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Bergen, 29.10.2009

Jan Erik Askildsen Egil Kjerstad
Forskningsdirektor Forsker
Prosjektleder



Sammendrag

Rapporten diskuterer ulike forslag som er relevante for arbeidet knyttet til Stortingsmel-
ding nr 47 2008-2009, Samhandlingsreformen, lagt fram av Helse- og omsorgsdepar-
tementet i juni 2009. Utgangspunktet er at mange av problemene i norsk helsesektor
kan relateres til darlig samhandling mellom de to nivier i helsesektoren, altsd mellom
helsetjenesteproduksjonen i kommunene og i sykehusene. Det sentrale spersmalet er
om ndverende og foreslatte alternative finansieringssystemer for helsetjenester vil stotte
opp om malsettinger om effektiv ressursbruk og bedre samhandling. Et hovedproblem
er at de to nivéer stir overfor svart ulike incentiver. Sykehusene har gjennom sin aktivi-
tetsbaserte finansiering incentiver til 4 ta imot pasienter, men gjerne skrive dem raskt
ut. De kommunale helsetjenester som sykehjem og hjemmesykepleie er i hovedsak
finansiert i form av en ramme, og kommunene har derfor incentiver til & la mest mulig
behandling foregi andre steder, og gjerne utsette mottak av pasienter fra helseforeta-
kene. Kommunenes manglende incentiver til pasientbehandling kan ogsa forklare at de
i dag i for liten grad synes & utnytte mulighetene til 4 la fastlegene jobbe 20 % av tiden
i kommunehelsetjenesten. I rapporten dreftes ulike forslag til endringer i finansier-
ing av helsetjenesten, blant annet en kommunal medfinansiering av helseforetakene
og en reduksjon av den aktivitetsbaserte finansiering av spesialisthelsetjenesten. Slike
endringer innebarer at kommunene barer et storre ansvar for sykelighet i kommunen,
og de gir incentiver til gke tjenesteproduksjon der pd bekostning av helseforetakene.
Spersmilet er imidlertid om tiltakene er tilstrekkelig omfattende og treffsikre. Ett
problem er om norske kommuner er finansielt robuste nok til 4 bare en gkt risiko.
Et annet er at losninger kan forutsette politisk vanskelige samordningstiltak mellom
kommuner. Dernest kan det diskuteres i hvor sterk grad kommunene reelt sett kan
pavirke innlegging og behandling i helseforetakene. Her vil det trolig ha stor betydning
om man lykkes i 4 utnytte allmennlegeressurser i storre grad i det kommunale helsetje-
nestearbeidet, forst og fremst innen hjemmesykepleie og sykehjem. Det legges ogsa
stor vekt pa at det gis sterkere incentiver til forebygging. Problemet med forebygging
er at kommunene pad kort sike kan ha dérlige incentiver til dette, og at det ofte er
sparsomt med dokumenterte effekter av ulike tiltak. Det er spesielt et problem at de
mulige effekter kan komme langt fram i tid, mens politikere som avgjer budsjetter og
prioriteringer kan vare mer opptatte av kortsiktige og synlige resultater.



Summary

The report discusses various policy initiatives which are relevant for a governmental
project with the aim of improving coordination between specialist health care services
and municipal health care. Today the responsibility for supplying health care is
shared between the central government and 430 municipalities. Possible suggestions
are presented in a government white paper, «Stortingsmelding nr. 47 2008-2009,
Samhandlingsreformen», presented June 2009 by the Ministry of Health and Care
Services. It is argued in the white paper, and in this report, that key problems in
administration of health care services are related to poor coordination of the two
administrative levels. Main objective of the report is to discuss whether existing and
suggested systems of financial arrangements will improve governance, and make
room for better coordination. A main problem is that the two levels of governance
are faced with financial systems which are not aligned to each other. The govern-
mentally owned hospitals are partly financed by an activity based system, which
gives the hospitals incentives to attract patients but also to reduce time spent within
the hospital. Municipal health care services are financed from the municipalities’
block grants. These services include nursing homes and home based care, which
are often supposed to be the recipients of patients from hospitals. But with a block
grant system, they may want to reduce intake of these patients, which may have to
stay too long at hospitals. Municipals also have the right to demand primary care
physicians to work for the municipalities, by contract up to 20% of full time job.
However, this possibility seems to be underutilized. This may again be explained by
poor incentives within the municipalities, since payment to the physicians for this
service will have to be taken from the block grants, which may have a high opportu-
nity cost. In this report, several suggestions for change of finance of the health care
sector are discussed. A much debated reform suggestion is to make municipalities
partly responsible for finance of the hospital sector. This may be done by transfer-
ring a share of the hospitals’ activity based finance to municipalities, which in the
next round have to pay for their inhabitants’ use of specialist health care services.
The municipalities will receive their share as part of their block grants, and make
payments based on activity. This will make it more profitable for municipalities to
increase treatment locally, and correspondingly make less use of hospital services. A
key problem is, however, whether the municipalities really are capable of affecting
the stream of patients into hospitals, and then how strong incentives have to be for
effects to be of any magnitude. Another problem is related to risk. Since Norwegian
municipalise are small, patients with costly treatment demands may result in a heavy
financial burden for some municipalities. Lastly, the governmental white paper
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puts much emphasis on prevention of illnesses. Incentives may be improved when
municipalities have to pay more for increased morbidity. However, a problem is that
the returns from preventions are uncertain, and they often come quite far into the
future, maybe beyond the planning horizon of politicians in office.



Kapittel 1:
Bakgrunn og problemstilling

Rapporten diskuterer virkninger av ulike modeller for finansiering av helsetjenestene,
med vekt pd kommunechelsetjenesten. Problemstillinger knyttet til samhandling
mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten vil ogsd std sentralt. Droftingen tar
utgangspunkt i sentrale malsettinger for det offentlige tjenestetilbudet, som heyere
kvalitet og bedret kostnadseffektivitet. Hensikten er & vise hvordan ulike modeller for
organisering og finansiering av helsetjenesten som anses relevante for Stortingsmelding
nr 47 2008-2009, Samhandlingsreformen, vil pavirke produksjonen av helsetjenester,
forst og fremst i kommunene. Det understrekes at rapporten er skrevet for Stortings-
meldingen foreld. Det er i ettertid skrevet et avsluttende kapittel som drefter noen av
de sentrale forslag i meldingen, med basis i dreftingen i rapporten.

Vi tar utgangspunkt i ndverende organisering og finansiering av det kommunale
helsetjenestetilbudet. Basert pé en teoretisk og prinsipiell gjennomgang av hvordan
ulike finansieringsmekanismer virker i forhold til sentrale mal for et helsetjenestetilbud,
drofter vi om dagens ordninger i kommunene ligger til rette for 4 levere en onsket
sammensetning og omfang av helsetjenester, til lavest mulige kostnader. Deretter vil
samme utgangspunkt brukes for & analysere virkninger av mulige alternative organi-
sasjonsformer. Det ma understrekes at sistnevnte tema ikke kan vare noen fullstendig
liste over alle tenkelige organisasjonsformer. Vi trekker fram ordninger som har vert
fremme i debatten de senere 4r, og som synes & kunne vare aktuelle reformforslag
fra utvalget nedsatt av Helse- og omsorgsdepartementet («samordningsutvalget»).
Séledes droftes viktige forslag som ogsd fremmes i Stortingsmeldingen som kommunal
medfinansiering av spesialisthelsetjenesten, pasientflyt mellom kommunehelsetjeneste
og spesialisthelsetjenesten, og problemer med 4 sikre tilstrekkelig omfang pé forebyg-
ging. Det vises for ovrig til kapittel 7 for en drefting av forslagene i Stortingsmeldingen
som dreier seg mer spesifikt om finansieringsordninger.

Til grunn for vurderingen vil det ligge at reformforslag som innebzrer forbedringer
av ndverende organisering og finansiering av kommune- og spesialisthelsetjenesten bor
tilfredsstille noen overordnede pnskemal for pasientbehandling:

* Et helsetilbud av hey kvalitet i riktig omfang til alle som trenger det uavhengig
av bosted og sosial bakgrunn

* LEON-prinsippet (i Stortingsmeldingen omtalt som BEON-prinsippet)
* Forebygging kan ha gode langsiktige helsegevinster

o Forebygging er en typisk kommunehelsetjenesteoppgave
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Disse malsettinger vil vi ikke problematisere som sidan, selv om de selvsagt kan
diskuteres. Vi tar dem for gitt i denne dreftingen, og vil felgelig vere opptatt av
hvordan ulike mekanismer kan bidra til 4 tilfredsstille disse mer helsefaglig begrun-
nede mélsettinger. I den mer prinsipielle dreftingen vil vi imidlertid ta utgangspunkt
i skonomisk-teoretisk funderte formuleringer av denne typen maélsettinger. Hensikten
er pd det grunnlaget é kunne si noe om hvorvidt ulike modeller for finansiering av helsetje-
nestetilbudet i kommunene gir kommunene incentiver til i giennomfore pilagte og valgfrie
oppgaver.

Vivil videre drofte litt utforlig enkelte konkrete alternative modeller for produksjon
av helse- og omsorgstjenester — noen av dem er allerede tatt i bruk. Her kan vi selvsagt
ikke gi noen fullstendig oversikt. Nedenfor gjengir vi likevel en liste over noen organi-
satoriske virkemidler som har veert framme i debatten om samordning og kommunalt
ansvar for helsetjenester:

¢ Samhandling mellom de ulike nivier i helsetjenesten ber stimuleres

o Bidrar méten helsetjenestene er finansiert pd til 4 sikre god samordning og
fordeling av tjenestetilbudet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten?

o Hvordan kan betalingssystemer endres for 4 fremme samhandling?

* Er rammene for driften slik at helsetjenestetilbudet ber vere hver enkelt
kommune sin oppgave, eller bor interkommunalt samarbeid oppmuntres?

0 Er norske kommuner for sma3 til 4 drive et effektivt helsetilbud?

o Kan kommunene péta seg flere oppgaver?

* Helsehus (lokalmedisinske sentre)

o Samling av flere aktiviteter i en organisatorisk enhet. Det kan vere tjenester
som i dag ligger bdde i kommune- og spesialisthelsetjenesten.

oKan «Helsehus» vare et egnet samordningsorgan mellom kommuner og
helseforetak?

* To-nivd kommunemodellen
o Kommunene har et overordnet (politisk) nivd som bestemmer ressursbruk og
gir rammene for styring pd nivd 2, som er en brukerorientert resultatenhet.
* Bor finansiering av spesialisthelsetjenesten endres?

o Forer ulike finansieringsordninger i kommune- og spesialisthelsetjenesten til
incentivproblemer som hindrer samordning og oppfyllelse av LEON-prinsip-
pet
- Spesielt er sporsmalet om aktivitetsbasert finansiering i helseforetakene

(DRG-basert) og rammefinansiering i kommunene forer til at pasienter
behandles pa feil niva.

- Bor kommunene har noe aktivitetsbasert finansiering, eller ber denne
reduseres i helseforetakene?

* Dansk modell for medfinansiering av spesialisthelsetjenesten:
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ol Danmark betaler kommunene oppimot 20 % av kostnadene (innekter) i
spesialisthelsetjenesten

o Denne kommunale betalingen er delt mellom et aktivitetsavhengig og et
innbyggerbasert bidrag (grunnbidrag)

¢ Bestiller-/utforermodellen

o Denne drofter vi ikke eksplisitt, men kommer inn pd dens virkninger i ulike
sammenhenger

* Diriftsavtaler og refusjonsordninger

o Driftsavtalen for fysioterapi har en medfolgende betalingsordning med interes-
sante incentivvirkninger knyttet til seg. Avslutningsvis diskuteres det hvorvidt
denne kan ha generell relevans for helsepersonell.

* Fastlegeordningen

o Selve finansieringen av listepasientaktiviteten forutsetter vi ligger fast, og vi vil

ikke diskutere den her.

o Bruk av fastlegene i kommunehelsetjenesten er derimot relevant, dvs. konkret
hvordan og hvorvidt kommunene vil bruke den andel av legetid for fastleger
under kontrakt som de kan kreve. Dette vil vi komme inn pi i drefting av
ulike andre modeller og finansieringsformer.

Det finnes flere aktuelle institusjonelle ordninger i helsesektoren som en kunne tenke
seg ville bli bergrt av en samhandlingsreform, men der det ikke er dpenbart hva som
er konsekvenser for finansiering og de gkonomiske incentiver. Vi nevner to potensi-
elle organisasjonmessige reformer (eller utvidelser av eksisterende ordninger) som vi
imidlertid ikke vil berore nzrmere siden medfelgende incentivordninger er uklare.

* Primarkontakt og henvisninger

o Fysioterapeuter med mastergrad, eller videreutdanning i manuellterapi, har nd
fitc en utvidet rett til sykmelding og henvisning (til bl.a. spesialisthelsetjenes-
ten). Norsk sykepleierforbund har foreslitt en ordning med «fast-sykepleier»,
som innebearer at pleietrengende og kronikere tilordnes en fast sykepleier som
primerkontakt. Fordelene er her knyttet til bedre pasientkunnskap hos flere
grupper av helsepersonell, samt utnyttelse av kunnskapen hos flere yrkesgrup-
per, og derved mer adekvat behandling. Det kan imidlertid vare en ulempe
at flere yrkesgrupper har henv1sn1ngs og sykmeldingsrett, nir det gjelder &
utforme mekanismer for 4 kontrollere den totale henvisning og sykmelding.

* Lzrings- og mestringssentre

o Dette er spesielt relevant for forebygging, men vi har per i dag lite grunnlag
for 4 drefte deres rolle, og mer spesielt hvordan de kan fremmes av finansie-
ringsmekanismene. Det er et viktig organisatorisk tema hvorvidt slike sentre
plasseres i kommune eller spesialisthelsetjenesten. LEON-prinsippet ber her
vere en rettesnor, og uten at en kan si generelt hva konklusjon da blir i mer
konkrete tilfeller, 51§en aktiviteten kan vere av ulik art.

Sentrale moment for drefting og analyser i mer konkrete tilfeller blir hvorvidt endringer
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som skissert over kan fore til mer og bedre behandling, pleie og omsorg, sett i forhold
til utforming av finansierings- og incentivordninger.

Dersom kommunene skal péta seg flere oppgaver, eller bidra i finansiering av flere
helsetjenester (for eksempel via spesialisthelsetjenesten) vil det formodentlig kreve
okt ressurstilforsel til kommunene. Séledes blir det interessant 4 drefte hvorvidt de
okte ressurser, uavhengig av hvor de kommer fra (enten «friske» midler fra staten,
eller overfort fra spesialisthelsetjenesten), vil kunne ha de enskete effekter. Et sentralt
sporsmil er om ndverende incentivsystemer i kommunene er slik at aktiviteten
begrenses, eller om problemet rett og slett er manglende ressurser. Her vil vi imidler-
tid ta ressurstilgangen for gitt, og drefte incentivvirkningene, gitt de rammer som
eksisterer. Dermed er sporsmalet om kommunene opererer tilstrekkelig effektive, ved
at de fir nok ut av tilgjengelige ressurser, en sentral problemstilling. Med effektivt
menes her at de pnskede tjenestene produseres i ensket omfang, med ensket kvalitet
og til lavest mulig kostnad (ressursbruk). Problemstillingen dreier seg da ikke forst
og fremst om det trengs mer penger, men om utforming av alternative betalings- og
belenningssystemer.

Droftingen vil s langt mulig bli skt illustrert og underbygget med eksempler. Det
kan dreie seg om hvorvidt det henvises for mange pasienter til spesialisthelsetjenesten,
og hva slags problemer som eksisterer ved tilbakefering av pasienter til kommuner fra
spesialisthelsetjenesten. Vi kan ogsd illustrere med noen analyser som ser pé betydnin-
gen av kommunale ressurser for & ta imot pasienter fra spesialisthelsetjenesten.

Utredningen er organisert som folger. I kapittel 2 redegjores for de teoretiske og
prinsipielle egenskaper ved ulike finansieringsmekanismer og styringssystemer. Kapittel
3 innholder en relativt kortfattet oversikt over ndvarende organisering og finansier-
ing av kommunenes helsetjenestetilbud, mens incentivvirkningene knyttet til disse
ordninger diskuteres i kapittel 4. I kapittel 5 drofter vi pé liknende vis hvordan noen
alternative modeller eller reformforslag vil kunne virke. I begge disse to sistnevnte
kapitler vil utgangspunktet veere den prinsipielle glennomgangen i kapittel 2. Oppsum-
meringer og hovedkonklusjoner av dreftingen presenteres i kapittel 6, mens vi i kapittel
7 knytter noen kommentarer til forslag som er lagt fram i Stortingsmelding nr. 47
2008-09 Samhandlingsreformen, framlagt etter at den opprinnelige rapporten ble
skrevet.
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Kapittel 2:
Teoretiske prinsipper for finansiering

2.1 Innledning

I dette kapitlet skal vi skissere noen prinsipper for finansiering og forklare incentivef-
fektene av disse. Vi skal belyse hvordan de gir eller ikke gir

1.motivasjon til hey produksjon

2.motivasjon for kostnadskontroll og dermed kostnadseffektivitet
3.motivasjon til & levere hoy kvalitet i tjenestetilbudet
4.motivasjonen til organisasjonsintern samhandling

5.motivasjonen til ekstern samhandling (kommuner og helseforetak, kommuner
imellom)

Utgangspunketer er folgende tre hovedtyper av kontrakter som det i prinsippet kan
tenkes blir inngitt:

a. fastpriskontrakter
b.kostnadsdelingskontrakter
c. kostnadsdekningskontrakter

Det kan her vere snakk om kontrakter mellom statlige myndigheter pa den ene siden
og kommuner og helseforetak pa den andre siden, eller kontrakter innad i en kommune
i forhold til de enkelte tjenesteprodusenter. Bestiller-utforer perspektivet er gjennomga-
ende i diskusjonen, som i all hovedsak blir prinsipiell og overordnet. Det gis likevel flere
eksempler pd situasjoner som kan vare aktuelle for styring av norsk helsevesen.

