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Innledning

Helt siden prisene ble liberalisert i 1995, har maten det norske markedet for
tannhelsetjenester har funksjonert pa, veert kritisert ved mange anledninger. Det er
mange som synes at prisene er for hgye og at det a besgke tannlegen kan ende opp
i en stor regning fa har rad til & betale.

Konkurransetilsynet har i disse arene lagt vekt pa prisgjennomsiktighet, med henblikk
pa to ting. Den farste er a styrke priskonkurransen mellom tannlegene. Den andre er
a hindre at lite informerte og lite prisbevisste pasienter kjgper tjenester hos en
tannlege til en pris atskillig heyere enn hos andre tannleger.

Det har siden 1996 veert pabudt for alle tannleger a informere kundene om prisene til
et utvalg av de tolv vanligste tjenestene fgr behandlingen starter; samt a gi et skriftlig
prisoverslag for regninger utover 2 000 kr. Na for tiden er det mange tannleger som
har disse prisene tilgjengelige pa nettet, noe som bidrar til at pasienten kan oppfere

seg som en rasjonell gkonomisk aktgr.

Men, er dette virkelig nok for a fa fullkommen konkurranse i dette markedet? Jeg
argumenterer i denne oppgaven at dette ikke er tilfellet og for & begrunne pastanden
min, legger jeg frem fire argumenter:

Det forste er at det ofte skapes et personlig forhold mellom yteren og kunden, noe
som gjgr at denne ikke er sa villig til & skifte tannlege selv om prisen for den samme
tienesten er hgyere enn hos konkurrentene. Dvs. det finnes tannlegedifferensiering,
slik at etterspgrselen ikke er perfekt elastisk, og dermed ikke fullkommen

konkurranse.

Det andre er at pasienten ikke har fullkommen informasjon om prisene i markedet, og
denne informasjonen er kostbar, dvs. det kan vaere betydelige letekostnader. Disse
kostnadene hemmer konkurranse i pris mellom tannleger, for prisforskjeller ma vaere
store nok for at det Ianner seg for pasienter a lete etter lave priser.

Letekostnader kan lede til situasjoner med prisspredning (dvs prislikevekter
kjennetegnet ved forekomst av ulike priser i det samme markedet), noe som utfordrer
det klassiske teoretiske resultatet om én likevektspris; og kan forarsake

effektivitetsproblemer ved at mange pasienter dropper besgket hos tannlegen. |



verste fall kan letekostnader fgre til monopolsituasjoner, selv om det finnes mange

etablerte aktgrer.

Det tredje argumentet er at det finnes for fa ytere av tannpleietjenester og at antallet
tannleger i tillegg vil ga ned i Norge i de kommende arene. Mangel pa kvalifisert
personell, kombinert med begrenset nyetablering av utenlandske tannleger, vil fgre til
at antakelsen bak teorien for fullkommen konkurranse om fri etablering og null
renprofitt ikke vil bli tilfredstilt. Dermed vil det kunne oppsta for haye priser og for lav

ettersparsel i likevekt.

Det fjerde, er at tannhelsetjenester, pa lik linje med andre helsetjenester, er
troverdighetsgoder, eller "credence goods”. Dette vil si at kundene vil kunne kjenne,
eller danne seg en mening om noen aspekter ved tjenesten, men ikke om alle.
Grunnen til dette er at det er noen sider ved tannhelsetjenesten det er mulig a
vurdere bare man har tilstrekkelig god informasjon om tannhelsetilstanden og har et
hgyt kunnskapsniva innen medisin og odontologi. Dermed oppstéar en betydelig
informasjonsasymmetri mellom pasient og tannlege.

Tannlegene kan siden priskontrollen ble opphevet i 1995 ha prgvd & dra fordel av
denne asymmetrien. Vi vet at fra dette aret frem til 2004 steg den gjennomsnittlige
utgiften til privat tannbehandling med 76,7 % (fra 1275 kr til 2253 kr), mens
honorarene i privat praksis anslas a ha vokst med 69 % (Grytten, Skaug og Holst,
2004). Dette kan faktisk gjenspeile det at tannlegene kan ha siktet pa a differensiere
produkt giennom & gke de investeringer pasientene anser gir hgyere kvalitet. Og
problemet med denne maten & differensiere produkt pa, er at pga
informasjonsskjevheten vil pasientene ikke vite at denne nye investeringen ikke
ngdvendigvis gir noe helsemergevinst, slik at de siste arene kan de ha betalt hgyere

priser enn de ville ha betalt om de hadde perfekt informasjon.

Alle disse momentene gir grunn til & konkludere for det farste, at strukturen i dette
markedet er nsermere monopolistisk enn fullkommen konkurranse. For det andre, at
likevekten vil vaere kjennetegnet ved prisspredning. For det tredje, at begrenset
tilgang pa kvalifisert personell vil hindre at antakelsen om fri etablering er oppfylt i
praksis. Og for det fijerde, at tannlegen driver opp prisene pga en overinvestering

som sikter en gkt produktdifferensiering.



| forste del av oppgaven skal jeg presentere disse markedssviktene i det private

markedet for tannpleietjenester.

Pa bakgrunn av disse markedssviktene presenteres sa en modell i den andre delen
av oppgaven. Modellen kalles "Bargains and Ripoffs” og er hentet fra Salop og
Stiglitz (1977). Denne modellen gir et mer realistisk bilde av hvordan dette markedet

virkelig fungerer.

| den tredje delen av oppgaven modifiserer jeg "Bargains and Rippoffs”-modellen for

a tilpasse den til forholdene i det norske markedet for tannpleietjenester.

| den fjerde delen av oppgaven beskriver jeg en mate a forvalte og allokere
helsegkonomiske ressurser pa som er utbredt i USA, men som ikke er tatt sa mye i
bruk i Norge, nemlig "Managed health care”-planer. Det vil fgrst forklares under punkt
4.1 hva "Managed health care” star for. Sa forklarer jeg under punkt 4.2 hva
omreguleringsforslaget mitt gar ut pa og hvordan det ville pavirke aktgrenes atferd.
Under punkt 4.3 forklarer jeg hvordan "Bargains and Ripoffs”-modellen kunne
modifiseres for a tilpasses denne nye maten a regulere markedet pa. Og til slutt,

under punkt 4.4 oppsummerer jeg fordelene ved mitt forslag.



1. Tannhelsetjenesten i Norge: En oversikt

1.1 Aktarer i den norske tannhelsetjenesten

Den norske tannhelsetjenesten i Norge bestar av to aktgrer: En offentlig og en privat.

1. Den offentlige tannhelsetjenesten (DOT) er landsdekkende og er organisert

og finansiert av fylkene. 30 % av alle tannlegene i Norge er ansatt av DOT. Etter lov
om tannhelsetjenesten skal fylkeskommunen sgrge for at tannhelsetjenester,
herunder spesialisttjenester, i rimelig grad er tilgjengelige for alle som bor eller
midlertidig oppholder seg i fylket. Dette innebaerer at fylkeskommunen har et ansvar
for at det er tilfredstillende tannlegedekning i hele fylket. Dette ansvaret kan oppfylles
gjennom tjenester i den offentlige tannhelsetjenesten eller tjenester fra den private
tannhelsetjenesten.  Fylkeskommunen har ansvaret for den offentlige
tannhelsetjenesten, skal fremme tannhelsen i befolkningen og ved sin
tannhelsetjeneste sgrge for nadvendig forebyggelse og behandling.
| tileg skal DOT gi gratis, regelmessig og opps@kende tilbud til bestemte grupper. De
prioriterte grupper per i dag er:

a) Barn og ungdom fra fadsel til og med det aret de fyller 18 ar

b) Psykisk utviklingshemmede i og utenfor institusjon

c) Eldre, langtidssyke og ufgre i institusjon og hjemmesykepleie

d) Ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behandlingsaret (selv om disse ma

dekke 25 % av kostnadene)

e) Andre grupper som fylkeskommunen har vedtatt a prioritere

2. Den private tannhelsetjenesten (DPT) er den som yter tjenester til de fleste

voksne. | Grytten (2000) kan vi lese at ca. 75 % av pasientene over 20 ar besgker
tannlegen hvert ar, og at 70 % av disse er faste kunder.

| november 1995 ble markedet for tannhelsetjenester, ved at den vanlige tariffen ble
opphevet. Prisene er dermed fastsatt fritt av tannlegene. De fleste av pasientene
betaler selv 100 % av tannlegehonorarene, men i visse tilfeller dekker det offentlige

deler av tannbehandlingen. Folketrygden dekker gjennom trygderefusjoner bl.a.



pliktmessige ytelser, stgnad til tannregulering og stgnad til pasienter med sjeldne
medisinske tilstander. Visse kommuner dekker utgiftene for dem som ikke har rad il

tannbehandling gjennom sosialstenad (praksisen varierer mellom kommunene).

