundersggelsen (SUSY-undersggelsen) ses, at personer med en privat sund-
hedsforsikring i vaesentligt hgjere grad har angivet at have en god eller virkelig god helbredstilstand,
ogsa nar der er kontrolleret for kan, alder og indkomst. Dette kan tolkes i retning af, at forsikringssel-
skaberne formar at selektere patienter med godt helbred og dermed lav risiko for forsikringsudbetalin-
ger. En alternativ tolkning er, at forsikringen skal tilskrives det bedre egenvurderede helbred, men da
forskellen i forbruget af forebyggende ydelser er lille og ikke signifikant, ligesom sygefraveeret ikke
kan relateres til forsikringsstatus, s vurderes denne sammenhaeng som helt usandsynlig.

For at belyse om den private skattesubsidiering af sundhedsforsikringer i et stgrre perspektiv er rime-
lig, har vi anlagt et juridisk perspektiv. Her er vurderingen, at skattesubsidiet ikke er uproblematisk,
hverken i forhold sundhedslovens mélsaetning om lige adgang eller i forhold til en bredere menneske-
retlig vurdering, hvor Danmark har forpligtiget sig til at fokusere pa seerligt svage og udsatte grupper.
Juridisk er vurderingen dog, at man neeppe ville vinde en retssag, hvis man forsggte at domstolsprgve
skattesubsidiet til private sundhedsforsikringer, men den juridiske fortolkning giver alligevel et bidrag
til en forklaring p&, hvorfor mange opfatter skattesubsidieret adgang til privathospitalsydelser for er-
hvervsaktive som “urimeligt”, mens et sundhedsprogram malrettet fx udsatte bgrn ikke opfattes pa
samme made.

En gennemgang af udvalgte forsikringspolicer viser, at der er veesentlige forskelle mellem opbygningen
af forskellige forsikringer, men at indholdet minder en del om hinanden. Dog er der i detaljen en del
forskelle, hvorfor det kraever omtanke at vaelge den police, der bedst deekker ens behov. Forebyggen-
de ydelser inkluderes i forskelligt omfang i policerne, men tilbuddene forekommer efterspargselsorien-
terede, ustrukturerede og uden krav om evidensbasering. Derfor er det umuligt at vurdere den fore-
byggende effekt af den type forsikring, men den ma formodes at veere minimal. Dette stgtter fundet i

10 | Private sundhedsforsikringer



SUSY-undersggelsen, der ikke kan koble tilstedeveerelsen af en forsikring til et lavere sygefraveer. Suc-
cesfuld forebyggelse af arbejdsskader eller livsstilssygdomme vil typisk kraeve mere strukturelle foran-
dringer af livs- eller arbejdssituationen, hvorfor rent efterspgrgselsbaserede koncepter bygget op om-
kring elementer som internetbaserede spgrgeskemaer, zoneterapi og massage naeppe i tilstraekkeligt
omfang adresserer de underliggende sundhedsmaessige behov,

Der findes ikke detaljerede opggrelser af, hvad sundhedsforsikringer bruges til i Danmark. Forsikring &
Pension oplyser, at ca. to tredjedele gar til hospitalsrelaterede ydelser, en fjerdedel til terapeuter, her-
under ogsé alternativ behandling som fx zoneterapi, og ca. 10 % til hjemmehjaelp mv. Privathospita-
lerne er forpligtede til at indberette behandlinger i hospitalsregi til Landspatientregisteret, men da de
generelt ikke lever op til den forpligtelse, er det ikke validt at foretage en mere detaljeret opggrelse af
aktiviteten.

Preemien for private arbejdsgivertegnede sundhedsforsikringer har ligget relativt konstant pa ca. 1.000
kr./ar per person over i hvert fald de seneste 5 ar, mens udbetalingerne er steget til et niveau, hvor
sundhedsforsikringer er presset pa deres rentabilitet. Der ma derfor forventes preemieforhgjelser eller
gget risikodeling i form af brugerbetaling. I forhold til gennemgangen af de udenlandske erfaringer er
preemieniveauet relativt lavt i Danmark, hvilket formentlig skal tilskrives den brede offentlige daekning
samt de — i internationalt perspektiv — korte ventetider.

Erfaringer fra England og Australien viser, at skattesystem og regulering har meget stor betydning for
udbredelse, brug og fokus. Fx er der indfart et skattetillaeg for vellgnnede i Australien uden sundheds-
forsikring, hvilket betyder, at stort set alle i den lgngruppe har en sundhedsforsikring. | Australien ma
sundhedsforsikringerne ikke give adgang til en specialleege, med mindre det er del af et indlaeggelses-
forlgb. Dette holder debatten om indikationsskred i ave. Endvidere fakturerer man i Australien forsik-
ringsselskaberne ved behandling pa offentligt sygehus, hvorved aflastningen ved private sundhedsfor-
sikringer fremkommer klarere. | England er andelen af sundhedsomkostningerne betalt af forsikrings-
selskaberne faldet under Labour-regeringen, da seerlige skattefordele er blevet reduceret, ligesom der
parallelt er sket en malrettet indsats for at nedbringe ventetiden til behandling. Bade fra England og
Australien rapporteres om en priselasticitet p& ca. -0,5. Hvis dette ogsa er tilfeeldet i Danmark, betyder
det, at en fjernelse af skattesubsidiet vil halvere forsikringsmarkedet.

Resumé | 11



12 | Private sundhedsforsikringer



Udbredelsen af private sundhedsforsikringer

Sundhedsforsikringer havde en meget begreenset udbredelse, for det i 2002 blev muligt for virksom-
heder at tilbyde dem til medarbejdere, uden at der skulle betales indkomstskat af dem. Siden er antal-
let af sundhedsforsikrede steget, idet der i 2001 var ca. 50.000 sundhedsforsikrede, mens der ved ud-
gangen af 2008 var knap 1 mio. (se figur 1). Udbredelsen af private sundhedsforsikringer forventes
fortsat at stige, da kommuner og andre offentlige institutioner arbejder med at udvikle tilbud om pri-
vat sundhedsforsikring til deres medarbejdere. Andre vaekstmarkeder er tilbud om sundhedsforsikring
til barn og samlevere.

Far der blev givet skattefrihed, var sundhedsforsikringer primaert malrettet virksomhedernes nggle-
medarbejdere. Nu tilbydes sundhedsforsikringer bredt, idet skattefriheden er betinget af, at alle med-
arbejdere tilbydes forsikringen, og den sociale lighed blandt forsikringstagerne er i noget omfang ble-
vet udjaevnet.

Figur 1. Antal personer daekket af en sundhedsforsikring
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Kilde: (1;2).

Skattefriheden for sundhedsforsikringer vurderes at have haft afggrende betydning for sundhedsfor-
sikringernes udbredelse, og fijernelse af skattefradraget vil — med udgangspunkt i internationale erfa-
ringer for priselasticiteten af supplerende sundhedsforsikringer — sandsynligvis mere end halvere ud-
bredelsen af sundhedsforsikringer. Skattefriheden har bl.a. af skattekommissionen veeret kritiseret for,
at mange medarbejdere veelger en sundhedsforsikring, blot fordi den er skattefri. Medarbejdere, der
alternativt selv veelger at kabe en sundhedsforsikring for beskattet Ign, har et starre incitament til at
vurdere, om ordningen er fordelagtig selv uden en skattefordel, eller om familien i forvejen er deekket
af en tilsvarende forsikring mv.

Veerdien af skattefradraget afheenger primaert af medarbejderens lgnniveau. For modtageren af en

forsikring, der alternativt ville veere en del lgnnen, udger veerdien af skattefradraget mellem 37 % og
59 % alt afthaengig af lgnniveau. Skatteministeriet har opgjort den skansmaessige veerdi af skattefra-
drag pa sundhedsforsikringer. 1 2002 havde skattefradraget (skat og arbejdsmarkedsbidrag) en veerdi
pa 90 mio. kr. stigende til 405 mio. kr. i 2006 (3), se tabel 1. Herefter eendres forudsaetningerne/bag-
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grundsoplysningerne?, og den skattemaessige veerdi udggr ifglge Skatteministeriet 340 mio. kr. i 2007
(med den aendrede opgarelsesmetode ville virkningen i 2006 have udgjort 290 mio. kr.).

Tabel 1. Veerdi af skattefradrag

Belgb i mio. kr. 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Veerdi af skattefradrag pa sundhedsforsikringer 90 200 240 325 405 340

Kilde (2;3;7).

En rapport udgivet i 2008 angiver de seneste tal fra Det @konomiske Rad veerdien af fradraget pa
sundhedsforsikringer ca. 30 % hgjere (525 mio. kr. i 2006) (4). Ugebrevet A4 beregner veerdien til ca.
684 mio. kr. i 2008 med udgangspunkt i en gennemsnitlig arlig preemieindtaegt p& 1.250 kr. (5).

! sundhedsforsikringer er nedjusteret med ca. 65 mio. kr. Det henfgres til eendrede skgn fra Skatteministeriet p& baggrund af
nye oplysninger om udbredelsen af sundhedsforsikringer og starrelsen af praemierne fra Forsikring & Pension for bade ultimo
2005 og ultimo 2006. Disse tal viser, at skattefradragsveerdien ved sundhedsforsikringer tidligere var overvurderet. Hvis aen-
dringen i skatteudgift males i forhold til de justerede tal for 2006, er den vokset ca. 50 mio. kr. Dette belgb er et bedre udtryk
for den egentlige udvikling i skatteudgiften vedr. sundhedsforsikringer. Alt i alt skeannes den reelle veekst i skatteudgifterne for
personalegoderne at veere 130 mio. kr. fra 2006 til 2007 (3).
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Hvad deekker en privat sundhedsforsikring?

Sundhedsforsikringer er meget forskellige og deekker forskellige ting. En sundhedsforsikring deekker
typisk udgifter eller dele af udgifter ved behandling pa et privathospital eller hos privatpraktiserende
specialleege, herunder laboratorie- og rgntgenundersggelser, ambulant behandling, hospitalsophold og
medicin, operation, scanning, pacemaker, proteser og hjeelpemidler, tandbehandling, genoptreening,
fysioterapeut, kiropraktor, psykiater, psykolog og anden krisehjeelp, alkoholafveenning, sygeplejerske i
hjemmet og transport mellem hjem og behandlingssted.

Som hovedregel daekker forsikringen ikke akut opstéede skader og kroniske lidelser; ej heller syg-
domme eller symptomer der er opstaet, fer forsikringen er oprettet, sygdom og ulykke som falge af
professionel sport, kosmetiske operationer, alternativ behandling, briller, kontaktlinser eller tandbe-
handling, behandling af barnlgshed samt fglger af graviditet og fedsel. Varierende med preemien kan
disse elementer dog daekkes.

Indholdet af sundhedsforsikringerne er i vaesentligt omfang determineret af betingelserne for skatte-
frined. Graenserne for dette er defineret i Lov nr. 389 af 6. juni 2002. Heri defineres to centrale betin-
gelser for at opna skattefrihed :

1. At udgiften afholdes som led i arbejdsgiverens generelle personalepolitik for alle virksomhedens
medarbejdere, herunder at en forsikring tegnet af arbejdsgiveren omfatter samtlige virksomhe-
dens medarbejdere.

2. At der foreligger en leegehenvisning til behandling. Skattefrineden for ydelser til behandling af
misbrug af medicin, alkohol eller andre rusmidler er dog alene betinget af, at der foreligger en
skriftlig laegeerklaering om, at medarbejderen har behov for behandlingen, og skattefrineden for
ydelser til kiropraktorbehandling og psykolog er alene betinget af, at der foreligger en skriftlig er-
kleering fra en kiropraktor/psykolog, der har autorisation.

Selv om loven er relativ klar, er der dog efterfglgende sket en reekke praksiseendringer, saledes at
omfanget af ydelser, der er deekket af de private sundhedsforsikringer, langsomt er gget. Praksisaen-
dringerne er som fglger (medmindre andet er angivet, har det ikke veeret muligt at tidsfeeste praksis-
a&ndringen):

+ Forebyggelse og behandling af arbejdsrelaterede skader.

+ Rygeafveenningskurser, rygestopkurser og nikotinpraeparater (betinget af, at der er tale om en
generel ordning for alle virksomhedens medarbejdere).

¢ Sundhedstjek, generel. Skattefrit, jf. SKM2004.371 LR (i modsaetning hertil er en egentlig hel-
bredsundersggelse, som er skattepligtig, jf. SKM2005.203LR) - Praksis. 21. september 2004.

¢ Syge- og ulykkesforsikring, der bade daekker arbejdstid og fritid, hvis forsikringssummen for fritid
hgjst udggr 500.000 kr.

¢ Vaccination i overvejende grad af hensyn til arbejdet (LL § 16, stk. 3, 3. pkt. (bagatelgraen-
sen/grundbelgbsgreensen). Lov nr. 437 af 10. juni 1997.