Innledningsvis kan det ogsa vere formalstjenlig & presisere de sentrale samfunnse-
konomiske krav til effektiv ressursbruk i kommunesektoren. Det er kravene om
kostnadseffektivitet og prioriteringseffektivitet.

Kostnadseffektivitet innebarer at tjenestene produseres si billig som mulig.
Det innebzrer at en kombinerer og bruker de tilgjengelige ressurser (stort sett
arbeidskraft) pd den beste méten, og til de priser (ofte lonn) som er nedvendig for
sikre de enskede tjenester. Tjenesteproduksjonen i kommunene er ofte skjermet
fra konkurranse, noe en generelt mener ikke fremmer kostnadseffektivitet. Ulike
former for konkurranseutsetting, eksempelvis ved bestiller-utforer modeller, kan
imidlertid bidra til & sikre bedret kostnadseffektivitet. Det kan ogsé etableres andre
er markedsliknende styringssystemer som sikrer kostnadseffektivitet i produksjonen
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KAPITTEL 2 SAMORDNING OG FINANSIERING AV KOMMUNALE HELSETIENESTER

av kommunale tjenester. Slike styringssystemer er ofte det som betegnes som «new
public management» (NPM).

Kravet om prioriteringseffektivitet er knyttet til omfang, sammensetning og standard
pa tjenestene. Tjenestetilbudet skal utformes slik at innbyggernes velferd blir hayest
mulig. For de jenester som kommunene produserer, er tanken at kommunene er bedre
enn staten til 4 tilpasse tjenestetilbudet til lokalbefolkningens @nsker og lokale kostnads-
forhold. Kommunalt ansvar kan da gi en desentraliseringsgevinst. Desentraliseringsge-
vinsten er gkningen i velferd ved 4 tillate den enkelte kommune og fylkeskommune &
variere tjenestesammensetningen. Det skjer ved at fordelingen av midler mellom ulike
kommunale oppgaver tilpasses lokale forhold knyttet til ettersporsel og kostnader ved
produksjonen (f.eks. eldreomsorg vs. grunnskole). Dernest ma omfanget av kommunalt
forbruk sees i forhold til privat forbruk, rent konkret ofte i vurdering av lokal beskatning
og brukerbetaling, og ved en vurdering av hvilke oppgaver som kan privatiseres.

Det bor ogsd papekes at den kommunale aktiviteten kan pavirke forbruk eller
produksjon i andre kommuner. Da ber kommunene samarbeide om lgsninger. For
helsetjenester er denne effekten kanskje storst ved at det kan vere stordriftsfordeler ved
at kommuner gir sammen om produksjon av enkelte tjenester.

2.2 Noen premisser og avgrensninger

Hovedtemaet i dette kapittelet er som nevnt en prinsipiell drofting av styringssystemer
i vitksomheter som produserer rettighetsbaserte helse-, pleie- eller omsorgstjenester til
ikke-kostnadsdekkende brukerpriser. Virksomhetene kan inngd i en «verdikjede», som
involverer to eller flere virksomheter.

I arbeidslivet er det en grunnleggende utfordring at den eller de personene som er
satt til 4 lede virksomheter ma delegere helt eller delvis den praktiske gjennomferingen
av virksomhetens oppgaver til andre personer.” Den grunnleggende utfordringen bestir
i at ledelsen er avhengig av at andre personer blir motiverte til & gjore en optimal innsats
og at de samme personene opptrer lojalt overfor de malsettingene som er nedfelt for
virksomheten. Interne styringssystemer — vi skal i avsnitt 2.3 utdype hva vi legger i
begrepet - er ofte brukt som betegnelse pa et sett av virkemidler som skal bidra nettopp
til slik innsats og lojalitet. Interne styringssystemers viktigste funksjon er med andre
ord & bidra til at virksomheten ndr sine mélsettinger.?

En annen opplagt side ved arbeidslivet i sin alminnelighet er at virksomheter verken
i privat eller offentlig sektor kan betrakte seg som uavhengig av andre virksomheter.
En virksomhet, det vil si ansatte og ledelse i virksomheten, kan pévirke muligheten til
4 nd mélsettinger nedfelt hos en annen virksomhet. Vi kan tenke oss at avhengigheten
kan vere symmetrisk eller asymmetrisk; av kort varighet eller mer permanent; utgjore
en liten del av totalvirksomheten eller representere en sentral del av virksomhetenes
raison d’etre. Utformingen av styringssystemer hos virksomheter som er avhengige av
hverandre kan derfor tenkes & vere mer eller mindre kompatible, noe vi skal drefte
konsekvensen av i avsnitt 2.4.
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Mange offentlige virksomheter, kommunale og statlige, er opprettet for & bidra til
okt velferd til personer som har legitime rettigheter til tjenestene som virksomhetene
produserer. For de samme tjenesteomridene, er det flere steder etablert private virksom-
heter i direkte konkurranse med eller som supplement til offentlige tjenesteytere. Det
finnes en rekke offentlige virksomheter som er produksjonsbedrifter i mer tradisjonell
forstand: industribedrifter, olje- og gasselskaper, renovasjonsselskap* med videre, som
omsetter sine varer og tjenester i et marked til priser fastsatt i henhold til tilbud og
ettersporsel eller basert pd resultatene fra anbudskonkurranser. I et utvidet perspektiv
pavirker ogsa slike virksomheter velferden til folk, men her skal vi konsentrere oss om
virksomheter som langt pa vei utelukkende beskjeftiger seg med tjenesteproduksjon
direkte rettet mot sluttbrukere. Tjenestetypene vi har i tankene er eksempelvis drift
av barnehager, grunnskoleundervisning, videregdende opplering, pleie- og omsorg og
primer- og spesialisthelsetjenester. Vi er med andre ord opptatt av virksomheter som
produserer sentrale velferdsgoder i det norske samfunnet. Det er typisk slik at disse
tjenestene er rettighetsbaserte, dvs. brukerne har en rett til 4 f3 tilgang til tjenestene som
produseres, i motsetning til for eksempel hva tilfellet er for produktet en industribedrift
leverer.

Det er ogsé typisk at tilgangen til tjenesten enten ikke koster noe for bruker eller
bruker moter regulerte og relativt lave priser malt mot produksjonskostnadene.’

Et tredje trekk for flere velferdsgoder er at bruker (som for eksempel en pasient eller
pleietrengende person) kan veere avhengig av kjedete tiltak, som kan involvere to eller
flere ulike virksomheter. Vi tenker her pd situasjoner der en virksomhet gjor en innsats
for en person, som sd leder over i at en annen virksomhet med en annen tjenestetype
tar over oppfolgingen av vedkommende.

Disse trekkene understreker ogsd hvor sammensatt offentlig tjenesteyting kan vere
og gir ogsé en indikasjon pa at utformingen av styringssystemene ma favne om flere
dimensjoner. Dette kommer vi tilbake til.

Innsatsstyrt finansiering av spesialisthelsetjenesten og fritt sykehusvalg representerer
forsek pa & endre insentivene til aktorer i helsesektoren, og mange av velferdsreformer i
Norge og andre land har karakter av 4 etterligne markedslignende mekanismer.

2.3 Naermere om utforming av styringssystemer

La oss starte med 4 skissere noen grunnleggende utfordringer som ledelsen mi ta
stilling til ndr (nye) styringssystemer skal utformes og iverksettes:

* Asymmetrisk informasjon, dvs. at akterer som skal utfore handlinger pa vegne
av ledelsen har mer informasjon om sentrale forhold ved tjenesteproduksjonen.
Eksempler pa slike forhold er reelle kostnader; muligheter til & effektivisere
produksjonen; organisasjonsmessige forhold, mv.®

* Manglende evne til «& binde segy, dvs. at ledelsen ikke kan - pd en troverdig méte
- signalisere at iverksatte styringssystemer «er kommet for & bli». Nér aktorene
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som skal styres har den oppfatningen at styringssystemene kan bli endret, vil de
ha insentiver til 4 ta hoyde for dette ved sin egen tilpasning, noe som kan bidra
til at styringssystemet ikke fir de gnskede virkninger.”

* Avhengighet av «mellommenny, for 4 fi iverksatt (nye) styringssystemer. Ulike
interesseorganisasjoner kan innta en mer eller mindre aktiv rolle i et spill om
utforming og iverksettelse av styringssystemet. P4 noe sikt kan malet for slike
«mellommenn» vere 4 fi i stand reformer av ordningene gjennom & bygge
allianser internt og eksternt.

Tilnermingen til styringsproblemene som vi har valgt, gdr under betegnelsen prinsi-
pal-agent teori. Prinsipalen gnsker 4 f& gjennomfort et tiltak eller et prosjekt og er
avhengig av 4 sette bort den utforende aktiviteten til en agent, som utforer tiltaket
pa vegne av prinsipalen. Agenten har imidlertid som oftest mer informasjon om de
praktiske muligheter for gjennomferingen av prosjektet enn prinsipalen har. Dette er
i seg selv ikke et problem. Problemet oppstdr nér agenten har andre mélsettinger enn
prinsipalen. Et eksempel pd styringsproblemer som har sin rot i ulike mélsettinger,
er helseforetaksledelsens krav om okt kostnadseffektivitet, for 4 bidra til 4 redusere
underskudd eller for 4 bidra til «<mer helse for hver krone». En slik méilsetting kan st i
motsetning til helsepersonellets oppfatning av hva som skal til for 4 gi tilfredsstillende
pleie og behandling.

Etannet eksempel er at private mélsettinger kan vare diktert ut fra private karriere-
hensyn, for eksempel ved at sykehusleger satser pa behandling av mer prestisjefylte
sykdomsformer som kommer f3 til gode framfor mer trivielle lidelser som kan vere
mer utbredt.

Et tredje eksempel pa styringsproblem, som er knyttet til manglende troverdighet
omtalt over, er statlige myndigheters gnske om & sikre at alle pasienter mottar behand-
ling innen rimelig tid. Dersom helseforetakene kan argumentere for at garantien ikke
kan innfries p.g.a. den generelt anstrengte okonomiske situasjonen i sykehussektoren,
sd vil dette kunne svekke insentivene til 4 holde fristene. Ventelistene kan s brukes som
«skyts» overfor bevilgende myndigheter om at sykehusene trenger ekstrabevilgninger.

Disse eksemplene illustrerer ogsd at nér ledelsen ikke har full oversikt over ansattes
forutsetninger for 4 gjennomfore tiltaket, s kan ledelsen vanskelig avgjore om et darlig
resultat skyldes manglende eller utilstrekkelig innsats fra ansattes side eller andre forhold
utenfor de ansattes kontroll. Dette kan ansatte eventuelt utnytte til 4 fremme sine egne
interesser pa bekostning av virksomheten samlet sett. Ideelt sett ber derfor styrings-
regimer utformes slik at egennyttige aktorer motiveres til 4 utfore de handlinger som
bidrar mest til virksomhetenes miloppfyllelse, det vare seg malsettinger knyttet til okt
kostnadseffektivitet, bedret service, mer innovasjon eller langsiktighet i beslutninger.®

Generelt er det svert krevende & utforme optimale styringssystemer som skal kunne
ta hensyn til s& sammensatte private preferanser som beskrevet ovenfor. Her vil vi
likevel forsoke & anskueliggjore noen mulige konsekvenser for utformingen av styrings-
regimer. Diskusjonen vil vere partiell, dvs. ta for seg en eller noen fa problemstillinger
om gangen.
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Bildet kompliseres ytterligere nir man forsgker 4 ta hensyn til hvordan endrede
rammevilkdr kan pavirke viktige kvalitetsmessige forhold ved den behandlingen som
ytes. I mange sammenhenger framstar tilgjengeligheten til tjenester, og likhet og rettfer-
dighet i tilbudet til ulike grupper av pasienter (geografiske fordelinger; aldersmessige
fordelinger; kjonnsmessige fordelinger m.v.), som sentrale kvalitetsdimensjoner. Vi
legger disse dimensjonene ved kvalitetsbegrepet til grunn her.

Det er ogsa viktig 4 understreke at pa tross av mange forsgk pa 4 karakterisere
og forklare hovedfaktorene bak for eksempel helseprodusentenes atferd, sd finnes det
ikke en samlet teoretisk oppfatning av hvordan slike aktorer vil tilpasse seg endrede
rammevilkér, og det finnes heller ikke empiriske bevis som kan opprettholde klare og
utvetydige hypoteser om hvordan produsentene vil tilpasse seg under ulike forhold.

2.4 Kontraktstyper

La oss for enkelhets skyld anta at vi studerer en situasjon med en bestiller (prinsipal)
og en utferer (agent). Vi skal endre pd denne forutsetningen etter hvert. Vi bygger
dessuten argumentasjonen pa at bestiller ikke kjenner til ssimmensetningen av kostnads-
strukturen til utforer(ne), dvs. bestiller vet ikke om en utforer disponerer en teknologi
eller organisasjon som kan betegnes som hegyproduktiv eller lavproduktiv. Bestiller kan
heller ikke observere graden av innsats fra ledelse og ansatte. Vi har med andre ord en
situasjon med asymmetrisk informasjon mellom bestiller og utferer.

2.4.1 Fastpriskontrakter

Fastpriskontrakter inneberer at bestiller og utferer er enige om en pé forhind avtalt
pris for tjenesten (behandlingen av en pasient med en bestemt diagnose; betaling per
time fysioterapeutisk behandling; betaling per student mv). Avtalen kan for eksempel
vere inngdtt etter en anbudskonkurranse. Prisen kan vare pr enhet (som stykkpris for
hver pasient behandlet i helseforetakene, DRG-pris), eller en gitt betaling for aktivite-
ten i en periode (rammefinansiering).

Fastpriskontrakeer vil i prinsippet kunne gi sterke incentiver til 4 levere relative hoyt
volum i tjenestetilbudet (antall behandlede pasienter; antall gjennomferte konsulta-
sjoner; mv). Fastprisen er utforers eneste inntektskilde og inntektene gker dermed
proporsjonalt med fastprisen. Vi ser med andre ord bort fra muligheten til at utferer
kan motta ekstrabevilgninger enten gjennom heyere fastpris eller rammetilskudd. Hvor
sterke disse incentivene til 4 levere relativt hgyt volum er, vil blant annet avhenge av
mélsettingen som bestiller har for virksomheten og hvor hey stykkprisen er i forhold
til kostnadene ved & behandle en ekstra pasient. Antar vi at utferer vektlegger «fortje-
nesten», dvs. hva man sitter igjen med netto (stykkpris — behandlingskostnad per
individ), sa viser figur 1 at en utforer med lav marginalkostnad vil tilby et volum som
er storre enn en utforer med en relativ hgy marginalkostnad. X, og X, er henholdsvis
produksjonsnivet til lavkostnads- og heykostnadsvirksomheten. Det er verdt & pdpeke
at kostnadsforskjellene ikke trenger & vere basert pd lonnsforskjeller, men pa hvor
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dyktig ledelsen er; hvor godt organisert og strukturert arbeidsoppgavene er; godt eller
dérlig arbeidsmiljo; hoyt eller lavt sykefraver mv.

Antar vi at bestiller ikke er opptatt av fortjeneste, men at virksomheten skal «g&
i null, sd vil samme forhold gjelde, som figur 1 viser. Lavkostnadsvirksomheten vil
onske 4 tilby mer av tjenesten enn heykostnadsvirksomheten.

Figur 1
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Fastpriskontrakter gir ogsi sterke insentiver til kostnadsreduksjoner gitt at utforer fritt
kan disponere eventuelle overskudd og at fastprisen ikke reduseres som folge av effekti-
viseringen. Arsaken til de sterke incentivene er at utforer oppnir en gevinst dersom
tjenesten kan produseres rimeligere enn den pé forhénd avtalte prisen. I prinsippet vil
incentivene bety at utforer gnsker 4 flytte kurven for gjennomsnittlig totalkostnad,
og dermed ogsd marginalkostnadskurven, mot hgyre. Dette er en variant av figur 1
bare at vi nd oppfatter kurvene som to situasjoner for samme virksomhet. Endringene
i kostnadsstruktur vil medfere gkt tilbud av tjenester enten utferer er en lavkostnad-
svirksomhet eller en hgykostnadsvirksomhet. De sterkeste incentivene til kostnadsef-
fektivisering og dermed heyere produksjon fir utferer dersom utforer vet at/forutsetter
at fastprisen ikke reduseres og at fortjenesten pé en eller annen mate ikke blir trukket
inn av bestiller.

