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Sammendrag

Sykehusutvalget har gitt Helsegkonomisk Analyse A/S i oppdrag a gi

e en oppsummering av erfaringer med innsatsstyrt finansiering i spesialist-
helsetjenesten i Norge og land hvor spesialisthelsetjenesten har fellestrekk med den
norske.

e enoppsummering av erfaringer med konkurranse i spesialisthelsetjenesten i Norge og
land hvor spesialisthelsetjenesten har fellestrekk med den norske.

e en kort vurdering av fordeler og ulemper ved ytterligere a avgrense bruken av

innsatsstyrt finansiering i spesialisthelsetjenesten i Norge.
Kapitlene i rapporten fglger mandatets innhold, slik det er referert i kulepunktene over.

Modellen som brukes for & finansiere de regionale helseforetakene i Norge, er en
blandingsmodell som kombinerer risikojustert rammefinansiering og aktivitetsbasert
finansiering. Modellen kalles Innsatsstyrt finansering (ISF) og ble innfart for somatisk
helsetjeneste i Norge fra 1. juli 1997. Fra 2017 ble ordningen utvidet til & omfatte ISF for
polikliniske tjenester innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av

rusmiddelavhengige.

Det er mange som har studert overgangen fra rammefinansiering til ISF bade i Norge og i
land med helsesystemer som ligner pa det norske. Studiene viser en gkning i antallet
behandlede pasienter, gkning i saerlig teknisk effektivitet og reduksjon i liggetid. Det er
ogsa flere studier fra Norge og andre land som viser at endringer i relative priser innenfor
ISF pavirker prioriteringer. Det er samtidig en norsk studie av ortopedisk kirurgi som ikke
finner slike effekter. Det er fa studier av sammenheng mellom ISF og behandlingskvalitet.

Studiene vi har gjennomgatt, viser ingen sammenheng.

Ut fra helsegkonomisk teori vil vi forvente at overgang til ISF gir insentiver til stgrre innsats
(bade pa sykehus og pa avdelingsnivd) som resulterer i effektivitetsgevinster i form av
mindre kostnader per behandlet pasient og flere behandlede pasienter. Dette samsvarer
med hva vi finner i litteraturgjennomgangen som ogsa indikerer at en stor del av effekten
er knyttet til reduserte liggetider. P& samme mate vil vi forvente at endringer i de relative
prisene (ISF-satsene) vil pavirke prioriteringene, slik at det er en positiv sammenheng
mellom aktivitetsgkningen innen en DRG og gkningen i ISF-satsen til denne DRG-en. Til
slutt, ISF har ogsa en effekt pa den gkonomiske risikofordelingen mellom betaler og utfgrer
av helsetjenester ved uforutsette variasjoner i kostnader og aktivitet. Ved uforutsette

aktivitetsgkninger vil for eksempel staten bsere noe av kostnaden, mens ved
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rammefinansiering ma sykehusene handtere dette selv og i praksis kutte ned pa elektive

behandlinger for & balansere budsjettene.

En utvidelse av bruken av rammefinansiering, eksempelvis gjennom a redusere ISF-
andelen eller ved & utvide bruken av rammefinansiering til flere tjeneste-
omrader/pasientgrupper, vil redusere risikoen for at faktiske prioritering avviker fra
prioriteringene fastsatt i lov og forskrift. Men, dette har en kostnad idet vi ma forvente at
kostnadene ved pasientbehandling blir hgyere og aktivitetsveksten blir lavere

sammenlignet med tilfellet hvor ISF-andelen opprettholdes.

Sammenhengen mellom konkurranse og kvalitet er ikke entydig. For det farste avhenger
den av i hvilken grad pasientenes valg av sykehus styres av kvalitet. For det andre
avhenger sammenhengen av i hvilken grad sykehusene gnsker & bruke kvalitet for a
tiltrekke seg pasienter. Dette vil igjen avhenge av hvordan sykehuset er finansiert, om det
er en kg av pasienter som venter pa behandling, og hvor godt sykehuset utnytter
tilgjengelig kapasitet. Sykehus kan finne det ngdvendig & bremse etterspgrselen ved a
gjgre behandlingstilbudet mindre attraktivt for pasientene dersom et kvalitetsniva som lot
seg opprettholde ved et moderat tienestevolum blir kostbart & opprettholde ved et starre
tienestevolum. Det vil dermed veaere ngdvendig med detaljkunnskap blant annet om
sykehusenes malsetninger og kostnadsstruktur for a forutse hvordan endringer i

konkurranse vil pavirke aktivitet, kostnader og tjenestekvalitet.

Basert pa dette er det ikke overraskende at var litteraturgjennomgang bade inneholder
studier som finner en positiv sammenheng mellom konkurranse og kvalitet, samt studier
som finner ingen eller en negativ sammenheng mellom konkurranse og kvalitet. Det som
imidlertid er klart, er at finansieringsordningene sykehusene star overfor, er med a pavirke
effektene av konkurranse. En avgrensning i bruken av ISF vil fgre til at det er mindre
gkonomisk gunstig for sykehusene a tiltrekke seg pasienter. Dette vil bidra til & svekke
konkurransen i spesialisthelsetjenesten. Basert pa var litteraturoversikt er det usikkert

hvilke effekter endringen vil ha for tjenestekvalitet pa norske sykehus.



1. Introduksjon

Sykehusutvalget ble oppnevnt i Statsrad 4. februar 2022, og skal avgi sin innstilling innen
31.mars 2023. Som et underlag for sitt arbeid gnsket utvalget en rapport med fglgende

innhold:

. En oppsummering av erfaringer med innsatsstyrt finansiering i spesialist-
helsetjenesten i Norge og land hvor spesialisthelsetjenesten har fellestrekk med
den norske. Seerlig interessante er erfaringer i forhold til kvalitet, prioriteringer,
ressursutnyttelse og aktivitet.

II.  Enoppsummering av erfaringer med konkurranse i spesialisthelsetjenesten i Norge
og land hvor spesialisthelsetjenesten har fellestrekk med den norske.

. En kort vurdering av fordeler og ulemper ved ytterligere & avgrense bruken av
innsatsstyrt finansiering i spesialisthelsetjenesten i Norge. En slik avgrensing kan
skje ved a utvide bruken av rammefinansiering til flere tjenesteomrader-
/pasientgrupper, ved a erstatte ISF med rammefinansiering pa lavere niva (eks
klinikk/avdeling), eller ved en generell reduksjon av ISF satsen.

Punktene i) og ii) skal i hovedsak baseres pa publiserte studier. Hovedvekten bgr legges
pa studier fra Norge. Pkt. iii) bar farst kort beskrive de teoretiske egenskapene ved ISF og

deretter beskrive mulige effekter av de beskrevne endringene.

Helsegkonomisk Analyse A/S ble tildelt oppdraget 25. mai 2022, frist for rapportleveranse
var 1. oktober 2022. Rapporten ble presentert for Sykehusutvalget 13. oktober 2022.
Rapport oppdatert med kommentarer ble levert 27. oktober 2022. Oppdraget er

gjennomfart av Geir Godager, Tor lversen og Oddvar Kaarbge.

Rapportens struktur er som falger: | kapittel 2 gis en innledende beskrivelse av ISF-
modellen for finansiering av spesialisthelsetjenester. | kapittel 3 redegjgr vi for de sentrale
studier i forskningslitteraturen som tar for seg virkninger av ISF (kapittel 3.1) og virkninger
av konkurranse (kapittel 3.2) med seerlig fokus pa kvalitet, prioriteringer, ressursbruk og
aktivitetsniva. Kapittel 4 svarer pa deloppdrag Il1). | kapittel 4 diskuteres fordeler og
ulemper ved ulike avgrensninger og justeringer av ISF modellen. Kapittel 5 gir et
rammeverk for analyse og referanse for gkonomiske resonnementer som brukes i

rapportens gvrige deler.



2. ISF som konsept for finansiering av spesialisthelsetjenesten

2.1 Elementene i ISF

Modellen som brukes for a finansiere de regionale helseforetakene (RHF) i Norge, er en
blandingsmodell som kombinerer risikojustert rammefinansiering og aktivitetsbasert
finansiering. Modellen kalles Innsatsstyrt finansering (ISF) og ble innfgrt for somatisk
helsetjeneste i Norge fra 1. juli 1997. Fra 2017 ble ordningen utvidet til & omfatte ISF for
polikliniske tjenester innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av

rusmiddelavhengige (TSB).

| 1997 var sykehusene eid av fylkeskommunene og refusjonen fra staten ble utbetalt til
fylkeskommunen. Regjeringens argumenter for & innfare ISF ble fremmet i
Stortingsmelding 44 (1995-96). En gkning i antallet elektive behandlinger ble ansett for &
veere ngdvendig for & oppfylle ventelistegarantien vedtatt av Stortinget. @kning av
rammetilskuddet til fylkeskommunene ble ansett som a veere utilstrekkelig pa grunn av
lekkasje til andre sektorer som fylkeskommunene hadde ansvar for. Ved a innfare et
tilskudd til fylkeskommunene basert pa aktivitet i sykehusene ville staten pavirke
fylkeskommunenes kostnad ved sykehusbehandling i forhold til andre tjenester, og

dermed skifte fylkeskommunenes prioriteringer i retning sykehus.

Det var regjeringens og Stortingets intensjon at den aktivitetsbaserte finansieringen skulle
viderefgres som aktivitetsbaserte kontrakter mellom fylkeskommune og sykehus.
Fylkestingene stod imidlertid fritt til & bestemme hva slags finansieringsmekanisme de ville
bruke overfor sine sykehus. Da ISF ble innfgrt overfor fylkeskommunene, innfgrte samtidig
15 av 19 fylkeskommuner ISF overfor sine sykehus. Ytterligere to fylkeskommuner innfarte
ISF overfor sine sykehus fra 1. januar 1998, en annen fra 1. januar 1999 og den siste fra
1. januar 2000. Det skjedde ingen endringer i ISF da staten overtok ansvaret for

sykehusene og organiserte dem under fem, senere fire, RHF fra januar 2002.

Finansieringen av RHF-ene er i hovedsak todelt og bestar av basisbevilgning og ISF.
Starrelsen pa basisbevilgningen bestemmes blant annet av antall innbyggere og
alderssammensetningen i regionen. Stgrrelsen pa basisbevilgningen er uavhengig av
aktivitet. For sykehusbehandlinger som omfattes av ISF, er starrelsen pa den
aktivitetsbaserte finansieringen avhengig av hvor mange som far behandling og av type
pasienter/behandlinger. ISF finansieringen knyttes altsa til sykehusenes aktivitetsniva ved

at RHF-ene mottar betaling per pasientbehandling. Starrelsen pa denne stykkpris-
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betalingen settes til en bestemt andel av beregnede gjennomsnittskostnader innen

diagnoserelaterte grupper (DRG), den sékalte ISF-andelen. Stykkprisbetalingen blir altsa
hagyere for en DRG med hgy gjennomsnittskostnad enn den blir for en DRG med lav

gjennomsnittskostnad.!

ISF-andelen innen somatikken har endret seg over tid. Vi beskriver utviklingen i ISF-
andelen i Tabell 2-1. ISF-andelen varierte betydelig de fgrste arene, men har i perioden
fra 2014 veert 50% av gjennomsnittskostnaden i hver DRG innen de somatiske spesialist-
helsetjenestene. | perioden 2006-2013 var ISF-andelen 40%. For polikliniske tjenester

innenfor psykisk helsevern og TSB er ISF-andelen lavere.

Tabell 2-1 Andel innsatsstyrt finansieringen i Norge 1997-2022

Ar Andel ISF Ar Andel ISF Ar Andel ISF
1997: 30%-35%72 2006: 40 % 2015: 50 %
1998: 45 % 2007: 40 % 2016: 50 %
1999: 50 % 2008: 40 % 2017: 50 %
2000: 50 % 20009: 40 % 2018: 50 %
2001: 50 % 2010: 40 % 2019: 50 %
2002: 55 % 2011: 40 % 2020: 50 %
2003: 60 % 2012: 40 %3 2021: 50 %
2004 40 % 2013: 40 % 2022: 50 %
2005: 60 % 2014: 50 % 2023: -

Kilder: Helsedirektoratets arlige notater om ISF-regelverket (1997-2022) og Hagen mfl. (2001)

Nar en pasient med bosted i en region mottar sin behandling i en annen region, oppstar
det en betalingsforpliktelse fra pasientens bosteds-RHF til det RHF-et hvor behandlingen
utfgres. Prisene knyttet til betalingsforpliktelsen er basert pa 80 % av gjennomsnitts-
kostnaden i hver DRG. Dette omtales som gjestepasientoppgjgret mellom RHF-ene. |
tillegg har RHF-ene egne ordninger for gjestepasientoppgjgr mellom helseforetak innen
hver region. | praksis betyr dette at betalingen pa marginen kan variere avhengig av

hvorvidt pasientene kommer innenfra eller utenfra eget opptaksomrade.

Hvor stor andel av finansieringen som er aktivitetsbasert, er et element som er avgjgrende
for egenskapene til finansieringsmodellen. | Tabell 2-2 gir vi eksempler pa at med lavere

ISF-andel i finansieringen, vil insentivene naerme seg insentivene i en modell med ren

1 ISF er basert pa gjennomsnittlig enhetspris for hele landet. Samme enhetspris i hele landet innebaerer at RHF med et hagyt
kostnadsniva vil tape relativt til et RHF med lavt kostnadsniva. Videre vil denne skjevheten bli starre, jo hayere ISF-satsen er.
Fordelingen av basisbevilgningen ngytraliserer delvis denne skjevheten fordi RHF kompenseres for kostnadsulemper i hele
inntektsgrunnlaget, ikke bare for den delen som er knyttet til basisbevilgningen.

2 En kilde pa at ISF-andelen var 35% i 1997: https://sml.snl.no/innsatsstyrt finansiering. En kilde pa at ISF-andelen var 30 % i
1997 er Hagen mfl. (2001)
3 perioden 2012-2014 var det kommunal medfinansiering i Norge. Kommunal medfinansiering utgjorde halve ISF-andelen for de

tjenestene som inngikk (somatiske spesialisthelsetjenester, med unntak for kirurgi, fadsler, behandling av nyfgdte og behandling
med enkelte kostbare legemidler).
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https://sml.snl.no/innsatsstyrt_finansiering

rammefinansiering. Valg av finansieringsmodell uten ISF eller ISF med hgy eller lav ISF-
andel avgjgr hva som blir konsekvensene for sykehuset av a gke aktiviteten.
Tabell 2-2: Finansieringsmodell og sykehusets beslutning om endret aktivitet.

Tabellen beskriver virkninger for sykehuset av a gke antallet behandlinger med 1 dersom
marginalkostnaden er C.