Rundt 70 % av tannlegene i Norge har egen privat praksis, samtidig som privat
tannhelseforsikring spiller en veldig liten rolle i Norge: bare 0.25 % av befolkningen
har slik forsikring (EU Manual of Dental Practice 2004).

1.2 Arbeidsmarkedet for tannleger og hvordan det pavirker

tilbudet av tannhelsetjenester:

Et kjennetegn ved tannpleiemarkedet er mangel pa kvalifisert arbeidskraft. Det finnes
nesten ikke arbeidsledighet blant tannleger, og DOT sliter med & finne kandidater i
Norge til mange ledige stillinger. Prognosene tyder pa at denne situasjon vil forverre
seg nar mange av dagens aktive tannleger pensjonerer seg de naermeste arene. Da
vil et marked med for liten etablering av nye aktgrer og med en etterspgrsel som i
hvert fall ikke viser tegn til & synke, lede til situasjoner med svak konkurranse og mer

markedsmakt til tannlegene.

| dag er det 4 140 aktive tannleger i Norge (hvorav 65 % jobber i den private
sektoren). 898 tannleger (eller 21 %) kommer fra E@S-omradet, spesielt fra
Tyskland' (om lag 15 % av tannlegene i DOT per mai 2004).

Utviklingen i perioden1985 til 2003 er kjennetegnet ved at?:

- Antall utfgrte offentlige tannlegearsverk i 2002 er 22 % lavere enn i 1985.
65 % av reduksjonen har veert i de fem nordligste fylkene.

- Antall tannleger i privat sektor har gkt med 400 fra 1985 til 2000, og 230 fra
2000 til 2003. Veksten har skjedd i alle fylkene.

! EU Manual for Dental Practice 2004
2 »Tannhelsetjenesten. Geografisk fordeling, hensiktmessig oppgavefordeling og samarbeid mellom offentlig og
privat sektor”, Helse- og omsorgsdepartement, 2003.



- Offentlige sektor utgjorde 38 % av den norske tannhelsetjenesten i 1995,
mot bare 27 % i 2003. Dvs. at det har veert en betydelig omfordeling av
yrkesaktive tannleger fra offentlig til privat sektor. Samtidig har antallet
ubesatte stillinger gkt jevnt fra 4 % i 1985 til 10 % i 2003.

Hvordan er situasjonen i andre europeiske land?

Nar det gjelder antall aktive tannleger per innbygger, har vi:

Land Tannleger per innbyger
Danmark 1: 1032
Sverige 1. 1176
Finland 1: 1101
Storbritannia 1: 2105

Norge 1:1100

EU 1: 1556

Tabell 1

Kilder: "Litteraturstudie av tannhelsetjenesten
i Danmark, Sverige, Finland, Storbritannia og
Norge”, Norut Samfunnsforskning (2005); og
EU Manual for Dental Practice (2004)

Vi ser at Norges gjennomsnitt er omtrent det samme som i andre skandinaviske land,
og langt over EUs. Imidlertid leser vi i SSBs rapport "Arbeidsmarkedet for helse og
sosialpersonell fram mot ar 2020 at ”... Antallet med tannlegeutdanning fra utlandet
har ogsa veert lavt i mange ar. Fordi det har veert slik over lang tid, har gruppen en
noksad hgy gjennomsnittsalder, og det er f.eks. den eneste av gruppene som
beregningene med HELSEMOD (et planleggingsverktgy som benyttes il
framskrivinger av arbeidsmarkedet for helsepersonell) omfatter, hvor over halvparten
er 50 ar eller eldre”

Videre i den samme rapporten ser vi at det lave studenttallet vil tannlegegruppen vil
fore til et langsomt synkende antall arsverk gjennom hele framskrivingsperioden
(1999-2020). Nedgangen vil veere om lag 350 arsverk, mens den forventede veksten
i ettersparselen er pa 45 prosent fram til ar 2020, slik at det resulterer i en betydelig

gkning i underdekningen i den samme perioden, ”... Med en sterrelsesorden pa



2 200 arsverk er underdekningen ved slutten av perioden mer en halvparten av det

antall arsverk tannleger utfgrte ved begynnelsen av framskrivingsperioden”.

Figur6.19. Tilbud og ettersporsel for tannleger framskrevet
ifolge HELSEMODs mellomalternativ. Balanse
mellom tilbud og ettersporsel ifelge tre altemative
beregninger med HELSEMOD. Antall normalarsverk

Arsverk
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Figur 1
Kilde: Arbeidsmarkedet for helse og sosialpersonell fram mot ar 2020, SSB (2002)

For a dekke dette fremtidige underskuddet har det blitt foreslatt to lgsninger:

i) Den fgrste, & gjennomga arbeidsfordelingen mellom tannleger, tannpleiere og
tannhelsesekreteerer.

Dette er en debatt som har gatt lenge i sektoren, og som handler om & overfare en
del "lavteknologiske” oppgaver til tannpleiere og tannhelsesekreteer (forebygging og
informasjon til brukere, f. eks.). Dette betyr a frata tannlegene enerett til & utfare
visse odontologiske behandlinger, og fa dem til & konsentrere seg om
"hgyteknologiske” oppgaver slik som avansert diagnostikk og komplekse

behandlinger®.

? »Tandpleieprognose — tilbud og etterspersel for tandpleiepersonale i Danmark 2000-20207, (2001).
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To ting kan herved oppnas: Pa den ene siden, & fa tilgang til den ngdvendige
arbeidskraften; og pa den andre siden, & presse ned lgnninger i sektoren.

Likevel utgjer tannpleierne en sa liten gruppe, at effekten av et framtidig overskudd
av tannpleiere (naer 200 arsverk ved slutten av 2020) kan bli for liten for & dekke
behovet for den ngdvendige arbeidskraften (SSB, 2002).

ii) Den andre Igsningen som er blitt foreslatt er & fremme etableringen av utenlandske
tannleger i fremtiden.

For a arbeide som tannlege i Norge trenger man norsk autorisasjon, som er en
profesjonsgodkjenning og innvilges av Statens autorisasjonskontor for
helsepersonell.

Tannleger utdannet innenfor E@S-omradet har etter sgknad rett til norsk autorisasjon
dersom de enten har en utdanning i henhold til EUs direktiver for tannleger eller de
har arbeidet sammenhengende og lovlig som tannlege i et EJS-land i minst tre av de
siste fem arene. Det siste alternativet kalles gjerne "ervervede rettigheter" og

sikrer at tannleger, utdannet i andre EU-land, og som har en eldre utdanning som
ikke omfattes av EU-direktivene, allikevel har rett til autorisasjon i andre EU/EQS-
land hvis de har arbeidet som tannlege innenfor EJS-omradet i minst tre av de siste
fem arene. Det er de samme reglene som gjelder bade for sgkere fra de "gamle" og
de "nye"

EU-landene. Nar en sgker med utdannelse fra utlandet far norsk autorisasjon, har

han akkurat de samme rettighetene som en tannlege utdannet i Norge.