Forutsetter vi at hoy kvalitet innebarer hoyere kostnader sammenliknet med lav
kvalitet, s vil en fastpriskontrake ikke nedvendigyvis sikre det enskede kvalitetsnivéet.
Arsaken er & finne i de samme forhold som gir sterke incentiver til kostnadsreduksjon.
Ved & redusere kvaliteten, s oker «kilen» mellom fastprisen og behandlingskostna-
den (kostnadskurvene flyttes mot hoyre/nedover). Lavere kvalitet inneberer derfor i
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prinsippet en mulighet for hoyere volum. Kvaliteten pé tjenestene ma derfor under
slike kontraktsforhold sikres gjennom formelle tilleggskontrakter, som dpner opp for
verifisering av kvalitetsniviet av en tredjepart (eksempelvis domstol). Dette kan ofte
vere vanskelig, siden kvalitet kan inneholde aspekter som ikke er entydig observer-
bare.

Nér det gjelder motivasjonen til organisasjonsintern samhandling, s& ma vi utvide
historien for & kunne 2 belyst slike forhold. La oss ferst anta at utferer (agenten) bestdr
av to ulike avdelinger, som begge er engasjert i tjenesteproduksjonen, og fastpriskon-
trakten er inngdtt pa en slik méte at begge avdelingene er kontrakespartnere, fordi
bestillingen krever det. Motivasjonen til kostnadseffektivitet er nd i stor grad bestemt
av hvordan kostnadsbesparelser fordeles mellom avdelingene og hvor gjennomsiktig
virtksomheten er. Antar vi at begge avdelingene har fullstendig kjennskap til hvordan
den andre avdelingen fungerer, sé vil motivasjonen til kostnadskontroll vere til stede
i begge avdelingene.

La oss imidlertid tenke oss at den ene avdelingen er en kapitalintensiv avdeling
med relativt hoye faste kostnader og relativt lave driftskostnader p&d marginen, dvs.
lave kostnader ved for eksempel & behandle en ekstra pasient. Den andre avdelin-
gen, la oss kalle den pleieavdelingen, har en omvendt kostnadsstruktur, dvs. lave faste
kostnader og hoye driftskostnader pa marginen. Kostnadsbesparelsene vil i en slik
situasjon enklest kunne oppnis ved ekstrainnsats fra den arbeidsintensive avdelingen,
og motivasjonen vil veere til stede gitt at man sitter igjen med deler av overskuddet, dvs.
«kilen» mellom fastprisen og de samlede driftskostnadene. Uavhengig av om fastprisen
pa korreke méte reflekterer de hoye kapitalkostnadene eller ikke, sa vil en prosentvis lik
overskuddsdeling mellom avdelingene bety at ansatte i den kapitalintensive avdelingen
mottar mer per ansatt enn den arbeidsintensive. Dette kan bety at motivasjonen til
kostnadseffektivitet i den arbeidsintensive avdelingen svekkes i utgangspunktet, og
kostnadskontrollen kan dermed svekkes totalt sett. Gitt at hoy kvalitet koster mer enn
lav kvalitet, enten det er i form av personalmessig innsats eller andre innsatsfakrtorer,
vil den organisasjonsinterne samhandling i slike tilfeller heller ikke uten videre sikre
hoy kvalitet.

Det diagnoserelaterte betalingssystemet (DRG baserte) som de statlige eide norske
helseforetakene stir overfor, har innebygd i seg problemstillinger som ligner pa det som
er beskrevet over. Ansattes moral og yrkesetikk vil kunne vare en garantist for hoyt
kvalitetsnivd, men ikke uten videre i lengden. Man kan tenke seg at langvarige perioder
med kostnadskutt gjor noe med moral og yrkesetikk, dvs. slitasjen gjor at man ikke
lenger yter det ekstra som man var vant til 4 yte under andre arbeidsmessige forhold.
I tillegg kan man ha fenomenet «endringstretthet» som gjor noe med evne, vilje og
motivasjon blant ledere og ansatte ndr endring i seg selv blir en belastning, uavhengig
av endringens innhold.

En annen utfordring er det sikalte «free-rider»-problemet. «Free-rider»-problemet
beskriver en situasjon der den ene avdelingen yter mindre enn optimal innsats,’ samtidig
som den vet at den er med & dele pd overskuddet basert pd optimal innsats fra den
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andre avdelingen. Dersom begge avdelingene tilpasser seg pd denne maten, sa blir ikke
kostnadseffektiviteten sd hey som den kunne vert, overskuddet blir lavere enn hva det
kunne vert, og volumet blir lavere enn hva det kunne vere for gitt kvalitetsniva.

En tredje potensiell viktig faktor er usikkerheten knyttet til hva de endelige kostna-
dene forbundet med tjenesteproduksjonen blir (eksempelvis en pasients generelle
helsetilstand; en students motivasjon; en pleietrengendes behov for oppfelging mv).
Gitt et regime med faste fastpriser, si barer utferer all risiko. Utferer kan derfor fi
incentiver til 4 «& skumme floten», dvs. velge ut «de lette pasientene», pd samme mate
som forsikringsselskapene ensker & velge ut lavrisikogrupper. Utferer vil med andre ord
onske et hoyt volum med pasienter som kan behandles til relativt lave kostnader, og
heller «gnske seg bort» pasienter som i forventning har relativt hoye behandlingskost-
nader. Poenget er at ved & «skumme flgten, s3 vil utforer kunne flytte kostnadskurvene
mot heyre, fi en heyere fortjeneste og levere et hoyere volum (jf. figur 1).

Dersom virksomheten er opptatt av «d gi i balanse», kan man tenke seg at dette
endres. Utforer vil ha mindre motivasjon til 4 «skumme floten» fordi inntektene fra
behandling av «de lette pasientene» til en viss grad kan subsidiere kostnadene forbundet
med behandlingen av de «tunge pasientene». Det vil likevel vare slik at en virksomhet
som gr i null vil gke volumet ved & «skumme floten» sammenliknet med en situasjon
der man ikke «skummer floten».

Droftingen av incentivene til ekstern samhandling ved fastpriskontrakter krever
igjen en utvidelse av historien vér. La oss anta at en bruker/pasient/elev/pleietrengende
ikke bare er avhengig av tjenester fra en utforer, men fra to. Utfererne tilbyr ikke den
samme tjenesten, men tjenestene inngdr i et samlet tilbud, som bestiller naturligvis er
kjent med. Leveranse fra kun en av utforerne er med andre ord ikke nok for 4 yte den
hjelpen/stotten/behandlingen som vedkommende trenger. La oss forutsette at virksom-
het A meter brukeren forst, og behandlingsforlepet er slik at virksomhet B overtar
ansvaret ndr A mener at de har behandlet ferdig vedkommende pasient. Antar vi at
begge utforerne har inngdtt fastpriskontrakeer (ikke nedvendigvis de samme stykkpri-
sene siden tjenesteinnholdet vil vere ulikt), s vil virksomhet A kunne ha incentiver
til & fa overfort ansvaret for bruker si raskt som mulig til B. B p4 sin side vil kunne
ha incentiver til & avslutte sitt behandlingstilbud si raskt som mulig og med sa liten
ressursinnsats som mulig. Vi forutsetter ogsa at virksomhetene er opptatt av at «kilen»
mellom fastpris og behandlingskostnad pd marginen skal bli s& stor som mulig. Endrer
vi pd denne forutsetningen, dvs. at mélsettingen er at virksomhetene skal gi i null, s&
endrer dette pé varighetene (intensiteten, kvaliteten) pé tjenestetilbudet. Motivasjonen
til 4 bli raskt ferdig med brukeren er lavere sammenliknet med situasjonen over, men
den fjernes ikke. Denne situasjonen er relevant for samordning mellom kommuner og
spesialisthelsetjenesten.

La oss utvide samordningsdreftingen. Anta at helse- og omsorgssektoren i en
kommune mottar stykkpris per behandlet eldre pasient. Sektoren, med de underlig-
gende tjenesteproduserende enhetene, har inngdtt stykkpriskontrakter med forvalt-
ningen (bestiller) i kommunen. Spesialisthelsetjenesten, som er eid av staten, stir ogsi
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overfor stykkprisfinansiering. I en slik situasjon kan man tenke seg at behandlingsenhe-
tene innen helse- og omsorgssektoren anspores til & gke behandlingsvolumet, noe som
er gunstig sett fra samfunnet side. Det er gunstig fordi flere eldre blir behandlet lokalt
og uten sykehusinnleggelse, som vi antar representerer en mer kostbar behandlingsform
sammenliknet med tjenestene helse- og omsorgsenhetene i kommunene kan levere. 1
en slik modell kan vi med andre ord tenke oss at arbeidsdelingen mellom kommuner og
sykehus blir bedre sammenliknet med rammefinansiering av helse- og omsorgssektoren
og stykkpris av sykehusene. Feerre eldre pasienter sendes til sykehusene og dette kan fa
konsekvenser for behandlingskeer. Ventetiden gar ned for ogsa andre pasientgrupper,
og vi fir en velferdsgevinst. Et annet interessant poeng er at «floteskummingy fra helse-
og omsorgsenhetenes side ogsa vil kunne vere velferdsforbedrende i denne modellen.
«Floteskummingy vil innebzre at kommunen konsentrerer seg om & behandle de
relativt «lette» pasientene, mens de «tyngre» sendes videre til spesialisthelsetjenesten.
En slik tilpasning er fornuftig sett fra samfunnets side, gitt at kvaliteten pi tilbudet i
kommunen er godt nok i henhold til pasientens diagnose og behov.

Generelt vil en kunne hevde at stykkprisfinansiering gir sterkere incentiver til hoy
produksjon og kostnadseffektivitet enn hva rammefinansiering gir. Sistnevnte kan
imidlertid gi bedre incentiver til kvalitet. En kombinasjon av de to, slik det er for
helseforetakene i Norge, kan til en viss grad avbalansere produktivitets- og kvalitets-
hensyn.

2.4.2 Kostnadsdelingskontrakrer

Kostnadsdelingskontrakter betyr at man kombinerer et fast budsjett, eller en ramme,
med innsatsbasert refusjon til faste priser. Rammedelen er imidlertid «myk», dvs. den
vil kunne variere avhengig av kostnadene som péleper. Det er et poeng at rammen
ikke er stor nok til & dekke alle kostnadene. Utforer er ogsd avhengig av en fastpris-
komponenten, som ikke lar seg endre. Vi antar med andre ord at bestiller troverdig
kan binde seg til ikke & endre fastprisen, men er villig til 4 endre rammen gitt at visse
observerbare kriterier er oppfylt. Norske helseforetak fir sine inntekter gjennom en
kombinasjon av rammer og stykkprisbetaling. Antar vi at rammedelen er «myk», mens
stykkprisen ligger fast, s kan vi si at sykehusene stir overfor en kostnadsdelingskon-
trakt. Man kunne for eksempel tenke seg at helseforetakene, for visse pasientgrupper
der den objektive risikoen for komplikasjoner er hoy, mottok en stykkpris basert pa
DRG-systemet (Diagnose relaterte grupper), men at den pasientindividuelle rammen
kunne endres basert pa observerbare (for bdde utforer og bestiller) behandlings- og
pleickostnader. Helseforetakene vil ha svakere motivasjon til «& skumme floten» siden
risikoen deles med bestiller. Slik er det imidlertid ikke pa generell basis, og etter regelen
ikke for helseforetakene i Norge i dag. Det er imidlertid interessant & folge utviklingen
i sykehusekonomien — det er fortsatt slik at mange helseforetak har hoyere kostnader
enn inntekter — og hvordan staten som eier vil mote utfordringene som ligger i svekket
sykehusgkonomi og pilepne underskudd. Vil man i praksis komme til at staten «starter
pa nyto» ved & dekke inn underskuddene, og dermed i praksis gjore rammene «myke,
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eller vil man std pd at underskudd skal dekkes inn pa et senere tidspunkt, dvs. forseke
& gjore rammene «harde»?

Kostnadsdelingskontrakter skiller seg fra fastpriskontrakter ved at de gir svakere
motivasjon til kostnadsreduserende innsats nettopp fordi risikoen deles og rammen
kan endres. Risikoen for utferer er opplagt lavere sammenliknet med en situasjon med
fastpriskontrake. Denne typen kontrakter gir dermed heller ikke like sterke incentiver
til & redusere kvalitetsnivéet.

2.4.3 Kostnadsdekningskontrakter

Dersom bestiller dekker alle kostnader, betegnes kontrakten som en kostnadsdeknings-
kontrakt. Denne typen kontrakter gir relativt svak motivasjon til kostnadsminimerende
innsats. P4 den andre siden vil utforer vare fullt forsikret mot risiko. Rammefinansie-
ringssystemet kan fungere som en kostnadsdekningskontrakt dersom det ikke er knyttet
produksjonsmessige mal til bevilgningen, for eksempel maksimumskrav til kvalitet
og minimumskrav til antall brukere (pasienter, klienter) per &r, og spesielt dersom
rammen oppfattes som «myk». Kurdegnsystemet som var méten norske sykehus fikk
sine inntekter pd 60- og deler av 70-tallet er eksempel pa kostnadsdekningskontrakter.
Et kanskje bedre eksempel, er nir rammene blir oppfattet som svaert «<myke», dvs. at alle
budsjettoverskridelser nermest automatisk medferer tilleggsbevilgninger. Kostnads-
dekningskontrakter gir dermed i utgangspunktet ogsd sterk motivasjon til & holde et
hoyt nivé pa tjenesteproduksjonen.

Motivasjonen til 4 «skumme floten» og/eller til 4 redusere kvaliteten er trolig lavere
under slike kontrakter sammenliknet med de to foregiende, gitt at kostnadene sé 4 si
uansett kan overveltes pd bestiller. Ikke-observerbare kostnader, dvs. kostnader som
ikke vises som «kroner og orer i et regnskap som vi her har forutsatt at bestiller og
utforer baserer sine gkonomiske overenskomster pd, kan imidlertid spille en rolle.

La oss ta utgangspunkt i en situasjon der pleien av en pasient krever betydelig grad
av talmodighet av den eller de ansatte som har ansvaret for vedkommende pasient. I en
slik situasjon kan man tenke seg at ansatte heller vil foretrekke & pleie andre pasienter
enn den vanskelige pasienten. Profesjonalitet og fornuftig arbeidsdeling og — belast-
ning pa den enkelte ansatte vil naturligvis redusere motivasjonen til denne formen for
«floteskummingy, uansett hvilke kontraktstyper som er inngétt mellom bestiller og
utforer. Under kostnadsdekningskontrakter vil man dessuten ha mulighet for 4 bruke
flere ansatte pa pasienter eller eldre pleietrengende med spesielle eller store behov for
tjenester, siden kostnadene kan overveltes bestiller. I s& mate vil kostnadsdekningskon-
trakter skille seg klart fra fastpriskontrakter, og delvis fra kostnadsdelingskontrakter.
Forskjellen til sistnevnte kontrakter vil i stor grad vere avhengig av hvordan rammede-
len gjores «myk». Vi kan tenke oss at det vil vere mulig 4 ansette flere i en situasjon
med ren kostnadsdekningskontrakt sammenliknet med en kostnadsdelingskontrake,
fordi bestiller i sistnevnte tilfellet vil matte legge inn eksplisitte begrensninger pa hvilke
tiltak som skal komme inn under den «myke» delen av bevilgningene og hvor store
endringene i rammedelen kan vere.
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Nér det gjelder motivasjonen til intern samhandling, sa vil kostnadsdekningskon-
trakter bidra til & «<smere» samhandlingen. Det er grunn til 4 anta at man under slike
kontraktsvilkar vil ha fi problemer med samhandling knyttet til oppgaver som vises i
regnskapet. P4 den andre siden kan man ikke se bort fra at fordelingen av bide antall
ansatte og fordelingen av oppgaver kan vare en kime til konflikter mellom avdelinger.
Vi vil likevel tro at «<myke» gkonomiske rammer gjor at samarbeidsrelasjonene vil
vere enklere & hindtere sammenliknet med situasjoner der avdelingene star overfor
fastpriskontrakter.

Den eksterne samhandlingen mellom to virksomheter som begge har inngitt
kostnadsdekningskontrakter med bestiller, vil trolig ogsd vere enklere & hindtere
sammenliknet med en situasjon med fastpriskontrakter. «Tunge pasienter» vil uansett
utlose ytreligere midler dersom det er nedvendig med flere ansatte, nytt behandlings-
eller pleieutstyr mv.

I en situasjon der en virksomhet er underlagt en fastpriskontrakt og den andre
en kostnadsdekningskontrake, vil situasjonen kunne bli en annen. Virksomheten
underlagt en fastpriskontrakt vil ha motivasjon til 4 sende pasienten videre s raskt
som mulig eller forsoke & utsette mottaket sé lenge som mulig. Virksomheten som er
underlagt en kostnadsdekningskontrakt har pa sin side svak motivasjon til 4 kjempe i
mot slik atferd fra den andre enhetens side.