Sykehusets ) )
finansieringsmodell | Marginal- | Marginal Kommentar
inntekt profitt
: - Sykehuset far kostnadsgkning ved & behandle flere pasienter uten & f& inntektsgkning.
1) Basisbevilgning (Ren 0 -C @kning i antall behandlinger gir dermed redusert gkonomisk overskudd. Sykehuset star

rammefinansiering) overfor finansielle insentiver som ikke oppmuntrer til gkt aktivitet.

Sykehuset far kostnadsgkning ved & behandle flere pasienter, men mottar ogsa en
inntektsgkning. Med lav ISF-andel vil inntektsgkning ofte bli mindre enn
kostnadsgkningen (A<C). Sykehuset star uansett overfor finansielle insentiver som
oppmuntrer til starre aktivitet sammenlignet med en situasjon med ren
rammefinansiering.

II) Basisbevilgning + lav
ISF-andel (A>0) A A-C

Sykehuset far kostnadsgkning ved & behandle flere pasienter, men mottar ogsa en

I1l) Basisbevilgning + B B-C inntektsgkning. Med hgy ISF-andel kan inntektsgkning bli starre enn kostnadsgkningen
hgy ISF-andel (B>A) - (B>C). Sykehuset star overfor finansielle insentiver som oppmuntrer til starre aktivitet
enn sykehus som mottar rammefinansiering kombinert med lav ISF-andel.

Sykehus med ren rammefinansiering star overfor finansielle insentiver som ikke
oppmuntrer til gkt aktivitet, da gkt aktivitet vil medfgre kostnadsgkninger som sykehuset
ikke kompenseres for i form av stgrre betaling. Ved innsatsstyrt finansiering av sykehus vil
aktivitetsgkninger framsta mer fordelaktige (eller mindre ufordelaktige) sammenlignet med
en situasjon der sykehus bare mottar ren rammefinansiering. P& denne maten
representerer ISF en gkonomisk risikodeling mellom stat og sykehus hvor staten (som
betaler) kompenserer sykehusene gkonomisk for gkt aktivitet, mens sykehusene selv
baerer den gkonomiske risikoen for at den gkte aktiviteten koster mindre enn hva ISF-
andelen er. Dette impliserer ogsa at aktivitetsgkninger framstar mer fordelaktige (eller
mindre ufordelaktige) dersom ISF-andelen er hgy sammenlignet med en situasjon der ISF-
modellen har lav ISF-andel, og dersom det i basisbevilgningen budsjetteres med
aktivitetsvekst. P& den annen side, dersom sykehusene ikke opprettholder aktiviteten, vil
ISF innebeere en reduksjon i inntektene. Dette er ikke tilfelle med rammefinansiering, da
inntekten er uavhengig av aktivitet. En nedgang i aktivitet kan imidlertid fare til at staten

velger a redusere rammebevilgningen i framtiden.

Det siste poenget er viktig da det illustrerer at effektene av ISF ma forstas i den konteksten
finansieringsordningen opererer i. For eksempel vil insentivene ISF gir til & gke aktiviteten
kunne veere forskjellig alt etter om det budsjetteres med aktivitetsgkninger i
basisbevilgningen eller ikke. | Norge ble det i perioden 2004-07 satt konkrete styringsmal

i antall DRG-poeng i de arlige budsjettene med malsetning om a opprettholde aktiviteten
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pa samme niva som fgr, mens det i perioden 2008-15 ble budsjettert med aktivitetsvekst i

de arlige budsjettene. Fra 2016 har aktivitetskravet veert fiernet i de arlige budsjettene.

Det er seerlig pasienter med lav forventet kostnad relativt til ISF-andelen sykehusene har
finansielle insentiver til & behandle. Dette gir opphav til det som omtales som pasient-
seleksjon i studien til Ellis og McGuire (1990) og relatert helsegkonomilitteratur. Enkelt
forklart har sykehusene finansielle insentiver til & i) tiltrekke seg lavkostnadspasienter
(flateskumming), ii) begrense omfanget av behandling til hgykostnadspasienter (veere
sparsom med/skimping), og eventuelt iii) ikke tilby behandling til seerlig kostbare pasienter

(eksempelvis gjennom ikke a ha relevant medisinsk utstyr eller kompetanse tilgjengelig).

Hvordan finansieringsmodell og konkurranse pavirker kvalitet, kostnader og andre
utfallsmal innen sykehussektoren er sentrale problemstillinger i helsegkonomifaget.
Temaene inngar i en aktiv forskningsfront der bade teoribidrag og empiriske bidrag

publiseres jevnlig.

2.2 ISFiandre land

Betalingsmater som likner den som brukes i Norge, ble farst tatt i bruk av den fgderale
forsikringsordningen Medicare i USA fra 1983. Senere ble tilsvarende ordninger tatt i bruk
i en rekke land blant annet i Sverige, Danmark og Storbritannia, som beskrevet i Busse
mfl. (2013).

Forklaringer pa at denne typen finansieringsordning er blitt populzer, spenner fra gkt
ansvarliggjaring av sykehusene, kostnadskontroll (seerlig USA hvor sykehusene historisk
sett har veert finansiert med betaling for alle deltjenester utfgrt (fee-for-service)), okt
produktivitet og hgyere kvalitet (Forgione mfl., (2005); Street mfl., (2011); Leegreid og Neby
(2016)).

| Sverige er det regionene som finansierer sykehusene. Bruken av ISF-modeller for
finansiering av spesialisthelsetjenester fikk noe utbredelse fra 1990-tallet etter at Dalarna,
Stockholm og Bohus introduserte aktivitetsbasert finansiering overfor sykehusene i sine
regioner (Street mfl., 2007 og Jakobsen, 2010). Situasjonen per i dag er beskrevet i
Sveriges Kommuner och Regioner (2022). Sykehusene i Stockholm og Vastra Gotaland
finansieres med en kombinasjon av faste budsjetter (50 %) og aktivitetsbasert betaling

basert pa antall episoder eller DRG. | de gvrige regionene er sykehusene i all hovedsak
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rammefinansiert. Det pagar prosesser for utvikling og utprgving av modeller for

finansiering og brukervalg.*

Introduksjonen av ISF i Danmark beskrives av Jakobsen (2010). | Danmark gkte andelen
ISF fra 10 % i 2000 til 20 % i 2004, og videre til 50 % i 2007. | Danmark har man fra 2019

valgt & avvikle den statlige finansieringsordningen basert pa aktivitetsniva (ISF).
@konomiavtalen mellom staten og regionene beskriver hvordan regionene blir finansiert
med en kombinasjon av rammefinansiering og en modell for sakalt naerhetsfinansiering

(Regjeringen og Danske regioner, 2018).

| Storbritannia er det saerlig England som har brukt ISF som finansieringsordning overfor
sykehusene, og da siden 2003. Systemet omtales som «Payment by results» og ble innfart
blant annet for a statte opp under bestiller-utfarer-ordningen som ble innfart i 1989 (Farrar
mfl. (2009)). ISF anvendes ogsa i en del helse-systemer som skiller seg i betydelig grad
fra det norske systemet, blant annet hva gjelder omfang av offentlig eide sykehus og
offentlig, skattebaserte finansieringsordninger og omfang av private forsikringsordninger
(Meng mfl., (2020),Jia mfl. (2021)).

3. Litteraturgjennomgang som svarer pa deloppdrag i) og ii)

| vart oppdrag er det spesifisert at vi skal se etter studier fra sammenlignbare land som
Norge. Vi forstar dette som land hvis helsesektor er kiennetegnet med en stor grad av
politisk styring, en hgy andel offentlig finansiering (gjennom generelle skatter), en delvis
desentralisert struktur, offentlige eide sykehus og med et hgyt antall helsepersonell (per
innbygger). | praksis vil dette si de skandinaviske landene samt Storbritannia, men vi
inkluderer ogsa noen studier fra andre europeiske land (eksempelvis Italia som har en
struktur som er relativt identisk med Norge) og studier fra den offentlige Medicare-

ordningen i USA.

3.1 Virkninger av ISF
Motivasjonen for & innfgre varianter av ISF kan veere & oppmuntre til mer effektiv
ressursbruk, gkt aktivitetsniva, og mulighet for & etablere objektive kriterier for fordeling av

offentlige bevilgninger mellom sykehusene. Den tidlige litteraturen preges av studier fra

4 Organisasjonen Sveriges Kommuner och Regioner har en aktiv rolle i disse prosessene:
https://skr.se/skr/demokratiledningstyrning/driftformer/valfrihetssystemochersattningsmodeller/halsoochsjukvardvalfrihetssystem
ersattningsmodeller/ersattningsmodellerispecialiseradvard.2152.html
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https://skr.se/skr/demokratiledningstyrning/driftformer/valfrihetssystemochersattningsmodeller/halsoochsjukvardvalfrihetssystemersattningsmodeller/ersattningsmodellerispecialiseradvard.2152.html

USA, der ISF basert pa DRG-systemet ble innfgrt i Medicare (den faderale forsikrings-

ordningen for den eldre befolkningen) fra 1983. Feinglass og Holloway (1991)
oppsummerer litteraturen som evaluerte effektene av innfgring av aktivitetsbasert
finansiering i Medicare i USA. De finner at gjiennomsnittlig liggetid ble redusert med 14,6
prosent mellom 1982 og 1985. Andre, og nyere evalueringer, finner ogsa redusert liggetid
etter innfgring av ISF (Busse mfl., (2013) og Aragon mfl. (2022). Sentrale resultater fra
evalueringen av innfgring av ISF i Norge framstilles i Bigrn, Hagen, lversen og Magnussen
(2003, 2010). Det er en rekke ulike problemstillinger som studeres i litteraturen, herunder
de sentrale problemstillingene Sykehusutvalget reiser i sin invitasjon, om «erfaringer i
forhold til kvalitet, prioriteringer, ressursutnyttelse og aktivitet». Den relativt omfangsrike
litteraturen gjenspeiles ogsd ved at det ved jevne mellomrom publiseres
litteraturgjennomganger, for eksempel Jakobsen (2010), O’Reilly mfl. (2012), Palmer mfl.
(2014), Koné mfl. (2018) og Valentelyte mfl. (2021). Vi skal i denne delen gi en neermere

omtale av noen av studiene med relevans for Norge.
Hypoteser

Vi vil her kort referere hypoteser om effekter av ISF pa ressursutnyttelse og aktivitet, pa
prioritering mellom pasientgrupper og pa kvalitet av pasientbehandlingen. Lesere som er
interessert i en mer utdypende forklaring og diskusjon, finner det i kapittel 5. Overgang fra
rammefinansiering til ISF medfarer at en andel av sykehusenes inntekter etter overgangen
avhenger av antall og sammensetning av pasientene. At pasientene na medfarer inntekter,
oppmuntrer til & utnytte kapasiteten bedre slik at en kan behandle flere pasienter. Bedre
utnyttelse av kapasiteten, for eksempel ved bedre utnyttelse av operasjonsstuene,

forventes samtidig @ medfare gkt sykehuseffektivitet.

Rammebudsjett innebzerer at sykehuset ma dekke hele behandlingskostnaden fra
rammen. ISF medfgrer at staten dekker deler av kostnadene for hver enkelt behandling.
De bedriftsgkonomiske kostnadene en behandling medfarer, vil dermed vaere mindre enn
de samfunnsgkonomiske kostnadene. Dersom sykehusene vektlegger bedrifts-
gkonomiske kostnader i beslutninger om hvilke pasienter som skal prioriteres, vil ISF
kunne pavirke prioriteringsbeslutninger i sykehus. | tillegg vil rammebudsjettering bidra til

forutsigbarhet rundt kostnadene sett fra betalers side.

Om ISF kan forventes & pavirke behandlingskvaliteten, avhenger av om sykehusene ma
vise til god kvalitet for & tiltrekke seg pasienter. Hvis det er tilfelle, er hypotesen at ISF vil

medfarer bedre kvalitet. Dersom det er kg av pasienter, vil aktiviteten kunne gke uten at
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kvaliteten gker. Da vil for eksempel kortere liggetider som et resultat av ISF kunne
innebaere en risiko for en gkning i ikke planlagte reinnleggelser dersom forverring av

tilstanden oppstar etter utskriving.
Ressursutnyttelse og aktivitet

Bigrn mfl. (2003) undersgker effekt pa sykehuseffektivitet av innfgring av ISF i norske
sykehus. Studien omfatter data for 48 somatiske sykehus over en periode pa ni ar, fem far
reformen og fire etter reformen. | den empiriske analysen er det to produkter: Innleggelser
er malt ved antall DRG-poeng og poliklinisk aktivitet er malt ved refusjonsinntekter.
Ressursbruk blir enten malt ved legedrsverk, andre arsverk og gvrige driftsutgifter eller
ved sykehusets samlede driftsutgifter. Relativ effektivitet blir beregnet med DEA-metoden.
Teknisk effektivitet blir beregnet ved hjelp av det fgrste settet av mal pa ressursbruk og
kostnadseffektivitet ved hjelp av det andre malet for ressursbruk. Forfatterne finner en
positiv sammenheng mellom ISF og teknisk effektivitet. Sammenhengen mellom ISF og
kostnadseffektivitet er mer sammensatt og i noen tilfeller til og med negativ. Forfatterne
antyder en mulig forklaring. Innfgring av ISF gikk sammen med et sterkt signal til sykehus
for & gke antall behandlede pasienter for a redusere ventelistene. Det var vellykket siden
antallet innlagte pasienter malt i DRG-ekvivalenter gkte arlig med 3,2 % i perioden fra 1997
til 2000, mot 2,0 % pr ar i perioden fra 1992 til 1996. Denne gkningen kan ha medfart gkte

kostnader som et resultat av stramt arbeidsmarked.

Selv om en reform kan ha en positiv effekt pa gjennomsnittlig effektivitet, vil politikere
kunne vurdere reformen som mindre attraktiv dersom variasjonen i sykehuseffektivitet
gker. Grunnen er at gkt variasjon pa tvers av sykehus kan gke den geografiske ulikheten
i tilgang til sykehustjenester. Bigrn mfl (2010) undersgker om det er heterogenitet mellom
sykehus med hensyn til virkningen av innfaring av ISF pa sykehuseffektiviteten i Norge.
Datasettet er det samme som i Bigrn mfl. (2003). Forfatterne finner en betydelig
heterogenitet mellom sykehus i effekten av ISF pa effektivitet. De finner ingen
sammenheng mellom effektivitet far ISF ble innfart og effekten av ISF samtidig som det er
en sterk sammenheng mellom effekten av ISF og effektiviteten etter at ISF ble innfart.
Responsen pa ISF ser dermed ikke ut til & avhenge av egenskaper ved sykehusene far
ISF ble innfart.