Effekten av a importere utenlandske tannleger burde imidlertid vekke skepsis hos
myndighetene, fordi vi kan lese i rapporten "Prognos over antall Yrkesverksamma
tandlekare i Norden 2000-2020” (2000) at:

”...det norske arbeidsmarkedet for tannleger er sveert godt. Det er ikke registrert arbeidsledige
tannleger, og over 10 prosent av stillingene innenfor det offentlige tannhelsetjenesten er
ubesatt. Flere steder i Norge har dette fagrt til at man har forsgkt & rekruttere utenlandske

tannleger. | rapporten antas det en tilvekst pa ca. 8 utenlandske tannleger pr. ar”.

Inntil arbeidsfordelingen mellom tannleger, tannpleiere og tannhelsesekreteerer er

omdefinert, vil hoveddelen av tannhelsetjenestene bli utfgrt av tannleger. Da virker
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atte nye tannleger hvert ar i et marked med 4140 aktgrer fra fgr, som en drape i
havet og gir grunn til a tvile pa at det er nok til a8 dekke markedets "importbehov” for
utenlandske tannleger®.

Det at sa fa tannleger fra EU-omradet er villige til & flytte til Norge kan delvis forstas
ved & se pa tabell 1. Der ser man at forholdet mellom tannleger og innbyggere i

mange EU-land er enda verre enn i Norge.

En annen grunn kan veere at de mest attraktive markedene for etablering allerede er

mettet. Se Oslo og Hordaland i figur 2, f. eks®.

Privae og offentlige tannleq ear sverk 2000
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Figur 2

Kilde: Arsmelding for tannhelsetjenesten 1999 og 2000. Statens Helsetilsynet (2001)

* Jeg kjenner ikke til om dataene som var grunnlaget for pastanden i denne svenske rapporten tar hensyn til de
nye EU-landene

> Legg merk til at i denne figuren ser vi pa antall utferte arsverk per 10 000 innbyggere, og ikke tannleger per
innbyggere som i tabellen ovenfor.
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| Oslo f. eks. ble det utfgrt et arsverk per 844 innbyggere, mens tallet i Sgr-Trgndelag
(der mange utenlandske tannleger kanskje ikke er sa villig a flytte til), var mye lavere,

rundt 1 886,8 innbyggere per arsverk.

Det samme gjelder for de stillingene som er ledige i den offentlige tannlegetjenesten.
Disse stillingene hgrer hovedsaklig til omrader utenlandske tannleger ikke er sa
interessert i & flytte til, som f. eks. noen kommuner i Nord-Norge og spredt bebygde

strgk i andre deler av landet (Norut Samfunnsforskning, 2005).

Det som kan forandre bildet er det at 10 nye medlemmer har tradt inn i EU i mai
2004. Interessen er na snudd til tannlegene til disse landene, som har full rett til
etablering i Norge ifglge EQS-reglene.

Med et lgnnsniva mye lavere enn Norge, kan tannlegene fra disse landene lettere
tiltrekkes hit enn fra andre i EJS-omradet. For eksempel har det i Sverige veert
etablert klinikker der det bare jobber tannleger fra de nye EU-landene, med priser
som er halvparten av konkurrentenes priser.

Imidlertid har dette sa langt ikke skjedd i Norge. Sa selv om det er fri etablering og

avgang, etablerer det seg fortsatt for fa tannleger.

1.3 Utgifter til tannhelsetjenester:

Nedenfor ser vi hvordan utgiftene til tannhelsetjenester anslas a vaere fordelt mellom
de to sektorene i 2003:

Offentlig finansiering

Fylkeskommunene (netto) 1,34 mrd. kroner
Folketrygden 0,5 mrd. kroner
Kommunene (sosialhjelp) 0,1 mrd. kroner

Totalt offentlig ca. 2 milliarder kroner

Privat finansiering

Pasientenes egenbetaling 5,8 mrd. kroner

Totalt offentlig og privat 7,8 mrd. kroner
Kilde: NOU 2005: 11
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Den offentlige finansieringen representerer 24 % av de totale utgiftene.

Utgiftene til den offentlige tannhelsetjenesten har veert stabile i perioden 1995-2004,
mens Folketrygdens utgifter har gkt betydelig, spesielt som fglge av fordoblingen i
stgtte til kjeveortopedi (tannregulering) mellom 2000 og 2004.

De private ugiftene representerer ca. 74 % av det totale. Fra 1995 til 2004 steg den
gjennomsnittlige utgiften til privat tannbehandling 76,7 % (fra 1275 kr til 2253 kr),
mens honorarene i privat praksis anslas a ha vokst 69 % (Grytten, Skaug og Holst,
2004). Det viser seg at gkningen i utgiftene nesten helt skyldes gkningen i priser.
Dette betyr at pasientens egenbetaling i hovedsak utgjer wokningen i
privatpraktiserende tannlegers honorarer.
Det gis i Grytten, Skaug og Holst (2004) tre mulige forklaringer for at honorarene har
gkt s& voldsomt i mellom 1995 og 2004:
- For det forste, er det registrert hgyere investeringer i tannlegenes praksis.
Grytten et al. sier ”...Dette kan delvis ha sammenheng med et “etterslep” i
investeringer fra far honorartariffen ble opphevet. Fra andre halvdel av 1980-
tallet fulgte ikke utviklingen i honorarene med den generelle prisutviklingen.
Dette kan ha medfgrt et for lavt investeringsniva i praksis, som ble hentet inn
igien da tariffen ble opphevet. | Igpet av de siste 10 arene har det for
eksempel veert en del investeringer i datautstyr og i digital rgntgen. Dette er
relativt kostnadskrevende investeringer som ma dekkes inn gjennom gkt

paslag pa honorarene”.

- For det andre, har det skjedd en endring i behandlingsprofil. | samme artikkel
sies det ”I lgpet av 1990-tallet og frem til na har det veert en relativt kraftig
nedgang i bruk av amalgam som fyllingsmateriale. For eksempel var det fra
1995 til 2002 en nedgang i bruk av amalgamfyllinger i det permanente tannsett
pa 85 %. | 2002 ble bare 9 % av alle tenner fylt med amalgam. Tannfargede
fyllinger er dyrere enn amalgamfyllinger. For samme sykdomsniva vil derfor
mer bruk av tannfargede fyllinger gi en gkning i prisindeksen. @kende bruk av
tannfargede fyllinger er en forventet utvikling, de gkte honorarer kan sees som

et resultat av denne utviklingen”.

- For det tredje, kan det heller ikke utelukkes at priskonkurransen svikter
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Den siste forklaringen er ikke fremmed i den helsegkonomiske litteraturen. Det finnes
flere alvorlige former for markedssvikt i markedene for helsetjenester.
| Dranove og Satterthwaite (2000), f. eks., sies det at disse markedene kjennetegnes
ved:
1) Lete- og skiftekostnader er sterre enn null og forarsaker alvorlige
effektivitetsproblemer.

2) Det er skjev fordeling av informasjon mellom tannlege og pasient.

Er det ogsa slik i det norske tannpleiemarkedet?
Svaret er tilsynelatende ja. Grytten (2000) gjennomgikk litteraturen pa dette feltet og
pekte ut de samme markedsviktene.

La oss se naermere pa noen former for markedssvikt i tannlegemarkedet.