2.5 Konklusjoner

Fastpriskontrakter (eksempelvis stykkpriskontrakter) gir virksomheter sterke incentiver
til & minimere kostnadene. I dette ligger det ogsa at slike kontrakter kan gi sterk motiva-
sjon til & redusere kvalitetsnivéet pa tjenestene som tilbys, som oppfattes som en uheldig
side ved slike kontrakter sett fra en bestillers synspunkt og fra et brukersynspunkt. Man
m4 derfor ha andre mekanismer som enten kan avslore kvalitetsreduksjonen i forhold
til kontrakesfestet nivd, eller mekanismer som bidrar til 8 dempe/redusere motivasjonen
til 4 redusere kostnader gjennom kvalitetsreduksjoner. Incentivene til «floteskummingy
er ogsa sterke, av samme grunn som ndr det gelder kvalitetsreduksjon. «Floteskum-
mingy kan dessuten sies & representere en form for kvalitetsreduksjon for de gruppene
som blir utsatt for det: Tilgjengelighetene reduseres. «Floteskummingy trenger ikke
vere uheldig dersom det stimulerer til en fornuftig arbeidsdeling mellom virksomheter
med ulik kostnadsstruktur og kompetanse. Fastpriskontrakter gir dessuten motivasjon
til & produsere et sd hoyt volum som mulig for gitt kostnadsstruktur og stykkpris. Man
sier gjerne at fastpriskontrakter kan bidra til 4 fjerne eller redusere organisasjonsmessig
«slakk», dvs. at ressursene utnyttes best mulig.

Kostnadsdekningskontrakter (eksempelvis «myke» budsjettrestriksjoner) gir svak
motivasjon til kostnadsreduserende innsats. Sammenliknet med 4 std overfor en
fastpriskontrake, s vil en virksomhet produsere samme volum til en hoyere kostnad.
Virksomheten vil pa den andre siden ha svak motivasjon til 4 redusere kvalitetsnivéet.
Snarere kan man hevde at virksomheten vil kunne tilby et (for) hoyt kvalitetsniva,
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fordi kostnadene dekkes av bestiller. Motivasjonen til 4 «skumme flaten» er trolig ogsd
svak.

Kostnadsdelingskontrakter er en kombinasjon av de to foregdende. Man kan blant
annet tenke seg disse brukt p& en mate som optimalt avveier hensynet til & holde kostna-
dene s3 lave som mulig samtidig som man reduserer motivasjonen til lgteskummingy
og kvalitetsreduksjoner.
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Kapittel 3:
Kommunale oppgaver og finansiering

Dette kapitlet gir en oversikt over kommunal organisering og faktiske finansierings-
ordninger av helsetjenestetilbudet. Det er basert pa foreliggende regler og ordninger.
Hovedtankegangen bak at kommunene skal gjennomfere de tjenester de er palagt,
pleier en ofte & henfore til det sakalte desentraliseringsprinsipper. Det sier at offentlig
tilbudte tjenester, der det ikke er vanlige markeder som avstemmer tilbud og etterspor-
sel med en prismekanisme, skal bli tilbudt av akterer som har de beste forutsetninger
for & kjenne behovet lokalt. Nar behovet varierer over landet, vil det innebare at
enheter som kommuner vil kunne vaere de som best besitter denne kunnskapen, og
derfor vere dem som ber tilby de aktuelle tjenester. Vi vil her ta de beslutninger som
er gjort om hvilke tjenester som tilbys av kommunene for gitt, med unntak av de
avveininger som ma4 gjores i forhold til samhandlingsproblematikk mellom kommune-
og spesialisthelsetjenesten.

For & skjenne virkningen av ulike finansieringsordninger, er det viktig 4 ta utgangs-
punke i det totale ansvar kommunene har for tjenesteproduksjon. I tillegg til helse- og
omsorgstjenester som omtales noe mer i detalj nedenfor, har de ansvar for barnehager
og grunnskole inkludert skolefritidsordningen, tekniske utbygging og tjenester (regule-
ring, vann, kloakk, renovasjon etc.), kommunale veier, og aktiviteter innen kultur.
I tillegg kan kommunene péta seg (ulike mer) rene forretningsorienterte oppgaver
(eksempel innen el-forsyning), og de kan ha medeierskap i ulike andre selskap og
aktiviteter sammen med andre offentlige aktorer eller private aksjonarer.

Kommunene bestemmer selv det kommunale skatteret, som for alle kommuners
vedkommende ligger pd det maksimalt lovlige, og de kan ilegge innbyggerne eiendoms-
skatt og ulike gebyrer og egenandeler for de fleste tjenester som tilbys (ikke skole). I
prinsippet skal kostnadene for 3 tilby alle disse tjenester dekkes av kommunenes frie
inntekter og inntekter fra eventuelle brukergebyrer.

Det finnes imidlertid for enkelte tjenester ulike gremerkede tilskudd fra statlige
myndigheter, som har til hensikt & vri ressursbruken i kommunene. Man kan muligens
hevde at slik styringsmotivert bruk av finansieringsordninger kan stride mot desentra-
liseringsprinsippet.

Kommunenes oppgaver innen helsetjenester

«Lov om helsetjenesten i kommunene», 1982, se http://www.lovdata.no/all/
hl-19821119-066.html#1-1 regulerer hvilke tjenester innen helse og omsorg som
kommunen har ansvar for, og skal tilby.
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Kommunene har ifolge denne loven folgende fem hovedoppgaver som de er pilagt
& drive:

1.Fremme helse og forebygge sykdom, skade eller lyte. Tiltak for & oppfylle dette
skal organiseres som

a. Miljorettet helsevern
b.Helsestasjonsvirksomhet
c. Helsetjenester i skoler
d.Opplysningsvirksomhet

e. Helsetjenester for innsatte

2.Diagnose og behandling av sykdom, skade eller lyte

3.Medisinsk rehabilitering og habilitering

4.Pleie og omsorg

5.Hjelp ved ulykker og akutte situasjoner
For & lpse disse oppgavene skal kommunen sorge for at folgende atte funksjoner er
tilgjengelige for befolkningen:

1.Allmennlegetjeneste, herunder en fastlegeordning

2.Legevaktordning

3.Fysioterapitjeneste

4 .Sykepleie, herunder helsesostertjeneste og hjemmesykepleie

5.Jordmortjeneste

6.Sykehjem eller bolig med heldegns pleie og omsorg

7 .Medisinsk nodmeldetjeneste

8.Transport av behandlingspersonell

Videre sies det i loven:

«Kommunen kan organisere disse tjenestene ved 4 ansette personell i kommunale
stillinger eller ved 4 inngd avtaler med personell om privat helsevirksomhet som
nevnt i § 4-1. Kommunen kan inngd avtale med andre kommuner, fylkeskom-
munen eller private om drift av sykehjem eller boform for heldegns omsorg og
pleie. Der forholdene ligger til rette og det finnes hensiktsmessig, kan kommunen
ogsé organisere ergoterapi og helsetjeneste ved bedrifter og ved primarnaring
i kommunen.»

Loven sier imidlertid ikke hvor stort omfang det skal veere av tjenestene, heller ikke noe
detaljert om kvalitetsniviet pd tjenestene, og presiserer ikke hvordan tjenestetilbudet

skal skje.
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Selv om denne utredningen har som utgangspunkt kommunenes totale tilbud av
helse- og omsorgstjenester, kan det likevel vare verdt & papeke at i forhold til Unio
sine medlemsorganisasjoner, si er tjenester innen fysioterapi og sykepleie pd ulike vis
eksplisitt lovpalagte, mens tjenester fra ergoterapeuter ikke er det direkte. For fysiote-
rapeuter kan det inngs driftsavtaler, eller de kan ansettes direkte i kommunene. For
sykepleiere er der ikke driftsavteleregulering, men yrkesgruppen utgjor en betydelig
del av kjernepersonell i flere av de lovpilagte funksjoner, og blir dermed ansatt fast i
kommunene eller hos dem som driver de aktuelle tjenester pa oppdrag for kommunene,
som ogsé kan vare private kommersielle eller ideelle institusjoner. Der er ikke regler
for driftsavtaler med ergoterapeuter, som det altsé vil vare for fysioterapeuter, og som
det dessuten kan veare for kiropraktor. Det er normalt heller ikke trygderefusjon for
jenester utfert av ergoterapeuter (her er der visse unntak). Imidlertid gjelder det
for alle yrkesgrupper av helsepersonell at deres tjenester naturlig vil omfattes av de
hovedoppgaver som kommunene har ansvar for. Dette gjelder selvsagt tilsvarende ogsa
for viktige yrkesgrupper som leger og hjelpepleiere.

Finansiering av kommunale tjenester

Finansieringssystem og organisering vil pdvirke omfanget og sammensetning av de
tjenester som blir tilbudt, og derved ettersparsel etter personell fra de ulike profesjoner
som skal levere de faktiske tjenester til befolkningen. En gjennomgang av finansierings-
ordningene finnes i NOU 1997:8 «Om finansiering av kommunesektoren».
Finansieringen av kommunene er i hovedsak basert pd frie inntekter fra kommunal
beskatning og rammeoverforinger fra staten.

Den kommunale beskatningsretten er sterkt regulert. Inntekesskattesatsen kan
fastsettes innen et lite variasjonsomride, og alle kommuner ilegger i dag maksimal
inntekesskattesats. I tillegg kan kommunene ilegge eiendomsskatt, ogsd det innen et
regulert variasjonsomréde. Ikke alle kommuner benytter seg av denne finansierings-
kilden. Det ma pépekes at kommunenes inntekter fra beskatning av sine innbyg-
gere, selvsagt er bestemt av skattegrunnlaget. Derfor finnes det en ujamningsordning
mellom kommunene. Ut over dette, brukes skatteinntekter fritt av kommunene. Dette
er i overensstemmelse med desentraliseringsprinsippet, og kan bidra til 4 sikre priori-
teringseffektivitet.

Rammeoverfgringer fra staten er basert pa objektive kriterier som gir uttrykk for
befolkningens ettersporsel etter de tjenester som inngdr i kommunenes ansvarsom-
ride. Siledes ujamnes inntektene mellom kommunene i forhold til befolkningssam-
mensetning og andre forhold som gir opphav til ulike finansieringsbehov. Som det
ligger i navnet, er overforingen en ramme som disponeres fritt av kommunene, pa
lik linje med skatteinnteke fra den ordinare inntektsskatten og inntekt fra eiendoms-
skatt. Bakgrunnen for at rammeoverforinger oppfattes som et egnet instrument for
finansiering av kommunesektoren, er forst og fremst at lokale skatteinntekrter ikke
er tilstrekkelige til & finansiere et tilfredsstillende tjenestetilbud. Nar en da skal velge
form pa statlige overforinger, er fordelen med rammeoverferinger at de bygger opp
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under gnsket om lokalt selvstyre ved at de gir kommunene handlefrihet i dispone-
ringen av sine inntekter.

Rammeoverforinger kan, som lokale skatteinntekter, bidra til ekt effektivitet.
Oppgavelgsningen og tjenestetilbudet vil tilpasses lokalbefolkningens ensker og
lokale kostnadsforhold, noe som legger til rette for prioriteringseffektivitet i henhold
til desentraliseringsprinsippet. Rammeoverforinger er ogsé et nyttig virkemiddel i den
makropkonomiske styringen av kommunesektorens inntekter.

Kommunene mottar ogsd gremerkede overforinger fra staten til spesielle tiltak, noen
ganger kombinert med egenfinansiering. Hovedhensikten med bruk av eremerkede
tilskudd (i stedet for finansiering via rammen), er at kommunene skal produsere mer av
de tjenester som omfattes av tilskuddet. Desentraliseringsprinsippet og lokalt selvstyre
sikrer altsd ikke prioriteringseffektivitet sett fra sentrale myndigheters side, og statlige
myndigheter griper via finansieringssystemet for 4 vri ressursbruken. @remerkede
tilskudd kan gis pé flere mater. Den mest neytrale méte er at det gis basert pd de
samme objektive kriterier som gjelder for rammetilskuddet. Dette er mest aktuelt nér
en tydelig kan observere om tiltaket blir gjennomfert eller ikke. Stykkpris (slik som
DRG basert prising i sykehus, en skalt fastpriskontrakt) eller prosenttilskudd (som er
et eksempel pa en kostnadsdelingskontrakt) brukes ndr det vanskeligere kan observeres
hvorvidt kommunene gjor de prioriteringer som en gnsker. Det har igjen bakgrunn
i begrenset informasjon hos de statlige myndighetene om de lokale betingelser for
produksjonen (for eksempel kostnadsforholdene). Normalt vil en basert pd skonomisk
teori, jfr. diskusjon i kapittel 2 over, hevde at stykkpristilskudd er & foretrekke grunnet
krav til kostnadseffektivitet. @remerking i form av prosenttilskudd gir svakere incenti-
ver til 4 redusere kostnader, siden en del av gevinsten ved reduserte kostnader tilfaller
staten i form av lavere overferinger til kommunen.

Det finnes en rekke ulike premerkede tilskudd for helse- og omsorgstjenester i
kommunene, se http://www.helsedirektoratet.no/tilskudd/kommuner. Som eksempler
kan nevnes tilskudd knyttet til opptrappingsplanen for psykisk helse, og tilskudd til
etablering av interkommunalt legevaktssamarbeid. Vi finner det imidlertid ikke innen
rammen for dette prosjektet 4 gd mer spesifikt inn pa disse ordningene.

Til sist henter kommunene inntekter via brukerbetaling og egenandeler. Brukerbeta-
ling varierer ganske betydelig mellom kommunene, og i NOU 1997:8 vises det at det
er en sammenheng mellom betalingssatser for brukerbetalte tjenester og kommunenes
gkonomiske situasjon. Kommuner med heye frie inntekeer pr. innbygger har f.eks.
lavere betalingssatser for barnehager og VAR-tjenester (vann, avlep og renovasjon)
enn kommuner med lave frie inntekter. Kommunenes inntekter fra brukerbetaling og
egenandeler skal vare begrenset oppad til selvkost for de tjenester det gjelder.

Brukerbetaling er av storst omfang innen kommunale helse- og omsorgstjenester
(sykehjem, hjemmesykepleie, hjemmehjelp), og innen tekniske tjenester (vann, kloakk,
renovasjon, vei). Innen helse- og omsorgstjenester har brukerbetalingen mer karakter
av 4 vare egenandeler, dvs. at brukerbetalingen utgjer en relativt liten andel av kostna-
dene. Fordelen med brukerbetaling er forst og fremst at en knytter betaling direkte til
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forbruket av tjenesten. Det betyr at en lar prismekanismen virke som en allokeringsme-
kanisme slik det gjor i vanlige markeder. Med det mener vi at forbrukerne selv avveier
sitt forbruk ved & vurdere pris i forhold til sin egen betalingsvilje. Det bidrar til &
sikre allokeringseffektivitet (prioriteringseffektivitet). Problemet er selvsagt at dette kan
skape uheldige sosiale ulikheter i tilgang til tjenestene, noe som strider mot grunnleg-
gende prinsipper for likhet i tilgang uavhengig av sosioskonomiske forhold. Derfor
er der spesielt for helse- og omsorgstjenester betydelige skjermingsordninger, samtidig
som tilbudet i de fleste kommuner er rasjonert og blir tildelt mer etter medisinske og
sosiale kriterier, og ikke etter betalingsvilje og -evne. Séledes kan en vel si at brukerbe-
taling i helse- og omsorgssektoren har lite ettersporselsregulerende effekt, og snarere
har en ren provenyeffekt for kommunene. Pd den annen side skal en ikke se bort fra
at egenandeler pé enkelte helsetjenester kan begrense ettersporselen noe (for eksempel
egenadel for konsultasjon hos fastlege). Brukerbetaling kan ogsa bidra til kostnadsef-
fektivitet, ved at kostnader ved tjenesteproduksjonen gjores mer synlig, og derved kan
gi press fra brukerne pd & holde disse nede.

Spesifikke ordninger, som fastlegeordningen og driftstilskudd for fysioterapi, blir
omtalt i neste kapittel.
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Kapittel 4:
Hvilke incentiver ligger i navaerende
system for kommunal finansiering?

I dette kapitlet skal vi gd noe nzrmere inn pi en drefting av hvordan det eksisterende
finansieringssystemet for kommunene kan pévirke tjenestetilbud i helse- og omsorgs-
sektoren. Bakgrunn er den generell oversikten i kapittel 3 og de mer prinsipielle resultat
redegjort for i kapittel 2.

Frie inntekter (rammetilskudd og lokale skatteinntekter)

Frie inntekter (rammefinansieringen og lokale skatteinntekter) gir kommunene
grunnlag for & velge et lokalt tilpasset tjenestetilbud, noe som er i overensstemmelse
med desentraliseringsprinsippet omtalt over. Incentivvirkninger ved finansiering via
rammeinntekter og skatteinntekter er i prinsippet like. Forutsetningen er selvsagt at
kommunene utformer et tilbud basert pé lokale betingelser, og pé en slik mite at en
ikke bryter med nasjonalt overgripende mélsettinger. I s fall ma staten supplere med
eksplisitte reguleringer av tjenestetilbud, eller finansielt via eremerking. P4 den annen
side, sd kan nasjonale pélegg, som eksempelvis innfering av pasientrettigheter, gjore
det vanskelig for kommunene & lage kostnadseffektive losninger.