Kjerstad (2003) undersgker om innfgring av ISF overfor sykehusene har hatt noen effekt
pa antallet pasienter som behandles ved sykehus i hele landet. Han undersgker ogsa om

det har veert noen effekt pa antallet DRG-poeng, siden antall DRG-poeng er ment a fange
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opp bade antallet pasienter og pasientsammensetningen. Studien finner at reformen har

hatt en positiv effekt pa antall behandlede pasienter og produserte DRG-poeng. Starrelsen

pa resultatene er sensitive overfor hvordan tiltaksgruppen og kontrollgruppen spesifiseres.

Anthun mfl. (2017) analyserer produktivitetsveksten i norske sykehus i perioden 1999—
2014. Deres dataperiode startet dermed etter at ISF var innfart, men far Sykehusreformen
der staten overtok eierskapet til sykehusene. De finner en betydelig vekst i produktivitet
og sykehusstgrrelse like etter eierskapsreformen. | siste del av dataperioden finner de at

produktivitetsveksten var betydelig mindre.

Farrar mfl. (2009) undersgker om innfgring av Payment by Results (PbR), i National Health
Service (NHS) i England fra 2003 har hatt effekter pa ressursbruk og kvalitet. PbR er den
engelske varianten av ISF. Sykehus i Skottland og sykehus i England som ikke hadde
innfart PbR, blir brukt som kontrollgruppe. Data er fra 2002/3 til 2005/6 og effektene blir
undersgkt ved hjelp av forskjeller-i-forskjeller analyse. Forfatterne finner starre reduksjon
i liggetid og starre gkning i andel dagbehandlinger i tiltaksgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen. De finner ingen endringer i kvalitetsvariable i tiltaksgruppen
sammenlignet med kontrollgruppen og konkluderer med at reduksjon i enhetskostnadene
kan ha blitt oppnadd uten at kvaliteten pa sykehusoppholdet har blitt redusert.

Studien til Farrar mfl. (2009) blir fulgt opp av Aragén (2022). De studerer effekten pa
liggetid av innfgringen av PbR i det engelske helsesystemet. Forfatterne bruker data over
en periode pa 15 ar, seks ar far og 9 ar etter innfgringen. Skottland, som ikke innfarte PbR,
blir brukt som kontroll. Studien bruker et utvalg av empiriske metoder for a finne effekt pa
liggetid og om effekten avhenger av metoden som brukes. Forfatterne finner at
reduksjonen av liggetid er stgrre enn tidligere anslatt og vokser over tid. Etter 10 ar med
PbR finner de reduksjon i liggetid pa mellom 20 prosent og 70 prosent. Sa lenge det er
sammenheng mellom liggetid og kostnader, ville denne reduksjonen i liggetid ogsa
innebzere at PbR medfgrer reduksjon i kostnader sammenlignet med tidligere

finansieringsmate.

Yin mfl. (2013) undersgker om det er sammenheng mellom stgrrelsen pa ISF-satsen og
liggetid for pasienter med angina pectoris, hjertesvikt og akutt hjerteinfarkt med data fra
innleggelser i norske sykehus i perioden 2000-2007. De finner at 10 prosent gkning i ISF-
satsen medfgrer en reduksjon i liggetida med 1.28 prosent.

Beck mfl (2006) undersgker om produktivitetsgkningen i danske sykehus har veert hgyere
i perioden 2002-2004 da delvis aktivitetsbasert refusjon ble brukt, sammenlignet med
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1996-2001 da faste budsjetter var den dominerende finansieringsordningen. De finner
gjennomsnittlige arlige produktivitetsgkningen fra 1996 til 2001 var om lag 1 %, og
perioden 2002-2004 avviker ikke fra dette nar de korrigerer for andre tidsfaste forskjeller
mellom fylkene. De finner heller ikke at ulike andeler av aktivitetsbasert refusjon pa tvers
av fylker kan forklare forskjeller i produktivitet.

Gerdtham mfl (1999) undersgker med data fra perioden 1989 — 1995 om introduksjon av
internmarked kombinert med aktivitetsbasert finansering pa 1990-tallet i svenske landsting
pavirket sykehusenes tekniske effektivitet. Metoden som brukes er estimering av
stokastisk produktfunksjon. De finner en gkning i teknisk effektivitet pa nesten ti prosent.

Theurl (2007) undersgker effekter pa& liggetid etter at @sterrike endret
finansieringssystemet for sykehus fra per diem til aktivitetsbasert finansiering fra 1997. De
bruker data for 20 diagnostiske grupper fra de ni gsterrikske provinsene (Bundeslander)
fra 1989 til 2003. De finner en betydelig reduksjon i liggetid etter at det nye finansierings-

systemet blir innfart. Effekten var stgrst for diagnostiske grupper med lengre liggetid.

Som regel antar man at virkningene av aktivitetsbasert finansiering er saerlig aktuelt for
elektive behandlinger, der det er starre mulighet for & pavirke behandlingsvolumet enn hva
det er for gyeblikkelig hjelp behandlinger. Parkinson mfl (2019) undersgker eksplisitt om
det skjer gkning i gyeblikkelig hjelp behandlinger som resultat av gkning i inntekten
sykehusene mottar for slike behandlinger. Undersgkelsen er basert pa data fra engelske
sykehus i perioden 2009 — 2014. De undersgker sykehusenes respons pa en betydelig
gkning i inntekten sykehusene mottar for to @yeblikkelig hjelp behandlinger fra 2011.
Forfatterne finner en betydelig gkning i antallet av disse behandlingene etter prisgkningen
og bidrar dermed til & nyansere oppfatningen av at sykehusene ikke kan pavirke volumet

av gyeblikkelig hjelp innleggelser.

Oppkoding og prioriteringer

Flere DRG-er skiller mellom tilfeller med og uten komorbiditet eller komplikasjoner. Tilfeller
med komplikasjoner har en stgrre vekt og dermed stgrre utbetaling enn tilfeller uten
komplikasjoner. Det er dermed en gkonomisk oppmuntring til & veere ngye med a
registrere komplikasjoner. Et viktig spgrsmal er om gkning i prisforskjell mellom
kompliserte og ukompliserte pasienter medfgrer at flere pasienter blir registrert som

kompliserte — sakalt oppkoding. Flere studier har undersgkt om denne oppmuntringen til
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oppkoding kan spores i data. Det er ogsa flere norske studier som undersgker om endring

i priser i ISF kan ha betydning for prioriteringer mellom pasientgrupper.

Januleviciute mfl. (2016) undersgker om prisendringer som et resultat av endringer i DRG-
vekter for ulike behandlinger pavirker antall behandlede pasienter og
pasientsammensetningen ved norske sykehus. De utnytter prisendringer som oppstar ved
at enkelte DRG-vekter for norske sykehus endres over 5-arsperioden 2003-2007. De
bruker data pa individniva for alder, kjgnn, type behandling, diagnose, antall komorbiditeter
0g nasjonale gjennomsnittlige behandlingskostnader per DRG. De bruker modeller med
faste effekter for DRG-gruppe og sykehus for & undersgke endringer i antall pasienter som
behandles innenfor DRG-ene over tid. Forfatterne finner at en 10 % gkning i prisen farer
til omtrent 0,8-1,3 % gkning i antall pasienter som har medisinske DRG-er (bade akutt
tilfeller og elektive pasienter). De finner ingen priseffekt for DRG-er som er kirurgiske (bade
akutte og elektive pasienter). De finner dessuten at en 10 % gkning i prisforholdet mellom
pasienter med og uten komplikasjoner gker andelen pasienter som er kodet med

komplikasjoner med 0,3-0,4 prosentpoeng.

Utgangspunktet for Melberg mfl. (2016) er hypotesen om at aktivitetsbaserte
betalingssystemer gjar at sykehus fokuserer pa de diagnosegruppene som er mest
fordelaktig gitt kostnader og refusjonssatser. De tester hypotesen ved a utforske
sammenhengen mellom endringer i refusjonssatsene og endringer i antall registrerte
behandlingsepisoder for alle diagnoserelaterte grupper i Norge mellom 2006 og 2013.
Resultatene viser at sykehus gkte antall innleggelser i en bestemt DRG-gruppe fire ganger
mer nar refusjonen ble gkt i forhold til endringen i DRG-grupper med reduserte satser.
Fortegnet pa resultatet er konsistent over tidsperioder og undergrupper som kirurgiske
versus medisinske DRG-er, og innleggelse versus poliklinikk. Effekten er mindre, men
fortsatt statistisk signifikant etter & ha fijernet DRG-er som kan ha blitt pavirket av
oppkoding. Innleggelser som sykehuset har liten kontroll over, som antall fgdsler, viste
sma effekter, mens innleggelser der skjgnn har en starre rolle, er mer pavirket. Forfatterne
konkluderer at sykehusenes pasientinntak og rapportering ser ut til a bli pavirket av

gkonomiske oppgjgrsordninger.

Martinussen og Hagen (2009) undersgker om sykehusene velger bort kostnadskrevende
pasienter etter at ISF ble innfegrt i 1997 samt etter Sykehusreformen i 2002. | denne
perioden fikk sykehus ISF-refusjon for dagkirurgiske DRG-er uavhengig av pasienten blir
dagbehandlet eller innlagt. Forfatterne analyserer pasientdata fra perioden 1999-2005.

Pasientenes ventetider brukes som indikatorer pasientprioritering og liggetid er indikator
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pa alvorlighet innenfor hver diagnose. Det kontrolleres for alder og kjgnn pa pasienten,

samt institusjonelle og tidsavhengige variabler. Resultatene viser noen tegn pa seleksjon
av pasienter seerlig i den fgrste perioden etter at ISF ble innfgrt og seerlige innenfor mindre
ortopediske operasjoner. De finner ikke at Sykehusreformen bidrar til seleksjon.
Forfatterne konkluderer med at seleksjon av pasienter kan forekomme med ISF spesielt

hvis refusjonssystemer er grovmasket.

Huitfeldt (2021) undersgker effekten av en reduksjon i DRG-vektene for dagkirurgi. Fram
til 2010 var vektene for en behandling uavhengig av om en pasient ble behandlet ved
innleggelse eller dagbehandlet. |1 2010 ble vektene for pasienter som ble behandlet uten
innleggelse, redusert betydelig, mens vektene for opphold som varer lenger enn én dag,
ble gkt. Dette oppmuntret sykehusene til & legge inn pasienter som tidligere ble behandlet
som dagpasienter og til & redusere omfanget av dagbehandlinger. Huitfeldt studerer
pasienter som blir behandlet innenfor ortopedisk kirurgi. Huitfeldt finner ingen tegn pa at
sykehus i stgrre grad flytter pasienter fra dagbehandling til innleggelse for
diagnosegrupper som er utsatt for store prisendringer sammenlignet med grupper som er
utsatt for sma prisendringer. Huitfeldt finner heller ingen forskjeller i innleggelsesratene.
Nar Huitfeldt sammenligner sykehus med hgy utnyttelse av sengekapasitet far reformen
med sykehus med lavere utnyttelse av sengene, gir resultatene ingen stgtte til hypotesen
om at kapasitetsbegrensninger er til hinder for innleggelse. Huitfeldt konkluderer med at

innenfor ortopedisk kirurgi pavirker ikke prisene hvordan pasientene blir behandlet.

Anthun mfl. (2017) undersgker sammenhengen mellom gkonomiske insentiver og
diagnostisk kodepraksis i norske sykehus. Data inkluderer sykehusopphold i perioden
1999-2008. Den gkonomiske oppmuntringen blir malt som potensiell gkonomisk gevinst
ved a kode en pasient som komplisert. For hele perioden finner de at DRG-parene med
starst differanse i DRG-vekt mellom kompliserte og ukompliserte tilfeller ogsa har starst
andel kompliserte DRG-er. Samtidig finner de ikke at gkning over tid i differanse i DRG-
vekt mellom kompliserte og ukompliserte DRG-par, medfgrer stgrre andel kompliserte
DRG-er. @kningen i kompliserte DRG-er over tid var dermed ikke knyttes til prisendringer

som man skulle forvente ifglge de skonomiske oppmuntringene.

Anthun (2022) presenterer en oppfalging av den tidligere studien. Anthun finner noen
indikasjoner pa oppkoding, og konkluderer med at pasientegenskaper ser ut til & veere

viktigere enn prisforskjellene.
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Kjgstolfsen mfl. (2021) analyserer norske sykehuslegers syn pa om ISF-ordningen i)

oppfordrer til og ii) faktisk farer til gkt prioritering av lsnnsomme pasienter. Data er fra en
spgrreundersgkelse som ble gjennomfegrt i bade 2006 og 2016. Ifglge forfatterne
representerer de to undersgkelsene legers syn etter i) innfgringen av en New-Public-
Management-inspirert reform (Sykehusreformen i 2002) og etter en periode med
institusjonell og gkonomisk stabilitet (2007 - 2016). Forfatternes tolkning av svarene er at
legene mener Sykehusreformen i 2002 bade oppmuntret og farte til gkt prioritering av
lgnnsomme pasienter, mens legenes var mer delte i sitt syn i 2016. Ogsa i 2016 finner
forfatterne at legene mener at sykehusledelsen legger for stor vekt pa gkonomi i sin styring

av sykehusene.
Kvalitet

ISF oppmuntrer til kortere liggetider siden kortere liggetider kan gi rom for & behandle flere
pasienter og dermed oppna starre inntekter. Kortere liggetider kan ogsa innebzere en risiko
for en gkning i ikke planlagte reinnleggelser dersom forverring av tilstanden oppstar etter

utskriving.

Dismuke og Guimaraes (2002) gjennomfgrte en av de fgrste studiene i Europa av om
aktivitetsbasert finansering kan pavirke sykehusoppholdets kvalitet. Med individdata fra
Portugal fra 1992-1994 undersgker de om dgdeligheten i sykehus av cerebrovaskuleere
sykdommer har endret seg etter at Portugal introduserte aktivitetsbasert finansiering av

sykehusene. Forfatterne finner ingen tegn pa at dadeligheten i sykehus har gkt.

ISF-satsen i Norge har variert mellom ar fra 40 prosent til 60 prosent. Starre ISF-sats vil
kunne medfgre kortere liggetider og starre sjanse for reinnleggelse. Yin mfl. (2016)
undersgker om starrelsen pa andelen av sykehuskostnadene som refunderes gjennom
ISF, har betydning for sjansen til & oppleve uplanlagt reinnleggelse innen 30 dager etter
utskriving. Datamaterialet bestar av akutt-innleggelse av pasienter eldre enn 70 ar i
perioden 2000 — 2007. Tretti dager reinnleggelse-rate er 6,6 prosent. De finner at sjansen
for & oppleve reinnleggelse avhenger av pasient- og sykehuskarakteristika. De finner ingen

sammenheng mellom starrelsen pa ISF-satsen og sjansen for reinnleggelse.