1.4 Haye skiftekostnader

| Klemperer (1995) sies det at skiftekostnadene er kostnader som er forarsaket av
pasientens gnske for forenlighet mellom hennes/hans navaerende kjop og en tidligere
investering. Forfatteren skiller mellom fysisk investering (f. eks utstyr), kunstig

investering (bonuspoengprogrammene til flyselskap) og psykologisk investering.

| falge Grytten og Sgrensen (2000) kan det veere det at det finnes mange kunder i
Norge som har gjort en psykologisk investering, som gjor dem spesielt lite
prisbevisste. De psykologiske kostnadene som oppstar ved a ende et langvarig
kundeforhold kan muligens anses av mange som for haye, slik at de ikke veier opp
for prisforskjellene mellom yterne.

Pa denne maten kan en pasient som er ny i et marked betrakte alle tannlegene som
homogene ytere ex ante. Fra det tidspunkt hun/han har etablert et kundeforhold med
en av tannlegene, blir disse betraktet av kunden som heterogene ex post (Klemperer,
1995). Tannleger blir da et imperfekt substitutt i kundenes oyne etter besgket og
farer til "yterdifferensiering”. Slik differensiering er vanlig i helsesektoren (Mc Guire,
2000).
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To andre faktorer Grytten og Sgrensen pastar kan fungere som skiftekostnader i det
norske tannpleiemarkedet er for det forste, at det er tidskostnader og andre,
gkonomiske og administrative kostnader ved overfgring av pasientjournaler eller ved
a informere en ny tannlege.. For det andre kan det vaere ekstra reisekostnader hvis

det a dra til den nye tannlegen tar lengre tid enn til den tidligere tannlegen.

Konsekvensene av disse skiftekostnadene i tannpleiemarkedet kan veere at:
i) Etablering av nye akterer er begrenset. De klarer ikke a trekke til seg kunder
fra etablerte aktgrer, prisforskjellene er for lave og ikke veier opp for
skiftekostnadene.
ii) Tannlegene far monopolmakt overfor lite prisbevisste kunder og bruker den

for & fastsette en for hay pris.

1.5 Haye letekostnader

Informasjon er ikke kostnadsfri, verken nar den produseres, spres eller anskaffes
(Phelps, 2000). For konsumenten avhenger kostnaden av a fremskaffe informasjon
om pris- og kvalitetsfordeling til de forskjellige yterne av flere faktorer: Hans
tidskostnader, preferanser, erfaring, forstaelse av markedet (Salop, 1976) og tilgang
pa reklame (Phelps, 2000).

Alt dette gjelder i de fleste markeder, men det merkes spesielt godt i markedene for
helsetjenester. Phelps (2000) sier at i helsesektoren kan prisen pa en og samme
tieneste og behandlingsprofil variere mye innenfor samme geografiske omrade. Dette
skjer vanligvis i markeder med for lite leting fra konsumentenes side, eller for haye

letekostnader og kan veere tilfellet i markedet for tannpleietjenester i Norge.

| Grytten, Holst og Skau (2004) sies det at i 2004 hadde bare 5% av dem som var
med i et utvalg av pasienter, sjekket prisene hos ulike tannleger det siste aret.

Derfor skal jeg analysere markedet for tannpleietjenester i Norge med en av de
modellene utviklet for a forklare slike prisforskjeller, nemlig "Bargains and Ripoffs” av
Salop og Stiglitz (1977).
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Hovedbudskapet til denne modellen er at markedsgjennomsnittsprisen avhenger i
stor grad av andelen pasienter som aktivt leter etter de laveste prisene i markedet: Er
det for fa av disse, vil markedslikevekten vaere kjennetegnet ved prisspredning, eller
enda verre, monopol. Men hvis nok pasienter velger bort tannlegene med hgye
priser, slik at disse ikke kan leve av sine lite prisbevisste kundeportefgljer, vil

markedslikevekten vaere naermere fullkommen konkurranse.

1.6 Skjev informasjonsfordeling mellom tannlege og

pasient

Som tidligere nevnt, kan man betrakte tannpleietjenester som troverdighetsgoder
(eller "credence goods”). Dette vil si at tannlegepasientene vil kunne kjenne, eller
danne seg en mening om noen aspekter ved tjenesten, men ikke om alle, seerlig de
som krever et hgyt kunnskapsniva innen medisin og odontologi.

Dette er et problem som oppstar i mange andre tjenestemarkeder der ekspertene
fungerer bade som radgiver og yter. De sier farst hvilken behandling kunden trenger

for sa a tilby sine tjenester for & gjennomfagre den behandlingen.

Man kan ikke se bort ifra at tannlegene i denne sammenhengen har incentiv til a dra
fordel av denne skjeve informasjonsfordelingen. En mate a gjgre det pa er a pavirke
priselastisiteten (kalt "€”) i den etterspgrselen de mater.

Hvis de klarer a fa ”¢” til a bli mindre i tallverdi, vil en hgyere "mark-up” per solgt
tieneste lede til en hgyere profitt, gitt grensekostnaden. Tannlegen kunne oppna
dette ved a differensiere produktet. Siden tannpleietjenestene kan antas a veere
homogene goder (man far ca. den samme helseforbedringen fra hvilken som helst

tannlege), ligger da differensieringspotensialet andre steder.

| Grytten, Skaug og Holst (2004) finner vi noen "kandidater”. Der sies det at de fire
viktigste grunnene pasientene legger vekt pa ved valg av tannlege, er:

1) Kvaliteten pa utfert arbeid

2) Serviceinnstilling

3) Moderne utstyr
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4) Neerhet til bosted

Tannlegenes Vvilje til & pavirke pasientens oppfatning om disse fire aspektene, kan
forklare den gkte innvesteringen som vi nevnte i avsnitt 1.3. Investeringen kan ha
veert ment & differensiere produktet (mer kvalitet i kundenes @gyne) og dermed fa
kundene til & opptre mer lojalt.

Pga informasjonsskjevheten vil pasientene ikke vite at denne nye investeringen ikke
ngdvendigvis gir noe helsemergevinst, og derfor vil de veere villige til & betale en
hgyere pris enn fer investeringen (sa lenge prisen ikke overstiger deres

reservasjonspris; se avsnitt 2.1).

Alt dette vil ha tillatt tannlegen & mgte en etterspgrsel med lavere priselastisitet, og

dermed fa muligheter til & oppna hgyere profitt.

Vi ser ngyere pa dette i avsnitt 3.3.

2. Analytisk behandling av markedet for tannpleie-

tjenester

Jeg skal i denne oppgaven fokusere pa det norske markedet for privatfinansierte
tannpleietjenester.

For & beskrive dette markedet skal jeg ta i bruk modellen "Bargains and Rippoffs: A
Model of Monopolistically Competitive Price Dispersion”, utviklet av Salop og Stiglitz i
1977.

Grunnene for & ha valgt denne modellen blant mange andre mulige kandidater er:
1. Modellen analyserer forbindelsen mellom ufullkommen informasjon hos
kigperne, forarsaket av informasjonskostnader (eller letekostnader) om

markedspriser, og ufullkommen konkurranse.
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Spesielt relevant for oppgavens problemstilling er at dette vil kunne gi opphav
til prisspredning i markedet og ikke til en likevekt med bare en pris. Det er ikke

dokumentert omfattende stor prisspredning i markedet.®

2. Informasjonsstrukturen i modellen er ganske enkel, noe som hjelper i a holde
analysen oversiktlig. Det antas at pasientene/kundene kjenner prisfordelingen
til markedet, men ikke hvem som tilbyr de forskjellige prisene. Denne ekstra
informasjonen kan faes mot en kostnad ”s”, som varierer blant konsumentene
pga. forskjeller i analytiske evner, tidskostnad og preferanser for a lese og a
analysere informasjon.

Dette er en antakelse som kan virke urealistisk i store markeder, som i Oslo,
fordi den betyr at pasienten far informasjon om priser hos hundrevis av
tannleger.