+ Adgang til motionsrum uden instruktgr (bl.a. SKM2001.253LR, generel velfaerdsforanstaltning af
bagatelkarakter).

+ Firmaidreetsarrangementer.
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De fleste forsikringsselskaber har tilpasset sig skattefrihedens muligheder og tilbyder forskellige modu-
ler, som kan supplere en grunddeekning. Grunddaekningen er typisk snaevert defineret omkring hurtig
behandling p& et privathospital, men i stigende grad indeholder den ogsa behandling hos andre be-
handlere og terapeuter: kiropraktik, fysioterapi og psykolog. Som tilkgb fas normalt rekreations- og
behandlingsophold og midlertidig hjeelp i hjemmet. Midlertidig hjeelp kan fx omfatte renggring. Umid-
delbart kan man mene, at renggringshjeelp er uforeneligt med kravene til skattefrihed for sundheds-
forsikringer, men forsikringsselskaberne kraever i policerne, at der foreligger en lsegehenvisning, og
kan derfor p& denne méade vaere omfattet af skattefradraget.

Skattelovens skelnen mellem, hvad der er et sundhedstjek og en egentlig helbredsundersggelse, kan
ogsa forekomme uklar. Vurderes de mulige ydelsers indhold i de forbyggede undersggelser, kan der
ikke konstateres nogen forskelle pa, hvad en helbredsundersggelse kan indeholde. Skelnen ligger
gjensynlig i, at den forebyggende undersggelse har til formal at forebygge fremadrettede problemer.
Her kan man dog indvende, at hvis en laege, der i forbindelse med en "egentlig helbredsundersggelse”
blev opmaerksom pé en eller flere behandlingskraevende problemer, sa ville leegen ogsa have en for-
pligtelse til at informere patienten om dette.

Generelt er graensen for, hvad der i en skattemaessig sammenhgeng betragtes som en "behandling”,
ikke entydig. | forbindelse med behandlinger anvendt som maélrettet forebyggelse eller behandling af
en arbejdsrelateret skade har Skat i 2002 fx konkret taget stilling til, at zoneterapi kan omfattes af
skattefrined (6). Afgerelsen angiver ingen begrundelse for zoneterapiens seerstilling pa dette omrade,
og der er ikke fremlagt dokumentation for behandlingens relevans i forhold til at forebygge eller be-
handle arbejdsrelaterede skader. Séledes vil der i princippet veere mulighed for at omfatte mange an-
dre alternative behandlinger i en skattesubsidieret forebyggelsespakke. Nar der er tale om forebyggel-
se og behandling af arbejdsrelaterede skader, kreeves endvidere ikke leegehenvisning. Séledes tilbyder
fx Falck Healthcare mulighed for skattesubsidieret afgang til "tveerfaglig behandling”, hvor patienten
direkte pa internettet eksempelvis booker zoneterapi og massage. Behandlingernes kliniske relevans
vurderes af her af en kiropraktor efter seks behandlinger,

Eksempler pa typiske forsikringspolicer

| dette afsnit beskrives indholdet af tre typiske sundhedsforsikringer samt tilbuddet fra Falck Health-
care. Danica og Codans forsikringer er udvalgt, fordi de er blandt de stgrste forsikringsudbydere, og
Mglholm Forsikring er en lidt mindre forsikringsudbyder, der eksemplificerer nogle af de forskelle, der
er i forsikringsudbuddet. En del forsikringsselskaber, der udbyder sundhedsforsikringer, samarbejder
med Falck Healthcare om sundhedscheck og forbyggende sundhedsydelser. Disse ydelser er juridisk
set forebyggelse og behandling af arbejdsrelaterede skader, hvorfor der er meget fa krav til deres
indhold.

Nedenstdende kortleegning illustrerer kun udvalgte strukturelle forskelle i de policer, der er pad marke-
det, og langt flere detaljer er relevante, far en beslutning kan tages. Fx har forsikringspolicer en be-
graensning pa 6 kontakter til en fysioterapeut om aret, mens andre har 10, og nogle bruger kalenderar
som tidsafgraensning, mens andre bruger seneste 12 maneder. Nogle leverandgrer kobler behandling
hos terapeuter med en hospitalsdaekning; hos andre kan deekning kebes separat. Den store forskel
mellem forsikringerne ggr det vigtigt ngje at studere betingelserne for forsikringspolicerne og sam-
menholde dem med det forventede behov, far en beslutning af leverandgr veelges. Det har ikke veeret
muligt at fa oplysninger om pris for de enkelte forsikringer, da dette bl.a. afhaenger af risikoprofil og
antal.
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Falck Healthcare A/S

Falck Healthcare tilbyder "tveerfaglig behandling”. Her tilbydes fysioterapi, kiropraktik, massage og
zoneterapi uden ventetid. Dette kan enten ske pa arbejdsplads i en "mini-klinik” eller i et sundheds-
center. Endvidere udarbejdes sundhedsprofil der om fatter kolesteroltal, blodtryk, fedtprocent, blod-
sukker samt BMI (Body Mass Index) og sundhedsscreeninger, hvor forsikringstagere besvarer et spgr-
geskema pa internettet, hvorefter en leege fra Falck Healthcare vurderer, om forsikringstagerne bgr
opsgge egen laege. Medarbejderne booker selv tid til behandlingerne. Der sker ingen laegelig visitati-
on.

DANICA Sundhedsforsikring er modulopbygget og omfatter:

Grundmodul: Hurtig behandling pa privathospital, -klinik eller ved specialleege.
Daekning: Op til kr. 1 mio. pr. &r

Grundmodel med modul 1 — andre behandlere og terapeuter: Plus fx kiropraktik, fysioterapi, zonetera-

pi og psykolog.
Daekning: Op til kr. 1 mio. pr. &r.

Grundmodul med modul 2 — ekstra frihed: Plus rekreations- og behandlingsophold, midlertidig hjeelp i
hjemmet, behandling i udlandet.
Daekning: Op til kr. 1,5 mio. pr. ar.

Grundmodul med modul 3 — bgrnedeekning: Plus behandling af medarbejderes bgrn pa privathospital,
-klinik eller ved speciallaege.

Grundmodul med modul 4 — behandling af afhaengighed: Plus behandling af medarbejdere der er
afheengige af alkohol, medicin eller andre rusmidler.

Codan Care Erhverv

Omfatter bl.a. forsikringsgrupperne Forbliv rask, Hospitalsbehandling.
Daekning/erstatning: Afhaenger af sammensaetning og daekningsgrad.

Forbliv rask: Radgivning ved fx psykolog, jurist, socialradgiver i forskellige situationer som fx skils-
misse eller dgdsfald, regelmaessig sundhedsundersggelse samt tveerfaglig behandling for at forebygge
og behandle arbejdsrelaterede skader.

Hospitalsbehandling: Udgifter til behandling af sygdomme, som kan kureres eller bedres varigt.
Giver mulighed for indleeggelser og ambulante behandlinger pa betalingshospitaler og -klinikker i Nor-
den. Nar medarbejderen har veeret forsikret i to ar, er der ogsa erstatning, hvis der stilles diagnoser,
som direkte eller indirekte skyldes en tilstand, der er opstaet, far medarbejderen tradte ind i ordnin-
gen.

Malholm Forsikring

Daekning: Et modul. Hvis forsikrede og dennes aegtefeelle/samlever er omfattet af behandlingsforsik-
ringen, er de forsikredes barn under 21 ar omfattet af behandlingsforsikringen uden tillaegspraemie.

Undersggelse eller behandling hos specialleege eller pa privathospital samt anden behandling, hvis det
ordineres af den opererende specialleege. Genoptraening i op til 12 maneder efter skade samt rekrea-

tionsophold i op til 30 dage, ngdvendige transportomkostninger, hjeelpemidler. Psykologbehandling af

trivselsproblemer kan maksimalt straekke sig over 6 maneder, og i 5. maned kan der maksimalt tilken-
des 3 behandlinger, og den forsikrede har 3 maneder til at bruge disse i. Forsikringen daekker udgifter
til fysioterapi eller kiropraktik i op til 6 maneder fra anmeldelsestidspunktet. Herefter skal der ga 12
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maneder fra sidste behandling, fgr der atter kan bevilges yderligere behandlinger. Ved fysioterapi,
kiropraktik mv. er godtggrelsen pr. behandling fastsat til 155 kr.

Den forsikrede tilbydes sundhedsscreening én gang for hver 12 maneder. Analysen tilbydes i samar-
bejde med Falck Healthcare. Ved psykologisk krisehjeelp kan der tilkendes op til 10 behandlinger pr.

krise. En behandling er sat til 60 minutter. Prisen for en time ligger normalt pa 800-895 kr. Deekning:
Op til kr. 1,5 mio. pr. ar.

Tilvalgsprodukter omfatter forebyggende helbredsundersggelse hvert 2. ar (udvidet helbredsundersg-
gelse), Forebyggende helbredsundersggelse (helbredsundersggelse hos egen laege eller testcenter),
og Behandlingsforsikring for bgrn under 21 ar.
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Hvad koster en sundhedsforsikring?

Preemien for sundhedsforsikringer varierer med aldersgruppe, forsikringsvirksomhed, daekning mv. En
gennemgang af forsikringspolicer for privatpersoner udbudt af de tre stgrste forsikringsselskaber i
Danmark viser, at preemien kan variere fra ca. 500-2.400 kr.

Tabel 2 viser sundhedsforsikringernes omfang og indteegt/udgift pr. forsikringstager. Deekningsgraden
er estimeret ved simpel subtraktion/division. Den gennemsnitlige preemieindtaegt er omkring 1.000 kr.
(7). Preemieindtaegterne per forsikringstager har veeret vigende i perioden 2003-2007, mens udbeta-
lingerne er steget markant, hvilket indikerer, at forsikringstagere i stigende grad behandles gennem
forsikringsordningen.

Tabel 2. Bruttopraemieindtaegter/-udgifter for sundhedsforsikringer

Belgb i mio. kr. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Antal forsikrede (*000 pers.) 141 246 306 473 614 849 980
Bruttopraemieindteegter (mio. kr.) 268 348 483 611 846
Bruttoerstatningsudgifter (mio. kr.) 98 182 285 484 758
Bruttopraemieindtaegt pr. forsikringstager 1.090 1.137 1.022 995 996
Bruttopraemieudgift pr. forsikringstager 399 595 603 788 893
Daekningsbidrag pr. forsikringstager 690 542 419 206 104
Daekningsgrad pr. forsikringstager 63 % 48 % 41 % 21 % 10 %

Kilde: Egne beregninger.

Ekstrapoleret fra den gennemsnitlige aendring i bruttopraemieindtaegten og -udgiften pr. forsikringsta-
ger fra 2003-2007, jf. tabel 2, adderet med antallet af forsikrede, angiver en bruttopreemieindteegt i
2008 pa ca. 954 mio. kr. og en bruttopreemieudgift pa ca. 996 mio. kr., dvs. et negativt deekningsbi-
drag pr. forsikringstager (-43 kr.).

Preemieforhafelser

Som fglge af den ggede brug af sundhedsforsikringer, jf. ovenstaende, varsler flere forsikringskoncer-
ner preemiestigninger i lgbet af 2009 og 2010, mens andre koncerner allerede har gennemfart pris-
stigninger i 2007 og 2008 (8). Hvor der varsles stigninger i den kommende ar, er disse typisk 20-30 %
af 2008 praemierne (8-10).

Forsikringskoncernen Codan, som haevede prisen primo 2008, gennemfgrer ikke stigninger igen far
2010, men indferer i stedet en selvrisiko pa 500 kr. i 2009. Samtidig giver koncernen rabat pa 30 % til
virksomheder, der veelger selvrisiko til.

Markedsudviklingen peger dermed i retning af et marked, hvor forsikringsprodukterne bl.a. inkluderer
selvrisiko, som det ogsa ger sig geeldende for mange andre forsikringsprodukter. Skattefradraget gar
dog det mindre gkonomisk fordelagtigt at kabe forsikringsdaekning med selvrisiko, da selvrisikoen ikke
er fradragsberettiget.
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Hvem er sundhedsforsikret?

Tegning gennem arbejdsgiver har formelt en adgangsbegreensende virkning, da tegning gennem en
virksomhedsordning ikke kreever samme helbredsoplysninger som ved tegning i privat regi.

Malgruppen for arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer er alle medarbejdere i alle virksomheder,
mens den for private sundhedsforsikringer er privatpersoner i aldersgruppen 18-60 ar med bopael i
Danmark. Malgruppen afgraenser implicit aldersgrupperne 0-18 ar og 60+ ar.