Hagen mfl. (2006) undersgker utvikling i effektivitet og pasienttilfredshet etter far og etter
innfaring av ISF i Norge. Data er pa sykehusavdelingsniva. Data om pasienttilfredshet blir
hentet fra de nasjonale PasOpp undersgkelsene. Forfatterne finner at ISF gar sammen
med starre teknisk effektivitet. De finner ingen sammenheng mellom innfgring av ISF og

pasienttilfredshet. De finner samtidig at reduksjon i ventetid for sykehusbehandling
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pavirker pasienttilfredsheten positivt. De argumenter for at ISF kan ha pavirket

pasienttilfredshet indirekte gjennom reduksjonen i ventetid som har funnet sted i perioden.

O’Reilly mfl. (2012) oppsummerer studier av sammenheng mellom ISF og behandlings-
kvalitet i fem europeiske land (England, Finland, Frankrike, Irland og Tyskland).
Forfatterne skriver at forventet effekt av kortere liggetid pa behandlingskvalitet ikke er
entydig. P& den ene siden kan kortere liggetid medfare at noen pasienter blir utskrevet for
tidlig, slik at faren for reinnleggelse gker. Pa den annen side vil kortere liggetid medfare
mindre sjanse for sykehusinfeksjoner. Det er f& empiriske undersgkelser av effektene pa
behandlingskvalitet i de fem landene. To evalueringer fra England finner ingen effekt pa

reinnleggelser.

Palmer mfl. (2014) gjgr en systematisk gjennomgang og meta-analyse av artikler som
undersgker sammenhenger mellom ISF og behandlingskvalitet. De finner at ISF medfarer
en gkning i pasienter som utskrives til postakutt behandling. Resultatene antyder en mulig
gkning i reinnleggelser etter ISF. En tilsynelatende gkning i alvorlighetsgrad av sykdom
kan skyldes endring i diagnostisk koding. Forfatterne understreker stor variasjon i

resultater pa tvers av studier.
Oppsummering av studiene av ISF

Empiriske studier fra land med spesialisthelsetjeneste som ligner den norske, tyder pa at
overgang fra rammefinansiering til ISF medfgrer gkning i antallet behandlede pasienter og
oking i seerlig teknisk effektivitet og reduksjon i liggetid. De fleste studiene vi refererer til,
viser at endringer i relative priser innenfor ISF pavirker prioriteringer, mens en studie av
ortopedisk kirurgi finner ingen slike effekter. Vi har ikke funnet mange studier av
sammenheng mellom ISF og behandlingskvalitet. Studiene vi har gjennomgatt, viser ingen

sammenheng.

3.2 Virkninger av konkurranse

Hvordan konkurranse pavirker kvalitet, kostnader og andre utfallsmal innen
sykehussektoren. er en sentral problemstilling i helsegkonomifaget. Temaet inngar i en
aktiv forskningsfront der bade teoribidrag og empiriske bidrag publiseres jevnlig. En grov
oppsummering av de siste tiar med teoretisk analyse og empiriske studier pa omradet er
at hvorvidt og hvorledes @kt konkurranse pavirker ulike utfallsmal, vil avhenge av kontekst
(type behandling, type betalingssystem, type endring av konkurransesituasjon) og hvilke
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utfallsmal som studeres. Empiriske studier av virkninger av konkurranse har ogsa data- og

metodeutfordringer som gjar det utfordrende a kvantifisere arsaks-sammenhenger.

Konkurranse i spesialisthelsetjenesten kan ta ulike former. En viktig form for konkurranse
er knyttet til pasientenes mulighet (og kostnader) for & velge sykehus, mens en annen form
er knyttet til anbudskonkurranser, der tilbydere av spesialisthelsetjenester konkurrerer om
en eksklusiv rett til & tilby visse spesialisthelsetjenester, eksempelvis radiologiske tjenester

eller dggnbehandling av pasienter med psykiatriske lidelser.

Konkurranse i markedet - fritt sykehusvalg

Vrangbaek mfl. (2007) beskriver innfgringen av valgfrihet i helsetjenestene i Skandinavia
som en gradvis utvikling. For & understgtte valgfrihet ble fritt sykehusvalg ofte supplert
med aktivitetsbasert finansiering slik at sykehus som tiltrekker seg flere pasienter, ogsa
gkter sine inntekter. Prisene i den aktivitetsbaserte finansieringen var administrativt satt
(av betaler). | stedet for priskonkurranse var forhdpningen at gkt konkurranse om

pasientene skulle fare til gkt kvalitet pa helsetjenestene.

Pasienter i Sverige og Danmark fikk muligheten til & velge (offentlige) sykehus fra
begynnelsen av 1990 tallet. Fritt sykehusvalg ble innfart over hele Norge fra 2001, men
var begrenset til valg av offentlige sykehus og de private (ideelle) sykehusene som var del
av de regionale helseplanene. | 2004 ble ordningen utvidet slik at fritt sykehusvalg ogsa
omfattet alle privat eide og drevne sykehus som inngar avtaler med RHF-ene om fritt
sykehusvalg. Et av argumentene for innfgring av fritt sykehusvalg var at valgmuligheter
kunne bidra til & redusere geografiske forskjeller i ventetid. Et annet argument var & utnytte

ledig kapasitet.

I noen land (eks. Danmark, England og Norge) er fritt sykehusvalg blitt utvidet til ogsa a
inkludere private kommersielle sykehus. Dette omtales ofte som et utvidet fritt

behandlingsvalg. | Norge ble det utvidete frie behandlingsvalg innfart i 2015.

De empiriske studiene som undersgker sammenhengen mellom fritt pasientvalg og kvalitet
kan deles i to hovedkategorier. Den fgrste kategorien inneholder studier som tester om
pasientvalg pavirkes av kvalitet, og om sykehus som har hgyere kvalitet, mater en starre
etterspgrsel. | disse studiene er kvalitet en forklaringsvariabel. | den andre kategorien
finner vi studier som tester om gkt konkurranse, eksempelvis malt med antall konkurrenter

eller redusert markedskonsentrasjon, pavirker kvaliteten. | disse studiene er kvalitet den
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avhengige variabelen. Vi har valgt & organisere litteraturgjiennomgangen etter om studiene

belyser virkninger for prioriteringer og sosial ulikhet, kvalitet, ressursutnyttelse og aktivitet.
Prioritering og sosial ulikhet

Et viktig spgrsmal er om gkt valgfrinet vil fare med seg starre forskjeller i ventetid langs
andre dimensjoner enn de geografiske som fglge av at ikke alle samfunnsgrupper utnytter
valgmuligheter i samme grad. | en analyse av data fra Statistisk sentralbyras levekars-
undersgkelse undersgker Godager og Iversen (2004) sosiogkonomiske forskjeller og
finner at tilbgyeligheten til & benytte seg av retten til fritt sykehusvalg varierer avhengig av
den enkeltes utdanningsniva. Dersom personer med hgyere utdanning lykkes bedre med
a skaffe seg rask tilgang til helsetjenester enn personer uten hgyere utdanning kan

valgfrihet medfare eller forsterke ulikhet i tilgjengelighet til helsetjenester.

Flere studier har pavist sosiogkonomiske forskjeller i tilgjengelighet til helsetjenester i
Norge. Kaarbge og Carlsen (2014) fant sosiogkonomiske forskjeller i ventetid til elektiv
behandling men viser at forskjellene i betydelig grad pavirkes av bosted og at forskjellene
blir sma dersom det i analysene justeres for forskjeller i komorbiditet. Monstad mfl. (2014)
studerer sosiogkonomiske forskjeller i ventetid med bruk av data pa individniva og fant at
menn med hgy inntekt venter kortere enn menn med lav inntekt. For kvinner fant Monstad
mfl. (2014) at kvinner med hgyere utdanning hadde kortere ventetider enn kvinner med
lav utdanning. Det er gjort liknende funn i England, der Laudicella mfl. (2012), Cookson
mfl. (2016), og Moscelli mfl. (2018) og Beckert og Kelly (2021) finner empirisk stgtte for at

valgfrihet i seg selv medfgrer gkt sosial ulikhet i tilgjengelighet til helsetjenester.

| et nyere akademisk arbeid undersgker Simonsen mfl. (2020) om det er en
sosiogkonomisk gradient i bruken av det utvidede frie sykehusvalget i Danmark. Studien
fokuserer seerskilt pa ventetider for prostatektomi og behandling av gra steer der det er
ventetidsgaranti og fritt valg mellom offentlige og private behandlere. Resultatene tyder pa
at det er sosiogkonomiske forskjeller i bruken av garantien, valg av behandler og dermed
ventetid til behandling, og ulikheten er i favagr av pasienter med hgyest utdanning- og
inntektsniva. For eksempel venter kvinner med de tre hgyeste inntektsdesiler mellom 6 og
23 prosent (5—21 dager) kortere enn gjennomsnittet for gra steer-operasjon hos bade

offentlige og private klinikker.

Holmas og Kaarbge (2021) finner at kvinner, personer under 40 ar, og personer med

hayere sosiogkonomisk status har hgyere sannsynlighet for & benytte en privat leverandgr
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som er godkjent til & tilby somatiske tjenester under det utvidede frie behandlingsvalget i

Norge.

Ringard og Hagen (2011) benyttet koblede data fra spgrreundersgkelser gjennomfart i
2004 til & undersgke om personer som aktivt valgte behandlingssted oppnadde kortere
ventetid sammenlignet med personer som forholdt seg passivt til valg av behandlingssted.
Resultatene tydet pa at de som gjorde aktivt valg av sted for behandling, oppnadde de
korteste ventetidene for behandling, mens individer som forholdt seg passive og lot seg
behandle pa neermeste sykehus hadde de lengste ventetidene. Et interessant funn i denne
studien er at ventetiden ble forkortet for personer som ble behandlet ved andre sykehus
enn det naermeste - uansett hva arsaken var: Individer som ikke selv aktivt valgte bort
neersykehuset, men likevel ble behandlet pa sykehus lenger unna hjemstedet, fikk redusert

sin ventetid til behandling.
Kvalitet, ressursutnyttelse og aktivitet

Det er mange eksempler pa at tjenestekvalitet kan veere vanskelig & forutsi far tjenesten
er levert, samtidig som tjenestekvalitet enkelt kan males i ettertid. Et viktig saertrekk ved
helsetjenester er at kvaliteten kan vaere vanskelig & vurdere ogsa etter at en pasient har
fatt behandling.> Enkelte kvalitetsaspekter som er attraktive for pasienter, er relativt enkle
a observere og rapportere. Et eksempel er ventetid til behandling. Det finnes imidlertid et
stgrre omfang av viktige kvalitetsaspekter som er vanskelig eller umulig for pasienter a
skaffe seg kunnskap om, og enkelte typer kvalitetsinformasjon kan veere vanskelig a
nyttiggjere seg for pasienter uten helsefaglig bakgrunn. Eksempler pa slike komplekse
kvalitets-aspekter er tall for overlevelse, reinnleggelser, sykehusinfeksjoner mv. |
empiriske studier som benytter flere kvalitetsmal, kan virkninger av konkurranse ga i ulike
retninger for ulike kvalitetsmal. Det er faglig konsensus om at spgrsmalet om virkninger av
gkt konkurranse pa sentrale utfallsmal i sykehussektoren, er et empirisk spgrsmal. En
metodeutfordring som fglger av a bruke av dgdelighet og andre helseutfall som indikatorer
pa tjenestekvalitet er at helseutfall kan pavirkes av pasientkjennetegn i tillegg til
tjenestekvalitet.® Litteraturen om sykehusvalg tyder pa at endringer i valgfrihet er egnet til
a endre pasientsammensetningen ved enkeltsykehus. Et eksempel pa en slik mekanisme
kan veere at ressurssterke pasienter med god generell helsetilstand bade benytter

valgmuligheten oftere og velger sykehus med hgyere kvalitet. | empiriske studier av

5 Dette er et sentralt tema i helsegkonomifaget. Se for eksempel Arrow (1963) eller Katz (2013).
6 Se, for eksempel, Gowrisankaran og Town (1999) og Geweke mfl. (2003).
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H
konkurransevirkninger blir det derfor en viktig metodeutfordring & skille mellom
utfallsforbedringer som skyldes at sykehuset har fatt stgrre andel ressurssterke pasienter,
og utfallsforbedringer som skyldes at sykehuset har forbedret egen tjenestekvalitet. Ofte
brukes endringer i dgdelighet ved akutt hjerteinfarkt som en indikator pa endringer i den
leverte kvaliteten. Fordelen med dette kvalitetsmalet er at det synes rimelig & anta at
pasientkjennetegn i liten grad pavirker sykehusvalg for pasienter med akutt hjerteinfarkt.
Eksempler pa studier som benytter dgdelighet ved akutthjerteinfarkt som kvalitetsmal, er
Gaynor mfl. (2013) og Brekke mfl. (2021). En alternativ metodisk tilnserming som
anvendes for & skille mellom endringer i pasientsammensetning og endringer i
tienestekvalitet, gar ut pa a kontrollere for observerbare pasientkjennetegn og anvende
dadelighet for spesifikke elektive behandlinger. Blant studiene som benytter denne
metodiske tilnaermingen med sakalte risikojusterte kvalitetsmal, finner vi Gaynor mfl.
(2016)og Moscelli mfl. (2021)

En rekke empiriske studier rapporterer positive effekter av konkurranse pa kvalitet. En
empirisk studie fra Norge er Brekke mfl. (2021) som studerer virkninger pa sykehusniva
av konkurranse etter innfgring av fritt sykehusvalg i Norge i 2001. | studien benyttes
markedskonsentrasjon malt ved den sakalte Herfindahl-Hirschman-indeksen (HHI) som et
mal pa graden av konkurranse, og lavere predikert markedskonsentrasjon tolkes som
stgrre konkurranse. Studien rapporterer at konkurranse fgrer til kvalitetsendringer pa
sykehusniva: Fritt sykehusvalg og gkt konkurranse farte til redusert dgdelighet ved akutt
hjerteinfarkt og redusert totaldgdelighet. Videre rapporteres det at mer konkurranse farte
til en liten gkning i tallet pa reinnleggelser. Studien rapporterer ogsa at konkurranse hadde
virkninger pa kostnadseffektivitet: @kt konkurranse farte til at sykehusenes liggetider ble

redusert.

