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Forord

Denne rapporten er resultatet av en omfattende studie gjennomfert av AGENDA
Utredning & Utvikling og MUUSMANN Research & Consulting fraapril og ut dret 2005.
Oppdraget, som ble gitt av Helse- og omsorgsdepartementet, har bestétt i & evaluere den
norske helseforetaksmodellen — og dermed ogsa pa mange méter sykehusreformen som
sadan.

Arbeidet har omfattet samtaler med en rekke ngkkel personer i bade norsk og utenlandsk
spesialisthel setjeneste, dokumentstudier, egen informasjonsamling, en sterre dialogkonfe-
ranse og et utall dreftinger, analyser og vurderinger i det interne samarbeidet mellom de to
konsulentfirmaene. Problemstillingenes omfang og kompleksitet har krevet ydmykhet i
tilnarmingen og utfordret bade var kunnskap om sektoren og var analytiske evne. Men det
har farst og fremst vaat en spennende og inspirerende prosess, som har gitt anledning til &
mete ressurspersoner i ulike deler av den norske spesialisthel setjenesten og hos myndighe-
tene og til &laare mer om hvordan sektoren fungerer, bade i Norge og utlandet. Vi vil takke
alle bidragsyterne, saalig de som har sitt daglige virke i spesialisthel setjenesten, for det de
har tilfert arbeidet, og for det inntrykk av entusiasme, initiativrikdom engasjement de har
formidlet. | seg selv bager dette bud om at den norske spesialisthel setjenesten utvikler seg i
riktig retning.

Rapporten er blitt omfangsrik, og inneholder en lang rekke vurderinger og anbefalinger
knyttet til utvikling av spesialisthel setjenesten og helseforetaksmodellen. Alt behaver ikke
leses av dle. Vi har oppsummert de viktigste vurderinger og anbefalinger i kapitlene 2 og
9. For gvrig haper vi at rapporten skal kunne brukestil & gadypereinni de ulike problem-
stillinger og vurderinger for de som gnsker dette.

Vurderinger og konklusjoner i rapporten star fullt og helt for AGENDAS og
MUUSMANNS regning. Vi haper at rapporten kan vaae et verdifullt bidrag til bade & for-
sta hvordan hel seforetaksmodellen virker, bade som sadan og i en internasional sammen-
heng. Saalig haper vi at de vurderinger og anbefalinger som gis kan danne et relevant
grunnlag for den videre utvikling av spesialisthel setjenesten, til glede for bade de som bru-
ker dens tjenester, de som styrer den og som arbeider i den.

Oslo og Kgbenhavn, 30. november 2005

Geir Magnussen Peter Emmerich Hansen
AGENDA MUUSMANN



1. Evaluering—bakgrunn og design

AGENDA Utredning & Utvikling og MUUSMANN Research & Consulting fikk ulti-
mo april 2005 oppdraget med a evaluere hel seforetaksmodellens funksjonalitet, ik
denne kan vurderes ut fra premissene i sykehusreformen som ble gjennomfert per 1.
januar 2002, og ut fra den faktiske utvikling i spesialisthelsetjenesten i de snart 4 ar
som er gatt siden reformen tradtei kraft.

Helse- og Omsorgsdepartementet er oppdragsgiver for evalueringen. AGENDA og
MUUSMANN har det fulle ansvar for oppdraget og ubegrensede frihetsgrader i forbin-
delse med evalueringen, dog avgrenset av det opprinnelige konkurransegrunnlaget og
den opprinnelige kravspesifikasjonen.

Ansvaret for de vurderinger, konklusjoner og anbefalinger, som er tatt med ut fra den
samlede evaluering, ligger derfor ogsa fullt og helt hos AGENDA og MUUSMANN.

1.1. Bakgrunn

Evalueringen av helseforetaksmodellens funkgjonalitet er en del av i alt tre evalueringer
av sykehusreformen, som samlet sett har til formal & beskrive og vurdere hvordan og i
hvilket omfang sykehusreformens premisser og malsettinger er blitt realisert.

De tre evalueringene vil antakelig vaare overlappende pa en rekke felter. En slik over-
lapping kan vaare hensiktsmessig fordi den pa mange méter sikrer en saardeles bred og
dekkende evaluering av sykehusreformen og hel seforetaksmodellen. En slik holdning
stemmer overens med de premisser Helse- og Omsorgsdepartementet gai det opprinne-
lige konkurransegrunnlaget.