Imidlertid sa vi under punktet 1.6 at en av de fire viktigste grunnene til a velge
tannlege, er naerhet til bostedet. M.a.o. det kan antas at det finnes horisontal
differensiering i dette markedet. Dette vil si at pasienten ikke vurderer
tannleger som ikke har praksis i naerheten. Pasienten kunne gjennomfgre et
rask sgk pa Internett, der mange tannleger opplyser om priser, og fa en
fullstendig oversikt over prisene til alle tannlegene i nabolaget. Da ville
antakelsen om prisinformasjon denne modellen bygger pa regnes som
tilfredstilt.

3. Et annet viktig bidrag fra denne modellen er at i likevekt er det bare de som
leter etter lave priser som far de billigste behandlingene, mens de som ikke
leter betaler en hgyere forventet pris.

Dette betyr at tannleger med lave priser forsyner bade pasientene med lave
og hgye letekostnader, mens tannlegene med hgye priser bare forsyner
pasientene med hgye letekostnader. Dermed, selv om tannlegene ikke opptrer
prisdiskriminerende overfor pasientene (fordi tannlegene tar betalt den samme
prisen fra hver enkelt pasient, uansett hvor hgye pasientenes letekostnader

er), gjor markedet det. Dvs. tannpleietjenestene er homogene, men prisen de

% Se ”Smertefull prisforskjell”, Aftenposten 4.2.2002; og "Mye 4 spare pa valg av tannlege”, Rogalands avis,
2.10.2003, for eksempel
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to pasientgruppene betaler ikke er den samme, fordi pasientene med hgye

letekostnader betaler en hgyere pris.

2.1 Ettersparsel etter tannpleietjenester

Tannpleietjenester er ikke et vanlig gode i den forstand at konsumenten/pasienten
selv kan bestemme hvor mye han trenger.

Dette skyldes at konsumenten (fremover, han) verken har den ngdvendige
medisinske kunnskapen eller informasjon til & foreta et valg av tannpleietjenester
som maksimerer nytten. Han er avhengig av hva tannlegen har a si om bade
behandlingsbehov og omfang.

Denne informasjonsasymmetrien mellom tannlegen og pasienten er typisk for de

fleste helsemarkeder og har store konsekvenser for markedslikevekten.

Hvordan pavirker denne informasjonsskjevheten formen pa den _individuelle

ettersparselskurven?

Pasienten har bare to alternativer: Enten & besgke tannlegen nar han har behov for
tannpleie ("har tannpine”), eller a droppe besgket. | en bestemt periode (f. eks, ett ar)

vil tannlege mgte en ettersparsel fra hver enkelt pasient som kan se ut som:

. A
Pris

g Antall besgk
pr. ar

Figur 3. Reservasjonspris til pasient ’j”
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Her star (r) for reservasjonsprisen til konsument ”j”, dvs. den hgyeste prisen
pasienten er villig til & betale for et arlig besgk hos tannlegen. Den kalles ogsa den
maksimale betalingsviljen. Hvis prisen er lik (rj), er pasienten indifferent mellom &

besgke tannlegen eller ei.

For & analysere denne ettersparselen kan man benytte "diskret gode” modellen
(Varian, 1992). | denne modellen er det to goder: "x”, det diskrete godet (her, antall
besgk hos tannlegen i ett bestemt ar) og "y’ (et gode som representerer pasientens

konsum av alle de andre godene).

La oss anta at pasienten besgker tannlegen bare en gang i aret, en antakelse som
stort sett holder i det norske markedet. Ifglge Grytten (2000) besgker rundt 75 % av
pasientene over 20 ar tannlegen hvert ar.

Vi antar da at "x” bare tar to verdier: For en pris over (r;) vil pasienten droppe besgket
hos tannlegen, dvs. x = 0, mens for en pris lik eller under (r;) vil pasienten besgke

tannlegen, dvs. x = 1.

Denne tilnaermelsen er brukt i flere studier om ettersparsel for tannpleietjenester. Et
eksempel er Alvarez og Delgado (2002), der det bruktes data fra det spanske
markedet i en logit-modell for & analysere faktorene som pavirker konsumentens

beslutning om & oppsake tannlegen.

For enkelhets skyld antar jeg i resten av denne oppgaven at besgket leder til
behandling.

En annen grunn til & gjgre denne forutsetningen er at nar tannlegen har stilt
diagnosen, har pasienten to alternativer: Enten a dra til en annen tannlege for a fa
utfgrt den behandlingen den fgrste tannlegen anbefalte, eller & la den sistnevnte
gjennomfgre den. Fordi det finnes klare breddefordeler (i den forstand at pasienten
har brukt penger og tid pa reise og venting), kan det & gjenta denne prosessen for
bare & fa behandling virke ineffektivt. Derfor antar jeg at pasienten velger a la

tannlegen som har stilt diagnose, til & gi behandling.
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En pasient ”]” med inntekt lik (m;), og som far behandling pa et kvalitetsniva (q;), for
en pris (pi) fra tannlegen "i”, og som i tillegg konsumerer (y;) enheter av andre goder,
vil ha nytte lik:

u (1, ai, yj) = 4 (1, Gi, my-pi). (1)
der vi bruker budsjettbetingelsen (m; = p; + y;) pa hayre siden av ligningen, nar han

kjgper tannhelsetjenester

Vi antar videre at:

1) Pasientens nyttefunksjon er voksende og konkav i kvalitet.

Uq>0;U"q<0 (2)
2) Pasienten er risikongytral. Dvs. grensenytten av inntekt er konstant:
Umn>0;u"m=0 3)

Pasienten bryr seg bare om forventet inntekt, E(m;).

Reservasjonsprisen til pasient ”j” nar informasjonskostnadene er lik null, er den
prisen som gjgr pasienten indifferent mellom & besgke tannlegen eller a la veere.
Nar pasienten dropper besgket (in = 0), er nytten kort og godt:

Uj (0, 0, mj).

Derfor ma reservasjonsprisen oppfylle betingelsen:
u (1, ai, m— ) = y; (0, 0, my) (4)

Som vi kan se, vil reservasjonsprisen avhenge av tre faktorer:

a) Pasientens preferanser for tannhelse.
Pasienten far to viktige fordeler ved a nyte en god helse: Den fgrste er
at det a veere frisk gir bedre livskvalitet enn & veere syk; og den andre er
at den gir mer "frisk” tid, dvs. tid uten sykdom som kan brukes pa fritid
eller pa a tjene penger pa en betalt jobb (Drummond et al. 2004). Jeg
skal ikke ga dypere inn i hvordan male disse preferansene, for det er
ikke hovedmalet med denne oppgaven. Vi antar at nytten males i

kroner.
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b) Tannpleietjenestens kvalitetsniva (q;).
Som vi sa i avsnitt 1.6, kan kvaliteten defineres som omsorgen, fliden

eller oppmerksomheten tannlege "i” viser sine pasienter’. En alternativ
definisjon er at kvaliteten representerer alle sider ved tannpleietjenesten
som gagner pasienten. Den fastsettes fritt av tannlegen. Hgyere kvalitet
betyr hgyere kostnader for tannlegen, siden det krever mer

ressursinnsats.

Vi antar videre at kvalitetsnivaet er fullstendig observerbart av
pasientene, verifiserbart av en tredjepart (sa kvalitetsnivaet kan

inkluderes i kjgpavtalen mellom tannlegen og pasienten), at det er likt
hos alle tannlegene og at det fastsettes pa et bestemt niva g av en eller

annen helsemyndighet (f. eks Helsetilsynet)

c) Pasientens inntekt (m;).
| Grytten, Holst og Skau (2005) vises det at husholdningsinntekten ikke
hadde betydning for behandlingsvolumet nar man farst gar til
tannlegen.
Likevel ser man at inntekten kan ha betydning nar pasienten enna ikke
har bestemt seg for a besgke tannlegen eller ikke. Nar prisen for a
besgke tannlegen gker, har pasienten mindre igjen & rutte med, sa
forbruket av (y;) méa reduseres. Dette vil fa pasientens nytte til & falle og

dermed ogsa reservasjonsprisen hans.