Ifalge brancheorganisationen Forsikring & Pension er 9 ud af 10 sundhedsforsikringer betalt af ar-
bejdsgiveren (7). Arbejdsgiveren er typisk en privat virksomhed. En undersggelse foretaget af Capa-
cent Epinion (5) viser, at 58 % af de privatansatte har en sundhedsforsikring stillet til radighed, mens
den tilsvarende andel for offentligt ansatte er 6 %. Henholdsvis 2 og 8 % ved ikke, hvorvidt de har en
sundhedsforsikring stillet til radighed. Foruden en mere principiel modstand mod sundhedsforsikringer
blandt offentlige organisationer tyder undersggelsen pa, at skattefradragsreglerne, der er seerligt for-
delagtige for medarbejdere i private virksomheder, har indflydelse pa den faktiske udbredelse af for-
sikringerne. P& tveers af sektorerne har i gennemsnit 38 % en sundhedsforsikring stillet til radighed
(11).

Der er positiv korrelation mellem indkomst og forsikringsdeekning. 50 % af de privatansatte med en
arsindtsegt pa under 300.000 kr. havde i 2008 en sundhedsforsikring stillet til radighed af deres ar-
bejdsgiver, mens dette gjaldt 56 % med en arsindtaegt pa 300.000-500.000 kr. og 66 % med en ars-
indtaegt over 500.000 kr. (5).

Der er en kansbestemt forskel i udbredelsen af sundhedsforsikringer. Blandt forsikringstagerne er 61
% maend og 53 % kvinder (1).

Uddannelsesniveauet blandt forsikringstagerne er hgjere end i den private sektor generelt. En analyse
blandt privatansatte foretaget af Ugebrevet A4 peger pa, at uddannelsesniveauet er hgjere blandt
forsikrede end ikke-forsikrede. Blandt privatansatte med en folkeskoleuddannelse har 39 % en sund-
hedsforsikring, mens 63 % med en videregaende uddannelse har en arbejdsgiverbetalt sundhedsfor-
sikring (5). En rapport fra Copenhagen Economics (1;7) peger ligeledes pa, at andelen med en sund-
hedsforsikring i den private sektor varierer med uddannelsesniveauet. Personer med en videregaende
uddannelse er overrepraesenteret, mens personer med grundskoleuddannelse eller gymnasial uddan-
nelse som hgjeste uddannelsesniveau er underrepraesenteret. Personer med en faguddannelse har
samme repraesentation blandt personer med sundhedsforsikring som i det private erhverv generelt.
Udviklingen gar ifglge rapporten i retning af starre lighed pa det private arbejdsmarked, hvor lavtud-
dannede er lige s godt daekket som hgjtuddannede.

Aldersinddelingen af forsikringstagerne viser, at saerligt yngre personer pa arbejdsmarkedet har en
sundhedsforsikring. Andelen af privatansatte med en sundhedsforsikring er 66 % i aldersgruppen 18-
34 ar, mens den tilsvarende andel er 57 % i aldersgruppen 35-55 ar og 42 % i aldersgruppen 56+ ar

(5).

Mens sundhedsforsikringer oftest tegnes for personer i den erhvervsaktive alder, angiver Danica Pen-
sion ligeledes, at et stigende antal bern sundhedsforsikres. Hos pensionsselskabet er der pa 3 ar
kommet bgrn med p& 25.000 af selskabets 150.000 forsikringspolicer, mens der hos PFA Pension er
bgrn med pa 50.000 af selskabets 115.000 forsikringspolicer. Sundhedsforsikring for bgrn tegnes bade
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privat og gennem foreeldrenes arbejdsgivere. Ved Danica Pension har ca. 2.000 bgrn, hvis foreeldres
firmaaftale ikke inkluderede bgrneforsikring som element, faet tegnet en forsikring (10).

Sundhedsforsikringer i fagforbund og offentlige organisationer

Mens sundhedsforsikringer i dag oftest er arbejdsgiverbetalte gennem privat virksomhed, er fagbevee-
gelsen og offentlige organisationer, herunder kommunerne, blandt de nyere forsikringstagere.

Traditionelt har der i disse organisationer vaeret modstand mod sundhedsforsikringer. Argumentet er,
at sundhedsforsikringerne er skaevvridende i adgangskriterierne, idet visse borgere kommer foran
andre trods ellers ’'lige behov'. Forsikringerne kritiseres for at medvirke til gget social ulighed, idet
fartidspensionister, arbejdslgse, aeldre og andre uden for arbejdsmarkedet sjaeldent er blandt forsik-
ringstagerne. Endvidere peges pa det principielt forkerte i, at en offentlig organisation statter private
sygehuse, hvilket ifglge kritikerne kan medvirke til at 'undergrave’ de offentlige sygehuse.

En undersggelse foretaget af Ugebrevet A4 viser at ca. 43 % af medlemmer af fagbevaegelsen gnsker
at blive forsikret, mens 31 % ikke mener, det er en fagforeningsopgave (12).

Fagforeningsledelserne er mere skeptiske. Formaend for flere af landets store forbund og hovedorga-
nisationer afviser sundhedsforsikringer grundet ’social ulighed’ i adgangskriterierne. Endvidere frygtes,
at udviklingen af privat sygdomsbehandling vil skade de offentlige sygehuse (12).

Finansforbundet forhandler for sine ca. 50.000 medlemmer arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring via
en feelles overenskomst.

Politiforbundet har valgt at tilbyde sine medlemmer en selvbetalt sundhedsforsikring. 4.000 af forbun-
dets 12.000 medlemmer har valgt at tage imod dette tilbud mod en méanedlig ydelse i 2009 pa 210 kr.,
svarende til 2.520 kr. pa. (2008: 125 kr. maned/1.500 kr. pa) (telefoninterview & (12)). De medlem-
mer af Politiforbundet, der takker ja til forsikringen, opnar ingen skattefordel, da forbundets aftale ikke
betragtes som en virksomhedstegnet aftale, fordi den ikke er omfattet af overenskomsten.

Seks kommuner? ud af landets i alt 98 kommuner tilbyder primo 2009 deres ansatte sundhedsforsik-
ringer betalt via en bruttolgnsordning, mens Fredensborg som landets eneste kommune tilbyder en
arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring. Statsforvaltningen har i denne forbindelse godkendt, at Fre-
densborg Kommune indfgrer en arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring til kommunens ansatte efter en
klage, hvor en borger anfarte, at ordningen var ulovlig i forhold til kommunestyrelsesloven og sund-
hedsloven (lige adgang ved lige behov), samt at kommunen bade i almindelighed og i relation til
kommunestyrelsesloven forfulgte et ulovligt formal med den trufne beslutning (13).

En rundspgrge foretaget af magasinet Danske Kommuner, der inkluderer tal for 71 kommuner, viser, at
ca. halvdelen af kommunerne (48 kommuner) i gjeblikket er teet pa at kunne praesentere en forsik-
ringsordning for medarbejderne, som enten finansieres via en bruttolgnsordning (36 kommuner) eller
som et arbejdsgiverbetalt personalegode (12 kommuner). | afvejningen om valg af ordning indgar, at
en bruttolgnsordning reelt udhuler kommunernes egenindteegt (mindsket kommunal skatteindtaegt)
(14).

En rundringning viser at ca. 15-35 % af medarbejderne har valgt at tage imod dette tilbud.

DSI vurderer, at andelen af lgnmodtagere daekket af en sundhedsforsikring vil stige til op imod 80 %,
safremt sundhedsforsikringer bliver lige sa udbredt i kommunerne som i den private sektor (8).

2 Varde, Hedensted, Samsg, Vordingborg, Skanderborg og Solrgd kommuner.
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Hvem bruger en sundhedsforsikring?

Forsikringsbranchen melder om en generel stigning i brugen af forsikringsordningerne, forstaerket af
strejken blandt offentligt ansat sundhedspersonale i 2008. Danica Pension vurderer, at mere end 20 %
af kunderne i Danica Sundhedsforsikring ger brug af deres forsikring mindst én gang om aret mod 7
% i 2004 (9). Koncernen vurderer, at strejken i foraret 2008 alene har betydet et merforbrug pa 15 %,
mens PFA Pension og Codan Care angiver, at strejken har medfart et merforbrug pa omkring 30 %
(8). Codan Care vurderer, at naesten 80 % bruger deres forsikring mod under 10 % fa ar tilbage. Den
naevnte veekst kan ikke genfindes i udbetalinger fra forsikringerne, hvorfor det primaert ma veere min-
dre ydelser som sundhedscheck mv., der er vokset mest.

Arbejderbeveegelsens Erhvervsrad har undersggt, hvem der blev behandlet pa privathospitaler i 2007
og fik behandlingen betalt af en sundhedsforsikring (12). Undersggelsen viste, at der var relativt fa
ledige, pensionister, ufagleerte, indvandrere og lejere i denne gruppe. Mens kun 5 % af de sundheds-
forsikrede pa privathospitalerne i 2007 var arbejdslgse, udgjorde lederne 39 %, jf. figur 2. Kun én for
hver 100 patienter var pensionist. Til sammenligning var der i det offentlige sygehusveesen cirka 29
pensionister for hver 100 patienter.

Figur 2. Arbejdsmarkedsstatus for patienter pa privathospital via sundhedsforsikring
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Kilde og grafik: (12).

Figuren illustrerer befolkningens ’lige adgang’ til behandling, hvor behandling via sundhedsforsikring
sidestilles med hurtigere behandling end i det offentlige sundhedsvaesen. Det anfgres, at undersggel-
sens datagrundlag er selekteret og relativt spinkelt, og at resultaterne skal evalueres p& denne bag-
grund, med relevante forbehold.
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De forskelle, som fremgar af figuren, skyldes dels, at de private sygehuse har en mindre andel af zel-
dre patienter end de offentlige sygehuse, dels at ressourcesvage personer benytter de private sygehu-
se relativt lidt.

Figur 3 viser en fordeling af behandlinger blandt patienter i aldersgruppen 21-64 ar efter socialkarak-
teristika (16). Figurerne viser privatsygehusenes andel af samtlige behandlinger (bortset fra skade-
stuebesgg) og medregner ligeledes diagnosegrupper, hvor de private sygehuse slet ikke ger sig geel-
dende. Samlet set er de private sygehuses andel derfor meget lille. Figuren viser, at etniske, sociale,
uddannelsesmaessige og tilsvarende baggrundsforhold har betydning for, hvilken sandsynlighed der er
for, at et behandlingsforlgb finder sted pa et privat sygehus betalt af et forsikringsselskab.

Figur 3. Socialkarakteristika for patienter pa privathospital via sundhedsforsikring
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Tallene omfatter alle patienter i aldersgruppen 21-64 ar i 2007.

Kilde og grafik: (15).

Tallene omfatter alle behandlinger og diagnoser, hvilket giver et godt indtryk af, hvorvidt der overord-
net set eksisterer en social gradient.

Datamaterialets stgrrelse giver desveerre ikke mulighed for at udfere en lignende gvelse med opdeling
i diagnosegrupper.

Figur 4 viser karakteristika for ambulante patienter i aldersgruppen 21-64 ar behandlet for en idraets-
skade pa privathospital betalt af en sundhedsforsikring.

Af opgarelsen kan igen konstateres klar social skaevhed. Socialt steerke grupper er klart overrepraesen-
terede i forhold til grupper med modsat socialkarakteristika. Enlige, personer med lav uddannelse,
personer med anden etnisk oprindelse mv. er sdledes underrepraesenterede.
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Figur 4. Socialkarakteristika for patienter med idraetsskade pa privathospital via sundhedsforsikring
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Anm: Tallene omfatter alle patienter i aldersgruppen 21-64 ar i 2007.

Kilde og grafik: (15).

Tabel 3 inddrager alle patienter pa 21 &r og aeldre behandlet for en idraetsskade pé privathospital be-
talt med forsikring og holder denne patientgruppe op imod den tilsvarende patientgruppe behandlet
for en idraetsskade pa et offentligt sygehus. Igen ses den sociale gradient tydeligt, stort set for alle
sociogkonomiske grupper.

Tabel 3. Tabel 3 Patienter med idraetsskade pad privathospital via sundhedsforsikring i aldersgruppen

21+ ar

Sociogkonomisk gruppe Offentlige sygehuse Private sygehuse, betalt af forsikring

Under 65 ar Selvsteendige 45 4.7
Chefer 8,2 13,6
Mellemledere 10,8 23,1
Andre lgnmodtagere 44,3 53,2
Ikke i arbejde 18,8 4.4

Over 65 ar Selvsteendige 0,5 0,2
Chefer 0,3 0,1
Mellemledere 0,3 0,3
Andre lganmodtagere 0,9 0,2
Ikke i arbejde 11,4 0,3

Sum 100,0 100,0

Anm: Tallene omfatter alle patienter i aldersgruppen 21+ ar i 2007.