En rekke empiriske studier av konkurranse og sykehuskvalitet studerer virkninger av
reformer i det britiske helsevesenet. Cooper mfl. (2011) studerer ett kvalitetsmal basert pa
tretti-dagers dgdelig i sykehus etter hjerteinfarkt. Studien rapporterer at konkurranse farer
til redusert dgdelighet av hjerteinfarkt. Studien er kritisert for malefeil som skjer ved & at
dadsfall utenfor sykehus eller ved andre sykehus ignoreres (Pollock mfl. 2011). Gaynor
mfl. (2013) studerer en reform introdusert i den engelske spesialisthelsetjenesten i 2006.
Reformen kombinerte gkt valgfrihet for pasienter i forbindelse med elektiv
sykehusbehandling med en betalingsreform som inkluderte delvis stykkprisbetaling av
offentlige sykehus. Alle pasienter fikk anledning til & velge behandling blant fem aktuelle
sykehus. Studien benytter reformtiltaket til & kvantifisere effekter av sykehuskonkurranse
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malt ved HHI. Studien finner at mer konkurranse (lavere HHI) farer til redusert dadelighet

ved innleggelse for akutt hjerteinfarkt og redusert total dgdelighet sykehusinnleggelse. En
styrke ved bidraget til Gaynor mfl. (2013) er at studien inkluderer dgdsfall utenfor sykehus,
bade for dgdelighet ved akutt hjerteinfarkt (dgdsfall innen 30 dager) og for total dgdelighet
(dgdsfall innen 28 dager). Gaynor mfl. (2013) finner at dgdelighetsreduksjoner ble
oppnadd uten at det medfarte kostnadsgkning: Studien rapporterer at gkt konkurranse
farte til reduksjon i gjennomsnittlig liggetid pad sykehus. Det bli ikke pavist statistisk

signifikante effekter av konkurranse pa kostnader per pasient.

Et viktig bidrag i studien til Gaynor mfl. (2013) er at den inkluderer diskusjon og
beskrivelser av hvordan pasientsiden responderte pa reformtiltaket. For det farste
beskriver studien at valgfrihetsreformen faktisk farte til mer intensiv konkurranse malt i
form av redusert HHI. Grunnen er at sykehusenes markedsandeler endret seg etter
reformen som fglge av endrede pasientstrammer. For det andre beskriver studien at
reformen farte til at sykehus med hgy kvalitet (de 25 % av sykehusene med lavest
dadelighet) tiltrakk seg flere pasienter relativt til sykehus med lav kvalitet (de 25 % av
sykehusene med hgyest dadelighet). Dette er et viktig funn, da det viser at bade
tilbudssidevirkninger (gkt gjennomsnittskvalitet pad sykehusniva), og etterspgrselsside-
virkninger (pasientene sgker mot sykehus der kvaliteten er hgyere) trekker i samme
retning. Et tilsvarende funn ble gjort for beskrivelser av ventetider: De 25 % av sykehusene
med lavest andel pasienter med «lang ventetid» (mer enn tre maneder) opplevde en
gkning i elektive innleggelser pa 20 %, mens de 25 % sykehusene med starst andel

pasienter med «lang ventetid» opplevde en gkning i elektive innleggelser pa kun 8 %.

Et bidrag som studerer virkninger av samme engelske reform ved bruk av metoder for
analyser av diskrete valg er Gaynor mfl. (2016). Gaynor mfl. (2016) finner ogsa at gkt
valgfrihet bidro til redusert dadelighet, og setter dgdelighetsreduksjonen i sammenheng
med at gkt valgfrinet ga betydelige endringer i etterspgrselselastisiteten i markedet fordi
pasientene ble mer sensitive til sykehusenes kliniske kvalitet. Resultatene tyder pa at
sykehusene responderte pa den mer elastiske etterspgrselssiden ved a forbedre sin
kliniske kvalitet. Forfatterne konkluderer med at valgreformen ga betydelig gkninger i
velferden selv om kvalitetsforbedringene kan hevdes a vaere beskjedne. | studien av
Propper mfl. (2008) anvendes samme type identifikasjon som i Gaynor mfl. (2013), men
studien tar for seg en reform introdusert i 1991 og deretter opphevet i 1997. Studien
rapporterer at konkurranse reduserte kvalitetsaspekter, som ikke ble malt, samtidig som

ventetidene (som ble malt) ble redusert.
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Ogsa Gravelle mfl. (2014) finner at engelske sykehus sin respons pa konkurrerende

sykehus sine kvalitetsgkninger varierer alt etter hvilke kvalitetsmal en ser pa. Mer spesifikt
finner forfatterne at sykehus gker kvaliteten pa 7 av 16 kvalitetsmal, inklusivt mal pa
mortalitet, dedelighet (pd sykehuset) etter slag, og reinnleggelser etter kneproteser og
slag, som respons pa konkurrerende sykehus sine kvalitetsgkninger. For de andre

kvalitets-malene, eksempelvis dgdelighet etter kirurgi, finner forfatterne ingen effekt.

Bloom mfl. (2015) studerte virkning av konkurranse pa ledelseskvalitet. For & kvantifisere
kausale sammenhenger mellom konkurranse mellom sykehus pa den ene siden og
ledelsespraksis og tjenestekvalitet pa den andre, benytter studien en metode som utnytter
at systematisk variasjon i hyppighet av sykehusnedleggelser over omrader skjer som falge
av variasjon i levekarene til beboerne i omradet. Studien konkluderer med at konkurranse
er egnet til a forbedre ledelsespraksis og tjienestekvalitet i sykehus. Studien rapporterer

positiv virkning av konkurranse pa kvalitet, produktivitet, og tilfredshet blant ansatte.

Effektene av & apne opp for at private kirurgiske sentre kunne tilby elektiv behandling for
gitte hgy-volum diagnoser til NHS-pasienter, er analysert i Cooper mfl. (2018). Forfatterne
bruker en forskjeller-i-forskjeller-analyse og setter sgkelys pa hvordan sykehusenes
effektivitet, malt som preoperativ liggetid, endres for de sykehusene som ligger neert et
privat kirurgisk senter (tiltaksgruppen) sammenlignet med sykehusene som ligger langt fra
et privat kirurgisk senter (kontrollgruppen). Effektmalet er valgt fordi liggetid fer operasjon
er lite pavirket av pasientenes helsetilstand og fordi endring i ventetid er et darlig mal a
bruke nar myndighetene plasserte de private kirurgiske sentrene der hvor liggetiden er
lang. Forfatterne finner at de offentlige sykehusene i tiltaksgruppen hadde en stgrre
nedgang i liggetiden ved operasjon etter reformen sammenlignet med sykehusene i
kontrollgruppen, at pasientene som ble behandlet pa de private sentrene var relativt
friskere, mens de pasientene som ble veerende igjen pa de offentlige sykehusene, var

relativt sykere.

Moscelli mfl. (2021) studerer den samme engelske valgfrihetsreformen i 2006 som Gaynor
(2013). | studien fokuseres det pa tre prosedyrer med stort volum: Innsetting av kne- og
hofteproteser samt bypassoperasjoner. De empiriske analysene anvender en (variant av)
forskjeller-i-forskjeller analyse hvor forfatterne undersgker om offentlige sykehus som
mgter sterk konkurranse fra private, responderer annerledes enn offentlige sykehus som
mater lite konkurranse fra private. Som kvalitetsmal benyttes reinnleggelser innen 28

dager etter utskrivning samt dgdelighet etter bypass-kirurgi. Forfatterne finner at reformen
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farte til at hyppighet av reinnleggelser etter kne- og hofteoperasjoner gkte. For innsetting

av kneproteser anslas det at hyppighet av reinnleggelser gkte med 20 %. For innsetting
av hofteproteser var gkningen 10 %. Det ble ikke funnet statistisk signifikante endringer i
dadelighet eller hyppighet av reinnleggelser i forbindelse med bypassoperasjoner.
Resultatene tyder pa at sykehusenes respons pa mer intensiv pasientkonkurranse
avhenger av om sykehusene hadde fa eller mange konkurrerende sykehus i nseromradet.
| studien rapporteres det at offentlige sykehus med mange neerliggende konkurrenter gkte

sine ventetider og reduserte liggetidene ved kne- og hofteoperasjoner.

Det er ogsa andre studier som finner ingen eller negative effekter av konkurranse pa
kvalitet. Flere av disse studiene er basert pd eldre data, eksempelvis studiene fra
Storbritannia dokumentert av Propper mfl. (2004, 2008). | disse studiene analyserer
forfatterne sammenhengen mellom dgdelighetsrater for hjerteinfarkt og konkurranse malt
med (estimerte) markedsandeler.” Forfatterne finner en negativ effekt, altsd at gkt
konkurranse gkter dgdelighetsraten. | perioden forfatterne har data for, var prisene
sykehusene sto overfor ikke sentralt bestemt. Berta mfl. (2016) bruker data fra Italia
(Lombardia) og finner ingen sammenheng mellom konkurranse og kvalitet. | deres studie
blir sykehusledelsen informert om sykehusets plassering pa en kvalitetsranking baserte
pa ugnskede hendelser, men denne informasjonen er ikke offentlig tilgjengelig. Mangel pa

informasjon til pasientene om de ugnskede hendelsene er en mulig forklaring pa resultatet.

| den forskningsradsbaserte evalueringen av utvidet fritt behandlingsvalg i Norge
analyserer forfatterne (se Kaarbge mfl., (2021)) hvordan det utvidede frie
behandlingsvalget som ble innfart i november 2015 har bidratt til & realisere de sentrale
malene om reduserte ventetider, gkt valgfrihet for pasientene og mer effektive sykehus.
Evalueringen er basert pa data og erfaringer fra de fgrste arene av reformen, i hovedsak
2016-19.

En hovedkonklusjon fra evalueringen er at fritt behandlingsvalg i liten grad har bidratt til &
realisere malene om reduserte ventetider og mer effektive sykehus. Ifglge forfatterne er
en forklaring til dette resultatet at bruken av fritt behandlingsvalg har veert relativt begrenset
og at helseforetakene i liten grad har opplevd at drift og behandlingstilbud pavirkes.
Konklusjonen ma& modifiseres der hvor de private kommersielle (HELFO-godkjente)

leverandgrer ble etablert i neer geografisk tilknytning til offentlig institusjoner. | disse

7 Forfatterne bruker estimerte markedsandeler, og ikke observerte valg, fordi observerte valg er pavirket av kvaliteten sykehusene
tilbyr, og dermed endogent.

26



markedene, som i hovedsak leverer tjenester innen tverrfaglig spesialisert rusmiddel-
behandling og psykisk helsevern, indikerer evalueringen at muligheten for kostnads-

kontroll og styring av ressursbruk er vesentlig redusert.
Konkurranse om markedet - anbudskonkurranser

En form for markedskonkurranse innebaerer at helseforetak organiserer anbud eller
forhandler om vilkar med private tjenesteleverandgrer. Her skjer konkurranse bade ved at
ulike RHF konkurrerer om & oppna gode kontraktsvilkar, og ved at private tjeneste-
leverandgrer (ogsa private spesialister) konkurrerer om gode vilkar. Etter at kontrakt er
inngatt mellom RHF og private leverandgr, vil mulighetene til & sammenligne resultater
mellom offentlige og private leverandgrer kunne bidra til utvikling av kostnadseffektive
tjenester ved sakalt malestokkonkurranse (Barros mfl. (2016)). Ellers viser den teoretiske
litteraturen at bruk av anbudskonkurranser kan veere et godt virkemiddel til & redusere
helseutgifter, men at bade design (av anbudskonkurransen) og implementering er viktig
for & oppna gnskede effekter. For eksempel viser Hoerger og Waters (1993) i en modell
hvor leverandgrer farst deltar i en anbudskonkurranse (om & fa lov til & veere i markedet)
for deretter & konkurrere om pasientene at det a bare inkludere én vinner i anbuds-
konkurransen fgrer til at kvaliteten blir lavere enn hva som ville veert tilfelle dersom det

kares flere vinnere av anbudskonkurransen.

Hagen mfl. (2018) er den eneste analysen vi kjenner til med norske data. Forfatterne
analyserer anbudskonkurranser av dagkirurgi pa sgr-gst-landet og sammenligner prisene
til anbudsvinnerne med tilsvarende priser de offentlige helseforetakene fikk gjennom ISF-
ordningen. Data er fra arene 2002-2011. Hovedresultatet er at prisene i anbuds-
konkurransene var i lavere enn hva RHF-ene mottar gjennom ISF-ordningen og at av den
prisvariasjonen som observeres, kan om lag 14 % tilskrives effektene av innfgring av
anbudskonkurranse. En mulig forklaring kan veere at de private tilbyderne ikke tilbgd o-

hjelp og hadde mindre undervisningsansvar enn hva de offentlige helseforetakene har.

Det er begrenset med empiriske studier som omhandler anbudskonkurranse, og enda
feerre fra land der helsetjenesten likner den norske. Vi kjenner til to studier fra USA som
viser at prisene er lavere i omrader med sterkere konkurranse, Song mfl. (2012, 2013)
samt en studie av Ferraseri mfl. (2021) fra Italia som viser at det & sentralisere innkjgpene

(eksempelvis diverse kjemiske produkter brukt i sykehus) gir reduserte kostnader.
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4.

Fordeler og ulemper ved ulike avgrensninger og justeringer av ISF —

en diskusjon

| dette avsnittet gir vi en kort vurdering av fordeler og ulemper ved a ytterlige avgrense

bruken av innsatsstyrt finansiering i spesialisthelsetjenesten i Norge. Far det vil vi kort

oppsummere de hovedresultatene fra litteraturgjennomgangen, og knytte dem til gjennom-

gangen av de teoretiske egenskapene ved ISF.

Erfaringer med innsatsstyrt finansiering:

Overgang fra rammefinansiering til ISF medfgrer gkning i antallet behandlede
pasienter, gkning i seerlig teknisk effektivitet og reduksjon i liggetid.

De fleste studiene vi refererer til, viser at endringer i relative priser innenfor ISF pavirker
prioriteringer, mens en norsk studie av ortopedisk kirurgi finner ingen slike effekter.
Det er fa studier av sammenheng mellom ISF og behandlingskvalitet. Studiene vi har

gjennomgatt, viser ingen sammenheng.

Erfaringer med konkurranse i spesialisthelsetjenesten

28

Konkurranse i spesialisthelsetjenesten kan ta ulike former. En viktig form for
konkurranser er knyttet til pasientenes mulighet (og kostnader) for a velge sykehus,
mens en annen form er knyttet til anbudskonkurranser. Dvs. konkurranser hvor
tilbydere av spesialisthelsetjenester konkurrerer om en eksklusiv rett til & tilby visse
spesialisthelsetjenester, eksempelvis radiologiske tjenester eller dggnbehandling av
pasienter med psykiatriske lidelser.

Var gjennomgang viser at de fleste studiene er knyttet til pasientenes valg av sykehus
og at det er fa empiriske studier som omhandler konkurranse om markedseksklusivitet.
En arsak til dette er at det er vanskelig a fa tilgang til relevante data (eksempelvis data
om priser) som kan belyse effektene av anbudskonkurranser.

De empiriske studiene som undersgker sammenhengen mellom fritt pasientvalg og
kvalitet, finner at sannsynligheten for at et sykehus blir valgt, er hgyere nar sykehuset
skarer godt pa kvalitetsmal, men at effekten av kvalitet er lav.

Flere empiriske studier finner at gkt konkurranse fgrer til bedre kvalitet eksempelvis
redusert dgdelighet etter hjerteinfarkt. Det finnes ogsa studier som finner ingen eller

negative effekter av gkt konkurranse pa kvalitet.



e Studier av kvalitet malt som tilgang til helsetjenester (eksempelvis redusert ventetid)
finner at valgfrihet i seg selv kan medfgre gkt sosial ulikhet i tilgjengelighet til

spesialiserte helsetjenester.