En innvending mot at rammer gir grunnlag for 4 ta ut en desentraliseringsgevinst,
er relatert til nettopp dette siste poenget. Som nevnt over, skal rammene finansiere en
rekke ulike oppgaver, innen helse, skole og tekniske tjenester. I den lokale fordelingen
av midler, som er bestemt av politiske myndigheter, kan selvsagt enkelte tjenester ende
opp med & fi for lite midler. Det kan skyldes direkte interessemotsetninger mellom
grupper, som vel md sies 4 vaere greit sd lenge avveininger som gjores er dpne og kan
diskuteres av dem det gjelder. P4 en annen side vil det i mange tilfeller vere slik at en
avveining gir pa avveininger mellom tiltak som har kortsiktige og langsiktige effekter.
Da er det lett for at man vil foretrekke det som gir avkastning pa kort sikt uten at en
har foretatt en fullstendig analyse av den relative lonnsomhet av tiltakene. I helse- og
omsorgssektoren er dette spesielt relevant for forebyggende tiltak. De vil kunne tape i
en budsjettkamp fordi gevinsten kommer i fremtiden (for eksempel etter neste valg),
men ogsé fordi gevinsten ofte er beheftet med en viss usikkerhet. Saledes vil forebyg-
gende tiltak ofte vare kandidat for mer spesiell finansiering (sremerking, se nedenfor).
P4 den annen side er det ogsa viktig 4 underbygge tiltakene med vitenskapelige bevis
for effekter («evidence based»).

Rammetilskuddene er som nevnt beregnet slik at kommunene kompenseres for
ulikheter i behov. En kommune med mange eldre vil f3 et hoyt tilskudd. Flere eldre vil
gi storre ettersporsel etter kommunale tjenester for denne aldersgruppen, forst og fremst
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gjennom sykehjems- og hjemmebaserte tjenester. Fordelen med 4 bruke rammefinan-
siering er at utformingen av tilbudet i de enkelte kommuner kan tilpasses de lokale
forholdene og behovene For noen kommuner kan det vare lett og formalstjenlig &
lage lavterskeltilbud, mens andre kommuner m3 basere seg pa mer bruk av sykehjem.
Rammetilskudd gir ogsa incentiver til & soke alternative losninger. Eksempelvis tenker
en seg typisk at det er kostnadseffektivt at eldre blir boende hjemme s lenge som
mulig, selv om de har kroniske helseplager. Avhengig av bosituasjonen deres kan dette
imidlertid vere ulikt problematisk. Investeringer i ulike hjelpemidler i hjemmet kan
innebzre kostnader pa kort sikt som spares inn ved at en kan utsette flytting og bruk av
mer kostbare omsorgstiltak. Det ligger innenfor rammene av kommunenes hovedopp-
gaver 4 lage slike lgsninger.

De enkelte kommuner m4 sd i neste omgang bestemme hvordan de frie inntekter
skal bruke innad i kommunen. Det er rimelig 4 tenke seg at modellen med rammer
viderefores til de enkelte avdelinger.

Forutsetningen for at finansiering ved frie inntekter (rammefinansiering, lokal
beskatning) skal gi gode incentivvirkninger for kommunene, er at kommunene stir
overfor det som betegnes som harde budsjettskranker, og at disse ma vaere troverdige.
Det betyr at kommunene fir beholde eventuelle overskudd pa driften, og likeledes
selv. ma dekke inn underskudd. Tilsvarende gjelder for finansiering av avdelinger og
enkelttjenester innad i kommunene. Vi vil da si at de tjenesteutferende enheter har et
desentralisert budsjettansvar, pd samme méte som kommunene har det overfor staten.
Da kan en sikre mélsettinger mht kostnadseffektivitet (se ogsd NOU 1997:8, kap. 6.5).
Dersom kommunene (eller de tjenesteutforende enheter) derimot blir kompensert
for avvik (eksempelvis fir dekket et underskudd), forsvinner incentivene til & opptre
kostnadseffektivt (kalles gjerne myke budsjettskanker).

Ulempen med rammefinansiering er at det er mindre malrettet mht til priorite-
ringseffektivitet. De virker godt i forhold til at kommunene fir anledning til 4 velge et
lokalt tilpasset tjenestetilbud, i henhold til desentraliseringsprinsippet. Likeledes virker
det godt innad i kommunene ved at eksempelvis de som driver omsorg for eldre kan
velge tilpassinger ut fra den kunnskap de har om behov og aktuelle tjenester. P4 den
annen side fir sentrale myndigheter mindre mulighet til & pavirke kommunale tjenester
i en gnsket retning. Noen ganger oppfattes det som et politisk problem. Der er ogsd
viktige incentivvirkninger som kan oppfattes som uheldige. Rammefinansiering gir
ikke sterke insentiver til 4 tilby hey aktivitet. Det kan innebare at tjenester rasjoneres
mer enn gnskelig. Derimot kan det kan gi gode insentiver til kvalitet. Grunnen til det
er at spesielt profesjoner som star for det faktiske tilbudet, vil ha faglige hensyn som
drar i retning av 4 gi et godt og forsvarlig tilbud til dem omfattes av tjenesten. Her kan
det vare et motsetningsforhold mellom profesjoner og andre aktorer i kommunene.
Hyvis profesjonsinteresser eksempelvis vektlegger kvalitet, kan det innen en gitt ramme
medfore et for lavt omfang av tjenester, noe som kan gi keer og ventelister. Politiske
myndigheter, som gjerne skal gjenvelges, vil trolig vere opptatt av egenskaper ved
tjenestene som er godt synlig for publikum. Det kan eksempelvis vare koer, og de ville i
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s4 fall kunne vere villige til & ofre kvalitet for hoyere tjenestevolum.'® Innenfor en sikalt
to-nivd modell, der styringsrett delegeres til lokale profesjonsledede nivier som gis et
gitt budsjett av de politiske myndighetene, kan dette gi opphav til styringsproblemer
og kompetansestrid som kan vere ressursedende.

Som konklusjon er altsd troverdige rammetilskudd for driften innen hver periode,
med harde budsjettskanker og desentralisert budsjettansvar, velegnet for 4 sikre
kostnadseffektivitet. Det bidrar til prioriteringseftektivitet ved & utforme et lokalt
tilpasset tjenestetilbud, men det er uklart hvor godt det sikre allokeringseftektivitet
i form av gnsket omfang og kvalitet pi tjenestene. En skal ogsd vare oppmerksom
pa at tilbud med mer langsiktige virkninger kan bli underfinansiert i et system med
rammefinansiering.

Oremerking

Formalet med gremerking av inntekeer til kommunene er at de skal vri ressursbruken
fordi de statlige myndigheter ikke finner de lokale beslutninger i overensstemmelse
med overordnede mélsettinger. Vi nevnte over at gremerking har ulike incentivvirk-
ninger avhengig av hvordan tilskuddet utformes. Hovedskillet gar pi om ordningen
er utformet som en prosentvis dekning av kostnader, eller som et stykkpristilskudd,
og at anbefalinger fra okonomisk teori drar i retning av & anbefale stykkpris dersom
oremerking anses nedvendig eller hensiktsmessig. Problemet er selvsagt at i enkelte
tilfeller er det vanskelig & observere klart det som skal vare grunnlag for stykkprisen,
altsd den produksjonen som foregér, og da kan prosentrefusjon vare nedvendig. For
tjenester som har preg av forebygging, kan dette vaere et aktuelt problem.

Oremerking vil generelt bidra til 4 sikre hoyere aktivitet av den aktivitet som gis
det premerkede tilskuddet. Det mest kjente eksempel pa dette i helsesektoren er bruk
av DRG priser for finansiering av somatiske helsetjenester (stykkpris). Det bidrar klart
til okt aktivitet. Koplet med desentralisert budsjettansvar (harde budsjettskranker)
bidrar det ogsa til kostnadseffektivitet, siden den tjenesteutforende enhet fir beholde
inntekter av okt aktivitet og innsparte kostnader.

P4 den annen side kan stykkprisbetaling i helsesektoren gi uheldige utslag, som
strider mot mal om allokeringseffektivitet. Det er knyttet til sdkalte seleksjonspro-
blemer, og incentiver til 4 gi darligere kvalitet til enkelte brukegrupper. Seleksjon er
relatert til det at pasienter (en tenker jo her ofte pd sykehus, men det vil tilsvarende
kunne gjelde bide for hjemmebasert omsorg og for sykehjem) er ulikt syke eller har
helseproblemer som det er ulikt kostnadskrevende & gjore noe med. Siden stykkprisen'!
med nedvendighet er felles for pasienter av ulik «tyngde»'?, vil det vare slik at de som
utferer tjenestene vil tjene pd de letteste og tape pd de tyngste pasientene. Man vil
da kunne onske & selektere pasientene og gi et godt tilbud til «lette» pasienter og et
darligere tilbud til «tunge» pasienter. Derved kan en f3 relativt sett flere lette enn tunge
pasienter, og gjore det finansielt bedre. Det er omdiskutert hvor stort dette problemet
er, og til en viss grad hindres uonsket atferd av lover og regler, men incentivene til
seleksjon er absolutt til stede. Spesielt skal en vere oppmerksom pa dette problemet
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knyttet til konkurranseutsetting og ved bruk av bestiller-/utfererordninger. Problemet
er at det kan vaere svert vanskelig 4 sette opp kontrakter som fullt og helt regulerer alle
forhold knyttet til driften for dem som vinner et anbud eksempelvis om hjemmetjenes-
ter eller drift av sykehjem. Det kan ogsa vare slik at aktorer i en slik konkurransesitua-
sjon utformer tilbudene slik at enkelte grupper vil havne utenfor. Det vil typisk vare
pasienter som er kostnadskrevende.

Prosentrefusjon vil pa den annen side generelt gi darlige incentiver til kostnadsre-
duksjon, siden deler av okte kostnader dekkes av en annen part (staten). Det er neppe
en tjenlig finansieringsordning for kostnadskrevende tjenester innen helse og omsorg,
som sykehjem og hjemmesykepleie. P4 den annen side kan det vere mer aktuelt i
oppbygging av nye tjenester og tilbud, kanskje med perspektiv at det skal vere en
midlertidig finansieringsordning.

Brukerbetaling

Som nevnt over har brukebetaling lite markedsregulerende virkning i helse- og omsorgs-
sektoren, forst og fremst fordi man (i alle fall politisk begrunnet) nettopp ikke onsker
at prisene skal regulere ettersporselen i serlig grad. Et unntak er kanskje egenandel
hos fastlege, der det er en diskusjon om dette er velegnet for & hindre unedvendige
legebesok (relatert til det som kalles moral hazard eller uonsket atferd), eller om det er
en skatt pd sykdom og som eventuelt bare hindrer dem som bure g til legen 4 gjore det.
De fleste helse- og omsorgstjenester som tilbys av kommuner er ogsd rasjonerte, dvs.
til gjeldende pris er ettersporselen storre enn tilbudet. Eksempelvis er brukerbetaling
(egenandel) for sykehjemsplass beregnet som en andel av inntekt (80%). Det er for
sd vidt en hey pris, men hensyn tatt til tjenestetilbudet, vil vel de fleste mene at den
er rimelig og ikke noe som pavirker gnsket om en sykehjemsplass eller ikke. Dette
onsket eller behovet er snarere relatert til pasientens helsetilstand, og hva alternative
behandlings- og pleietilbud som er tilgjengelige og egnede.

Driftsavtaler i helsesektoren

Per i dag har allmennleger og fysioterapeuter muligheter for 4 innga driftsavtaler med
kommunene. Fastlegeordningen for allmennleger omtales kort i neste avsnitt. Her
skal vi redegjore for driftsavtaleordningen for fysioterapi, bide fordi den er viktig
for en aktuell yrkesgruppe, og fordi den har generell interesse nér det gjelder bruk av
helsepersonell.

Fysioterapi er regulert av Kommunehelsetjenesteloven (se over), samt Folketrygdlo-
ven ndr det gjelder refusjonsordninger. Siden 1984 har kommunene kunnet organisere
sine fysioterapitjenester ved 4 gi et driftstilskudd til privatpraktiserende fysioterapeuter,
eller ansette fysioterapeuter i fast stilling i kommunene. I prinsippet skal dette valget
vere kostnadsneytralt for kommunene. Privatpraktiserende fysioterapeuter mottar et
drlig driftstilskudd fra kommunen (i 2008 ca kr 250.000), tiltenkt & skulle dekke ca
40% av behandlingsutgiftene. En tilsvarende andel skal dekkes av refusjoner fra NAV,
mens de resterende 20% skal vare egenandeler fra pasienter. Tilskuddet fra NAV er

34



SAMORDNING OG FINANSIERING AV KOMMUNALE HELSETIJENESTER KAPITTEL 4

regulert ved en egen overenskomst som dekker en rekke ulike typer behandlinger
(ifolge en diagnoseliste). Over tid har andelen som dekkes av kommunene falt, og
andelen som er refusjoner fra NAV har okt. Denne endringen kan til en viss grad
tilskrives utforming av systemet. Det er nemlig slik at mange driftsavtaler ikke gjelder
full driftsavtale, de kan variere fra 20 % til 100 %. Dersom fysioterapeuter jobber ut
over sin kontraktsfestede andel (ogsd ut over 100 % for dem som har full driftsavtale),
pavirker nemlig ikke det refusjonen fra NAV. La oss si at en fysioterapeut har 50 %
driftsavtale, som ogsa kan oppfattes som en 50% stilling. Fysioterapeuten vil imidlertid
jobbe 100 %, og derved fortsette & ta imot pasienter som far refusjon fra NAV. Det
kan ogs tas inn pasienter ut over det som tilsvarer 100 % stilling. Refusjonen blir ikke
pavirket av driftsavtalens utforming. Derved vil andelen som er variabelt driftstilskudd
automatisk gke. Et problem med dette er at det gir kommunene incentiver til & tilby
driftsavtaler under 100 %. Arsaken er at driftstilskudder finansieres av kommunenes
frie inntekter, og de kan da sikre et tilfredsstillende fysioterapitilbud med et lavere
totalt tilskudd. Kostnadene blir overfort til staten (NAV). Dette er et godt eksempel
pa manglende finansiell samordning mellom stat og kommune.

For de kommunalt ansatte fysioterapeuter (fastlonnsfysioterapi), mottar kommunene
refusjonen fra NAV. Refusjonen pavirker selvsagt ikke den kompensasjon som fysiote-
rapeutene fir. Resten av deres lonn dekkes av kommunenes frie inntekeer.

Fra 2009 endres refusjonsordningen. Driftstilskuddet okes, og refusjon basert pi
takster blir redusert. Kommunene fir tilfort de nedvendige ekstra midler via rammetil-
skuddet (frie inntekter). Endret fordeling mellom variabel og fast betaling i faver
av storre fastandel, vil gi fysioterapeutene mindre incentiver til & behandle mange
pasienter raskt. Det kan vere en fordel hvis en mener at det i dag er en overbehandling
(for stort tilbud av fysioterapitjenester). En konsekvens kan pa den annen side bli
lengre ventetider, som er ugnsket hvis det rammer pasienter med de alvorligste lidelser.
Hvordan den faktiske situasjon er med hensyn til kapasitet, ventetider og tilgang har vi
ikke forutsetninger for & vurdere i dette prosjektet. Imidlertid viser det pa en interessant
méte hvordan myndighetene ved hjelp av et fast tilskudd og et variabelt tilskudd har
gode instrumenter for & pavirke aktiviteten, og de kan avveies i forhold til observerte
endringer i behandling.

Vi vil ogsd pdpeke et annet forhold. Diriftstilskuddet er ikke avhengig av antall
pasienter, og det er alts ikke snakk om «fast-fysioterapeuter». I motsetning til fastlegene
(fastlegeordningen omtales under), har derfor fysioterapeutene ikke sterke incentiver
til 4 holde pa pasienter og utnytte de fordeler som kunne folge av det. Derimot har de
sterke incentiver til 4 fi inn pasienter de kan behandle rakst og med behandlingsformer
som gir god avlenning. Gitt den omfattende takstlisten fysioterapeutene har, er det
grunn til & tro at det finnes behandlinger som gir mer eller mindre god avkastning
for fysioterapeutene. Det er da ekstra viktig & sikre at de takster som er lonnsomme,
nettopp dekker de behandlingsformer som er dokumentert gode og effektive. Vi har
intet grunnlag for 4 si noe om dette, men pépeker kun problemet som felger av den
gitte finansieringsordning.
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Fastlegeordningen

Sterstedelen av landets befolkning (ca. 98 %) har en fastlege. Det er kommunenes
ansvar § sikre tilgang pé fastleger. Fastlegene er enten ansatt i kommunene (ca 10 %),
eller de er selvstendig neringsdrivende med en kontrakt med kommunene. Finansier-
ingen av fastlegeordningen skjer via egenbetaling fra pasienter og overforing til fastleger
fra NAV basert pa antall listepasienter (ca. kr 300 per pasient pi listen) og legenes
forskrivning av enkelttjenester (for eksempel laboratorietjenester). Det er en fordeling
pa betaling i forhold til antall pasienter pd listen og for utferte tjenester i forholdet
30-70. Pasienters egenbetaling inngér i 70 %-andelen.

Endring i andelen som betales for 4 ha pasienter pé listen (30 %), og det som
er honorar for konsultasjoner og prevetaking (70 %), vil pavirke legenes incentiver
i behandlingssituasjonen. Qkes listebetalingen pé bekostning av honorarene, gir
det storre verdi for legen & ha flere pasienter pa listen, men mindre verdi for dem 4
gjennomfore konsultasjoner og provetaking. En slik endring vil ogsé gi okte incentiver
til & henvise pasienter til spesialisthelsetjenesten. Tilpasninger av typen omtalt her synes
4 bli stottet av empiriske undersekelser av legers atferd nar betalingsformene endres.