AGENDA og MUUSMANN har valgt atilnaame seg oppgaven ut fraen ganske bred
ramme, hvor sykehusreformen som sadan og sykehusreformens mal settinger og pre-
misser ligger som samlet klangbunn, og hvor en rekke brede utviklingsmessige forhold
0g tendenser er berart som basis for vurderingen av hel seforetaksmodellens funksjona-
litet.

En rekke vesentlige fokusomrader har vaat forutsatt dekket av oppdragsgiver. En ve-
sentlig del av evalueringen har vaat a belyse og vurdere eier- og myndighetsdimensjo-
nen samt bestiller-utfarer-dimensjonen. Likeledes har det veat vesentlig afa belyst og
vurdert " kostnadskontroll” og ” demokrati”. Det vil s om sykehusreformen og i searde-
leshet hel seforetaksmodellen har gitt grunnlag for styring av og kontroll med kostna-
der, og i safal med hvilke konsekvenser og med hvilke effekter. Videre skulle evalue-
ringen ta opp sparsmalet om pa hvilken méte og i hvilken grad sykehusreformen og



hel seforetaksmodellen har pavirket rammene for demokrati og demokratisk innflytelse
pa spesialisthel setjenesten.

Med utgangspunkt i blant annet disse fire fokusomradene — eier-myndighet, bestiller-
utfarer, kostnadskontroll og demokrati —har AGENDA og MUUSMANN analysert
andre lands organiseringer og erfaringer med spesialisthel setjenesten.

Arbeidet med evaluering av helseforetaksmodellens funksjonalitet er gjennomfert i
perioden primo mai-medio november 2005.

1.2. Evalueringsdesign

Hovedspersmalenei evalueringen, slik som de er formulert i det opprinnelige evalue-
ringsdesign, kan konkretiseres pa fglgende mate;

Utgjer helseforetaksmodellen et hensiktsmessig grunnlag for samlet organisatorisk
funksonalitet?

Utgjer hel seforetaksmodellen et hensiktsmessig grunnlag for & oppna forutsatte effek-
ter, herunder de mal som ble formulert i forbindelse med reformen?

Det ligger implisitt et tredje spersmal i tilknytning til de to formulerte — nemlig om den
realiserte organisatoriske funksjonalitet er rettet mot eller kan rettes mot presis de mal
og effekter som sykehusreformen, med etterf@l gende videreutvikling og justering av
reformen og dens premisser, har lagt og legger opp til. Det vesentlige sparsmal her er
altsa om hel seforetaksmodellens organi satoriske funksjonalitet kontinuerlig kan rettes
mot de mal reformen skulle realisere.

Det er viktig abelyse i hvilket omfang hel seforetaksmodellen

e faktisk har sikret en forma sorientert organisatorisk funksjonalitet
e isegselv kan vage et hinder for en ik formal sorientering.

AGENDA og MUUSMANN har tatt utgangspunkt i en evalueringsdesign hvor invol-
vering av utvalgte ressurspersoner og gjennomgang av eksisterende materiale og do-
kumentasjon har veat sentralt. Begge metoder har vaat brukt ogsai forbindelse med de
internasjonale analysene.

Det er gjennomfert individuelle sasmtaler og gruppesamtaler pa grunnlag av en struktu-
rert samtal eguide som de ressurspersoner vi intervjuet fikk tilsendt paforhand. Res-
surspersonene ble valgt ut fraforskjellige nivai helseforetaksmodellen (det nasjonale
niva, herunder Helse- og Omsorgsdepartementet, Hel setilsynet og Sosial- og Hel sedi-
rektoratet), RHF-nivaet samt HF-nivaet). Det har ogsa vaat avholdt samtaler med " fo-



retakseksterne” ressurspersoner, bl.a. fylkesordfgrere, samt ressurspersoner fra pasient-
foreninger, fra Den norske L egeforening, Fagforbundet og Norsk Sykepleierforbund
samt fra private sykehus. Det er ogsa gjennomfart intervju med representanter fra
Kommunenes Sentralforbund (KS). | alt har knapt 60 ressurspersoner pa denne méten
vaat direkte involvert i evalueringsprosessen.