Resultatene over er stort sett i samsvar med hva vi vil forvente ut fra helsegkonomisk teori.
Ut fra helsegkonomisk teori vil vi forvente at overgang til ISF gir insentiver til starre innsats
(bade pa sykehus og pa avdelingsnivd) som resulterer i effektivitetsgevinster i form av
mindre kostnader per behandlet pasient og flere behandlede pasienter. Dette samsvarer
med hva vi finner i litteraturgjennomgangen som ogsa indikerer at en stor del av effekten
er knyttet til reduserte liggetider. P& samme mate vil vi forvente at endringer i de relative
prisene (ISF-satsene) vil pavirke prioriteringene, slik at det er en positiv sammenheng
mellom aktivitetsgkningen innen en DRG og gkningen i ISF-satsen til denne DRG-en. ISF
har ogsa en effekt pa den gkonomiske risikofordelingen mellom betaler og utfgrer av
helsetjenester ved uforutsette variasjoner i kostnader og aktivitet. Ved uforutsette
aktivitetsgkninger vil for eksempel staten bsere noe av kostnaden, mens ved
rammefinansiering ma sykehusene handtere dette selv og i praksis kutte ned pa elektive
behandlinger for a balansere budsjettene.® Til slutt, det er gode grunner til at
sykehusavdelinger skal finansieres med en lavere (eventuell ingen) ISF-sats, selv om

staten velger a finansiere RHF-ene med ISF. °

Dersom det er usikkerhet rundt hva behandlingskostnadene vil bli, inneholder det beste
finansieringssystemet delvis kostnadsrefusjon. Det vil si at betaler av helsetjenesten vil
kompensere deler av de faktiske kostnadene ved pasientbehandlingen i etterskudd.
Forklaringen pa dette er at hvis den som utfgrer behandlingen, ma kompenseres for
ulempen den har ved a beere risiko (risikoaversjon), pafarer dette betaler en ekstra kostnad
(omtales ofte som risikopremie). Hverken ISF eller rammefinansiering er
kostnadskompenserende finansieringsordninger, da prisene (evt. rammen) er bestemt far
pasientbehandlingen starter. Det & kompensere faktiske kostnader ved pasientbehandling
i etterskudd er likevel problematisk, da en slik type finansiering gir fa insentiver til & drive
effektivt. Ofte vil derfor kostnadskompenserende finansieringsordninger suppleres med
administrative ordninger som skal bidra til & sikre god ressursutnyttelse. Kostnaden ved

slike ordninger (inklusiv eventuelle kostnader knyttet til lavere ressursutnyttelse) ma derfor

8 ved aktivitetsnedgang derimot vil rammefinansiering opprettholde sykehusenes inntekt, mens ISF medfarer reduserte
inntektene. Dersom aktivitetsnedgangen er langvarig, vil trolig rammebevilgningen ogsad reduseres for & avspeile
aktivitetsnedgangen.

9vi utdyper dette argumentet i kapittel 5.4 og 5.5.
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veies opp mot gevinsten knyttet til bedre risikofordeling mellom betaler og utfgrer. Siden

mindre enheter er darligere i stand til & handtere gkonomisk risiko enn starre enheter, vil
vi forvente at utfordringer knyttet til fordeling av gkonomiske risiko er starst internt i

sykehus og minst i statens finansiering av RHF.

Resultatene over fanger opp essensen i ISF: P& den ene siden bidrar ISF-ordningen til gkt
innsats og til at flere pasienter far behandling. P4 den annen side innebeerer
finansieringsordningen en risiko for at prioriteringen av pasientgrupper, det veere seg
mellom tjenesteomrader eller innen somatikken, pavirkes av gkonomiske betraktninger og
dermed kan avvike fra prioriteringene fastsatt i lov og forskrift. ISF vil ogsa pavirke risiko-
fordelingen mellom betaler og utfarer av helsetjenestene.

At ISF kan pavirke prioritering mellom pasientgrupper, kan tenkes a bli brukt aktivt av
myndighetene for & gi signaler om hvilke behandlingsmater og pasientgrupper man gnsker
a prioritere. Det at ISF-satsen var den samme for dagkirurgi og kirurgi ved innleggelse for
et utvalg av behandlinger fram til 2010, kan tolkes som et gnske fra myndighetene om a
prioritere dagkirurgi der det var egnet. Fra 2010 ble systemet endret og det ble na flere
DRG-poeng for innleggelse enn for samme behandling med dagkirurgi fordi innleggelse
krever mer ressurser. En tolkning er at man gikk bort fra & bruke prissystemet i
prioriteringssammenheng. Ordningen innebar en risiko for at @nsket om mer
dagbehandling ble motvirket av finansieringsordningen, og fra 2015 ble det gitt et tillegg i
betalingen for dagkirurgiske prosedyrer. Fra 2018 ble finansieringen av dagkirurgi endret
slik at ISF-refusjonen ble uavhengig av om pasienter legges inn eller ikke for om lag 57 %
av all dagkirurgi. Var tolkning er at ISF ikke brukes aktivt til & prioritere mellom
pasientgrupper, men at myndighetene er villig til & endre ISF-systemet i de tilfeller hvor
man ser at finansieringsordningen motvirker andre helsepolitiske malsetninger

(eksempelvis likere andel dagkirurgi).

En mulig begrunnelse for ikke & bruke priser til & prioritere mellom grupper av pasienter
kan veere at det for sykehusene er vanskelig a skille mellom prisforskjeller som skyldes feil
i beregningsgrunnlaget og prisforskjeller som skyldes et gnske om & bruke prisene som
prioriteringssignaler. Prissignalene kan dermed bli forvirrende og det skaper mer
forutsigbarhet & ha en intensjon om at prioriteringssignaler skal skje direkte gjennom

prioriteringsveilederne.

En utvidelse av bruken av rammefinansiering, eksempelvis gjennom a redusere ISF-

andelen eller ved a utvide bruken av rammefinansiering til flere tjeneste-
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omrader/pasientgrupper, kan redusere risikoen for at faktiske prioritering avviker fra
prioriteringene fastsatt i lov og forskrift. Men, dette har en kostnad idet vi ma forvente at
kostnadene ved pasientbehandling blir hgyere og aktivitetsveksten blir lavere

sammenlignet med tilfellet hvor ISF-andelen opprettholdes.

Resultatene over fanger opp essensen i ISF: Pa den ene siden bidrar ISF-ordningen til gkt
innsats og til at flere pasienter far behandling. P4 den annen side innebaerer
finansieringsordningen en risiko for at prioriteringen av pasientgrupper, det veere seg
mellom tienesteomrader eller innen somatikken, pavirkes av gkonomiske betraktninger og
dermed kan avvike fra prioriteringene fastsatt i lov og forskrift. ISF vil ogsa pavirke risiko-

fordelingen mellom betaler og utfarer av helsetjenestene.

En utvidelse av bruken av rammefinansiering, eksempelvis gjennom a redusere ISF-
andelen eller ved & utvide bruken av rammefinansiering til flere tjeneste-
omrader/pasientgrupper, kan redusere risikoen for at faktiske prioritering avviker fra
prioriteringene fastsatt i lov og forskrift. Men, dette har en kostnad idet vi ma forvente at
kostnadene ved pasientbehandling blir hgyere og aktivitetsveksten blir lavere

sammenlignet med tilfellet hvor ISF-andelen opprettholdes.

Et eksempel pa en utvidelse av bruken av rammefinansiering innen somatikken kan veere
a rammefinansiere ayeblikkelig hjelp behandlinger mens elektive behandlinger beholder
sin aktivitetsbaserte finansiering. Et argument for en slik finansiering kan veere at
sykehusene har liten kontroll over gyeblikkelig hjelp pasienter slik at aktivitetsbasert
finansiering av dem har liten innvirkning. Dette argumentet kan imidlertid ikke begrunnes i
den empiriske gjennomgangen vi har gjennomfgrt da to norske studier finner at aktiviteten
gkte ogsa for gyeblikkelig hjelp DRG-er. En mulig forklaring pa dette funnet er at

sykehusene kan pavirke andelen gyeblikkelig hjelpspasienter som legges inn.

Pa den annen side kan det vaere samspillseffekter mellom ressurser brukt pa gyeblikkelig
hjelp og elektiv behandling, eksempelvis at bade behandlingspersonell og behandlingsrom
kan brukes til begge typer pasientbehandling. | tillegg kan en tenke seg at det er
samspillseffekter knyttet til kvaliteten av behandlingen, eksempelvis at behandling av
elektive pasienter gir gkt kompetanse hos behandlingspersonell som kommer gyeblikkelig
hjelpspasienter til gode. Men samspillseffektene kan ogsa veere negative. For eksempel
hvis lengre ventetid for elektive behandlinger farer til en forverring i helsetilstanden og flere

ogyeblikkelig hjelpsbesgk. Samspillseffekter mellom elektiv og @yeblikkelig hjelp-
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behandling kompliserer bildet rundt hva effektene kan bli av a rammefinansiere

gyeblikkelig hjelpsbehandling mens man beholder ISF for elektive behandlinger.

En risiko er at sykehusene vrir ressurser mot elektiv behandling fordi disse behandlingene
er delvis aktivitetsfinansierte. Dette kan redusere kapasiteten til gyeblikkelig hjelp-
behandlinger, noe som igjen innebeerer en risiko for at feerre pasienter blir innlagt som
ayeblikkelig-hjelp pasienter og heller sendes tilbake til primaerhelsetjenesten eller til eget
hjem. Det kan ogsa veere en risiko for redusert kvalitet hvis pasientene skrives ut for tidlig

for & frigjgre kapasitet til nye pasienter.

Sammenhengen mellom konkurranse og kvalitet er ikke entydig. For det farste avhenger
den av i hvilken grad pasientenes valg av sykehus styres av kvalitet. For det andre
avhenger sammenhengen av i hvilken grad sykehusene gnsker & bruke kvalitet for a
tiltrekke seg pasienter. Dette vil igjen avhenge av hvordan sykehuset er finansiert, om det
er en kg av pasienter som venter pa behandling, og hvilket tjenestevolum sykehuset
opererer pad. Sykehus kan finne det ngdvendig & bremse etterspgrselen ved a gjgre
behandlingstilbudet mindre attraktivt for pasientene dersom et kvalitetsniva som lot seg
opprettholde ved et moderat tjenestevolum blir kostbart & opprettholde ved et starre
tienestevolum. Det vil dermed veere ngdvendig med detaljkunnskap blant annet om
sykehusenes malsetninger og kostnadsstruktur for & forutse hvordan endringer i

konkurranse vil pavirke aktivitet, kostnader og tjenestekvalitet.

Med utgangspunkt i resonnementet ovenfor, er det ikke overraskende at var
litteraturgjennomgang bade finner studier som finner en positiv. sammenheng mellom
konkurranse og kvalitet, samt studier som finner ingen eller en negativ sammenheng
mellom konkurranse og kvalitet. Det som imidlertid er Kklart, er at finansieringsordningene
sykehusene star overfor, er med & pavirke effektene av konkurranse. En avgrensning i
bruken av ISF vil fgre til at det er mindre gkonomisk gunstig for sykehusene a tiltrekke seg
pasienter. Dette vil bidra til & svekke konkurransen i spesialisthelsetjenesten. Basert pa
var litteraturoversikt er det usikkert hvilke effekter endringen vil ha for tjenestekvalitet pa

norske sykehus.

| kapittel 5 gis en detaljert redegjgrelse for det rammeverket vi benytter for & undersgke
virkninger av ISF og konkurranse. Rammeverket kan kanskje vaere til hjelp nar man skal
vurdere argumenter for og mot a begrense eller gke bruken av ISF samt konkurranse i

spesialisthelsetjenesten.
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5. Rammeverk for analyse

Vi skal i de disse avsnittene presentere et enkelt rammeverk for hypoteser om hvordan
ISF kan forventes & pavirke ressursutnyttelse og prioritering mellom pasientgrupper i
sykehus. | avsnitt 5.1 drgfter vi samspillet mellom ISF og pasientenes valgmuligheter. |
avsnitt 5.2 lllustreres hvorledes ISF kan oppmuntre til bedre ressursutnyttelse ved a
belgnne innsats for kostnadsbesparelser. | avsnitt 5.3 gis eksempel pa hvordan ISF kan
pavirke faktisk prioritering mellom pasientgrupper. | avsnitt 5.4 drefter vi hvordan
finansieringen av sykehusavdelinger blir pavirket av hvordan det regionale helseforetaket

finansierer sykehusene (HF-ene).

5.1 Samspill mellom ISF og pasienters valgmuligheter

Hvordan helsetjenesteleverandgrer betales, og hvilke muligheter pasientene har for a
velge helsetjenesteleverandgr er sentrale elementer i moderne helsepolitikk. En rekke
nyere teoribidrag i helsegkonomifaget analyserer det komplekse samspillet mellom méten
sykehus betales, og pasientsidens mulighet til & velge sykehus. Ved innsatsstyrt
finansiering av sykehus vil aktivitetsgkninger framstd mer fordelaktige (eller mindre
ufordelaktige) sammenlignet med en situasjon der sykehus bare mottar ren
rammefinansiering. | helsesystemer som likner det norske er et klassisk skille mellom
sykehussektorer med eller uten konkurranse hvorvidt sykehusenes etterspgrselsside er
gitt ved et bestemt opptaksomrade, eller hvorvidt pasientene har anledning til & velge
sykehus fritt. Ved fritt sykehusvalg kan et sykehus som gnsker gke aktiviteten tiltrekke seg
pasienter fra starre omrader. Samspillseffekter mellom betalingssystemer og pasientenes
valgmuligheter bestar i at betalingssystemet er av betydning for virkninger av fritt
sykehusvalg, og, motsatt, betalingssystemets virkemate pavirkes av om pasientene har

reelle valgmuligheter.

Dersom et enkeltsykehus i sektoren gnsker & gke tallet pa behandlinger kan de ekstra
behandlingene skje ved & redusere antallet pasienter pa venteliste eller ved & behandle
pasienter som ellers ville blitt behandlet pa et annet sykehus. | tillegg kan
kapasitetsgkninger pa tilbudssiden som gir gkt tilgjengelighet, fare til gkning i det samlede

tallet p& pasienter som henvises til behandling.

Konkurranse om pasienter mellom sykehus er fraveerende dersom sykehus kun kan
behandler pasienter henvist fra eget opptaksomrade. | en slik situasjon kan langsiktige

aktivitetsgkninger kun skje ved gkninger i antallet henviste. Dersom pasienter har fritt
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sykehusvalg, blir sykehusenes mulighet for & gke aktiviteten starre, og sykehus i kommer

i en konkurransesituasjon til hverandre dersom de befinner seg i innen rimelig
reiseavstand til en og samme pasientgruppe. | en konkurransesituasjon der sykehus
gnsker stgrre aktivitet, for eksempel pa grunn av ISF, vil det veere fordelaktig for

sykehusene a tilpasse seg pa en mate som gjagr dem attraktive for potensielle pasienter.