Kommunene kan i sin kontrakt med fastlegene avtale at en andel (antatt 20 %)
av deres tid skal anvendes til kommunale helsetjenester (helsestasjon, sykehjem etc.).
Kommunene skal da betale legene for den tid de bruker. Denne betaling md dekkes fra
kommunene sine frie inntekeer. Tiltak som gir kommunene ansvar for en storre del av
helse- og pleickostnader, vil kunne gi kommunene incentiver til 4 gjore mer og bedre
bruk av den kontraketsfestede tiden til fastlegene (se ogsd nedenfor).
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Kapittel 5: Hvilke alternative
finansieringsformer kan gi bedre
ressursbruk?

Vi skal her se nermere pa incentivvirkninger knyttet til en del av de alternative modeller
som ble listet opp i kapittel 1.

Sambandling

Eldre sykehuspasienters® vil med stor sannsynlighet vare avhengig av en eller annen
form for hjelp eller tilsyn etter utskriving. Varigheten og graden av hjelpen eller
tilsynet vil naturligvis variere avhengig av diagnose, behandlingsform og pasientens
egne ressurser og eventuelle pirgrendes innsats. Omsorgsbehovet til utskrivningsklare
pasienter nedvendiggjor like fullt et samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
hjemstedskommunens helse- og omsorgstjenester. Skal utskriving og oppfelging kunne
gjennomfores pd en smidig og friksjonsfri mite, fordrer det koordinering mellom det
statlig eide sykehuset og helse- og omsorgssektoren i pasientens hjemstedskommune.
God koordinering og godt samarbeid mellom de to forvaltningsniviene vil bidra til en
god ressursbruk og god kvalitet pa tjenestene.

Integrerte behandlingsprogram for pasienter med store og sammensatte behov som
trenger helse- og omsorgstjenester fra begge niva, er et organisatorisk virkemiddel som
i okende grad blir benyttet i andre land (Paulus et al. 2000, Hudson 2002, Kodner et
al. 2000, 2002, Burns et al. 2002). Litteraturen viser at integrerte behandlingsprogram
i mange tilfeller bidrar til forbedret funksjonsevne og heyere livskvalitet for pasientene,
lavere totale kostnader for virksomheten som organiserer tjenesten, samt at pasienter
som inkluderes i integrerte behandlingsprogram har sterre mulighet til 8 bo i egen bolig
med mindre hjelp (Shepperd et al. 1998, Wilson et al. 1999, Leff et al. 2005, Coast
1998). I neste omgang reduseres presset pa helse - og omsorgstjenesten.

Konkret kan man tenke seg at samordning mellom sykehus og hjemstedskom-
mune vil kunne bidra til kortere liggetid pé sykehus enn hva tilfellet ellers ville vert.
Kortere liggetid vil i neste omgang gi reduserte kostnader for sykehusene og dermed
bedret kostnadseffektivitet."* Kommunene pa sin side md ogsé antas & sette en godt
koordinert utskriving hgyt med tanke pd pasientens ve og vel. Samtidig vil en senere
utskrivingsdato gi kommunene reduserte kostnader, noe som trekker i retning av et
onske om lengre liggetid i sykehus. Kommuner med stor ettersporsel etter hjemmesy-
kepleie og/eller institusjonsplasser i forhold til gjeldende kapasitet vil dessuten kunne
onske at pasientene blir liggende pé sykehus lengre enn hva situasjonen ville veere med
et gunstigere forhold mellom tilbud og ettersporsel etter slike tjenester.

Sett bort fra «kroner og ere», si kan det finnes andre kimer til konflikt nr det
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gjelder pasientens behov for 4 bli verende pa sykehus et ekstra dogn eller ikke. Sykehus-
personalet kan argumenter for at en rimelig rask utskriving er tryggere med sikte pé 4
unngi infeksjoner, samtidig som det er vektige argumenter for at rehabiliteringen av
pasienten ber starte s raskt som mulig. Begge disse argumentene knytter seg dermed til
kvaliteten pa tjenesten i hele behandlingskjeden. Raskere igangsetting av rehabilitering
vil ogsd pavirke sannsynligheten for at det fremtidige pleiebehovet — som kommunen
mad yte — reduseres. Sett fra kommunens side vil man imidlertid vere redd for at pasien-
tens skrives for tidlig ut, bdde med tanke p4 faren for komplikasjoner og med tanke
pa pasientens mestringsevne i det daglige. Alt annet like vil kommunen foretrekke en
pasient som er sa sterk og oppegiende som mulig ved utskriving.

De potensielle konfliktene mellom de to forvaltningsnivéene nar det gjelder liggetid
pa sykehus er forsekt regulert fra myndighetenes side. I forskrift om kommunal betaling
for utskrivingsklare pasienter (HOD 1998) gis de regionale helseforetakene mulighet til
& kreve betaling av kommunen for pasienter som oppholder seg i sykehus i pdvente av
et kommunalt tilbud. Denne dagmulkten kan kreves fra 10 dager etter at kommunen
er varslet om at pasienten er utskrivingsklar. Likeledes har myndighetene i forskrift om
habilitering og rehabilitering (HOD 2001) pélagt de regionale helseforetakene & sorge
for at det finnes en koordinerende enhet i spesialisthelsetjenesten som skal ha oversikt
over og nedvendig kontakt med habiliterings- og rehabiliteringstjenesten i kommune-
helsetjenesten. I samme forskrift er kommunene palagt en tilsvarende kommunalt
organisert koordinerende enhet.

Om samhandling skal ha noen mening for sykehusene, er det to spersmil som
peker seg ut:

* Pavirker det kommunale helse- og omsorgstilbudet liggetiden i sykehus?
* Pavirker samhandling mellom sykehus og kommuner liggetiden?

Er svarene pd disse sporsmélene bekreftende, bor samhandling gi mening for sykehu-
sene og dermed anspore til samhandling med kommunene.

Tidligere arbeider basert pa landsomfattende data (Holmés og Kjerstad (2009))
viser at for pasienter som kommer fra egen bolig, blir innlagt pa sykehus, for si &
bli utskrevet til institusjon, er det klare effekter p liggetid av god samhandling
mellom sykehus og helse- og omsorgstjenesten i pasientens bostedskommune.
Pasienter innlagt pa sykehus med egne utskrivingskoordinatorer har en gjennom-
snittlig liggetid som er 9 prosent kortere enn pasienter som utskrives fra sykehus
uten koordinator. Pasienter som er innlagt pd sykehus som anvender «strafferegime»
overfor bostedskommunen har en gjennomsnittlig liggetid som er 4 prosent lengre
enn gjennomsnittet. For pasienter med uendret boligstatus (fra hjem til hjem, fra
institusjon til institusjon), er effekten av samhandling statistisk signifikant, men
betydelig svakere enn for de pasientene som utskrives med endret boligstatus fra
hjem til institusjon. Dette resultatet virker rimelig siden det forventes at pasientene
som kommer hjemmefra og utskrives til institusjon vil veere mest avhengig av det
kommunale helse- og omsorgstilbudet. Et sldende resultat er at de ikke virker som
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om kapasitetsfaktorer innen helse- og omsorgssektoren i kommunene har statistisk
signifikant betydning for liggetidene.

I Holmés og Kjerstad (2009) blir det ogsd beskrevet en annen studie som er av
interesse ndr det gjelder virkningene av samhandling. Studien er en analyse av to store
sykehus pa Ostlandet som fir endringer i sine respektive dekningsomrader. Det ene
sykehuset har basert seg pa dagmulkter («straff») til kommuner som ikke tar i mot
egne pasienter ndr de er utskrivingsklare. Det andre sykehuset har utviklet det som
blir omtalt som dialog med sine kommuner. Analysen viser at pasienter som kommer
fra kommuner som gér fra et dialogregime til et «strafferegime», blir liggende lengre
pa sykehus enn tidligere (liggetiden gker). Pasienter som kommer fra kommuner som
gar fra «strafferegime» til dialog blir liggende kortere pé sykehus enn tidligere (liggeti-
den reduseres). Dette er interessante resultater, fordi de viser at direkte pengemes-
sige incentiver ikke trenger & fungere som forventet. Man snakker om «motivation
crowdingy, at gode hensikter blir svekket ved at man stiller aktorene overfor incentiver
i form av «kroner og grer».

Det er viktig & pipeke at analysen ikke sier at «strafferegimer» ikke vil fungere. Settes
dagmulkten hey nok, sa vil den trolig fore til reduserte liggetider ogsé for kommuner
som stdr overfor slike pengemessige incentiver.

Analysene viser at organiseringen og ressursbruken i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten pavirker liggetiden i sykehus, og at bedre samarbeid og koordinering
mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og omsorgstjenesetene trolig
vil gi samfunnspkonomiske gevinster gjennom reduserte liggetider. P4 den andre siden:
Blir liggetiden redusert sd sterkt at sannsynligheten for komplikasjoner — som medforer
okt pleiebyrde for det kommunale omsorgsapparatet — gker; at sannsynligheten for
ikke-planlagte reinnleggelser pa sykehus oker og at dedssannsynligheten gker, reduseres
ogsd de samfunnsekonomiske gevinstene. Det er derfor grunn til 4 understreke at
samarbeidet naturligvis ikke bare handler om kostnadseffektivitet. Bedre samhandling
er sentralt for & gi pasienter som trenger tjenester fra begge forvaltningsnivé et kvalita-
tivt bedre behandlingstilbud. Dette ble blant annet papekt av Wisloffutvalget (NOU
2005:3).

Det er fortsatt et stort potensial for samarbeid mellom de to forvaltningsnivéene,
noe som peker i retning av nye organisatoriske modeller for samhandlingskrevende
pasienter. Fordi slike modeller vil kreve sektorovergripende samordning mellom
forvaltningsnivd og de gjeldende organiserings- og finansieringsordningene er knyttet
til de to forvaltningsnivdene, er det trolig bide finansielle og institusjonelle barrierer
som motvirker gjennomferingen av slike ordninger. Det at de positive gevinstene
av tiltaket ikke nedvendigvis tilfaller virksomheten som finansierer tjenesten, og at
effekten ikke nodvendigvis er malbar innenfor gjeldende budsjettdr, samt at det i begge
sektorer er presset okonomi, inneberer ekstra utfordringer. Avslutningsvis vil vi peke pa
at myndighetene ber ha et serlig fokus pa hvordan nye organisatoriske losninger skal
kunne implementeres i Norge og hvordan disse skal kunne iverksettes gitt gjeldende
organisering og finansiering. Et annet alternativ er 4 se pd nye finansieringsmater
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som stotter opp under mélsettingene for samhandlingen. Nér det gjelder liggetid
pa sykehus, si finnes det i dagens finansieringsmodeller kimer til interessekonflikter
mellom spesialisthelsetjenesten og det kommunale helse- og omsorgstjenestene, som
beskrevet innledningsvis.

Interkommunalt samarbeid.

Det er ikke dpenbart at produksjon av helsetjenester i en kommune trenger ha negative
eller positive effekter pd andre kommuner sine muligheter for 4 gi et godt tilbud, med
et visst forbehold for begrensede muligheter for & f3 tak i nok kvalifisert helsepersonell.
Her kan en oppleve at kommuner kan komme i en situasjon der de overbyr hverandre i
lonns- og arbeidsbetingelser. Sentral fastsetting av lenn vil i prinsippet kunne motvirke
det, men det hindrer samtidig en tilpasning til lokale lennsforhold.

En eventuell konkurranse om helsepersonell, kombinert med stordriftsfordeler,
kan tale for at kommuner slér seg sammen om produksjon av enkelte tjenester innen
omsorgssektoren. Det kan gjelde bdde for sykehjem, og for hjemmebasert omsorg.
Kommunene ma da forhandle seg fram til egnede avtaler for drift, og kompensasjon
til den kommune som har driftsansvaret.

Gevinstene ved samordning er trolig storre hvis en ogsd samordner med enkelte
spesialisthelsetjenester, gjerne innen ramme av det en kan kalle elsehus.” Det finnes i
Norge flere tilfeller av desentralisert spesialisthelsetjenestetilbud. Det vil ofte vere en
stor samfunnsgkonomisk gevinst knyttet til desentralisering av enkelte lettere medisin-
ske og kirurgiske tjenester. Forst og fremst skjer denne gevinsten ved at pasienter
sparer reisetid, som langt oppveier okte kostnader ved at enkelte leger ma reise litt
lengre. Dette reiser videre interessante muligheter for kombinasjon med kommunale
helsetjenester, eksempelvis fysioterapi og fastlegekontorer, som gir mulighet for & hoste
gevinster faglig sett.

Interkommunalt samarbeid nok til en viss gard et litt emtélig tema, siden det drar
i retning av kommunesammensldinger. Et problem kan vare at kommuner er for lite
opptatt av 4 fremme slikt samarbeid, og derved heller ikke ser de gevinster som kan
foreligge. Da kan det brukes ulike former for tvang og regulering, men det vil nok vere
mest forenlig med lokaldemokrati og desentralisert styringsansvar & basere seg pa at
kommunene selv kan se gevinstene ved samordning. Det er ikke uten videre lett & se
hvilke statlig finansierte skonomiske kompensasjonsordninger som vil vere treffsikre
for & oppmuntre til samarbeid.

To-nivd modell

Dette oppfattes som en modell der et overordnet politisk niva, zivi I, legger rammene
for driften, mens de driftsutferende enheter pd nivd 2 har det fulle ansvar for 4 levere
de tjenester som brukerne ettersper og skal ha.

Det finnes flere evalueringer av innfering av to - nivd modeller (eller flat struktur)
i norske kommuner. Vi har valgt ikke & g& nermer inn pa disse her, men begrenset oss
til & papeke de styringsmessige konsekvenser av den aktuelle kontraktsform.
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Modellen virker slik at enhetene pa niva to vil ha et desentralisert budsjettansvar, som
innebearer at de er ansvarlig for 4 holde driften innenfor de gitte gkonomiske rammer.
Ideelt sett skal de da ogsé kunne beholde innsparinger og overskudd pa driften i lopet
av en periode, og likeledes vare ansvarlig for 4 dekke inn underskudd senere ar. Dette
er en modell i overensstemmelse med det vi over har kalt en fastpriskontrake, gitt at
rammene virkelig er gitte og troverdige. Her er det ofte en ramme som er gitt, men
inntektene kan ogsd komme i form av brukerbetalinger (sykehjem, barnehager) som
beholdes av enheten.

I trdd med den prinsipielle analysen over, vil en slik kontrake altsd vare god for &
sikre kostnadseffektivitet. Hvis enhetene beholder brukerbetaling, og denne er av et
visst omfang, har de ogsd incentiver til 4 ha et stort volum (mange plasser). P4 den
annen side, kan altsd incentivene til 4 tilby hoy kvalitet lide. Dette endres imidlertid
noe hvis der er en reell konkurranse mellom enhetene, og der ikke er rasjonering ved
at der eksisterer ventelister. Ved konkurranse kan enheten fi incentiver til 4 tiltrekke
seg brukere for & gke sine inntekeer, slik det til en viss grad kan virke mellom sykehus
for ordningen med fritt sykehusvalg. For kommunale omsorgstjenester, er nok imidler-
tid kapasitetsbegrensning og problemer med & skaffe tilstrekkelig plasser det storste
problemet. Det kan vel ogsd diskuteres hvor stor kapasiteten ber vere for helse- og
omsorgstjenester: Fravar av keer kan indikere at det er bygd ut for stor kapasitet, som
gir opphav til slesing.

Aktivitetsbasert finansiering av helsetjenesten i kommunene?

Problemstillingen er berert over i forbindelse med drefting av eremerkede tilskudd,
med spesiell relevans for stykkprisfinansiering av helseforetakene. Bor tilsvarende
system innferes for kommunene? Et relatert problem, kommunal medfinansiering av
helseforetakene, droftes i neste avsnitt. Her skal vi pipeke det mer prinsipielle ved at
noen aktorer har aktivitetsbasert finansiering, mens andre ikke har det.

Som redegjort for, s gir fastpriskontrakter som det i praksis her er snakk om, gode
incentiver til hoy produksjon. Ulempen er at kvalitetsmélsettinger kan bli lidende, og
det kan oppsta problemer relatert til uakseptabel pasientseleksjon (flote-skumming).
Disse problemene er relevant for helseforetakene i dag, og vil kunne bli det i kommunene
dersom likende systemer skulle bli innfert der.