En form for "mini sparreskjemaundersgkelse” har vaat brukt i forbindelse med samta-
lene. Stort sett alle ressurspersonene har besvart i alt 15 spersmal — med faste, avgren-
sede svarmuligheter — vedrgrende sykehusreformen og hel seforetaksmodel len.

Ultimo september ble det gjennomfart en sakalt dialogkonferanse, hvor samtlige res-
surspersoner var invitert. | alt deltok ca. 40 ressurspersoner pa konferansen.

Dial ogkonferansen ble brukt som et forum for & diskutere en rekke utvalgte temaer som
har direkte ssmmenheng med sykehusreformen og hel seforetaksmodellen. Dialogkon-
feransen og de temaene som ble diskutert er omtalt mer detaljert i kapittel 9. Dialog-
konferansen ble ogsa brukt som forum for a bekrefte eller avkrefte en rekke hypoteser
som AGENDA og MUUSMANN hadde utarbeidet forut for dialogkonferansen.

Dialogkonferansen hadde dessuten et spesielt fokus pa to problemstillinger som
AGENDA og MUUSMANN tidlig i evalueringsprosessen valgte agalitt mer inni enn
forutsatt i det opprinnelige evalueringsdesign. De to problemstillingene omfatter for-
skjellige aspekter vedragrende |edel sesforhold og |edel sesutvikling og finansierings- og
avregningssystemet i forhold til spesialisthelsetjenesten.

Parallelt med at vi gjennomfarte de individuelle samtalene og gruppesamtal ene, redi-
gerte og strukturerte innspill fra disse samtalene, gjennomferte den omtalte sparre-
skjemaundersgkel sen og forberedte gjennomfaringen av dialogkonferansen, arbeidet
AGENDA og MUUSMANN med en omfattende gjennomgang av dokumenter, utred-
ninger og analyser.

Det var i oppdraget ogsa forutsatt at evalueringen skulle integrere internasjonale erfa-
ringer. Evalueringen har derfor ogsa bestdtt av en gjennomgang av materiale frafor-
skjellige andre land. Det er primaat fokusert pa Frankrike, Nederland, Sverige, Dan-
mark, Finland, England, Skottland og Irland.

AGENDA og MUUSMANN har i forbindelse med evalueringen brukt en "faglig back-
inggruppe” — bl.a. ut frabehovet for & sikre en internasional orientering i det samlede
evalueringsarbeidet. De eksterne faglige ressurspersonene som har vaat involvert, 2 fra
Sverige og 3 fraDanmark, er presentert i vedleggssamlingen. Disse eksterne fagperso-
nene deltok ogsa pa den nevnte dial ogkonferansen.

Samtlige av de utredninger og analyser m.v. som er benyttet fremgar av en samlet kil-
deoversikt som likeledes finnes i vedleggssamlingen.



Den overordnede analyse- og evalueringsstruktur som AGENDA og MUUSMANN har
brukt som grunnlag for arbeidet, er presenteret i kapittel 4. Denne struktur omfatter
ogsa det begrepsapparat og det begrepsinnhold som er brukt som en form for ryggseyle
gjennom store deler av evalueringen, og som likeledes blir presentert mer konkret og
detaljert i kapittel 4.

| vedleggssamlingen er en rekke relevante dokumenter tatt med. Det gjelder bl.a. over-
sikt over involverte ressurspersoner, samtaleguide, detaljert oversikt over svar fra sper-
reskjemaundersgkel sen, utdrag fra opprinnelig oppgavedesign og utdrag fra opprinnelig
bakgrunnsmateriale fra Helse- og Omsorgsdepartementet.

1.3. Evalueringsfilosofi

Evalueringen av helseforetaksmodellens funksjonalitet har i utgangspunktet karakter av
en retrospektiv kartlegging og vurdering av utvalgte sider og erfaringer med sykehusre-
formen og med den helseforetaksmodell som ble etablert gjennom reformen.

Hel seforetaksmodellens organi satoriske funksjonalitet og effektene av modellen blir
gjennom evalueringen belyst paflere ulike mater. Blant annet ser vi pai hvilken grad
de realiserte effekter av modellen har sammenheng med de effektmad som opprinnelig
ble formulert.