Kilde og grafik: (15).
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| forbindelse med udarbejdelsen af dette notat er der gennemfert treek i pa baggrund af SUSY-under-
sggelsen. SUSY-undersggelsen gennemfares kun hvert 5. &r — senest i 2005. Dette mindsker mulighe-
derne for at konkludere om situationen i 2009. Undersggelsen fra 2005 inkluderede for farste gang
spgrgsmal om, hvorvidt respondenten har en privat arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring. Ved at
sammenholde erhvervsaktive personer, der har svaret bekraeftende pa, at de har en arbejdsgiverbetalt
sundhedsforsikring, med erhvervsaktive personer der ikke har en sundhedsforsikring, kan trenden fra
de gvrige undersggelser om udbredelse genfindes. SUSY-undersggelsen indeholder dog en lang raekke
variable, som andre registre ikke indeholder. Nedenfor opsummeres de vaesentligste forskelle mellem
forsikringstagere og ikke-forsikringstagere:

¢

L4

Relativt 68 % flere blandt tredjedelen med de laveste lgnninger har ikke sundhedsforsikring.

93,4 % med en sundhedsforsikring angiver at have god eller virkelig god helbredstilstand mod
86,7 % i gruppen uden forsikring. Foretages justering for ken, alder og indkomst mv., er odds-
ratioen 1,66 for forsikringsgruppen vs. ikke-forsikrede (p<0.001).

8,9 % med en sundhedsforsikring angiver at have slidgigt mod 13,2 % i gruppen uden forsikring.
Foretages justering for ken, alder og indkomst mv., er den ikke-signifikante oddsratio 0,81 for for-
sikringsgruppen vs. ikke-forsikrede (p<0.09).

21 % med en sundhedsforsikring angiver at have smerter i arme, ben, heender mv. mod 27,4 % i
gruppen uden forsikring. Foretages justering for ken, alder og indkomst mv., er forskellen signifi-
kant med en oddsratio pa 0,84 for forsikringsgruppen vs. ikke-forsikrede (p=0.04).

Lidt hgjere forbrug af specialleege, fysioterapeut, kiropraktor og sundhedstjek i forsikringsgruppen
(ingen forskelle er signifikante ved justering for kan, alder og indkomst).

Forsikringsgruppen brugte mindre hyppigt praktiserende laege end ikke-forsikringsgruppen (for-
skellene er ikke-signifikante ved justering for kegn, alder og indkomst).

Flere i forsikringsgruppen havde faet kontrolleret syn, blodtryk og kolesterol (ingen forskelle er
signifikante ved justering for ken, alder og indkomst).

Identisk sygefraveer inden for de sidste 14 dage i gruppen med og uden forsikring, og inden for
det seneste ar havde 59 % i gruppen uden sygeforsikring haft sygefraveer mod 58 % i gruppen
med forsikring (forskelle findes ogsa ikke-signifikante efter justering for ken, alder og indkomst).

SUSY-undersggelsen finder, at personer med en privat sundhedsforsikring angiver god eller virkelig
god helbredstilstand, ogsa nar der er kontrolleret for ken, alder og indkomst. Dette kan tolkes i retning
af, at forsikringsselskaberne formar at selektere patienter med godt helbred og dermed lav risiko for
forsikringsudbetalinger. En alternativ tolkning er, at forsikringen kan tilskrives det bedre egenvurdere-
de helbred, men da forskellen i forbruget af forebyggende ydelser er lille, og sygefraveeret ikke kan
relateres til forsikringsstatus, sa vurderes denne sammenhaeng som mindre sandsynlig.

SUSY-undersggelsens resultater er interessante, da undersggelsen som den eneste indeholder data
om sygefravaer. Her kan altsd ikke konstateres en forskel blandt forsikrede og ikke-forsikrede, selv om
der er en tendens til, at forsikringsstatus bidrager til et gget forbrug af forebyggende ydelser og spe-
ciallaege, fysioterapi, kiropraktor samt sundhedstjek. Saledes bidrager sundhedsforsikringer ogsa til
den ulighed, der allerede er i adgangen til disse ydelser.
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Hvad bruges en sundhedsforsikring til?

Privatsygehuse og klinikker er jf. 8 19 og § 82 i Lov nr. 451 af 22. maj 2006 om autorisation af sund-
hedspersoner forpligtede til at indberette samtlige behandlingsforlgb til Sundhedsstyrelsens Landspati-
entregister, hvorfor disse indberetninger i princippet kunne danne rammene for en kortleegning af,
hvad sundhedsforsikringer mere specifikt bruges til. | praksis tyder det dog pa, at ikke alle private
hospitaler indberetter samtlige behandlingsforlgb til registeret. Ser man pa indberetningerne i 2007 fra
det private sygehusvaesen og omseetter det til DRG-veerdi, blev der omsat for ca. 139 mio. kr. DRG-
veerdi af den private sygehussektor® (se tabel 4).

Tabel 4. Omsaetning i den private sygehussektor malt efter procent og DRG-takst fordelt efter syge-
husgruppe og betaler. Kun behandlinger registreret i Landspatientregistret, 2007 (17).

Hel eller Betalt af Betalt af det Anden Uoplyst | alt Samlet DRG-
delvis selv- forsikrings- offentlige (ty- betaler takst i 1.000
Sygehusgruppe betaler selskab pisk regionen) kr.
Procent af omsaetning
Egentlige privatsygehuse 10 18 71,4 0,5 0 100 679.967
Klinikker 3,8 9,3 85,6 1,3 0 100 175.206
Hospices 0 0 98,8 0 1,2 100 14.081
Specialsygehuse 0 0 0 0 100 100 130.231
I alt 7,5 13,9 65 0,6 13 100 999.486
Kilde: (17).

Data i tabellen kan sammenholdes med, at der i 2007 var bruttopreemieudbetalinger af en veerdi pa
758 (2;18), hvoraf 66 % af bruttopreemieudbetalinger gar til deekning af hospitalsbehandlinger* (18).

Samlet giver dette praemieudbetalinger pa 500 mio. kr. Selv hvis der regnes med en evt. hgjere afreg-
ning fra forsikringsselskaberne til privathospitalerne, s& ma det konkluderes, at tallene umiddelbart
ikke lader sig balancere. Hvis tallene fra Forsikring & Pension star til troende, s& ma det konkluderes,
at privathospitalerne i 2007 ikke formaede at leve op til kravene i bekendtgerelsen om lsegers anmel-
delse til Sundhedsstyrelsens Landspatientregister af patienter behandlet pa private sygehuse eller
klinikker, hvorfor det ikke er muligt at vurdere, hvad aktiviteten reelt daekker over.

For behandlingsaktivitet uden for sygehusregi er der ingen krav om indberetning til offentlige registre.
Forsikring & Pension angiver i deres opggrelser (7), at en fjerdedel af udbetalingerne gar til psykiske
lidelser, fysioterapi, kiropraktik mv., herunder ogsa fx zoneterapi og massage, og ca. 10 % gar til "an-
dre omrader”, der daekker over fx hjemmehjeelp og ledsageordninger.

13,9 % af 999 mio. kr.
* Fordelingen er baseret pa indberetninger fra ca. halvdelen af forsikringsselskaberne.
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Er det rimeligt at skattesubsidiere sundhedsforsikringer?

Et vaesentligt argument imod udbredelse af sundhedsforsikringer er, at de skaber ulighed i adgangen
til sundhedsveaesenets ydelser. Selv om Danmark er et af de lande, der har den starste lighed i forde-
lingen af indkomsterne, sa er ulighed i adgang til samfundets goder jo pa ingen made et ukendt fae-
nomen i Danmark. Boligmassen, adgangen til biler og fadevarer er ganske skeevt fordelt, og i den
sammenhaeng kunne man umiddelbart undre sig over, at en forsikring med en typisk veerdi pa 1.000-
1.500 kr. per medarbejder kan skabe s& stor debat. Arsagen til ulighedsdebatten relateret til sund-
hedsforsikringer skal saledes ikke alene findes i den gkonomiske vaerdi, men i hgjere grad i nogle ri-
melighedsbetragtninger. Disse rimelighedsbetragtninger genfindes fx ogsa i Sundhedslovens § 2 (19),
som fastsaetter kravene til sundhedsveesenet med henblik pa at sikre respekten for det enkelte men-
neske, dets integritet og selvbestemmelse og at opfylde behovet for:

1. Let og lige adgang til sundhedsveesenet
Behandling af hgj kvalitet
Sammenhaeng mellem ydelserne
Valgfrihed

Let adgang til information

Et gennemsigtigt sundhedsvaesen

N o g ~ oD

Kort ventetid pa behandling.

Séledes har lighed i adgang til sundhedsvaesenet en juridisk betydning, som ikke kan genfindes for ret
mange andre goder i samfundet. DSI har dog ikke selvstaendig juridisk kompetence til at vurdere det-
te, hvorfor problemstillingen er forelagt Mette Hartlev (MH), som er professor i sundhedsret ved Juri-
disk Fakultet, Kgbenhavns Universitet.

MH vurderer, at selv om kravet om let og lige adgang umiddelbart kan anskues som en lidt luftig poli-
tisk formalsbeskrivelse, ma formuleringen tilleegges retlig relevans, da den specifikt er naevnt i loven.
Den lige adgang til sundhedsvaesenets ydelser falger i forvejen af et almindeligt lighedsprincip, hvoref-
ter der ikke ma ske usaglig forskelsbehandling i forhold til adgangen til det offentligt drevne sund-
hedsveaesen, herunder ogsa den del af det private sundhedsvaesen, som overvejende er offentligt fi-
nansieret, fx de praktiserende laeger og speciallaeger.

MH vurderer, at de private sundhedsforsikringer naeppe i sig selv er i konflikt med sundhedslovens
krav om let og lige adgang til sundhedsvaesenet, s& laenge det er muligt for patienter uden private
forsikringer at f& ”let” adgang til sundhedsvaesenet. Private sygeforsikringer har veeret kendt i mange
ar som et supplement til de offentlige sundhedsydelser. Men med Ligningslovens § 30, L 97, vedtaget
17. maj 2002, blev forsikringsmarkedet for sundhedsforsikringer gkonomisk begunstiget i form af fuld
skattefradragsret for arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer (20). | den skattepligtige indkomst skul-
le derefter ikke medregnes ydelser, som afholdes af arbejdsgiveren til leegefagligt begrundet behand-
ling af medarbejderen ved sygdom eller ulykke. S&fremt arbejdsgiveren har valgt at tegne en forsik-
ring til daekning af udgifter i forbindelse med medarbejderens behandling, eller s&fremt medarbejde-
ren har tegnet en saddan forsikring, og arbejdsgiveren daekker medarbejderens udgifter hertil, med-
regnes tilsvarende ikke forsikringspraemien, eller det fra arbejdsgiveren modtagne belgb, altsa ikke
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som en del af medarbejderens skattepligtige indkomst (20). Som betingelse for skattefriheden for
sundhedsforsikringerne indgar, at det skal indga i virksomhedens generelle personalepolitik og tilbydes
alle medarbejdere pa den givne arbejdsplads.

Den gkonomiske begunstigelse i form af skattefradragsretten for forsikringsmarkedet for sundhedsfor-
sikringer betyder, at samfundet finansierer i gennemsnit ca. 55 % af forsikringssummen (4;5). Da
muligheden for at modtage subsidieret adgang til privathospitaler og praktiserende specialleeger mv.
er forbeholdt personer pa arbejdsmarkedet, vurderer MH, at der her kan veere en konflikt med sund-
hedslovens krav om let og lige adgang. Denne vurdering hviler pa argumentet om, at godet i hgj grad
er offentligt finansieret, men ogsa at det kun tiloydes nogle grupper i samfundet, mens andre ikke har
mulighed for at fa gavn af denne ordning. Da L 97 blev fremsat, forudsatte man i bemaerkningerne til
lovforslaget, at ordningen ville fare til at ... ventelisterne forkortes til gavn for de grupper i samfundet,
der ikke kan betale sig fra en behandling pa et privathospital eller ikke har en arbejdsgiver, der vil
betale for en sddan behandling. Saledes vil alle samfundsgrupper have direkte eller indirekte gavn af
ordningen”. Hvis denne forudsaetning ikke holder stik, og ordningen har fart til, at nogle grupper i
samfundet ikke har den samme "lette og lige” adgang til sundhedsvaesenets ydelser som andre, kan
der veere grund til at overveje, om ordningen harmonerer med Sundhedslovens § 2.

MH vurderer, at den gkonomiske begunstigelse i form af skattefradragsretten for forsikringsmarkedet
for sundhedsforsikringer ikke kan sammenlignes med skattesubsidieret afgang til andre personalego-
der, som fx avis eller internetadgang, da kravet om let og lige adgang ikke kan genfindes i lovomrader,
der omfatter de gvrige personalegoder.