En annet, og like interessant problemstilling, er relatert til det at ulikheter mellom
konkurrerende, og ogsd mellom kompletterende, institusjoner i hvordan finansieringen
gjennomferes, kan forrykke den relative konkurransesituasjonen mellom aktorene.
Dette folger egentlig direkte av redegjorelsene i kapittel 2 om egenskaper ved de ulike
kontrakestyper, og i kapittel 3 om finansieringssystemet i kommunene. Nér helsefor-
etakene har fastpriskontrakter av typen DRG-betaling, mens kommunene opererer
innenfor en ramme der helsetjenester konkurrerer med andre aktiviteter i kommunene,
vil helseforetakene og kommunene ut fra rasjonelle, skonomiske vurderinger kunne
gjore ulike valg om behandlingstilbudet for enkeltpasienter. DRG-betaling gir incenti-
ver til hoy aktivitet, og som en folge derav kanskje kort liggetid. Kommunenes helse-
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og omsorgstjenester konkurrerer med andre kommunale tilbud om en gitt ramme.
Derved er valg mht til kort- og langsiktig kapasitet i kommunenes omsorgstjenester
gjerne mer tilpasset en kommunal intern budsjettkamp enn helseforetakenes incentiver
til pasientmottak og utskriving. Dette problemet blir enda storre om den aktivitetsba-
serte andelen av helseforetakenes inntekter endres over tid, noe vi ogs har sett har blitt
gjort. Dette problemet kan til en viss grad botes pd dersom DRG-betalingen gjelder et
pasientforlop, altsd at den betaling som helseforetakene fir ogsa skal dekke utgifter i
den kommunale helsetjenesten. Dette reiser imidlertid flere andre problemer. Det ene
er at helseforetakene da kan fd incentiver til 4 utsette utskriving. Videre er det svert
vanskelig & si hva som er rimelig kompensasjon til kommuner av en pasient som skrives
ut: Nér kan en si at et behandlingsforlgp er avslutter?

To varianter av mekanismer som likner pa dette, er aktuelle. Det ene er dagmulke
for kommuner som ikke kan ta imot pasienter som er utskrivningsklare, som ble
droftet over i forbindelse med samhandling. Det andre er kommunal medfinansiering
av helseforetakene, som droftes i neste avsnitt.

Kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten (dansk modell)

I Danmark betaler kommunene oppimot 20% av kostnadene (inntekter) i spesialist-
helsetjenesten. Denne kommunale betalingen er delt mellom et aktivitetsavhengig og
et innbyggerbasert bidrag (grunnbidrag).

Nedenstdende figur, hentet fra Kommunalreformen — kort fortalt (2004),'¢ viser
hvordan finansiering av spesialisthelsetjenesten var tenkt gjennomfort, og i stor grad
er implementert.

Sammensatningen af regionernes indtaegter pa
sundhedsomradet

m Statsligt bloktilskud (ca. 75%)

m Statsligt aktivitetsbestemt bidrag (ca. 59%)

m Kommunalt grundbidrag (ca. 10%)

m Kommunalt aktivitetsathaangigt bidrag (ca. 102)

Kilde: Forslag til lov om regionernes finansiering.

Ordningen ble innfert ved kommune- og regionreformen i 2007. Den er ikke evaluert, slik
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at en kan ikke trekke noen vitenskapelig baserte konklusjoner pd hvordan den fungerer.
Nir det gjelder selve finansieringsordningen, er det verd 4 merke seg at Danmark har en
lavere aktivitetsbasert komponent enn i Norge. Storrelsen pé aktivitetsbasert finansiering
har betydning for sykehusenes aktivitet og incentiver til 4 ta imot pasienter, slik det er
redegjort for i kapittel 2.

Det kommunale bidraget bestr av et grunnbidrag pr. innbygger og et aktivitets-
avhengig bidrag. Det kommunale grunnbidraget til regionene kan utgjore et belop pa
opp til DKK 1.500 pr. innbygger (i 2003 pris- og lennsnivé). Sterrelsen pé det drlige
bidraget fastsettes av regionradet etter drefting i et kontaktutvalg mellom regionen og
kommunene i regionen. Grunnbidraget for det forste aret, 2007, ble i lov satt til DKK
1.102 pr. innbygger.

Finansiering af sundhedsomradet 2007

1%

W Bloktifskud

H Statsligt aktvitesafrsngigt thskud
B Kommunalt grundbidrag

B Kommunalt akiivitetsafhaengigt

bidrag
B Evrige indt==gier

Fordelingen for 2007 er illustrert i figuren ovenfor."” Det statlige blokktilskuddet
(rammetilskudd) utgjor ca. 77 % av regionenes inntekter til helsevesenet, mens det
statlige aktivitetsavhengige tilskuddet utgjor ca. 3 %. Den kommunale medfinan-
sieringen utgjor ca. 19 %, fordelt med ca. 12 prosentpoeng fra det aktivitetsavhengige
bidraget og ca. 7 prosentpoeng fra det kommunale grunnbidraget.

Vi antar at kommunenes bidrag er finansiert fra staten via en tilsvarende reduksjon
i bevilgninger gitt direkte til helseforetakene. Det er da mulig 4 velge ulike kombina-
sjoner av reduksjoner i hhv rammetilskuddet og den aktivitetsavhengige betalingen
(stykkpris som andel av DRG-vekten).

Hensikten med en slik kommunal medfinansiering er at det skal fi kommunene
til 4 internalisere kostnader ved 4 bruke spesialisthelsetjenesten. Det er en form for
kostnadsdekning, som gir incentiver til 4 redusere bruken av den tjenesten (spesia-
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listhelsetjenesten) som gjennom denne kontrakten blitt dyrere. Det er imidlertid bare
det aktivitetsavhengige bidraget som har denne effekten. Grunnbidraget, betales fast
uansett hvor stor lopende aktivitet der er. P4 den annen side kan en tenke seg at dette
justeres etter aktivitet foregdende ar, slik at der en dynamisk effekt av endret bruk av
tjenesten. Likevel er det altsa slik at det vil bli sterre effekt for henvisningstilbeyelig-
het, og ivaretakelse av LEON-prinsippet, jo heyere det aktivitetsavhengige bidraget
settes.

Vil sd dette virkelig pavirke bruk av spesialisthelsetjenesten? De fleste innleggelse er
oyeblikkelig hjelp. Disse vil i kommunene ikke kunne pavirke direkte. Kommunene kan
helle ikke pavirke direkte henvisninger fra fastleger som har kontrakt med kommune.
Effekten pd bruk av spesialisthelsetjenesten for pasienter som henvises gjennom vanlige
kontakter med primearhelsetjenesten, og via eyeblikkelig hjelp, kan kun pévirkes av det
som generelt gjores av forebygging og for bedring av folkehelsen.

Vi ser slett ikke bort fra at ulike tiltak bide innen primzer- og sekundzrforebygging
vil kunne ha gode mellom- og langsiktige effekter (og noen ganger selvsagt ogsd pé
helt kort sikt) pd henvisninger og innleggelser. Miling av effekter av konkrete tiltak
mé da baseres pé evaluering av tiltakene, enten i form av randomiserte kontrollerte
eksperimenter, eller ved bruk av registerdata der slike er tilgjengelige. Det er en viktig
og interessant forskningsoppgave 4 lage slike forsgk, og evaluere effektene. En interes-
sant problemstilling er hvordan en kan sikre at et eventuelt vitenskapelig dokumentert
lennsomt tiltak vil kunne bli gjennomfert. Da er det viktig 4 ta utgangspunke i hvem
som er beslutningstaker, og hvem analysen viser at tiltaket er lannsomt for. I lennsom-
hetsanalyserer vil en siledes alltid matte definere hvilket perspektiv som tas, og dette er
igjen relatert til hvem som er beslutningstaker: samfunnet totalt, helsesektoren, staten,
en kommune (og for s vidt ogsd den enkelte pasient). Det kan da godt tenkes at en
kan ha en analyse som viser at et tiltak er samfunnsekonomisk lennsomt, for eksempel
ved at det gir stor pasientnytte, men det kan vere ulennsomt for en enkelt kommune
eller for helsesektoren isolert sett. Bakgrunnen for at en fir slike utfall er oftest relatert
til asymmetri i hvem som barer kostnaden og hvem som fir gevinsten ved tiltaket.
Sammentfall av interesser kan i prinsippet bare sikres ved at en beslutningstaker tar alle
kostnader og gevinster, noe som ofte er umulig 4 sikre. Eksempelvis vil en kommunal
medfinansiering av spesialisthelsetjenesten isolert sett gjore forebyggende tiltak noe
mer lonnsomme for kommunene. Spersmilet er om forebygging er tilstrekkelig
lennsomt til at tiltak som i dag ikke skjer vil bli iverksatt. For det forste vil lannsom-
heten bli pavirket av tidsspennet mellom nir kostnader kommer (tiltak iverksettes) og
ndr gevinsten kommer, grunnet diskontering og valg av diskonteringsfaktor. Diskon-
teringen gjor at gevinster som kommer langt fram i tid blir mindre lonnsomme, og jo
heyere denne faktoren er, jo mindre vekt legges pd fremtiden. Et kanskje enda storre
problem er at kommunale beslutningstakere er politikere som gjerne skal gjenvelges.
De vil kunne finne det formalstjenlig & satse pa tiltak som har en kortsiktig og synlig
effeke, for et kommende valg. Dette er trolig et av de store problemer med & sikre
implementering av samfunnsekonomisk lennsomme forebyggingstiltak.
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Kommunene har ogsé pavirkningsmulighet pd henvisninger, og til en viss grad ogsé&
oyeblikkelig hjelp, for pasienter som i utgangspunktet omfattes av kommunale helse-
og omsorgstjenester. Det gjelder pasienter innen hjemmebasert (hjemmesykepleie) og
institusjonsbasert (sykehjem) omsorg. I tillegg kan det tenkes 4 vere en viss mulighet
til & styre atferd for kommunalt ansatte fastleger (ca. 10 % av fastlegene). Spesielt kan
en tenke seg at dette kan gi kommunene bedrete incentiver til & gjore bruk av den
kontraktsfestede andelen av fastlegens tid som kan brukes til kommunal helsetjeneste
(inntil ca 20%). Flere leger pa sykehjem og i hjemmesykepleie kan redusere innleggel-
ser. Det kan likeledes gi incentiver til okt bruk av gvrige pleie- og behandlingstjenester
og flerfaglige tilbud der disse antas 4 bidra til redusert sannsynlighet for innlegging.
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Kapittel 6:
Oppsummering av diskusjon om
prinsipper for finansiering

Rapporten inneholder en prinsipiell diskusjon av kontrakter og incentivmekanismer
av betydning for utforming av styringssystemer i helsesektoren. Dernest har vi sokt
4 anvende dette pd relevante institusjonsordninger i helsetjenesten, mer spesifike for
utforming av det kommunale helse- omsorgstilbudet. Vi har ikke sett det som vér
rolle 4 anbefale konkrete losninger. Slike losningsforslag vil vere sentrale i rapporten
som fremlegges fra Helse- og omsorgsministeren, basert pd det utvalgsarbeidet som
har pagitt.

En viktig lerdom fra den prinsipielle giennomgangen av kontrakes- og incentivteori,
er det enkle prinsipp at ethvert betalingssystem er et incentivsystem. Utforende enheter
md kompenseres for jobben de skal gjore, og nir en velger kompensasjonsméten har
en ogsd valgt et incentivsystem. Incentivene vil imidlertid kunne vere svert ulike fra
det ene systemet til det andre. Enklest sagt er det slik at mekanismer som inneberer
risiko for utferer og sterke incentiver til hoy innsats, folger av betalingssystemer med
en gitt og fast ramme (rammefinansiering av kommuner og helseforetak), eller faste
priser, som spesielt virker aktivitetsfremmende (DRG-betaling pd sykehus). Men slike
systemer, inkludert sikalte bestiller-utforer ordninger og privatiseringer, er ogsa de
som gir storst incentiver til opportunistisk atferd ved at en velger kortsiktig skonomisk
lonnsomme tiltak. Slike tiltak trenger ikke vere i trdd med overordende maélsettin-
ger. «Mykere» betalingsformer, der kostnader dekkes etter regning, gir liten risiko for
utforer, men samtidig lite incentiver til hoy produktivitet.

Det er ikke vanskelig 4 se at der er grunnlag for betydelige samhandlingsproblemer
i norsk helsesektor. Det skyldes organisering av sektoren, og utforming av betalingssys-
temene, som varierer mellom de ulike deler av helsetjenesten. Generelt virker det som
spesialisthelsetjenesten stdr overfor hardere incentivmekanismer enn kommunehelset-
jenesten. Det skyldes bide en mer aktiv bruk av aktivitetsfremmende ordninger, som
DRG-prising, og at helseforetakene har et gitt budsjett (ramme) for hver institusjon.
Kommunene har ogsi en gitt budsjettramme, men den gjelder for kommunen som
helhet og ikke for den kommunale helse- og omsorgstjenesten. I stedet ma helsesektoren
her konkurrere med andre gode formél om knappe midler. Videre er det i kommunene
langt mindre bruk av aktivitetsfremmende prismekanismer. Denne asymmetrien vil vi
forvente storre incentiver til 4 ta imot pasienter i helseforetakene enn i kommunehel-
setjenesten. Som sidan understotter ndvarende ordning ikke LEON-prinsippet pa en
god mate, og neppe heller det mer generelle BEON-prinsippet som brukes i Stortings-
melding nr. 47. Spesielt vil vi anta at forebyggende aktiviteter vil bli underprioritert
(uten at vi her gir noen vurdering av lennsomhet av konkrete tiltak).
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Et forslag om 4 gjore kommunene medansvarlig for finansiering av helseforetakene,
og spesielt via en aktivitetsbasert komponent ved & betale en andel av DRG-prisen,
vil kunne gi kommunene incentiver til 4 begrense innleggelser og henvisninger til
helseforetak fra den kommunale institusjonsbaserte helsetjenesten (sykehjem, hjemme-
basert omsorg). Incentivene til forebygging vil trolig ogsé styrkes. Imidlertid stiller vi
oss tvilende til at denne effekten vil bli veldig stor. Det kan vare mer lonnsomt 4 gke
den dagmulkt kommunene betaler for ikke & ta imot utskrivningsklare pasienter fra
spesialisthelsetjenesten, og gjerne la denne sld inn tidligere enn 10 dager slik ordningen
er i dag. Hvis en mener at problemet er manglende kapasitet i kommunehelsetjenesten,
med for & sykehjem eller for lite helsepersonell, kunne en vurdere gremerkede bevilg-
ninger og satsinger, slik en har gjort for barnehagesektoren. Problemet med gremerking
er imidlertid at en da til en viss grad bryter med prinsippet om kommunal styringsrett,
og at en ikke utnytter gevinstene ved desentralisering og lokal tilpasning av helsetje-
nestetilbudet. Det er selvsagt en relevant problemstilling 4 diskutere hvorvidt det for
helsetjenester, som en har nasjonale malsettinger for, er formalstjenlig & basere seg pa
en ordning som kan gi ulikheter i tilbudet over landet.

Det kan ogsd vere gevinster 4 hente ved & oppmuntre til mer interkommunalt
samarbeid. Norske kommuner er generelt smi, og for flere helsetilbud kan der vere
stordrifts- og samdriftsfordeler som i dag ikke utnyttes. Det gjelder ogsd samarbeid
med spesialisthelsetjenesten.

Det er ogsd interessant & merke seg at de ulike helseprofesjoner i enkelte tilfeller star
overfor noksd ulike incentivmekanismer. Fastlegeordningen fremmer en viss konkur-
ranse om pasienter, og kan brukes til & sikre en @nsket avveining mellom behandling
i primer- og spesialisthelsetjenesten. Ogsé fysioterapeuter har en kontraktsform som
kan bidra til 4 styre deres tilbud i en ensket retning. I begge tilfeller er problemet at
det kan bli dysfunksjonelt om priser ikke er satt riktig. Arsaken til at vi finner slike
driftsavteler for disse to profesjonsgrupper kan vere at de har lang tradisjon for &
opptre som selvstendig neringsdrivende. Deres tjenester kan rimelig lett selges i et
privat marked, for sa vidt uten subsidiering eller annen regulering enn det som folger
av helsetjenestelov og betingelser for a kunne tilby helsetjenester. Da kan man oppfatte
driftsavtaler som et adekvat offentlig reguleringsvirkemiddel overfor yrkesgrupper
med et alternativt marked. Andre profesjoner i helsesektoren har ikke slike dpenbare
markedsalternativer, og da er det ikke s& opplagt at en ber inngd kontrakeer i form av
driftsavtaler.
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Kapittel 7:
Samhandlingsreformen — noen
perspektiver pa gkonomiske incentiver

Hovedmaélsettingen med Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 2008-2009) er &
mete dagens og fremtidens helse- og omsorgsutfordringer. I St.melding 47 trekkes
frem tre hovedutfordringer:

1) helse- og omsorgstjenestene er fragmenterte

2) det gjores for liten innsats for & begrense og forebygge sykdom

3) den demografiske utviklingen og endringer i sykdomsbildet kan bli en trussel mot
samfunnets bareevne.