Hvorvidt og i hvilken grad enkeltaktagrer gnsker a gke aktiviteten er et aspekt som kan
veere avgjgrende for om gkt konkurranse farer til kvalitetsforbedringer. Brekke mfl. (2011)
er en teoretisk studie som analyserer virkninger av gkt konkurranse mellom
helsetjenesteleverandgrer i en regulert helsesektor der aktgrene betales med ISF etter
myndighetenes satser. Studien gir eksempler pa situasjoner der enkeltsykehus vil finne
det fordelaktig & respondere pa gkt konkurranse med & gke tjenestekvaliteten for pa den
maten tiltrekke seg flere pasienter. Studien gir ogsa eksempler pa situasjoner der gkt
konkurranse vil kunne fare til at enkeltsykehus finner det ngdvendig & bremse
etterspgarselen ved a gjgre behandlingstilbudet mindre attraktivt for pasientene. Et behov
for & redusere kvaliteten kan oppsta dersom et kvalitetsniva som lot seg opprettholde ved
moderat tjenestevolum blir kostbart & opprettholde ved et starre tienestevolum. Studien til
Brekke mfl. (2011) viser at enkeltsykehusenes utgangspunkt vil kunne avgjgre hvordan
de vil gnske respondere pa endringer i konkurransesituasjonen. Det vil dermed kunne
veere ngdvendig med detaljkunnskap om sykehusenes malsetninger og kostnadsstruktur
for a forutse hvordan endringer i konkurranse vil pavirke sykehusenes aktivitetsnivaer,

kostnader og tjenestekvalitet.

5.2 Bedre ressursutnyttelse ved & belgnne innsats for kostnadsbesparelser

Bedre ressursutnyttelse vil her tolkes som mindre kostnader per behandlet pasient.
Dersom ISF skal medfgre mindre kostnader per behandlet pasient, ma det medfare en
annen mate & organisere pasientbehandlingen pa enn fgr. En beslutning om a overfare
oppgaver fra et foretak til et annet, er et eksempel pa endret organisering av
pasientbehandlingen. Ved ISF mottar det regionale helseforetaket kompensasjon for & gke
aktiviteten. Siden betalingen ikke er direkte forbundet med lgpende kostnader, er det
rasjonelt for RHF & gjare en innsats for & oppna kostnadsbesparelser. PA RHF-niva kan
innsats for kostnadsbesparelser besta av a sgrge for hensiktsmessig foretaksstruktur og
rasjonell fordeling av aktivitetsvekst pa enkeltsykehus. Slik innsats kan veere forbundet
med ulemper for beslutningstakeren. Beslutninger om etableringer eller nedleggelser av

sykehus eller avdelinger kan veere lite populeert, og fgre med seg ulempe for
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initiativtakeren. Det kan ogsa fare med seg betydelige ulemper for beslutningstakeren a ta

initiativ til & starre aktivitetsvekst ved et foretak framfor et annet.

Samtidig vil potensielt upopuleere beslutninger om sykehusstruktur kunne ha stor
betydning for velferden. Dersom det, for eksempel, er forskjeller i kostnadsstruktur mellom
sykehus, sa vil det vaere kostbart for samfunnet om aktivitetsgkninger skjer i like stor grad

pa sykehus med hgy marginalkostnad og sykehus med lav marginalkostnad.

Vi tar nd utgangspunkt i en sykehusledelse/avdelingsledelse som legger til rette for at
resultatet av virksomheten skal bli best mulig. Hva som er best mulig, er ikke apenbart. |
resonnementet tar vi utgangspunkt i en type modell som blant annet blir presentert i Bigrn
mfl. (2003) og i Zweifel, mfl. (2009). Sykehusledelsen har her en malfunksjon der antall
behandlede pasienter og inntekter teller positivt, mens kostnader teller negativt.
Sykehusledelsens innsats for a effektivisere driften teller i seg selv negativt, siden
effektivitetstiltak i form av for eksempel omorganisering ofte er kontroversielt og kan

medfgre at ledelsen blir upopuleer blant de ansatte.

Figur 5-1: Sammenheng mellom kostnad, ulempe og innsats

Kostnad
Ulempe

'y

Kostnad Ulempe

Innsats

Fordelen med innsats for & effektivisere driften, er at kostnadene blir redusert og at man
dermed har mulighet til & kunne behandle flere pasienter for de tilgjengelige ressursene.
Tankegangen framstilles i Figur 5-1. Langs den vannrette aksen framstilles nivaet pa
sykehusledelsens innsats. Langs den loddrette aksen framstilles sykehusets kostnader

samt ulempen som innsatsen medfgrer for sykehusledelsen. Fra kostnadskurven ser vi at
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kostnadene blir mindre jo stgrre innsatsen er (alt annet likt). P& den andre siden blir

ulempene for sykehusledelsen stgrre jo hgyere innsatsen er.

| Figur 5-2 er kurvene fra Figur 5-1 framstilt pa endringsform. Den fallende kurven beskriver
hvordan kostnadsreduksjonen (minus endring i kostnad) avhenger av endring i innsatsen.
Ved liten innsats gir en gkning i innsatsen stor effekt i form av kostnadsreduksjon. Dette
kan tolkes som at det er mange muligheter for forbedringer i behandlingskjeden som gir

store kostnadsreduksjoner.
Figur 5-2: Optimal innsats og kostnad

Marginal kostnadsreduksjon
Marginal ulempe

A

Marginal kostnadsreduksjon Marginal ulempe

Optimal innsats Innsats

Etter hvert som disse mulighetene er uttemt, blir kurven flatere. Ytterligere innsatsgkning
gir etter hvert sma effekter i form av kostnadsreduksjoner. Den stigende kurven beskriver
hvordan ulempen ved innsats endrer seg nar innsatsen endrer seg. Nar innsatsnivaet er
lite, og det er apenbart at noe ma gjares, vil en gkning i innsatsen bare medfare en liten
gkning i ulempen ved innsats. Etter hvert som nivaet pa innsatsen gker, blir ulempen ved
en ytterligere gkning i innsatsen gradvis stadig stagrre. Grunnen er at de ansatte allerede
har gjort mye for a effektivisere driften og en ytterligere effektivisering mobiliserer stgrre
motstand enn far.
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Sett fra sykehusledelsens perspektiv er det optimale nivaet pa innsats bestemt av punktet
der de to kurvene i Figur 5-2 skjaerer hverandre. Ulempen med & gke innsatsen er da
akkurat lik fordelen av a gke innsatsen i form av kostnadsreduksjon. Ved hgyere niva pa
innsatsen enn den optimale vil ulempen ved & w@ke innsatsen veere stgrre enn
kostnadsreduksjonen, og maloppnaelsen for sykehusledelsen blir da mindre enn ved den
optimale innsatsen. Vi er interessert i & formulere en hypotese om hvordan ISF pavirker
nivaet pa optimal innsats. Figur 5-3 viser hvordan modell-resonnementet over kan brukes
til dette formalet. Overgang fra rammebudsijett til ISF innebeerer at en del av rammen

erstattes med en betaling per behandling.
Figur 5-3: Effekten av ISF pa optimal innsats og kostnad

Marginal kostnadsreduksjon
Marginal ulempe

A

Marginal kostnadsreduksjon Marginal ulempe
|

|

|
\
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Optimal innsats ~ Optimal innsats Innsats
ved fastinntekt  ved ISF

En gkning av innsatsen medfgrer at noe av kostnadsreduksjonen blir brukt til & behandle
til & behandle flere pasienter. Med rammebudsjett ma gkt pasientbehandling dekkes fullt

ut fra rammen.

Etter overgang til ISF blir en del av behandlingskostnaden refundert fra staten i form av
betaling per behandlet pasient. Dermed skifter den marginale kostnadskurven oppover i
Figur 5-3. Tilbakebetaling av deler av behandlingskostnaden gjgr at den marginale
kostnadsreduksjonen for hvert nivd pa innsats blir stgrre enn far. Dermed forskyves
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skjeeringspunktet mellom kurvene mot hgyre og ISF medfgrer at den optimale innsatsen

blir stgrre enn far. Dette medfarer bade mindre kostnader per behandlet pasient og flere

behandlede pasienter.

Hypotese:

Overgang fra rammefinansiering til innsatsstyrt finansiering medfgrer stgrre innsats som
resulterer i effektiviseringsgevinst i form av mindre kostnader per behandlet pasient og i

flere behandlede pasienter.

5.3 ISF kan medfgre avvik mellom optimale prioriteringer og faktiske
prioriteringer
Ifglge de nasjonale retningslinjene for prioritering mellom pasientgrupper har en pasient
rett til n@dvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten dersom pasienten kan ha forventet
nytte av helsehjelpen og den forventede ressursbruken star i et rimelig forhold til den
forventede nytten av helsehjelpen. Spesialisthelsetjenesten skal prioritere mellom
pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten ut fra den
forventede nytten av helsehjelpen, alvorligheten av tilstanden og desto mindre ressurser

behandlingen legger beslag pa.

For & finne ut om ressursbruken star i et rimelig forhold til den forventede nytten, brukes
nytte-kostnadsanalyser som et hjelpemiddel. Resultatet av en nytte-kostnadsanalyse i
helsesektoren framstilles gjerne i form av kroner per kvalitetsjustert levear. Jo feerre kroner
per kvalitetsjustert levedr en behandling medfgrer, jo stgrre sjanse er det for at den

forventede ressursbruken star i et rimelig forhold til den forventede nytten av helsehjelpen.

Tidligere var det kontroversielt om ressursbruken en behandling medfgrer, skulle tas
hensyn til i prioriteringer i helsevesenet. | de gjeldende lover og forskrifter for prioriteringer
i helsevesenet er det nd bestemt at kostnader skal tas hensyn til sammen med forventet

nytte av behandlingen og behandlingens alvorlighet.

| denne sammenheng er det viktig & skille mellom bedriftsgskonomiske
(sykehusgkonomiske) og samfunnsgkonomiske kostnader. De bedriftsgkonomiske
kostnadene ved en behandling er kostnadene slik de framstar for bedriften/sykehuset som
starter opp en behandling. De samfunnsgkonomiske kostnadene ved en behandling er
summen av kostnadene for alle personer, bedrifter og offentlige forvaltningsenheter som
opplever kostnader som resultat av at behandlingen blir satt i gang. For eksempel vil
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larbeinsbrudd ferst innebaere behandlingskostnader i sykehus og deretter medikamenter

og rehabilitering og ofte helse- og omsorgsressurser i kommunehelsetjenesten.

Hvilke kostnader som skal legges til grunn for prioriteringer, er ikke spesifisert i
retningslinjene for prioritering. Vi skal likevel her anta at det er de samfunnsgkonomiske

kostnadene Stortinget og Regjeringen har forutsatt at blir lagt til grunn.

Det er mindre opplagt hvilke kostnader som legges til grunn for de faktiske prioriteringene
som gjgres i sykehus. Sett at man har valget mellom to behandlinger for en pasientgruppe.
Den ene behandlingen medfarer store kostnader for sykehuset og sma kostnader for
kommunene. Den alternative behandlingen medfarer sma kostnader for sykehuset og
store kostnader for kommunene. Anta at det er den farste behandlingen som gir de minste
samfunnsgkonomiske kostnadene. Samtidig vil denne behandlingen kunne medfgre at
sykehuset gar med underskudd pé grunn av de store sykehuskostnadene. For sykehusets
ledelse er det derfor et lite fristende alternativ siden det er disse kostnadene
sykehusledelsens suksess males i forhold til. Sjansen er derfor stor for at behandling to
med de minste bedriftsgkonomiske kostnadene blir valgt. | de videre resonnementene skal
vi legge til grunn at det er de bedriftsgkonomiske kostnadene som blir lagt til grunn for

prioriteringsbeslutningene i sykehus.

La oss na gjegre (den urealistiske) forenklingen at alle kostnader ved en behandling er
kostnader som palgper i sykehuset. Ved rammefinansiering av behandlingene vil de
bedriftsgkonomiske kostnadene derfor samsvare med de samfunnsgkonomiske
kostnadene. Under ISF vil staten utover rammefinansiering betale en andel av kostnaden
for den enkelte behandling. Det medfgrer at den bedriftsgkonomiske kostnaden ikke
lenger er lik den samfunnsgkonomiske kostnaden for den enkelte behandling. Sett at en
sykehusbehandling har en DRG-kostnad pa 200 000 kroner og at staten refunderer 50 %
av denne kostnaden gjennom ISF-ordningen. For sykehuset vil det da koste 100 000 a
behandle en pasient (bedriftsgkonomisk kostnad), mens den samfunnsgkonomiske
kostnaden er 200 000 kroner. Det at ISF skaper en kile mellom bedriftsgkonomisk kostnad
og samfunnsgkonomisk kostnad, kan medfagre at de faktiske prioriteringer avviker fra de

gnskede. Vi skal n& forklare dette naermere.

Sett at det er to behandlinger: behandling 1 og behandling 2. De to tilhgrende
pasientgruppene har sykdom med samme alvorlighet og samme nytte av behandling i form

av kvalitetsjusterte levedr. Hvis ogsa behandlingskostnadene er like, skal de to
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pasientgruppene prioriteres likt siden ressursbruken i forhold til den forventede nytten da

er den samme for de to behandlingene:

nytte av behandling1 ~ _  nytte av behandling 2
kostnaden til behandling 1~ kostnaden til behandling 2

Under rammebudsjett vil den bedriftsgkonomiske kostnaden veere lik den
samfunnsgkonomiske kostnaden, sa behandlingene vil i dette tilfellet bli prioritert likt.
Under ISF vil den bedriftsgkonomiske kostnaden veere like samlet kostnad minus DRG-
refusjon. DRG-refusjon er en andel (for eksempel 50 prosent) av den kostnaden som

Helsedirektoratet beregner for den aktuelle DRG-gruppen.

For behandling 1 har vi da denne sammenhengen:

nytte, _ nytte, _ nytte,
Samlet kostnad, - DRG-refusjon,  Samlet kostnad, - a, -Samlet kostnad, ~ (1- a,)-Samlet kostnad,

Dersom Helsedirektoratets beregning samsvarer med kostnaden slik den beregnes i
sykehuset, vil a1 samsvare med den offisielle DRG-refusjonsprosenten, for eksempel 50

prosent.