Sundhedslovens § 2 kan endvidere fortolkes i lyset af de menneskeretlige forpligtelser. | et bredere
menneskeretsligt perspektiv er der saerlig opmaerksomhed péa svage og udsatte gruppers adgang til
sundhedsydelser. At veere syg og behandlingskraevende vurderes her ikke i sig selv som en indikation
pa, at man er svag og udsat, men mange patienter vil veere i en udsat position i forhold til sundheds-
veesenet og i andre sammenhaenge, fx i forhold til arbejdsmarkedet (21). Den internationale menne-
skeretslige beskyttelse af retten til sundhed fokuserer szerligt pa svage og udsatte grupper, mere spe-
cifikt pa bgrn, eeldre, psykiatriske patienter og gravide kvinder. MH vurderer, at nar skattefradragsret-
ten alene er malrettet til personer med tilknytning til arbejdsmarkedet, er der behov for at vaere saer-
ligt opmeerksomhed pa de naevnte udsatte grupper (gravide kvinder fraregnet). Saledes kan begunsti-
gelse i form af skattefradragsretten for forsikringsmarkedet for sundhedsforsikringer ogsa i bredere
menneskeretsligt perspektiv veere problematisk.

Selv om MH vurderer ikke at ville kunne vinde en retssag, hvis man forsggte en domstolsprgvelse af
skattesubsidiet til private sundhedsforsikringer, sa giver den juridisk fortolkning alligevel et bidrag til
forklaring pd, hvorfor mange opfatter at skattesubsidieret adgang til privathospitalsydelser for er-
hvervsaktive som "urimeligt”, mens et sundhedsprogram malrettet fx udsatte bgrn ikke pd samme
made opfattes "urimeligt”.
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Pavirker sundhedsforsikringerne ventetiden til behandling i det
offentlige?

Fortalere for private sundhedsforsikringers skattefradrag argumenterer ofte for, at de private sund-
hedsforsikringer tilfgrer ekstra, nye penge til sundhedsvaesenet, sa kgen for ogsa ikke-forsikrede bliver
kortere, nar der sa at sige abnes ekstra kasser i butikken, hvorfor der bliver tale om en win-win situa-

tion.

@nsket om hurtigere behandling har da ogsa veeret et tungtvejende argument for introduktion af en
reekke markedsgerende mekanismer sasom det udvidede frie valg og skattefradraget for private sund-
hedsforsikringer. Ventetid til behandling har dog mange forklaringer, hvorfor ventetid er en problema-
tisk indikator for en reforms succes eller fiasko (22). Ventetid kan endvidere opggres pa forskellige
méder, herunder som den faktiske eller forventede ventetid, hvor sidstnaevnte er et skgn for den mak-
simale ventetid for en ukompliceret patient. Opggrelsen af den erfarede ventetid har aendret sig bety-
deligt i perioden, hvorfor der tages udgangspunkt i den lidt mere usikre indikator om forventet vente-

tid (se Figur 5).

Figur 5. Fremadrettet ventetid for uadvalgte behandlinger, antal uger
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I 2002 kan der konstateres et fald, hvilket tidsmaessigt kan kobles til indfgrelsen af det udvidede frie
valg. Fra 2003-2007 er den forventede ventetid relativ konstant, og som konsekvens af strejken blandt
store dele af personalet i sundhedssektoren i foraret 2008 faldt ventetiden tilbage til niveauet fgr det
udvidede frie valg. Ventetiden til kreeftbehandlinger er faldet siden 2007, hvilket kan tilskrives intro-
duktionen af det ggede fokus pa kreeftbehandlingen.

Udviklingen i ventetiden til behandling tyder meget pd, at det ventetidsgarantierne og det udvidede
frie behandlingsvalg har haft en pavirkning pa ventetiden til behandling.
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Fokuseres der mere snaevert pa alle opererede patienter i perioden januar 2005-juni 2007 (23), hvor
den sterste veekst i privatforsikringer har fundet sted, kan der ikke observeres nogen effekt pa vente-

tiden. De private sundhedsforsikringer synes saledes ikke at have haft nogen betydning for ventetiden
i den offentlige sektor (se figur 6).

Figur 6. Gennemsnitlig ventetid i dage for alle opererede patienter, 1. halvdar 2005-1. halvdr 2007
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Kilde og grafik: Ventetid til sygehusbehandling 1 Halvar 2007, Sundhedsstyrelsen (23).

Ventetidsgarantier og lighed

Niels Glavind har for AE-radet (16) undersggt den sociale lighed i brugen af det udvidede frie valg. Her
findes en social bias i benyttelse (Figur 7), hvor de svagere sociale grupper ggr mindre brug af det ud-

videde frie valg. Denne bias er ikke saerlig stor og markant mindre, end det ggr sig geeldende for pri-
vat behandling betalt af en forsikring.
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Figur 7. Socialgrupper i forskellige typer af sygehuse 2007. Alle vokshe (16)

Private, selvbetalt

Private, betalt af
forsikring

Private sygehuse,
offentligt betalt

Offentlige sygehuse

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pct. af patienter

| B Selvstendige H Chc_i-'g:_r_ a8 Mcllcm]_édcfej_.jﬂ.\ndre lenmodt. M Ikke i arbejde|

Den relative lighed i brugen af det udvidede frie sygehusvalg skyldes, at alle har lige ret til at benytte
det udvidede frie sygehusvalg, mens sundhedsforsikringer som hovedregel er knyttet til et ansaettel-
sesforhold. Forskellene i brugen af det udvidede sygehus skyldes primaert, at de private sygehuse har
en mindre andel af seldre patienter end de offentlige sygehuse. Det skal bl.a. tilskrives et forskelligt
case-mix pa henholdsvis offentlige og private sygehuse.

Holdes de eeldre aldersgruppe uden for analysen viser Figur 8 den sociale, etniske og uddannelses-
maessige betydning for, om et behandlingsforlgb finder sted pa et privat sygehus betalt af det offentli-
ge. Privatsygehusenes andel medregner alle diagnosegrupper (bortset fra skadestuebesgg), hvorfor
privatsygehusenes samlede andel er lille.

Figur 8. Behandling pa privatsygehus, betalt af det offentlige (16)
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Opgarelserne viser, at brugen af det udvidede frie sygehusvalg har en social bias. Det er dog vanske-
ligt at differentiere den sociale ulighed forbundet med forbrug af sundhedsydelser med det case-mix
af sundhedsydelser, som henholdsvis det private og det offentlige sundhedsveesen udbyder. Analyse-
res den sociale lighed i forhold til behandlingen af fx diskusprolaps, synes uligheden generelt mindre.
Dog er der en lavere brug af det udvidede frie sygehusvalg for etniske minoriteter og beboere i almen-

nyttigt boligbyggeri. Det indikerer, at disse grupper har sveerere ved at udnytte reglerne om det udvi-
dede frie sygehusvalg.

Figur 9. Stationaer diskusprolapsbehandling pa privat hospital under det udvidede frie sygehusvalg,
21-64 ar (16)
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Sammenfatning om ventetider

Markedsgarelse af sundhedsvaesenet kan have mange motiver og konsekvenser, hvorfor det ikke er en
enkel opgave at vurdere dens konsekvenser. | en dansk kontekst har ventelister til sygehusbehandling
dog fungeret som et helt centralt argument for introduktionen af det udvide frie valg og skatte fradra-
get for private sundhedsforsikringer. Meget tyder pd, at ventetidsgarantien kombineret med det udvi-
dede frie valg forméede at reducere ventetiden til behandling, mens det er uklart, om privatforsikrin-
gernes udbredelse og brug har pavirket ventetiden til sygehusbehandling. Ventetidsgarantierne har
gget aktiviteten bade i det offentlige og det private sundhedsvaesen. De har givet det offentlige syge-
husvaesen incitament til at sikre korte ventetider og fastholde indikationsniveauet, da omkostningerne
til fritvalgspatienter belaster det offentlige sundhedsbudget. Det private sygehusvaesen har ikke sam-
me incitament til at fastholde behandlingsindikationer, ligesom mange ydelser leveret af privat forsik-
ringerne ikke er omfattet af det offentlige sundhedsveesen. Dette kan forklare privatforsikringernes
manglede pavirkning pa ventelisternes laengde.

Vurderes de sociale forskelle i brugen af det udvidede frie sygehusvalg, s& kan der ses en social bias,
om end starrelsesordenen af denne bias er lille. Noget tyder dog p4, at seerligt etniske minoriteter har
sveert ved at orientere sig i reglerne for det udvidede frie sygehusvalg.
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Understgtter forsikringerne malsaetningen om effektiv
ressourceanvendelse | sundhedsvaesenet?

Der findes ingen danske undersggelser, som direkte sammenligner privat sygehusproduktion med
offentlig sygehusproduktion, og en sadan analyse vil ikke veere meningsfuld at gennemfgre, bade fordi
der i Danmark ikke er detaljeret adgang til privatsygehuses gkonomi, og fordi kvalitetsdata fra bade
den offentlige og private sektor generelt er fa og til dels mangelfulde, hvorfor det er ngdvendigt at
tage udgangspunkt i udenlandske data.

I USA er veeret gennemfart mange sammenligninger af kvalitet og gkonomisk effektivitet efter ejer-
skabsform og fortrinsvis for-profit versus non-profit status hos de sammenlignede sygehuse. Der sy-
nes ikke at forekomme entydige retninger i forskelle pa kvalitet mellem forskellige sygehustyper efter
drifts- og ejerskabsform, jf. en omfattende oversigtsartikel (24), som dog i oversigtsartiklen citerer
eksempler pa forskelle i begge sygehustypers favar. Herudover kan naevnes en senere og meget stor
metaundersggelse, som ikke var med i Sloans artikel, der viste lidt hgjere in-hospital mortalitetsrater
pa for-profit sygehuse end pa non-profit sygehuse (25), men forskellen var pa 2 % og kun signifikant
(p<2 %), fordi metaanalysen omfattede 38 mio. patienter. Forskergruppen har ogsa sammenlignet
dedelighed pa haemodialysecentre og her fundet 8 % hgjere dgdelighed pa for-profit centre i forhold
til non-profit centre (26). | begge tilfeelde mener forskergruppen, at en mulig forklaring pa forskellene
i dgdelighed kan veere et lavere uddannelsesniveau for sundhedspersonalet pa for-profit sygehuse og
centre i forhold til non-profit institutionerne.

@konomisk effektivitet har ogsa veeret sammenlignet blandt amerikanske for-profit versus non-profit
sygehuse. Lidt overraskende synes den nyere forskning at vise lidt hgjere produktivitet pd non-profit
sygehuse i forhold til for-profit sygehuse (27). Et DSI-studie viser (28), at Medicare betaler mellem
10-15 % mere for samme behandlingsforlgb gennemfart pa for-profit sygehuse end pa non-profit og
offentlige sygehuse. Forfatterne antyder lidt forsigtigt, at prisforskellen skyldes overbehandling pa for-
profit sygehuse efter farste indleeggelse. Trods prisforskellene kan der ikke males forskelle i outcome-
kvalitet eller serviceintensitet i behandlingsforlabene mellem de tre sygehustyper.

Sidste ar blev offentliggjort en stor tysk sammenligning af produktivitet pa 641 offentlige sygehuse,
693 private, non-profit sygehuse og 260 private for-profit sygehuse. Private sygehuse i Tyskland skal
ogsa indberette aktivitets- og regnskabsdata, sa der er tale om en populationsundersggelse i perioden
2001-2003. Af de i alt 1.754 tyske sygehuse udgik 160 sygehuse af undersggelsen pa& grund af data-
mangler.

Produktivitet maler forholdet mellem vaerdi af sygehusproduktionen, typisk malt ved DRG-point (juste-
ret statistisk for patientkarakteristika) og input i form af et veegtet personalemal (teknisk produktivitet)
eller tilrettede omkostninger, dvs. personaleindsatsen males ved lgnomkostninger (omkostningspro-
duktivitet). Produktivitet males ved speciel statistisk metode, hvor det mest produktive sygehus i stik-
preven tilordnes produktivitetsveerdi pad 100 %, og de andre sygehuses produktivitet males relativt til
det mest produktive. Gruppegennemsnit males fra disse relative produktivitetsmal. Undersggelsens
hovedresultater vises i Tabel 5.
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Tabel 5. Sammenligning af produktivitet pa tyske sygehuse i 2001-2003 efter ejerskabsform

Offentligt ejede (n=641) Non-profit sygehuse Private, for-profit

(n=693) sygehuse, (n=260)
Teknisk produktivitet 90 % 86-87 % 76-82 %
Omkostningsproduktivitet 86-87 % 82-84 % 72-77 %

Anm. Forskelle mellem de tre sygehustyper er statistisk signifikante, p<1 % for alle parvise sammenligninger.

Kilde: (29).

Undersggelsen viser gkonomisk og statistisk signifikante produktivitetsforskelle mellem de tre syge-

hustyper i offentlige sygehuses favar. Produktivitetsforskelle kan ikke fortrinsvis skyldes hgjere lgnnin-
ger pa private for-profit sygehuse, da samme produktivitetsforskelle genfindes i et teknisk produktivi-
tetsbegreb. Undersggelsen er ikke specielt tilrettelagt til at forklare observerede forskelle, men peger
selv pd, at indleeggelsestiden pa for-profit sygehuse er lidt laengere end pa de to andre sygehustyper.