Fra (2) kan vi avlede reservasjonsprisen, (r;). Vi kan omskrive den som en funksjon
av kvalitetsnivaet og inntekten for a se bedre hvordan reservasjonsprisen pavirkes av
disse to komponentene:

i) rj=r(qi, m;) Med fglgende egenskaper:

. O

i)y —>0
aq;

. O

i) ——>0
om.

]

7 Mc Guire (2000)
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Med u,(1,q9;,m;—r,)=u,(0,0,m;) og konstant, felger det direkte at om kvaliteten skulle

gke, vil, alt annet uendret, nytten gke. For a opprettholde uendret nytte, ma derfor

m; —r; ga ned; dvs. reservasjonsprisen ma gke.

Vi antar vi at det er to typer pasienter/konsumenter i dette markedet, med ulike
letekostnader. Den fgrste bestar av individer med letekostnader lik s{, mens den
andre bestar av individer med letekostnader lik s,. Variabler som leder til forskjeller i
letekostnadene blant de to grupper pasienter kan veere: For det farste, forskjeller i
pasientens analytisk evne (f. eks. evne til a analysere informasjon om
markedsstrukturen, tannlegenes insentiver, osv); for det andre, tidsverdien (her
kunne man inkludere alternativkostnaden av tid, som er rimelig & anta vil veere starre
for pasientene med hgyere timelgnn); og for det tredje, pasientens preferanser for a
lete etter og analysere informasjon om priser.

Videre antar vi at s1 < s, slik at pasientene i den fgrste gruppen kan defineres som
"lavkostnadpasienter”, mens pasientene i den andre gruppen kan defineres som
"hgykostnadpasienter”. Det antas at en andel (a) av befolkningen har lave

letekostnader, og dermed at en andel (1- a) har hgye letekostnader.

Nar informasjonskostnadene er positive, ma pasienten ta to valg: Det farste gjelder
valg om a betale for informasjon om priser. Det andre gjelder valg om & komme inn i
markedet.
La oss se naermere pa det farste:
- Pasient ”j” kan betale kostnaden "s” (som er lik enten s+ eller s,) for & fa
full informasjon om priser. Nar han tar et slikt valg, far han far vite hvor
den billigste tannpleietjenesten kan kjgpes. Pasientens totale utgifter

blir dermed lik:
E=pm+s (5)

- Alternativet er & kjgpe tjenester uten & betale for informasjon.
Gjennomsnittsprisen blir da:
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Ev=p= Y ©)
Siden vi antok at pasienten er risikongytral, vil strategien veere & kjgpe informasjon
hvis og bare hvis:

Eln>E eller p>p™+s
Nar pasienten har valgt en slik strategi bestemmer han seg for & komme inn i
markedet og kjgpe tannpleietjenester hvis reservasjonsprisen hans er stgrre eller lik
markedsprisen, dvs. hvis

min +

rj2min [p™" +s/, p] (7)
Vi antar at i dette markedet er det (L) identiske pasienter i alle henseender bortsett
fra letekostnad. Alle har den samme reservasjonsprisen for ett og bare ett arlig besgk

hos tannlegen.

2.2 Tilbud av tannpleietjenester

Salop og Stiglitz antar at produktet som selges er homogent, mens det i det norske
tannpleiemarkedet som sagt er yterdifferensiering. For enkelhets skyld skal jeg anta
at differensieringen bare gjelder for tannlegepraksisens beliggenhet, slik at alle

tannlegene etablert i det samme omradet, er like i kundenes gyne.

Det er (n) tannleger i et bestemt omrade. Alle har den samme teknologien, som

beskrives som falger:

Ci (xi,a): Er tannlege "i”’s arlige totale kostnader:

Ci(x,q) = ci(x,q) +F (8)

Ci (xi,a): Er arlige totale variable kostnader for tannlege ”i”. De er en funksjon av

antall kunder (gitt ved x) og kvalitetsnivaet (q). Vi antar at grensekostnaden med

hensyn til "x” er positiv, dvs.:
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oc; (xi,a) >0
o

Cx(xi 7a) =

Og at grensekostnaden selv er stigende, dvs.

o’c, (xi,a) -0
ox;>

Cxx (Xi aa) =

”

Fi: Er tannlege "i’s arlige totale faste kostnader.

A (X, a): Er arlige totale gjennomsnittskostnader:

) :ﬂi—q) ©)

Den folgende figuren beskriver kostnadsstrukturen til tannlegen

A(Xi), Ci’

Ci

A(xi)

Xi
Xi*

99599

Figur 4. Kostnadsstrukturen til tannlege i



26

Hvor:
Xi*=arg min A (x) (10)

”:n
|

pi: Er den gjennomsnittlige prisen en pasient betaler per besgk hos tannlege

gi: Er kvalitetsnivaet pa mottatte tjenester fra tannlege "i”. Det fastsettes fritt av
tannlegen. Hgyere kvalitet betyr hgyere kostnader siden det krever mer
ressursinnsats, men pasientene er villige til & betale mer nar kvalitetsnivaet gker,

dvs. reservasjonsprisen hans gker, slik vi sa under avsnittet 2.1

Vi antar at tannlegene kjenner pasientenes informasjonskostnadsfordeling; de vet
dermed hvor mange av dem som vil kjgpe prisinformasjon. Denne informasjonen er

ngdvendig for at hver tannlege kan forutsi ettersparselen hun vil mgte.

Markedet er stort i forhold til produksjonskapasiteten til hver enkelt tannlege. Disse
fastsetter derfor priser ikke-kooperativ, i den forstand at de tar andre tannlegers
priser i likevekt som gitt nar de maksimerer profitt mhp. pris.

Dette kan uttrykkes som:

Max p{Hi<p‘p_i> =pixi- Ci (xi,q)} , (11)
Hvor:

F)7i = {pla pza"" pi—la pi+1""’ pn}

star for prisene til de andre tannlegene som konkurrerer med tannlege

Pa den andre siden, fastsetter tannleger priser pa en "Stackelberg’-mate overfor sine
kunder. Dette vil si at tannleger velger en pris gitt informasjonskjgpstrategien til
pasientene og vurderer hvordan hennes prisvalg ville pavirke pasientens leteadferd.

Tannlegen vet at pasienten vil kjgpe prisinformasjon hvis og bare hvis:

min

p"+sl<p eller s<p-p™ (12)
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Tannlege "i” beregner hvordan hennes prisvalg pavirker leteadferden til pasienten
som folger:
p=Llp+i¥p (13)
n"ong T
p™ =min{p,, p”' | (14)

Fra ligninger (12), (13) og (14), og fordelingen av letekostnadene blant pasientene er
det mulig a finne ut hva etterspgrsel etter tannlege i's tjenester blir, gitt andre

konkurrenters priser. Dvs:
D(pi|p™) (15)

Denne funksjonen inkorporerer antakelsene om at hver enkelt tannlege fastsetter pris
ikke-kooperativ. med andre tannleger, og at tannleger velger en pris gitt

informasjonskjgpstrategien til pasientene.

Ellers, registreres det etablering av nye aktgrer i dette markedet frem til profitten blir

null, slik at i likevekt far alle tannlegene null profitt. Dvs,

. p*i>= 0, forallei=1,2,...n

Hvor "hatten” star for prisen som maksimerer profitt.