For at behandling 1 og behandling 2 i praksis skal fa samme prioritet under ISF, ma:

nytte, B nytte,
(1- a,)-Samlet kostnad,  (1- a,)-Samlet kostnad,

For at sykehusperspektivet skal samsvare med samfunnsperspektivet, ma ai;=a,=a. Det
vil si refusjonen ma veere en like stor andel av de samlede kostnadene (slik de oppfattes
av beslutningstakerne pa sykehuset) for begge behandlingene. Dette er et strengt krav,
og mye kan ga galt. Et eksempel er hvis DRG-vektene ikke gjenspeiler de relative samlede
kostnadene ved de to behandlingene. Sett at det har skjedd en endring i behandling 1 som
gjer at behandlingsmaten na er mindre invasiv enn far. Dette har samtidig medfart at
behandling 1 koster mindre enn fgr. Dersom Helsedirektoratets informasjon om utvikling i
behandlingsmater ikke er fullt ut oppdatert, vil behandling 1 har for hagy kostnadsvekt og
den faktiske refusjonsandelen blir stgrre enn den offisielle. | formelen medfagrer det at a;>a»
og sykehuset vil dermed prioritere pasientgruppe 1 foran pasientgruppe 2 til tross for at de

fra et samfunnsperspektiv skulle hatt samme prioritet.

Uintenderte prioriteringsvridninger ved ISF kan skje ogsd om DRG-vektene pa en god

mate gjenspeiler gjeldende gjennomsnittskostnader for de to behandlingene. Forskjeller i
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kostnadsstruktur mellom behandlingene 1 og 2 kan fgre til at behandlingene far lik
beregnet gjennomsnittskostnad og DRG-vekt, selv om det er ulik marginalkostnad for de
to behandlingene. ISF kan ogsa pavirke prioriteringene dersom det er stor variasjon i
faktiske behandlingskostnader innenfor en DRG. DRG-er representerer store
pasientgrupper. Selv med muligheter for a klassifisere pasienter som kompliserte, vil det
veere individuelle kostnadsforskjeller innenfor en DRG. Det er da mulighet for at de

kostbare pasientene blir prioritert bak de som er mindre kostbare innenfor samme DRG.

Under ISF oppstar det avvik mellom bedriftsgkonomiske og samfunnsgkonomiske
kostnader. Dersom ISF-refusjonen beregnes utfra kostnader som ikke er oppdatert, vil det
kunne oppsta avvik mellom de faktiske prioriteringer og optimale prioriteringer. Disse

avvikene vil veere starre jo stgrre andel DRG-refusjonen utgjgr av samlet finansiering.

Pa RHF-niva (og i flere tilfeller ogsa pa HF-niva) er noen behandlinger rammefinansierte,
mens andre er underlagt ISF. Eksempler er innleggelser og poliklinikk i psykisk helsevern
og innleggelser i psykisk helsevern og innleggelser i somatikk. For innleggelser i psykisk
helsevern er a; i formelen over lik null. Igjen skaper ISF et avvik mellom bedriftsgkonomiske
og samfunnsgkonomiske kostnader og gir @konomisk oppmuntring til & prioritere

behandlinger som er omfattet av ISF
Hypotese:

Siden ISF skaper et avvik mellom de bedriftsgkonomiske og samfunnsgkonomiske
kostnadene, vil ISF kunne medfgre endringer i de faktiske prioriteringene mellom
pasientgrupper sammenlignet med rammefinansiering. Dersom prioritering under
rammefinansiering samsvarer med prioriteringene fastsatt i lov og forskrift, vil

prioriteringene under ISF kunne avvik fra prioriteringene fastsatt i lov og forskrift.

5.4 Fordeling av gkonomisk risiko
| resonnementene over har vi antatt fraveer av usikkerhet knyttet til behandlingskostnadene
og pasienttiigang. | praksis er dette urealistisk da det er usikkerhet rundt bade

behandlingskostnader og pasientvolum. Hvordan vil slik usikkerhet pavirke analysen?

Vi starter med a drgfte kostnadsrisiko, og vi benytter et par resultater fra helsegkonomisk
forskning. Det fgrste resultatet sier at dersom en part misliker gkonomisk usikkerhet (er
risikoavers) sa vil det beste finansieringssystemet inneholde elementer av

kostnadsrefusjon. Det vil si at betaler av helsetjenesten vil kompensere deler av de faktiske
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kostnadene ved pasientbehandlingen i etterskudd. Forklaringen pa dette er at hvis den

som utfgrer behandlingen, ma kompenseres for ulempen den har ved & beere risiko,
pafgrer dette betaler en ekstra kostnad (omtales ofte som risikopremie). For a redusere
risikopremien vil betaler ta vekk noe av kostnadsrisikoen, og dette gjares ved a etterbetale

en andel av faktiske kostnader dersom disse blir starre enn forventet.

Det andre resultatet er knyttet til at starrelse i seg selv er med pa a redusere variasjon og
omtales som de store talls lov. Kort fortalt impliseres den at jo flere tilfeller man har av en
hendelse, jo neermere vil man komme det forventede resultatet. Eller i var kontekst: Jo
flere pasienter et sykehus behandler, jo nsermere vil sykehusets gjennomsnittskostnad
nerme seg den forventede gjennomsnittskostnaden. Fra dette fglger det at mindre
enheter er darligere i stand til & handtere risiko enn starre enheter, og vi vil forvente at
utfordringer knyttet til fordeling av risiko er stgrst intern i sykehus og minst i statens
finansiering av RHF.

Det & kompensere faktiske kostnader ved pasientbehandling i etterskudd er ikke
uproblematisk da en slik type finansiering gir fa insentiver til & drive effektivt. Ofte vil derfor
kostnadskompenserende finansieringsordninger komplementeres med administrative
ordninger som skal bidra til & sikre god ressursutnyttelse. Kostnaden ved slike ordninger
(inklusiv eventuelle kostnader knyttet til lavere ressursutnyttelse) ma derfor veies opp mot

gevinsten knyttet til bedre risikofordeling mellom betaler og utfagrer.

Hva sa med usikkerhet rundt behandlingsvolum? Relativt til kostnadsutsikkerhet er det
viktig forskjell da sykehusene kan stabilisere behandlingsvolum gjennom i) a sette
pasienter pa venteliste dersom etterspgrselen er stgrre enn forventet, eller ii) redusere
ventelistene dersom det kommer feerre pasienter enn forventet. | tillegg vil ISF i seg selv
bidra til at betaler beerer en del av den gkonomiske risikoen ved aktivitetsgkninger. Pa den
annen side, dersom sykehusene ikke greier & opprettholde aktiviteten, eksempelvis pga.
hayt sykefraveer og «rusk i maskineriet» etter Covid-19-pandemien, vil ISF bidra til &
forsterke den gkonomiske risikoen sykehusene baerer. Dette fglger fordi ISF-takstene

ogsa skal bidra til & dekke de faste kostnadene sykehusene har.

5.5 Finansiering av sykehusavdelinger

Vi vil nd gjennomfare et teoretisk resonnement om hvordan finansieringsordningene pa et
niva i helsetjenestene pavirker valg av finansieringsmate pa andre niva i tjenesten. Vi
tenker her seerlig pa RHF-enes finansiering av helseforetakene (sykehusene), og

sykehusledelsens finansiering av sykehusavdelingene. Dette resonnementet er basert pa
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hvilken malfunksjon de ulike aktgrene har. Vi antar at finansieringssystemet overfor

sykehuset er bestemt av parten som betaler for tjenestene, og at sykehusenes mulighet til
a respondere pa fritt sykehusvalg og konkurranse er knyttet til deres valg av kvalitet,

eksempelvis ordninger med kveldspoliklinikk for a redusere ventetider.

Vi antar videre at sykehusets eller sykehusavdelingens malfunksjon avhenger positivt av
inntekten den mottar, men kostnader, inklusiv innsatsen som legges ned i & tilby kvalitet,
teller negativt. | tillegg antar vi nd at sykehuset/avdelingen er opptatt av helsegevinsten
pasientene far av behandlingen, og at denne avhenger av kvaliteten sykehuset tilbyr. Mer
spesifikt antar vi at sykehuset/avdeling @gnsker a tilby den kvalitet som maksimerer en
kombinasjon av gkonomisk resultat og helsegevinst for pasientene, hvor sykehusledelsen
legger relativt mer vekt pa det gkonomiske resultatet enn avdelingsledelsen. Dette falger
fordi sykehusledelsen er den som blir holdt gkonomisk ansvarlig av betaler (RHF), samt
at avdelingsledelsen sitter naermere pa pasientbehandlingen enn sykehusledelsen. |
tillegg vil ofte de som utfgrer pasientbehandling (pa avdelingsniva), ha en yrkesstolthet i &
tilby hay kvalitet.

Det regionale helseforetaket (eller betaler) antas a velge finansieringssystemet (starrelsen
pa stykkprisen) overfor sykehuset for & maksimere forskjellen mellom pasientenes
helsegevinst (nytte av behandlingen) og kostnadene sykehuset har ved & tilby
behandlingen, hvor kostnadene skaleres opp for & fange opp at disse pengene alternativt
kunne gatt til & behandle pasienter hvis tjenester ikke aktivitetsfinansieres. Tjenester innen
rusmiddelbehandling og psykisk helsevern er eksempler pa slike tjenester. Til slutt antar
vi at pasientenes etterspgrsel etter helsetjenester gker hvis sykehuset tilbyr @kt

behandlingskapasitet.

| valg av finansieringsordning antar vi at RHF og sykehusledelsen tenker gjennom hvordan
finansieringssystemet pavirket sykehusavdelingens valg av kvalitet, og velger

finansieringsordninger slik at egen malfunksjon blir maksimert.

Vi starter med sykehusavdelingens vurderinger i valget av kvalitet. Det a tilby litt hayere
kvalitet farer til at nytten av behandlingen gker. | tillegg vil flere pasienter kunne fa
behandling dersom kvalitetsgkningen gir gkt behandlingskapasitet (eksempelvis gjennom
opprettelse av kveldspoliklinikk eller reduserte reinnleggelser), eller om gkt kvalitet fgrer til
at flere pasienter sgker seg avdelinger som har ledig kapasitet. Dette verdsetter
avdelingen. Hvis sykehusavdelingens finansiering er aktivitetsbasert, vil ogsa

sykehusavdelingens inntekter vokse. 1 tilegg gir @kt kvalitet en verdi for

43



sykehusavdelingen gjennom at den gker sitt renommé overfor andre helsearbeidere. Pa

den annen side gir gkt kvalitet hgyere kostnader, bade fordi flere pasienter kan bli/blir
behandlet, og fordi det & tilby kvalitet i seg selv er kostbart. Om fortjenesten til
sykehusavdelingen gker eller ikke er derfor usikkert. Det avhenger av om den gkte

aktivitetsbaserte finansieringen er stgrre eller mindre enn kostnadsgkningen.

Figur 5-4: Valg av kvalitet

Endring i kostnader
Endring i verdi

Endring verdi Endring kostnader

>

Beste kvalitetsvalg kvalitet

| sitt valg av kvalitet vil sykehusavdelingen veie den ekstra inntekten og nytten det far mot
de ekstra kostnadene som oppstar. Det beste valget av kvalitet er der hvor den ekstra
verdien (sett fra avdelingens side) gkt behandlingskvalitet gir er lik avdelingens ekstra

kostnader. Denne tilpasningen er illustrert i Figur 5-4, over.

Vi gnsker na & analysere hvordan RHF og sykehusledelsen kan bruke aktivitetsbasert
finansiering for & implementere optimal kvalitet (sett fra deres side). Dette inkluderer ogsa
tilfeller hvor RHF vil velge rammefinansiering (altsa at den aktivitetsfinansierte prisen er lik
null). For enkelhetsskyld antar vi at sykehusavdelingen velger & tilby positiv behandlings-

kvalitet.
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Figur 5-5: Endring i verdi ved endring i stykkpris

.

Endring i kostnader
Endring i verdi

Endring verdi
hey stykkpris
Endring kostnader
Endring verdi
lav stykkpris
Kvalitets- kvalitet
gkning

Anta nd at avdelingen delvis er finansiert via stykkpris. Da vil avdelingens inntekt gke jo
hgyere aktivitetsfinansiering den mottar. Det betyr at verdikurven skifter utover i
diagrammet hvis sykehusledelsen velger a finansiere sykehusavdelingen med et hgyere
stykkpris, jf. Figur 5-5. Fra Figur 5-5 ser vi at dette skiftet vil fare til at avdelingen velger a
gke kvaliteten pa behandlingen.© Altsa:

i.  Jo hagyere stykkpris sykehusavdelingen mottar, jo hgyere kvalitet vil den tilby.

Sykehusledelsen vil tenke gjennom at den kan pavirke sykehusavdelingens valg av kvalitet
giennom & velge hvor hgy stykkpris den setter. Ved & gjennomfare et tilsvarende
resonnement som overfor velger sykehusledelsen stykkprisen som gjgr at sykehus-
avdelingen velger et kvalitetsniva som gir sykehuset best mulig maloppnaelse. Det kan
vises at stykkprisen vil avhenge av hvilken stykkpris sykehuset star overfor (som er
bestemt av det regionale nivaet) og hvordan sykehuset vurderer helsegevinsten

pasientene far relativt til sykehusavdelingen. Spesielt er det slik at:

10 Figuren gir et forenklet bilde av effektene en prisgkning har pa kvalitet.
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i. jo hayere stykkpris sykehuset star overfor, jo hayere stykkpris vil det bruke i sin
finansiering av sykehusavdelingen, og

ii. dersom avdelingen er mer opptatt av kvalitet enn sykehusledelsen sa vil
sykehusledelsen velge en lavere stykkpris overfor avdelingen enn hva den selv star
overfor.

Forklaringen pa det siste punktet er at sykehusavdelingen har mer egeninteresse i & velge
kvalitet slik at sykehusledelsen ikke trenger & motivere til kvalitet gjennom like sterke

finansielle insentiver.

Det regionale helseforetaket (eller betaler) tenker gjennom bade hvordan avdelingen og
sykehuset vil tilpasse seg, og velger sa finansieringssystem (stykkpris overfor sykehuset)
som sikrer at sykehuset vil finansiere sykehusavdelingen slik at den tilbyr det
kvalitetsnivaet som er best, sett fra det regionale helseforetakets side. Gjennom & lgse det

regionale helseforetakets problem fglger det at:

i.  Stykkprisen sykehuset tilbys er hgyere jo mer nytte pasientenes far av hgy kvalitet,

ii.  Stykkprisen sykehuset tilbys er lavere jo mer sykehuset verdsetter pasientens nytte
av behandlingen (som gir kvalitet «gratis»), og hvor hgye kostnadene er ved a tilby
kvalitet.

ii.  Stykkprisen sykehuset tilbys er lavere jo hgyere alternativkostnaden er pa tienester
som ikke rammefinansieres (eksempelvis rusmiddelbehandling og psykisk
helsevern).

iv.  Dersom RHF rammefinansierer sykehuset, sa vil ogsa sykehuset rammefinansiere
sykehusavdelingen.
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