Det skal understreges, at ovenstdende resultater ikke kan overferes til danske privathospitaler og pri-
vate klinikker. Danske privathospitaler er sma og meget specialiserede, og i ovenstaende undersggel-
ser er der sammenlignet med mere almindelige sygehuse. Det er dog karakteristisk, at alle nyere un-
dersggelser peger pa produktivitetsforskelle i private for-profit sygehuses disfaver, aldrig det modsat-
te!

Der synes heller ikke at veere tegn p4, at @get markedsggrelse med mere privatisering vil fare til lave-
re sundhedsudgifter. Figur 10 sammenligner fire landes sundhedsudgifter i procent af bruttonational-
produktet i perioden ca. 1970-2005. De fire lande er USA med det nok mest markedsorienterede
sundhedsvaesen i den vestlige verden, Schweiz, som er relativt markedsorienteret i europeeisk kon-
tekst, Frankrig, som maske ikke er specielt markedsorienteret, men har en hgj andel af privat, kom-
merciel sygehusproduktion, og Danmark, som ikke er specielt privat- og markedsorienteret i forhold til
de tre andre lande.
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Figur 10. Sundhedsudgifter som procent af bruttonationalprodukt i fire lande fra 1970-2005

16% 16%
Sundhedsudygifter /"
14% 14%

T|Procent af BNP
12% /N/ SElSl
10% / / m
| e R

6% ——=" 6%
e

4% 4%

2% 2%

0% T T 0%

1970 1975 1980 1985 1990 1985 2000 2005

Anm. Sundhedsudgifter i bred forstand jf. OECD definition, dvs. offentlige og private udgifter til sundhed, som
omfatter udgifter til sundhedsvaesen og visse dele af eeldreomsorgen. Kilde: (41).

Sundhedsudgifter i bred forstand, dvs. offentlige og private sundhedsudgifter; sundhedsudgifter inkluderer ogsa
jf. OECD’s brede sundhedsbegreb seldreomsorg.

Igen skal man passe pa med for staerke fortolkninger af sddanne data og sammenligninger, men det
er ud fra disse data lidt sveert at forstd, nar man forskellige steder kan leese, hvordan man vil bruge
markedsggarelsen og privatiseringen til at lempe udgiftspresset i Europas sundhedsveesener. | Mandag
Morgen (30) er et specialnummer med en artikelraekke, hvor Mckinsey og Mandag Morgen karakterise-
rer skattebaserede sundhedsveesener som 'fremmer ikke cost awareness’ og forsikringsbaserede sund-
hedsvaesener som ’incitamenter til begraensende udgifter’. Det kan godt veere neoklassisk laerebogs-
gkonomi, men ikke ngdvendigvis evidensbaseret sundhedsgkonomi!

I samme artikel (30) citeres Christian Dyvig, partner i Nordic Capital og angiveligt med mangearig
erfaring fra sundhedssektoren, for fglgende: "Det giver ganske enkelt ikke mening, at staten, som er
vores alle sammens forsikringsordning og keber, samtidig star for driften og leveringen af hospitals-
ydelser. Det giver nogle ineffektive systemer, men samtidig et enormt potentiale for de private aktgrer,
der mener, at de kan ggre det meget bedre”. Og artiklen fortseetter med at konstatere, at "Det kan
de!” — altsa de private sygehuse kan ggre det bedre. Herefter henviser artiklen til en OECD-opgerelse
af omkostninger ved forskellige operationer (31). Studiet viser faktisk, at det danske sundhedsveesen
(som i farste del af dette arti, hvor data stammer fra, trods alt har en yderst begraenset privat syge-
hussektor) i forhold til 9 andre lande, fx Frankrig, Tyskland, Australien og USA, har konsekvent lavere
produktionsomkostninger pa syv forskellige operationer. | artiklen bruges disse omkostningsforskelle
imidlertid til at fremhaeve de private sygehuses hgjere omkostninger.

Data kan fortolkes selektivt, og der kan nok ogsa findes eksempler péa selektiv datafortolkning fra
begge sider. Ikke desto mindre er der intet empirisk belseg for at sige, privatisering af sundhedsvaese-
net i almindelighed fremmer effektiviteten — hverken i form af hgjere kvalitet eller en mere effektiv
udnyttelse af ressourcerne.
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Aflaster sundhedsforsikringer det offentlige sundhedsvaesen?

Et vaesentligt politisk og juridisk argument for udbredelsen af skattesubsidieret private sundhedsforsik-
ringer er, at den aktivitet, der gennemfares pa et privat sygehus, ikke skal gennemfgres pa et offent-
ligt sygehus, hvorfor sundhedsforsikringerne aflaster det offentlige sundhedsvaesen. | forhold til at
vurdere de private sundhedsforsikringers aflastning af det offentlige sundhedsvaesen er det mest rele-
vant at analysere udgifter til operationer, da de gvrige ydelser kun i ringe omfang er en del af det
offentlige sundhedstilbud.

Underrapportering til Landspatientregisteret undergraver reelt mulighederne for at anvende registeret
som udgangspunkt for analyse til, hvordan forsikringer pavirker indikationer for behandling i det of-
fentlige sundhedsveaesen, men selv om indberetningerne havde veeret komplette, er det mere end
tvivisomt, om aktiviteten har et omfang, der muligger sddanne analyser.

I det hele taget er det ekstremt vanskeligt at analysere aflastning i et system, hvor der gratis adgang.
| forbindelse med introduktionen af det udvidede frie valg og ventelistegarantien steg antallet af ope-
rationer fx fra ca. 530.000 til ca. 580.000 i 2002 og frem. Der opereres saledes ca. 50.000 gange mere
om aret i dag end i tiden far det udvidede frie valg (32).

Mens operationsaktiviteten er steget ganske markant i hele perioden fra 2001-2007, faldt ventetiden
med 20-25 %, men kun det farste ar, efter garantien blev indfgrt. Operationsaktiviteten er saledes
permanent blevet gget med ca. 10 %, uden at ventetiden er dermed er forsvundet. Dette forklares
med, at der er sket en indikationseendring, altsd at man opererer personer, som ikke tidligere ville
veere indstillet til operation. DSI har statistisk undersggt, hvorvidt det udvide frie valg har medfert, at
indikationskriterierne for behandling er blevet pavirket ved aktivitetsstigningen i perioden. Datagrund-
laget ikke gav mulighed for endegyldige konklusioner, men analysen sandsynliggjorde tesen om indi-
kationsskred som en forklaring pa den manglende sammenhaeng mellem aktivitet og ventetid (33).

Sammenhangen mellem den ggede aktivitet og de formodet eendrede indikationer i forbindelse med
det udvidede frie sygehusvalg stiller spgrgsmalstegn ved hypotesen om, at de private sundhedsforsik-
ringer aflaster det offentlige sundhedsveaesen. Hvis indikationerne aendres, s den samlede aktivitet
blot stiger ved den tilfarte aktivitet, s& kan man ikke antage, at en vaekst i fx den private del af sund-
hedsvaesenet vil medfare et fald i aktiviteten eller ventetiden i det offentligt drevne sundhedsvaesen.

Om aktivitetseendringen samlet set udger en fornuftig ressourceanvendelse, kan dog ikke afgares pa
denne baggrund, da det er afhaengigt af, i hvilket omfang patienterne har gavn af behandlingen, og
om prioriteringen er balanceret i forhold til befolkningens samlede behov.

I 2008 kunne der konstateres en naesten fordobling af ortopaedkirurgiske operationer pa de private
sygehuse og et fald pa ca. 18 % pa de offentlige sygehuse. Denne aktivitetsudvikling vurderes dog at
skulle henfares til 1 maneds garantien kombineret med strejken blandt sundhedspersonale ansat i det
offentlige sundhedsvaesen.
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Underminerer sundhedsforsikringerne det offentlige
sundhedsvaesen?

I debatten om det private sundhedsvaesen i Danmark har argumentet om, at de private sygehuse
underminerer det offentlige sundhedsvaesen ved at treekke personale ud, fyldt relativt meget. | dette
afsnit kortleegges de beskaeftigelsesdata, der er kendt om henholdsvis det offentlige og det private
sundhedsvaesen.

Tabel 6 angiver beskaeftigelse for laeger og sygeplejersker pa offentlige og private sygehuse i 2006
samt udviklingen i antal fra 2000 til 2006. Opgarelsen er baseret pd Uddannelsesregistret og "RAS pa
baggrund af november prioritering” (32).

Tabel 6. Beskaeftigelse for laeger og sygeplefersker pa offentlige og private hospitaler, 2000-2006

Niveau 2006 Veekst fra 2000 til 2006
Leeger Sygeplejersker Leeger Sygeplejersker

Offentlige hospitaler

Hovedbeskeeftigelse 10.653 31.100 1.603 3.013

Bibeskeeftigelse 6.101 5.762 -552 264
Privathospitaler

Hovedbeskeeftigelse 35 284 13 122

Bibeskeeftigelse 142 457 36 309
Andet*

Hovedbeskeeftigelse 7.700 18.557 1.239 1.395

Bibeskaeftigelse 14.559 16.266 2.420 -1.366
Sum

Hovedbeskaeftigelse 18.388 49.941 2.855 4.530

Bibeskeaeftigelse 20.802 22.485 1.904 (793)

* "Andet” daekker bl.a. over universiteter, alment praktiserende leeger, plejehjem, hjemmesygepleje, hjemme-
hjeelp, skoler, vikarbureauer og praktiserende specialleeger.

Kilde: (2).

I 2006 beskeaeftigede den offentlige sektor i alt 53.616 personer (41.753 hovedbeskeaeftigede, 11.863
bibeskaeftigede), mens den private sektor beskeeftigede 918 personer (319 fuldtidsbeskaeftigede, 599
bibeskaeftigede). Andre stillinger (Andet) inden for sundhedssektoren beskeeftigede i alt 57.082 perso-
ner (26.257 hovedbeskeeftigede, 30.825 bibeskaeftigede).

Betragtes antallet med hovedbeskeeftigelse inden for hospitalssektoren, er 99,7 % af laegerne ansat
pa et offentligt hospital, mens 0,3 % er ansat pa et privat hospital. 99,1 % af sygeplejerskerne er
ansat pa et offentligt hospital, mens 0,9 % er ansat pa et privat hospital. Tilsvarende tal for bibeskaef-
tigelse er for leeger offentlig/privat: 97,7 %/2,3 % og for sygeplejersker 92,7 %/7,3 %.

Nettotilvandringen til den offentlige sektor var i alt 4.328 stillinger/beskaeftigede (4.616 hovedbeskaef-
tigede, -288 bibeskeeftigede), mens nettotilvandringen i den private sektor var 480 stillinger/beskaefti-
gede (135 fuldtidsbeskaeftigede, 345 bibeskaeftigede).
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I den offentlige sektor er ansat 2,2 sygeplejerske pr. leege, mens der i den private sektor er ansat ca.
det dobbelte, nemlig 4,2 sygeplejerske pr. leege (sum af hoved- og bibeskaeftigede).

Opggrelsen viser, at en relativt lille andel af det samlede antal beskeeftigede i 2006 var beskeeftiget i
den private sektor, og nar der sammenholdes med aendringerne inden for aktivitet og produktivitets-
veerdi (2007 og 2008), er der relativt feerre fuldtidsbeskaeftigede i den private sektor end forventeligt.
Forklaringen er alt andet lige, at produktionen i privat regi i betydeligt omfang leveres i form af bibe-
skeeftigelse, hvilket synes bekraeftet af den generelle debat pa omradet (34). Opgerelsen skal ses i
lyset af den hgje vaekst i de private hospitalers aktivitet igennem 2007 og 2008, hvor omsaetningen pa
privathospitalerne i 2008 ca. er 3 gange sterre end i 2006. Saledes er det tvivisomt, hvor relevant
personaledata fra 2006 er for en diskussion af situationen i 2008. En analyse fra Dansk Sygeplejerad
(DSR) i august 2008 angiver saledes en netto personalevandring pa 1.444 sygeplejersker over 5 ar til
private hospitaler, hvilket indikerer en stigning i forhold til tabel 6 (35), mens en analyse foretaget af
Overlaegeforeningen viser, at andelen med bibeskeeftigelse alene blandt overlaeger var minimum 213
personer i 2008.

Personalevandringer — sygeplejersker

En szerkarsel, som Dansk Sygeplejerad (DSR Analyse) har faet foretaget i Danmarks Statistik baseret

pa tal fra 2001-2006, viser, at der i perioden var flere sygeplejersker beskeeftiget i den offentlige sek-
tor, der sggte over i den private sektor end omvendt. Efter 5 ar udger nettoafvandringen 1.444 perso-
ner, svarende til 3,5 %-point af de beskeaeftigede. Det fremgar, at veeksten i antallet af jobs i den pri-

vate sektor inden for sundhedsomrédet, herunder seerligt i vikarbranchen, vil forsteerke denne afvan-
dring yderligere.