Na kan vi beskrive den monopolistiske konkurranselikevekten i dette markedet.
Denne kjennetegnes ved en prisvektor® p* = {pl*, P, %, P, *} antall tannleger (n*)
og en andel (a*) av pasientene som leter etter de laveste prisene (dvs. som kjaper
prisinformasjon fordi letekostnadene deres er mindre enn prisforskjellen), som

tilfredstiller felgende betingelser:

8 A
Ifelge Salop og Stiglitz er [J prisvektoren som bare tilfredstiller null profitt-betingelsen, dvs. (16); mens p* er de likevektsprisene som

tilfredstiller (16), (17) og (18). Man kunne droppe hatten, for p* ma veare lik p-hatt, men her har jeg valgt & folge fremstillingen i Salop og
Stiglitz.
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i) Profittmaksimering: Hver tannlege velger en pris i den hensikt a

maksimere profitten, gitt andre tannleges priser og pasientenes

leteadferd. For hver tannlege "i” har vi at:

Max{Hi<pi‘p*’i> =pix-Ci(x,q)=pixi—ci(x, q)—F} (16)

Pi

i) Null profitter: Adgangen til markedet er fullstendig fri. Dermed vil
etableringen av flere tannleger presse profitten ned mot null, dvs.

m'(p,*p*')=0, Vvi=1,2 ..,n* (17)

Dette betyr at likevekten er kjennetegnet ved at det finnes n* identiske
tannleger (med identiske eller ulike priser), og at disse behandler et
antall pasienter (xi) som tilharer intervallet der

gjennomsnittskostnadskurven er avtakende (dvs. xie(O,xi *)).

Profittmaksimeringsprinsippet og null profittprinsippet betyr da at
tannlegen tar en pris lavere enn gjennomsnittskostnaden pa andre

produksjonsniva enn i likevekt.

i) Letelikevekt: Leteinnsatsen til pasientene er optimalt i likevekten:

1, s, <s,<p-p™"
a*={a, s <p-p™"<s, (18)

- min
0, s,25,2p-p

Vi ser i (16), (17) og (18) at likevektens informasjonsstruktur er ganske enkel. Det
finnes to grupper av pasienter: Den fgrste bestar av pasienter som Kkjgper
informasjon om alle priser i markedet, mens den andre bestar av pasienter som ikke

kjgper informasjon.
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Dette begrenser antall likevektpriser til bare to nar det er prisspredningg. En andel

(1 — B) av alle tannlegene vil fastsette en hay pris ( p, ), som leder til et lavt antall
besagk (x,) hos hver enkelt tannlege. De andre tannlegene, som representerer en
andel lik "B”, vil fastsette en lav pris ( p,), som leder til et hgyt antall besgk (X,) hos

hver enkelt tannlege.

Vi skal kalle denne likevekten, "Two-price equilibrium” eller TPE (se figur 5)

A(Xi)’ p

A(Xi)

Pn

P

X

Figur 5. Two- Price Equilibrium

Denne TPE-en kjennetegnes ved at:

(i) "THeykostnad pasienter” ikke kjgper prisinformasjon, og handler tjenester fra hvilke

som helst tannlege for en pris ( p, ). De utgjer en andel (1 - a) av alle pasienter

(if) "Lavkostnad pasienter” kjgper prisinformasjon og betaler den laveste prisen, ( p,).

De utgjer en andel (a).

Gitt (B) og (a), ma det veere slik at i denne TPE-en:

5, < p—p"" <5, (19)

? Se punkt 3 i Salop og Stiglitz (1977)
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Denne betingelsen er avledet fra betingelsen om at bare kunder med lave

min

sokekostnader sgker; dvs. at vi har (s1 +pmit < B) 0g (52 +phin > B)

Hvor:

P=pp, +(1-p)p,

og p™" =p,
La A=(1-8)p, - p,) veere den forventede gevinsten av & lete.
Da vil vi ha en likevekt med to priser (TPE) hvis A € (sl,sz) siden
(19) kan omskrives som:

S, <d=p8)p,—P)<s, (20)

Etterspgrselen rettet mot en tannlege som tar hay pris bestar bare av "hgykostnad

pasienter”, dvs:

(1-a) (21)

X, =

Mens ettersparselen til en tannlege med lav pris bestar av bade "hgy- og lavkostnad

pasienter”; dvs. informerte pasienter og heldige ikke-sgkende pasienter:
x = (1—a)t+ 2k =£((1—a)+ﬂj (22)

Forste ledd etter det farste likhetstegnet viser antall uinformerte pasienter en lav-
pristannlege forventer & fa, mens det andre leddet viser at hver av de Bn lav-

pristannlegene deler den informerte gruppa likt seg imellom.

| denne sammenhengen leder (17) til:
Py = A(Xy)

P = AX)
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( p,) méa veere lik prisen i fullkommen konkurranse, (p*). Grunnen er at hvis prisen var

litt heyere, kunne en annen tannlege ta en litt lavere pris, og dermed ta alle de
informerte kundene og samtidig tjene en positiv profitt, hvilket strider mot var

oppfatning av likevekt i denne modellen.

Dermed ma:
p=p* (23)

Fra (20) kan vi utlede den hgye prisen ( p, ), som en funksjon av letekostnadene til de
heoykostnadspasientene (s,) og den forventede gevinsten av a lete, (1-48)(p,—p,)-
Vi far to mulige verdier:

. S, "
(i) A=B)Py—P) =S, > P, = (1 ) +P =Py = (1 ,3) +p (24)

(i) A= B)(Py —Py) <S, = Py :min{rp (lizﬁ) + p*} (25)

(25) sier at hvis "hgykostnadpasientene” har en letekostnad strengt stgrre enn

letegevinsten, vil ( p, ) vaere den minste av to alternativer: Enten monopolprisen (som

er lik reservasjonsprisen) eller ( p,) i (24).

Vi kan da skrive likevektsbetingelsene

o= A(%(l—aﬂ%aj (26)

mm{ Tt }:AG(I_“)] =7)

12 Se lemma 4 i Salop og Stiglitz (1977) for en detaljert redegjorelse.

" lemma 1 i Salop og Stiglitz (1977) redegjores hvorfor det finnes bare disse to prisene ved prisspredning.
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Hva skjer med ligning (26) ved forandringer i likevektens antall etablerte tannleger i

markedet (n*) og andel tannleger med lav pris (3*)? "2

For & se forholdet mellom (n) og (B), skal vi derivere (26) mhp. (n) og anta at

kostnadsfunksjonen ligger fast, slik at vi far:

2
AN _ 6B Bl 4i®) o (26)
OX, on on Na p

Helningen er negativ fordi:

(B <1
(i) &> a

Nar g =1,

x =t 5n=t (28)

Vi kan beskrive dette forholdet mellom (B) og (n) ved den fealgende figuren, hvor

profitten til en tannlege med lave priser er lik null langs kurven:

12 Siden ”B*”, "n*” og a* er endogene variabler i det ligningssystemet definert ved (16), (17) og (18), ma
forandringer i disse variablene vaere forarsaket av forandringer i de eksogene variablene. Disse er: Pasientenes
preferanser (og dermed reservasjonspriser), pasientens inntekt (m;), pasientenes letekostnader (s; og s,), sterrelse

pa markedet (L) og til slutt, tannlegenes produksjonsteknologi (bade ”F”’ og formen til variable kostnadene).
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Figur 6. Forholdet mellom (B) og (n)

Det denne kurven beskriver er at nar "n” gker vil faerre tannleger fastsette fullkommen
konkurransespris i likevekt. Det synes rimelig & anta at dette forarsakes av at
kundeportefaljen til tannlegene med lav pris ikke blir tilstrekkelig hey for & dekke
gjennomsnittskostnader etter at nye konkurrenter har etablert seg i markedet.

Dermed vil flere av dem tvinges til & fastsette p, eller forlate markedet.

Hittil har vi sett bare tilfellet der markedslikevekten er definert ved en TPE. Men, er

det mulig i denne modellen a fa en "Single-Price Equilibrium”, eller SPE?

Svaret er ”ja”, og det jeg skal na vise er at vi kan fa to typer "SPE”-likevekter: En
likevekt der prisen er lik p*, og den andre der likevekten er lik monopolprisen (som

igjen er lik reservasjonsprisen).