Vi deler langt pé vei disse synspunktene. Stortingsmeldingen inneholder mange interes-
sante forslag, uten at vi har anledning til 4 ga inn p4 disse her. Hensikten med dette
kapittelet er & drofte nermere noen gkonomiske virkemidler som regjeringen skisserer
for & mete utfordringene. Det omtales fem hovedgrep:

- klarere pasientrolle
- ny framtidig kommunerolle

- ctablering av gkonomiske insentiver
- spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at den i storre grad kan bruke sin
spesialiserte kompetanse

- tilrettelegge for tydeligere prioriteringer

I fortsettelsen vil vi drefte de endringene i skonomiske incentiver som regjeringen
omtaler i meldingen. Temaet dreftes i hovedsak i kapittel 9 i Stortingsmeldingen, og
er oppsummert i kapittel 3.3.4. Regjeringen legger opp til &:

- innfore kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten
- overfere det gkonomiske ansvaret for utskrivingsklare pasienter ved sykehus

til kommunene
- oke graden av rammefinansiering av spesialisthelsetjenesten (redusert
DRG-betaling)

Kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten

Den kommunale medfinansieringen skal, slik vi oppfatter det, bygger pd at man
reduserer rammen til spesialisthelsetjenesten med (forslag) 20 prosent. Dette belopet
overfores kommunene som del av deres rammefinansiering. Kommunene ma s3 betale
en stykkpris ndr pasienter fra deres kommune bruker spesialisthelsetjenester, etter de
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DRG-satser som gjelder. Ordningen kan oppfattes som etablering av en fastpriskontrakt
mellom kommuner og helseforetakene. Kommunene har som bestillere av spesialisthel-
setjenester i utgangspunktet et gitt belop som de kan kjope spesialisthelsetjenester for.
De vil sitte igjen med en gevinst dersom de kjoper tjenester i et mindre omfang enn
tildelt ramme, siden vi antar at gevinsten ikke trekkes inn av staten. Skulle staten trekke
inn eventuelle gevinster, ville det opplagt edelegge incentivene til & redusere etterspor-
selen etter spesialisthelsetjenester. Staten trekker da heller ikke inn evrige frie inntekter
i kommunene. P4 den andre siden ligger det i sakens natur at «overforbruk» vil métte
dekkes inn ved & bruke andre frie midler som kommunene disponerer. Slik subsidi-
ering vil da g pd bekostning av andre gode formél med potensielt sett ikke-trivielle
samfunnsgkonomiske konsekvenser. Dette er risiko som kommunene péferes, og det er
en risiko de ikke fullt ut kan pévirke selv. Imidlertid vil de klart ha incentiver til 4 gjore
noe med de forhold som kan pévirke sannsynlighet for at en pasient fra kommunen
blir innlagt. Det er, som vi nevner foran i utredningen (kapittel 5), ikke dpenbart at de
har veldig store muligheter for dette.

Gjennom en kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester er altsd tanken
at kommunene skal gis incentiver til & skape et tjenestetilbud som kan redusere
ettersporselen etter spesialisthelsetjenester, enten det skjer i form av gyeblikkelig hjelp
eller elektiv behandling (henvisning fra fastlege), og i form av innleggelser eller polikli-
nisk behandling. I dette perspektivet fremstér forebygging og tidlig intervensjon som
fornuftige tiltak for & dempe ettersporselen etter spesialisthelsetjenester. Kommunene
md pa sin side mer konkret makte 4 etablere et tjenestetilbud som er s attrakeivt at
bide pasienter og fastleger ser seg tjent med & bruke dem. Stortingsmeldingen indikerer
i s& henseende opprettelse av noe som kan likne det vi foran har kalt «helsehus», som
skal kunne ha evne til 4 gi et flerfaglig helsetilbud, og ogsé utfere enkelte tjenester og
behandlinger som i dag gjeres i helseforetakene. Skal kommunene kunne makte &
redusere (veksten) i ettersporselen etter helsetjenester fra sykehusene, er det nok vesentlig
at de fir opprettet slike nye institusjonelle losninger. Ellers vil trolig ikke Stortingsmel-
dingens gode intensjoner kunne oppfylles. Det er her vi er usikre pi om incentivene
og de okonomiske rammene er tilstrekkelige. Hvis ikke, kan «20 prosenten» raskt bli
en ramme som er for liten til 4 dekke kostnadene forbundet med kjop av helsetjenester
fra de statlig eide HFene. Det kan vare vanskelig & méle effekten av tiltak, og eksogene
forhold utenfor kommunenes kontroll kan fore til en ettersporselsokning mot spesia-
listhelsetjenesten som mer enn kompenserer for eventuelle effekter av kommunale
helsehus. I s mate kan man frykte at rammediskusjoner og posisjoneringsspill vil fa
en ny arena, nemlig mellom HFene og helse- og omsorgssektoren i kommunene, og
med ny utvidet agenda i de arlige forhandlingene mellom staten og KS. En mer sikker
effekt og rette incentiver i forholdet mellom institusjonene ville en trolig kunne f& om
kommunene hadde fitt det totale finansieringsansvaret, dvs. det som i kapittel 9.8.2 i
Stortingsmeldingen omtales som «den finske modellen.

For at kommunene skal se seg tjent med 4 satse pé 4 bygge opp et nytt tilbud som
skal pavirke pasientstrommer («<helsehus»), ma altsa tilbudene kunne etableres og ikke
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minst drives til en kostnad som ligger under det kommunen mé betale for & bruke
spesialisthelsetjenesten. Dersom dette ikke er tilfellet, vil kommunene like gjerne velge
fortsatt & bruke spesialisthelsetjenesten. Vi kan i utgangspunktet si at kommunene far
kjope spesialisthelsetjenester relativt rimelig, nemlig til en pris av 20 prosent av beregnet
kostnad for hver diagnose. Spersmalet er dermed om man fra kommunenes side er i
stand til & oppna en slik kostnadsgevinst sammenliknet med hva det vil koste 4 kjope de
aktuelle helsetjenestene fra de statlig eide HFene. Sett fra et samfunnsmessig perspektiv
ville det vaere en gevinst om kommunen kan produsere tjenestene til en kostnad som
er marginalt under det som sykehusene produserer tjenestene for. Problemet er at en
slik tilpasning vil kunne innebare et finansieringsbehov som ma dekkes inn gjennom
andre frie inntekter, og sdledes fortrenge andre kommunale tjenester. Igjen ville en
fullfinansiering gi de riktige incentiver.

Et annet klassisk problem er at dersom det nye kommunale tilbudet blir godt
og representerer en attraktiv lesning for fastleger og pasienter, si kan ettersporselen
stige sammenliknet med tidligere. Alts3, selv om det ikke skulle vare andre forhold
i samfunnet som pavirker ettersporselen etter helsetjenester, sd kan et forbedret
kommunalt helsetilbud, for eksempel ved at det er lettere tilgjengelig, i seg selv generere
en ettersporsel som ikke var der fra for. Det kan faktisk i neste omgang fore til flere
henvisninger samlet sett til spesialisthelsetjenesten. Resultatet kan bli at «helsehusene»
vil trenge ytterligere midler for & dekke inn kostnadene forbundet med ekt ettersporsel,
som igjen mé kunne dekkes inn gjennom andre frie inntekter. Fordelen er selvsagt at
innbyggerne har fitt et bedre helsetilbud, og det er selvsagt en gevinst.

Vivil pipeke behovet for interkommunalt samarbeid. Risikoen for enkeltkommuner
kan ellers bli altfor stor. Hvis en innforer ordninger med tak og maksimal betaling for
enkeltpasienter som en kommune skal kunne stilles overfor, svekkes incentivene, noe
som ogsé papekes i Stortingsmeldingen. En mé imidlertid vare oppmerksom pa at ogsa
interkommunalt samarbeid svekker incentivene, ved at noe av kostnadene overfores
til andre kommuner. Det er en potensiell interessant diskusjon om kommunesam-
mensldinger kan vare bedre tiltak enn mer spesifikke samarbeidslgsninger.

Okt grad av rammefinansiering av spesialisthelsetjenesten

Incentivene som gis til helseforetak og kommuner henger imidlertid godt sammen, det
er god logikk i at man samtidig som noe finansieringsansvar overferes til kommunene,
ogsd reduserer den aktivitetsavhengige finansieringen av helseforetakene. Det vil
redusere deres incentiver til 4 ta imot pasienter. Effekten er neppe sterkt, men den er
der. Ulempen er selvsagt at koene kan gke, dersom kommunene ikke har et tilbud til
4 ta imot de pasientene som eventuelt mé vente lengre for behandling ved helseforeta-
kene. Dette trenger nemlig ikke vere de pasienter som det er mulig for kommunene
4 gi et alternativt tilbud."®
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Okonomisk ansvar for utskrivingsklare pasienter

Kommune mangler per i dag sterke skonomiske incentiver til 4 ta seg av utskrivingsklare
pasienter sd raskt som spesialisthelsetjenesten skulle gnske (se kapittel 5). Forslaget fra
regjeringen er, som droftet over, igjen 4 stille kommunene overfor en fastpriskontrake:
Ved 4 tilfore kommunesektoren midler fra spesialisthelsetjenesten tilsvarende kostna-
dene som sykehusene har ved utskrivingsklare pasienter (antall liggedogn multiplisert
med en kostnadsfaktor per degn), er tanken at kommunene vil f3 sterkere incitamenter
til 4 etablere tilbud som er slik at det blir billigere 4 ta imot pasientene enn 4 la dem
ligge pd sykehusene. I dag er som nevnt incentivene til dette svake. Ved en kraftig
okning av prisen for 4 la pasienter bli liggende pd sykehus (se imidlertid forbehold
ndr det gjelder effekter av & gd fra en kontrake til pris, «<motivation crowding» nevnt i
kapittel 5), vil antall unedvendige liggedogn kunne gi ned, noe som kan ha ventetids-
reduserende effekter pd sykehusene.

P4 den andre siden s3 er det en teoretisk mulighet at dette ikke blir situasjonen. Det
skjer hvis en kommune ikke ser seg tjent med, eller er i stand til, & utvide sykehjem-
skapasitet (bygninger, kompetanse, drift etc.). Kommunen bruker da heller de ekstra
midlene den har mottatt fra staten (som har redusert rammene til HFene) til 4 kjope
tjenester fra HFene, dvs. la utskrivingsklare pasienter ligge like lenge som tidligere. Selv
med innfering av null karensdager i motsetning til ti dager som i dag, kan dette vere
en rasjonell tilpasning for en kommune.

Fastlegene

Det legges opp til & redusere antall pasienter per fastlege, og at fastlegenes bidrag til det
kommunale helsetilbudet skal styrkes. Det virker som en organisasjonsmessig losning
som kan bedre helsetilbudet. Det er imidlertid lite forskningsmessig dekning for 4 si
at det vil redusere henvisninger og pasientbehandling. I litteraturen diskuteres det mye
hvordan endringer i pasientgrunnlag og kompensasjonsordninger for fastleger pavirkers
deres atferd og pasientbehandling. Mye kan tyde pa at reduserte betalingssatser og
redusert behandlingsgrunnlag til en viss grad blir motvirket av endringer i tjenestetil-
budet som har skonomiske konsekvenser for betaler. Det er heller ikke noen klare bevis
for at ferre pasienter per fastlege gir reduksjon i henvisning til spesialisthelsetjenesten.
P4 den annen side er det her viktig 4 vare klar over at det skal gjores endringer i en
rekke forhold av betydning for det kommunale helsetilbudet, og fastlegenes rolle mer
spesifikt. Virkninger kan bli annerledes enn foreliggende undersgkelser har kunnet gi
svar pd. Det kan ogsé vare at de nye leger som rekrutteres inn, som eksempelvis vil
ha en annen kjonnsfordeling enn etablerte fastleger, vil reagere annerledes enn det en
har sett for den eksisterende populasjon av fastleger. Det kan séledes gi grunnlag for
en interessant evaluering.
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Noter

Det ber legges til at NPM favner om mer enn kostnadseffektivitet. Ulike aspekter ved offentlig
jenesteproduksjon vektlegges ulikt avhengig hva som star i fokus. Like sentralt som markeds-
lignende finansieringssystemer stir f.eks. beslutningsmessig autonomisering av underordnede
organisatoriske enheter, nedskalering eller «slankingy av strukturelt orientert offentlig styrings-
innsats, tilpasningsevne overfor omgivelsene, deregulering, kontraktstyring framfor lovstyring
mv.

Styret vs ledelse, ledelse vs ansatte i aksjeselskap.

Den statsvitenskapelig litteraturen om accountability/responsibility omhandler ulike ordninger
for & sikre ansvarlighet overfor bide tjenestens innhold og overfor overordnede aktgrer: demokra-
tiske, juridiske, okonomisk og moralske. Vi fokuserer her pa okonomiske styringssystemer og
kontraktsteori.

Vi vil ikke i denne rapporten drefte nzrmere om det offentlige trenger 4 eie virksomheter som
produserer tjenester kommunene er palagt 4 levere.

Ogsa velferden til parerende, eller for den del nere venner, av sluttbrukerne vil i mange tilfeller
pavirkes av gjenestekonsumet. Tenk bare pg pleie- og omsorgstjenester for eldre eller funksjons-
hemmede og pasienter som trenger spesialisthelsetjenester. I en slik sammenheng er endring i
velferd ikke bare begrenset til brukeren.

Vi hevder ikke at akterene som utforer oppgaver har fullstendig informasjon, men at de har mer
informasjon enn ledelsen.

Endringer i styringssystemer er naturligvis ikke nedvendigvis uensket. Et system kan vise seg
4 ikke virke tilfredsstillende og endringer er pdkrevet. Det er dessuten en del av det fagpoli-
tiske spillet at vekslende regjeringer kan ha ulike synspunkt p& hvordan styringssystemer ber
utformes.

Et kompliserende forhold er at det ogsd er mulig & tenke seg at virksomhetsledelsen ensker 4 folge
sin egen agenda, som kan delvis std i motstrid til eiers malsettinger: Hoy vekst i omsetning snarere
enn en balanse mellom inntekeer og utgifter; mange ansatte og mange organisatoriske nivéer, mv. Vi
antar her at virksomhetsledelsen er opportunistisk og felger lojalt eiers ensker for virksomheten.

Arsaken kan vare at innsats gir en eller annen form for unytte (ubehag) i seg selv eller fordi
innsatsen pd et prosjekt gér ut over tilgjengelig kapasitet pd et annet prosjekt som oppleves som
mer meningsfullt/spennende/motiverende.

Dette er bare ment som eksempler, her kan det selvsagt tenkes en rekke mulige konstellasjoner.
Det kan godt veere en stykkpris som gjelder for en enkelt kommune.

Individuelle priser er umulig, men det kan vare noe gradering, eksempelvis opereres det med ca
500 DRGer i den aktivitetsbaserte finansieringsordningen for helseforetakene.

Beskrivelsen gjelder ikke bare eldre pasienter. Ogsd yngre pasientgrupper kan ha behov for
oppfelging etter utskriving. Stadig mer av de kommunale pleie- og omsorgsressursene brukes
pd innbyggere under 67 &r.

Her kan det skytes inn at sykehus som legger storre vekt pa inntektssiden enn pa kostnadssiden
ogsd vil ha motivasjon til samarbeid og koordinering med pleie- og omsorgssektoren. Inntekts-
siden styrkes dersom pasientgjennomstremningen okes, og pasientgjennomstremningen kan
igjen okes ved & redusere liggetidene. Med gitt sengekapasitet trekker bide inntekestiden og
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kostnadssiden i samme retning. Det er ogsd slik at kortere liggetid kan gi kortere ventetid for
behandling pa sykehus. Den relative betydningen av liggedogn som kostnadsdriver varierer for
ovrig mellom diagnoser og pasientgrupper, men for eldre sykehuspasienter er liggetid en sentral
kostnadskomponent i de fleste behandlingsformer som krever innleggelse.

Se kapittel 6 i Stortingsmelding nr 47 Samhandlingsreformen, for flere eksempler pa samord-
ningsforsok og «helsehus», ogsé kalt lokalmedisinske sentre.

Se http://www.im.dk/publikationer/kommunalreformen-kort_fortalt/kap04.htm, kapittel 4
«Den offentlige okonomi efter kommunalreformen», figur 4.2.

Hetnet fra rapporten «Generelle tilskud til regionerne 20075, Indenrigs- og sundehdsminsiteriet
20006.

Se Askildsen, Holmas, Kaarbge (2009) for en analyse av hvordan prioriteringsforskriften prakti-
seres, og hvordan reformer pavirker ventetid for ulike pasientgrupper.
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Rapport 3 2009

Samordning og finansiering
av kommunale helsetjenester

| denne rapporten diskuteres noen av de forslagene som presenteres i
Stortingsmelding nr 47 2008-2009 som omhandler den planlagte
Samhandlingsreformen. Utgangspunktet for Samhandlingsreformen er at mange
av problemene i norsk helsesektor kan relateres til darlig samhandling mellom
det kommunale og det statlige nivaet i sektoren. Det sentrale spgrsmalet er om
finansieringssystemene for helsetjenester vil resultere i mer effektiv ressursbruk
og bedre samhandling.

En viktig utfordring er at kommunene og staten star overfor svaert ulike incentiver.
Sykehusene har gjennom sin aktivitetsbaserte finansiering incentiver til a ta imot
pasienter, men ogsa til a skrive dem raskt ut. De kommunale helsetjenester som
sykehjem og hjemmesykepleie er i hovedsak finansiert pa en mate som gjgr det
lgnnsomt a la mest mulig behandling forega andre steder, og gjerne utsette
mottak av pasienter fra helseforetakene.

I denne rapporten drgftes ulike forslag til endringer i finansiering av
helsetjenesten, blant annet en kommunal medfinansiering av helseforetakene og
en reduksjon av den aktivitetshaserte finansiering av spesialisthelsetjenesten.
Slike endringer innebaerer at kommunene barer et stgrre ansvar for sykelighet i
kommunen, og de gir incentiver til gkt tjenesteproduksjon pa bekostning av
helseforetakene. Spgrsmalet er imidlertid om tiltakene er tilstrekkelig
omfattende og treffsikre, og om norske kommuner er robuste nok til 3 bare en
gkt finansiell risiko.
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