Det fremgar af en undersggelse, som MEGAFON har foretaget for Dansk Sygeplejerad, at 19 % af
sygeplejerskerne i det offentlige hospitalsveesen overvejer at sgge over i den private sektor.

Tabel 7. Beskaeftigelse for laeger og sygeplefersker pa offentlige og private hospitaler, 2000-2006

Bruttovandring fra den offent-  Bruttovandring fra den priva- Nettovandring fra den offentlige

lige til den private sektor te til den offentlige sektor til den private sektor

Antal %-point Antal %-point Antal %-point
Efter 1 ar 893 1,9 573 1,2 320 0,7
Efter 2 ar 1.766 4,1 916 2,1 850 1,9
Efter 3 ar 2.431 5,9 987 2,4 1.444 3,5

* Afvandringen er alene baseret pa sygeplejersker, som er i beskaeftigelse i bade start- og slutaret fordelt p& den
offentlige og private sektor. Afvandringen ud af beskaeftigelse er dermed ikke indregnet. Beskaeftigelsesstatus og
sektortilhgr baseret p& novemberoplysninger jf. definitionen i den registerbaserede arbejdsstyrkestatistik. Tallene
vedrgrende "1 ar” er gennemsnit af perioderne 2001-2002, 2003-2004, 2005-2006. Tallene for er et gennemsnit
af perioderne 2001-2004 og 2003-2006. Tallene for er baseret pa perioden 2001-2006. Bruttoafvandringen er
principielt undervurderet, idet personer, som veelger at videreuddanne sig til andre fag end sygeplejefaget, ikke
er inkluderet i opggrelsen. Disse udviser en tendens til i hgjere grad at sgge den private sektor. Afrunding kan
medfgre, at tallene ikke summerer til totalen.

Kilde: DSR Analyse.

I modsaetning hertil offentliggjorde Dansk Arbejdsgiverforening (DA) i januar 2008 en analyse, der
viste, at der ikke var nettoafvandring fra den offentlige til den private sektor. DA's analyse har ifglge
DSR den afggrende forskel i forhold til DSR’s analyse, at den undersggte afvandring for alle brancher
og faggrupper under ét. DSR’s analyse viser ifglge DSR’s egen tolkning, at DA’s analyse for sa vidt
angar sygeplejersker ikke var deekkende.
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Bibeskaeftigelse blandt overlaeger

En undersggelse foretaget af Laegeforeningen fra 2008 viste, at 213 (ikke unikke personer) havde
bibeskaeftigelse pa privathospital. Et estimat pa antallet af unikke personer/overlaeger med bibeskaef-
tigelse er ikke over 160 personer.

Blandt 3.201 medlemmer af Leegeforeningen (76 % af Overleegeforeningens aktive medlemmer) del-
tog 72 % (2.298 personer) svarende til i alt 52 % af Overlaegeforeningens medlemmer®. Af de 2.298,
der har besvaret spgrgeskemaet, har 73 % (1.687 personer) meddelt, at de har bibeskeeftigelse. I alt
har de 1.687 medlemmer oplyst i alt 2.982 bibeskaeftigelser.

7 % af det samlede antal bibeskaeftigelser omfatter privathospital. Det er ikke opgjort, hvor mange
personer det drejer sig om, men det er sandsynligvis feerre end 7 % (160 personer) af de 2.298, der
har svaret. 6 % af besvarelserne om bibeskaeftigelse oplyser, at det foregar fra egen konsulentvirk-
somhed, hvilket kan veere konsulentydelser for privathospitaler, mens dette ikke er oplyst (virksomhe-
dens art ej oplyst).

Overleegeforeningens konklusion er, at overleeger er dem, der gennem deres bibeskeeftigelse far det
offentlige system til at fungere, herunder inden for visse uddannelser og undervisning, vedr. kommu-
nernes administration af sygedagpenge og tildeling af pension (via specialleegeerkleeringer), vedr.
specialleegekonsulentarbejde ved Sundhedsstyrelsen, Arbejdsskadestyrelsen mv. Det konkluderes end-
videre, at privathospitalerne heller ikke kunne fungere, fordi deres samlede virksomhed ikke fylder nok
til at deekke alle funktioner med heltidsansaettelse.

Estimatet pa antallet af unikke personer/overleeger med bibeskaeftigelse, der approksimerer, men ikke
overstiger 160 leeger, antyder alt andet lige en stigning i forhold til 2006-niveauet pa 142 lseger alt i
alt (et tal, der inkluderer alle former for leeger, og hvor overlaeger kun udggr en mindre del).

Sammenfatning om arbejdsmarkedet og underminering af den offentlige sektor

Opggerelsen viser, at en relativ lille andel af det samlede antal beskaeftigede i 2006 var beskaeftiget i
den private sektor. | perioden 2007-2008 er der imidlertid sket en voldsom udvikling i aktiviteten i den
private sygehussektor, hvorfor det er tvivisomt, om personaledata fra 2006 er beskrivende for situatio-
nen i dag. Modsat er det dog ogsa klart, at produktionen i privat regi i betydeligt omfang leveres i
form af bibeskeeftigelse, hvilket synes bekraeftet af den generelle debat p& omradet (36). En produkti-
on, der i vaesentligt omfang baseres pa bibeskeeftigelse, treekker i mindre omfang personale ud af den
offentlige sektor, end hvis personalet i hgjere grad var baseret pa fastanseettelser. Selv med en vae-
sentlig stigning fra niveauet i 2006 vurderes det dog, at debatten om personaleafvandring fra det of-
fentlige mod det private sundhedsvaesen har fyldt relativt meget i forhold til problemets numeriske
starrelse.

® Overlaegeforeningen angiver som meget sandsynligt, at der blandt de resterende 28 %, der ikke har svaret, er en overveegt af
overlaeger, der ikke har bibeskaeftigelse og derfor har fundet det irrelevant at udfylde spergeskemaet.
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Underminerer privatforsikringerne opbakningen til det offentlige
sundhedsvaesen?

Der gennemfares ikke systematisk overvagning af opbakningen til det offentlige sygehusveesen i Dan-
mark. Dette er ellers et ofte hgrt argument mod udbredelse af private sundhedsforsikringer, altsa at
den stigende brug af sygeforsikringer sveekker viljen og lysten til at medfinansiere det offentlige sund-
hedsvaesen.

Den seneste empiriske belysning af dette spergsmal, det har veeret muligt at identificere, er tilbage fra
et notat fra Gallup til Ugebrevet A4 i november 2002. Her findes, at der i perioden 1999-2002 er en
reduceret frygt for, at man i fremtiden behgver en privatforsikring for at kunne opna optimal behand-
ling. Denne udvikling falder dog tidsmaessigt sammen med introduktionen af den 2 maneders vente-
tidsgaranti, og det er uklart, hvad en analyse ville sige i dag, hvor det udvidede frie sygehusvalg er
suspenderet.

Tabel 8. Dkonomiske forventninger til det offentlige sundhedsvaesen

Man bliver fremover nedt fil at tegne helt | delvis | delvis | helt ved | opinions
en privat forsiking, hvis man vil vere enig | enig | uenig | uenig | ikke | balance
sikker pa at fa den bedst mulige

behandling. hvis man bliver alvorigt

SYQ
1999 27 26 17 23 7 +13
2002 17 17 25 20 21 -11

I analysen findes heller ingen sammenhaeng mellem andelen, der vil betale mere til det offentlige
sundhedsvaesen, og hvorvidt man har en privat sundhedsforsikring. Séledes er det ikke muligt pa bag-
grund af danske data at konkludere, at privatforsikringerne underminerer opbakningen til det offentli-
ge sundhedsvaesen.
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Erfaringer med private sygeforsikringer i England og Australien

I internationalt perspektiv har sundhedsforsikringer typisk to grundlaeggende forskellige virkningsme-
kanismer: Enten fungerer de som reelt alternativ til det eksisterende system, hvor fx hgjtlannede i
sociale forsikringssystemer kan fravaelge det sociale system til fordel for et privat egenfinansieret sy-
stem, eller de fungerer mere almindeligt som et supplement til det eksisterende forsikringssystem.

Fokus i dette notat er som gennemgaet pa forsikringer, der sikrer hurtigere adgang til planlagte be-
handlinger, end hvad et offentligt finansieret system kan levere. Denne type forsikringer er identifice-
ret i henholdsvis England, New Zealand, Australien, Danmark, Norge, Sverige, Spanien og Portugal. |
det felgende har vi valgt at fokusere péa erfaringerne med private sygeforsikringer i England og Austra-
lien, fordi forsikringsmarkederne i disse lande er de mest udviklede og bedst beskrevne, ligesom de to
landes offentlige sundhedssystemer minder meget om det danske.

Sundhedsforsikringer i England

Relativt lange ventelister til planlagte behandlinger pa savel offentlige som private sygehuse har veeret
en del af det engelske National Health Service (NHS) siden oprettelsen i 1949. Udbredelsen af private
sundhedsforsikringer accelererede dog farst med introduktionen af skattesubsidiering af private sund-
hedsforsikringer af Thatchers konservative regering i 1990. Skattesubsidieringen blev fulgt af ggede
muligheder for, at leeger med ansaettelse i det offentlige sundhedsvaesen kunne praktisere privat pa de
offentlige sygehuse.

I 1980 udgjorde de supplerede sundhedsforsikringer 1,3 % af de samlede sundhedsudgifter mod 5,4
% i 1997 (37). Samme ar blev den konservative regering aflgst af New Labour-regeringen, som fjer-

nede muligheden for at treekke omkostninger til individuelt tegnede forsikringer for personer over 60
ar fra i skat. Omkostningen for den enkelte ved at tegne en privat forsikring steg dermed 35,9 % og

medfarte et fald i efterspargslen pa 17,6 % (38). Dette giver en priselasticitet pa ca. -0,5, hvilket kan
tolkes som, at en fordobling af prisen ved medfare en halvering af efterspgrgslen.

Andelen af befolkningen i England med en supplerende sundhedsforsikring har dog siden 1990 ligget
relativt konstant pa ca. 11 %. Men hvor ca. halvdelen af forsikringerne i 1996 var tegnet gennem en
arbejdsgiver, var denne andel i 2001 steget til ca. 70 % (39). Gennemsnitsprisen for en privat tegnet
forsikring var i 2001 ca. £1.135 om &ret mod £717 i 1996. | samme periode steg prisen p& virksom-
hedstegnet forsikring kun fra £439 til £480 (40). | 2001 blev der omsat sundhedsforsikringer for £2,45
mia. svarende til ca. 3,3 % af de samlede sundhedsudgifter (39).

Den faldende efterspgrgsel efter privattegnede sundhedsforsikringer skal bade tilskrives den direkte
effekt af fjernelsen af skattefradraget, og at preemien steg som fglge af en eendret risikoprofil, da
forsikrede med mindst behov for supplerende forsikring i hgjere grad opsagde deres policer. Tilbage-
betalingsandelen pa bade de individuelle og private sygeforsikringer vurderes til i omegnen af 80 %
(40), hvilket ikke afviger vaesentlig fra andre typer af forsikringer.

Adgangskonsekvenser af sundhedsforsikringer i England

Leengden af ventelister til behandling vurderes at have en relation til efterspgrgslen efter private
sundhedsforsikringer, men sammenhaengen er ikke entydig. Labour-regeringen har investeret massivt
i sundhedsveesenet og sggt at reducere ventetiden til behandling, uden at det totale antal solgte poli-
cer er faldet. King et al. finder tilsvarende ingen sammenhgeng mellem ventetid og efterspgrgslen
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efter forsikringsdaekning i samme ar, men en sammenhaeng efter forsikringsdaekning og ventetid 2 ar
tidligere (38). Senere studier af samme forfatter har dog kunnet finde sammenhaeng mellem ventetid
og efterspgrgsel i enkelte ar (38). Forstaelsen af en forsinket efterspgrgsel kan tolkes i retning af, at
ventetid for den enkelte ikke ngdvendigvis er afggrende for dennes beslutning om at efterspgarge for-
sikringsdeekning, men den enkeltes perception af ventetid har starre betydning end ens egne oplevel-
ser, hvorfor pressens rolle formodentlig er vigtig i forstaelsen af efterspgrgsel efter forsikringsdeekning.

Der er ingen krav om, at private sundhedsforsikringer i England skal tilbydes alle pa en arbejdsplads
for at opnd skatterabat. Den sociale sammensaetning i forsikringsmenstrene afspejler dette, hvor ca.
22 % af funktionaerer og ledere havde en forsikring mod 4 % af de fagleerte arbejdere og 1 % af de
ufagleerte arbejdere. (38). Generelt har 41 % af de 10 % rigeste en privat sundhedsforsikring mod 3,7
% af de 40 % fattigste. Blandt de rigeste er det 51 %, der har faet forsikringen betalt af arbejdsgive-
ren, mod 26 % blandt de 40 % fattigste (43). Andelen med privat sundhedsforsikring er hgjest i grup-
pen mellem 35 og 60 &r, - en tendens der blev tydeligere med fjernelse af skattefradraget for privat-
forsikring for personer over 60 ar.