Vi starter med SPE i p*. En tannlege som tar denne prisen er ikke villig til a kutte ned
prisen, fordi p* = min A(x;), sa lavere priser enn p* vil lede til tap. Pa den andre siden,

muligheten til & fastsette en pris over p* leder til de to tilfellene der p* er SPE:
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i) Det farste tilfellet er nar det er fullkommen konkurranse i markedet, dvs. nar
pasientene/konsumentene har full informasjon om priser fordi letekostnadene deres

er lik null;
S1=82= 0

| dette tilfellet vil en tannlege som gker prisen miste alle sine kunder, fordi disse

bytter til en tannlege som tar (p*).

i) Det andre tilfellet der SPE kan inntreffe er nar en andel (a) av de to
pasientgruppene har null letekostnader, mens den andre har positive. Vi kan

beskrive dette som:
$1=0;s,>0

| dette tilfellet vil en tannlege som gker prisen miste alle sine kunder med null
letekostnader, men ingen pasient med positive letekostnader. Likevel er det en gvre
grense pa hvor mye prisen kan gkes. En pris over monopolprisen
(reservasjonsprisen) vil lede til at "hgykostnadpasientene” lar veere & oppseke
tannlegen, slik at tannlegen mister alle sine kunder. En pris som gir
"heykostnadpasientene” insentiv til & kjgpe informasjon om priser vil lede til den

samme situasjonen. F. eks. hvis tannlege "z’ na tar en pris (p°), hayere enn (p*), vil

(A), den forventede gevinsten av & lete, bli:
A — (By_ pmin ) (29)
Hvor:

min __

a) p

a=(p=pm)=—(p* - p*) (29)
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Tannlegen som gker prisen mister ingen "haykostnadpasienter” dersom prisen (p°) er

fastsatt slik at:
a) sy = A, dvs. "haykostnadpasientene” ikke har insentiv til a lete.
b) p? < rj, prisen er mindre eller lik pasientenes reservasjonspris.
Disse to betingelsene kan uttrykkes pa en alternativ mate, nemlig:
p? < min[rj, p*+n*s, |
Hvor (p*+n*s,) kommer fra & sette (A = s;) og l@se for den haye prisen, (p?).

Siden andelen "hgykostnadpasienter” er lik (1-a), vil ettersparselen som mgter denne

tannlegen (x, ) veere lik:

X =—(1-a) (30)

Tannlegene som fortsatt tar p* mgter en ettersparsel lik [x* =L*] Dermed kan (30)

n

omskrives som:
X, = x*(1-a) (30°)

”n

Herfra kan vi avlede betingelsen som sier nar det lgnner seg for tannlege "i” a gke

prisen, nemlig nar:
Alx*(1-a)]< min[rj,p*—i-n*szj (31)

Fra (31) kan vi avlede den betingelsen som interesserer oss mest, nemlig

betingelsen for at strategien til tannlege "z” ikke er Iannsom, slik at det finnes en SPE
pa (p*):

Alx*(1-)]> min|r,, p*+n*s, | (32)
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(832) vil gjelde for en lav reservasjonspris, lave letekostnader for
"hgykostnadpasientene” (en lav verdi av "s;”), bratte gjennomsnittskostnadskurver,

og til slutt, for hgye verdier av (a).

Denne betingelsen har viktige konsekvenser for oppnaelsen av fullkommen
konkurranses likevekt. Den sier at det ikke er ngdvendig at alle pasientene har null
letekostnader, men at hvis det finnes en stor nok andel av informerte pasienter (a)
som setter press pa tannlegene, vil disse ikke ta en hgyere pris enn (p*). De
informerte pasientenes leteatferd gir opphav til en positiv eksternalitet hos de
uinformerte, fordi de informerte ikke far full nytte av deres innsats til & holde prisen pa

(p*), nemlig summen av nytten for de informerte og de uinformerte pasientene.

La oss til slutt se pa det tilfellet der det finnes en SPE pa pasientenes
reservasjonspris, (rj). | det tilfellet der alle tannlegene tar (r;) og produserer (xn), er det

ikke lgnnsomt for tannlege ”i” & oke prisen, fordi alle pasientene vil bytte til en

tannlege som forsetter a ta (rj).

Men pa den andre siden, kan det & underby de andre tannlegene veere lgnnsomt.

nn

Hvis tannlege "z” fastsetter en pris lavere enn reservasjonsprisen (kalt igjen p,°),

faller den laveste prisen (na p,%) mer enn gjennomsnittprisen (E ). Vi har na at:
a) p™ =p;

_ Zrij pd n-1) . pd
b) p':L+—Z=(—jr’+—Z

n n n
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Den forventede gevinsten av a lete blir:
_ min n-1 j
a=(p-pm)="=(r - p¢) (33)

Hvis det a lete er lIsnnsomt for pasientene med lave letekostnader (dvs. A>s,), vil

tannlege "z” oppleve en gkning i antall behandlede pasienter (fra x, til x,%). Denne
gkningen stammer fra at den na behandler bade sin andel av uinformerte pasienter

og alle de informerte pasientene:

X? =(1—a)%+aL=(l—a)Xh +al (34)

For at denne strategien skal bli lannsom for tannlege ”z”, ma den nye prisen veere
heyere eller lik fullkommen konkurranses pris (dvs. p,® = p*). S& nar denne
betingelsen ikke holder (p,° < p*), kan (rj) bli SPE-en. Hvis vi ser pa tilfellet der

(p° < p*) og (A =s,), kan vi omskrive (33) som:

=< =

eller:

) pr<—s, (33”)
n-1

For enkehelts skyld og slik det fremstilles i Salop og Stiglitz (1977), ser vi pa tilfellet

der (L) gar til uendelig og dermed "n” ogsa. Vi far da at (33”) kan omskrives som:
rl—p*<s, <s, (33™)

Her er det lettere & se hva betingelsen for & oppna en SPE i (r) betyr. Hvis
"lavkostnadpasientene” har sa hgye letekostnader at de til og med overstiger den
forventede gevinsten av & lete nar prisdifferansen er pa sitt hgyeste (dvs. (r! — p*)),

vil en reduksjon i pris ikke lede til leting. | dette tilfellet har tannlege "z” ikke insentiv til

& fastsette en pris lavere en (r'): Antallet behandlede kunder vil ikke forandres,

samtidig som at den lavere prisen ikke vil veere nok til a dekke
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gjennomsnittskostnadene fordi (p,° < A(xh)). Tannlege "z vil f4 et tap som kunne

unngas ved i stedet a ta en pris lik reservasjonsprisen.

Vi kan konkludere dette avsnittet ved a si at et stort antall "lavkostnadpasienter” er
vesentlig for & oppna en likevektspris som er naermere fullkommen konkurransespris

enn monopolistisk konkurranses pris.

3. Anvendelse av modellen til det norske markedet
for tannpleietjenester

Vi skal na se naermere pa hvordan forholdene i det norske tannpleiemarkedet jeg
nevnte under avsnitt 1, kan integreres i denne modellen og hvordan disse vil pavirke

TPE-en vi presenterte i det foregaende avsnittet.

3.1 Haye letekostnader

Grytten, Holst og Skau (2004) sier at i 2004 hadde sveert fa sjekket prisene hos ulike
tannleger det siste aret (kun 5 % i et utvalg av pasienter). Hvis dette utvalget
representerer befolkningen godt, tyder mye pa at kun 5% av de norske pasienter er
aktive sgkere med en letekostnad lavere enn prisforskjellen.

En sa lav a-verdi vil ifglge var modell lede til en prisspredning (hva vi har kallet TPE i

foregaende avsnittet).

Hva kan veere grunn til at sa fa pasienter leter etter lave priser i Norge?

Grytten (2000) hevder at rundt 75% av den norske befolkningen ov