Udover social status har politisk tilhgrsforhold en signifikant betydning i forhold til erhvervelsen af
privat sygeforsikring. Tilhaengere af det konservative parti har en signifikant overrepraesentation af
private sygeforsikringer, herunder bade private og virksomhedstegnede policer (42). Tilsvarende var
det ogsa det konservative parti, der indfgrte skattefradragene for private sundhedsforsikringer, ligesom
det konservative parti generelt arbejder for, at private sygeforsikringer skal have en starre rolle i for-
hold til finansieringen af det engelske sundhedsveesen (44). Emmerson et al. har pa baggrund af de
tidligere erfaringer med skattefradraget pé private sundhedsforsikringer dog fundet det usandsynligt,
at forsikringernes aflastning af NHS star mal med skattesubsidiets sterrelse (43). Sundhedsforsikrin-
gerne findes sdledes at sge det samlede behandlingsudbud, hvorfor ogsa konsekvenserne af privat
sundhedsforsikring pa ventelisterne vurderes usikker.

Der findes ikke empirisk evidens, der kan konkludere, at den brede opbakning til det engelske sund-
hedsvaesens lighedsgrundsaetninger er pavirket af de private sundhedsforsikringer. Men flere studier
har fundet, at personer, der har en privat sundhedsforsikring, generelt er mere utilfredse med det
offentlige system, har mindre opbakning til lighedsmalsaetningen og gnsker en lavere vaekst i det of-
fentlige sundhedsvaesen. Tolkningen af disse studier afhaenger af, om man tror pa, at selve anskaffel-
sen af en forsikring giver mindre opbakning til det offentlige sundhedsvaesen, eller om der er tale om
en selvselektion, hvor de, der er mest utilfredse med det offentlige system, veelger at anskaffe sig en
privat sundhedsforsikring.

Sundhedsforsikring i Australien

I 2007 var 46 % af den australske befolkning deekket af en supplerende sundhedsforsikring (45).
Sundhedsforsikringerne daekker 6,7 % af de samlede sundhedsudgifter (41).

Australiens marked for private forsikringer adskiller sig fra de fleste andre lande ved, at langt hoved-
parten af forsikringerne tegnes individuelt. Dette skyldes, at frynsegoder pa arbejdspladen beskattes
relativt meget, og at der i 1998 blev introduceret en 30 % skattebetalt rabat pa individuelt tegnede
sundhedsforsikringer. Skatterabatten afhaenger ikke af lgnniveau. Hgjtlannede blev opmuntret til at
tegne private sundhedsforsikringer, da indkomster over en defineret teerskelveerdi palsegges en szer-
skat pa 1 % af indkomsten, hvis der ikke er tegnet en privat sundhedsforsikring.

I Australien kan der tegnes forsikringer, der alene deekker ydelser, som ikke er omfattet af det offent-
ligt betalte sundhedsvaesen, fx fysioterapi, briller mv. Disse forsikringer er ogséd omfattet af 30 % skat-
terabat. Langt hovedparten af alle forsikringer tegnes dog som kombinerede forsikringer, der ogsa
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giver adgang til privathospitaler og gget valgfrihed i den offentlige sektor. For at undga at betale seer-
skat pd 1 % kraeves det, at den private sundhedsforsikring daekker hospitalsindlzeggelser, ligesom der
er restriktioner pa selvrisikoens stgrrelse.

Praemien péa de private forsikringer ma i Australien ikke afhaenge af personens individuelle karakteristi-
ka som fx alder eller sundhedsprofil, og forsikringsselskaberne skal have godkendt preemieniveauet af
Sundhedsministeriet. For at modvirke, at befolkningen med lav risiko udskyder kgbet af forsikring, blev
det i 2000 dog tilladt for forsikringsselskaberne at differentiere praemien i forhold til alderen for, hvor-
nar man tilmelder sig forsikringen. Saledes stiger prisen pa hospitalsdaekning 2 % point om aret i 10
ar, hvis kebsbeslutningen udskydes.

1 1984 var 50 % af befolkningen daekket af en privat sundhedsforsikring, men andelen var vigende
indtil 1999, hvor 30 % var deekket af en forsikring. Skatterabatten og det gkonomiske incitament for
at tegne en forsikring tidligt i livet betad, at andelen med en forsikring i 2000 var steget til 45 %. Pri-
sen har saledes en veesentlig betydning for efterspargslen efter forsikringsdaekning, hvor priselasticite-
ten er estimeret til ca. -0,5 (46). Preemien afhaenger af daekning og alder, men tager man udgangs-
punkt i en person pa 60 ar, koster deekningen typisk mellem AU$1.000-1.500 om aret (ca. 4.000-6.000
kr.), efter statens rabat er medregnet.

De indbyggede skatte- og preemieincitamenter gar, at der i Australien er en naesten ligelig aldersforde-
ling for privat sundhedsforsikringsdeekning. Men daekningen har en betydelig social slagside. Neesten
alle blandt de 20 % rigeste har en sundhedsforsikring, mens det kun gaelder knap en sjettedel af de
60 % fattigste. Tilsvarende tilfalder 50 % af den skattebetalte rabat de 20 % rigeste, mens 25 %
tilfalder de 60 % fattigste (47).

Adgangskonsekvenser af sundhedsforsikringer i Australien

Sundhedsforsikringerne i Australien giver bl.a. hurtigere adgang til planlagt behandling pa et privatho-
spital samt deekning af omkostninger, der ikke er en del af det offentlige sundhedstilbud. For at sikre
lighed i adgang til specialistbehandling uden for hospitalet har man i Australien forbudt privatfinansie-
ring af specialleegeydelser, som ikke er en del af en indleeggelse, og som er omfattet af det offentlige
sundhedstilbud. Derved har man sggt at reducere problemet med overforbrug af specialleegeydelser
blandt de forsikrede, hvilket er et ydelsesmanster, der ellers genfindes i mange lande med private
sygeforsikringer (48;49), ligesom diskussionen om andre indikationsniveauer for behandling i den
private sektor holdes i ave. Til trods for forsikringsrestriktionerne er der ogsa i Australien et betydeligt
starre forbrug af speciallaegeydelser for de velstillede relativt til de mindre velstillede (48).

Australske private sundhedsforsikringer kan ogsa anvendes i det offentlige sundhedsveesen. Brugen af
sundhedsforsikringer i det offentlige sundhedsveesen giver dog formelt ingen fordele i forhold til ven-
tetid til behandling, men privatforsikringen giver mulighed for mere frit valg af behandler. 13 % af de
patienter, der modtager behandling pa offentlige sygehuse, aktiverer deres forsikringer, og mange
hospitaler har maltal for, hvor stor den private finansieringsandel skal veere, ligesom aflgnning af spe-
ciallegerne indirekte er afhaengig af den private finansieringsandel. Derfor tilbyder offentlige sygehu-
se fx at betale selvrisiko mv., som patienterne bliver afkraevet af forsikringsselskabet, hvis de veelger
at aktivere deres forsikring (50). Fokuseringen pa forsikringspatienter ogsa i det offentlige sundheds-
vaesen har dog skabt bekymring for, at patienterne med private sundhedsforsikringer alligevel sikres
hurtigere eller bedre behandling pa de offentlige sygehuse. Der er dog ikke fundet dokumentation for
en sadan forskelsbehandling.

Vurderet pa succesparameteren om, hvorvidt sundhedsforsikringerne giver gget valgfrined, har sund-
hedsforsikringerne i Australien vaeret en succes. Der findes mere end 40 forskellige forsikringsordnin-
ger, der giver adgang til et stort udvalg af private og offentlige tiloud (50). Trods det store udbud af

Erfaringer med private sygeforsikringer i England og Australien | 49



forskellige forsikringsordninger anvendes muligheden for at skifte mellem forsikringsudbyderne dog
sjeeldent (50). Valgmuligheden bruges saledes primeert i forhold til sundhedsudbyderne og i mindre
grad i forhold til forsikringsdeekningen.

Privatforsikringerne har endvidere bidraget til at etablere og finansiere et stort udbud af privathospita-
ler. Det private sundhedsudbud er dog ikke ligeligt fordelt i Australien. 84 % af privathospitalerne lig-
ger i de starre byer. Befolkningen uden for de sterre byer har saledes mindre adgang til private sund-
hedstilbud. Den mindre relevans af det private behandlingsalternativ afspejles ogsa i ulighed i daek-
ningen af privatforsikringer, hvor 50,2 % i byerne er deekket mod 43,5 % af befolkningen uden for de
starre byer (51). Denne skeevhed i daekning betyder ogsa, at skatterabatten pa sundhedsforsikringer
primeert tilfalder indbyggerne i de starre byer, hvorved skattesubsidieringen af det private sundhedstil-
bud er geografisk skaevt fordelt, - en skeevhed der ikke korrigeres for i allokering af de offentlige res-
sourcer til sundhedsveesenet.

Argumentet for regeringens finansielle tilskyndelse til private sundhedsforsikringer er, at det antages,
at de private sygeforsikringer aflaster det offentligt finansierede sundhedsvaesen. Denne antagelse har
dog empirisk veeret vanskelig at dokumentere. | en gennemgang af betydningen af sundhedsforsikrin-
ger for forbruget af elektive kirurgiske sundhedsydelser finder flere nyere undersggelser et signifikant
merforbrug for personer med sundhedsforsikring (52;53). OECD finder ved en vurdering af det au-
stralske forsikringssystem ingen empiriske belaeg for at antage, at det private sundhedsvaesen aflaster
det offentlige. Og i det omfang det skulle veere tilfaeldet, vurderes det usandsynligt, at det er sket i
samme omfang som stigningen i aktiviteten i det private (50).

Et andet centralt argument | forhold til rimeligheden af, at privatforsikring subsidieres med skattera-
batter er, at ventetiden dermed samlet set reduceres, saledes at ogsa de uden forsikring kan komme
hurtigere til. 1 forhold til denne antagelse er der ogsa i Australien ringe empirisk understattelse for
denne antagelse. Hurst and Siciliani (2003) kobler et fald i ventetiden fra 1999-2001 for enkelte pro-
cedurer til et sammenfald i stigningen i salget af forsikringer. Senere undersggelser har dog ikke kun-
ne identificere entydige sammenheaenge (54). Den manglede sammenhaeng skyldes bl.a., at kun ca. 40
% af de ydelser, der finansieres af de private sundhedsforsikringer, er ydelser daekket af det offentligt
finansierede sundhedsveaesen (54), men savel data- som metodeproblemer tilskrives, at der ikke kan
findes dokumentation for, hvorvidt der sker en samlet aflastning af det offentlige sundhedsvaesen.

Meget tyder pd, at det private sundhedsveesen i Australien har medfart en udvidelse af den samlede
efterspargsel, hvilket skaber usikkerhed om de langsigtede konsekvenser i forhold til at sikre en baere-
dygtig finansiering af sundhedsveesenet samt pavirkning af ventetiden (50).

Sammenfatning for England og Australien

Skattepolitik findes bade i England og Australien at have en vaesentlig betydning for antallet af private
sundhedsforsikringer. Fra begge lande kan udbredelsen af forsikringer blandt forskellige befolknings-
grupper direkte kobles til malretningen af skattesubsidiet. Der rapporters fra begge lande om en pris-
elasticitet pa ca. -0,5. | Danmark genfindes skattesystemets betydning pa udbredelsesmgnstret som i
England og Australien med en klar overveegt af forsikrede personer pa arbejdsmarkedet, men med en
social relativ ligelig profil af solgte forsikringer i forhold til erhvervsaktive, hvilket kan tilskrives, at
skattefordelen kun kan opnas, nar hele arbejdspladsen tilbydes behandling. Tages udgangspunkt i, at
55 % af forsikringspreemien udggres af skattesubsidiet (4;5) og de udenlandske priselasticiteter p&4 -
0,5, kan der umiddelbart forventes over en halvering af det fremtidige salg af forsikringer, hvis skatte-
fradraget fjernes. Men da der endvidere méa forventes en aendret risikosammensaetning — som i Eng-
land, kan konsekvenserne blive endnu starre.
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I forhold til de private sundhedsforsikringers aflastning af det offentlige sundhedsveesen i form af lave-
re aktivitet eller ventelister findes der hverken i Australien eller England empirisk beleeg for dette.

Hverken Australien eller England kan dokumentere, at privatforsikringerne underminerer opbakningen
til det offentligt finansierede sundhedsvaesen. Men bade kabsbeslutninger og subsidieringer af private
sundhedsforsikringer har klar relation til politisk observans. Politisk ideologisk overbevisning har i beg-
ge lande drevet udviklingen. De private sundhedsforsikringer har i begge lande bidraget vaesentligt til
at etablere et betydeligt privat sundhedsveesen og derigennem sikret befolkningen flere valgmulighe-
der i forhold til hospitalsbehandling.
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