Evalueringsprosessen er imidlertid tilrettelagt slik at det ogsa legges et grunnlag for
vurderinger som ser framover. Det vil s kvalifiserte vurderinger av hel seforetaksmo-
dellens begrensninger og potensialer —ikke barei forhold til sykehusreformens mal set-
tinger og premisser, men ogsa mer bredt i forhold til de muligheter, problemer og ut-
fordringer som spesialisthel setjenesten vurderes a sta overfor.

De forskjellige former for vurdering av hel seforetaksmodellen gir dermed ogsa grunn-
lag for evalueringsbaserte forslag eller anbefalinger — med fokus pa omrader hvor
strukturelle initiativ og/eller justeringer kan gi mulighet for enda bedre organisatoriske
0g styringsmessige rammer, eller enda bedre utnyttelse av de eksisterende rammer for
spesialisthel setjenesten.



1.4. Presentagon av evalueringens oppbygging

Resymeé av evalueringsrapporten og evalueringens hovedkonklusjoner finnesi kapittel
2, idet kapittel 9 —som resymeet i stor utstrekning er basert pa — omfatter en mer detal-
jert og omfattende gjennomgang av evalueringens vurderinger og anbefalinger.

| kapittel 3 gjennomgar vi sykehusreformen og helseforetaksmodellen slik den var da

den tradtei kraft i 2002. | dette kapitlet gjennomgar vi dessuten utviklingen i den nors-
ke spesialisthel setjenesten — over tid og i forhold til den generelle internasjonale utvik-
ling i spesialisthelsetjenester. Evalueringens analysemodell og begrepsapparat presen-

teresi kapittel 4.

Kapittel 5 inneholder en neamere beskrivelse av evalueringens delelementer og sam-
menhenger, som finnesi evalueringens kapitler 6 til 9. Kapittel 6 omhandler den inter-
nasjonale perspektivering. Resultater fra samtaler og den gjennomfarte sparreskjema-
undersgkelse presenteresi kapittel 7. Analysen av temaene for evalueringen gjennom-
gasi kapittel 8. Kapittel 9 omhandler status og perspektivering for sykehusreformen og
helseforetaksmodellen. Av kapittel 9 fremgadr som nevnt konsulentenes vurderinger,
anbefalinger og problematiseringer i forhold til sykehusreformen og helseforetaks-
modellen. Her foretas en vurdering i forhold til den videre utvikling av spesialisthel se-
tjenesten i Norge.



2. Resymé

Flere deler av evalueringsrapporten har en oppsummerende og hel hetsorientert karak-
ter. Det gjelder hele kapittel 9 ” Sykehusreformen og hel sef oretaksmodellen — status og
perspektiver” —og det gjelder de oppsummerende avsnitt i kapittel 6 ” Internasjonal
giennomgang” og kapittel 8 ”Gjennomgang av utvikling i Norge” — avsnittene 6.3.3.

" Tverrgaende oppsummering” samt 8.8 " Tema-tverrgaende gjennomgang’”.

Dette resymé bygger pa kapittel 9. Kapittel 9 samler perspektiver og sentrale aspekter i
eval ueringsrapporten, og bygger pa de oppsummerende og hel hetsorienterte avsnitt i
rapporten forgvrig, hvor de enkelte kapitlers grunnanalyser av utviklingen innenfor
spesialisthel setjenesten i henholdsvis Norge og utvalgte europeiske land samles opp.

2.1. Helseforetaksmodellen

Det er en helt grunnleggende vurdering at hel seforetaksmodellen kan utgjare et funda-
ment for styring og utvikling av spesialisthel setjenesten ogsa i arene som kommer. Det
er likeledes en grunnleggende vurdering at det er behov for justeringer og endringer i
forhold til den méte helseforetaksmodellen rent faktisk er implementert og utviklet pa
etter sykehusreformen.

Det har ut fra den samlede analyse- og evalueringsinnsatsen vaat overveid og vurdert
om helseforetaksmodellen framover kan fungere uten et regionalt niva— atsa uten de
regional e helseforetak. Konklugonen og anbefalingen her er at dette ikke bare vil vaae
uhensiktsmessig, men at de regionale helseforetakene i stedet ber tillegges ytterligere
ansvar og oppgaver.

Det er en klar anbefaling i forbindel se med en utvidel se av de regional e hel seforetak-
enes ansvar og oppgaver at den lokal- og regionalpolitiske legitimitet bar utvides. Det
kan skje gjennom fast etablering av sdkalte samfunnspanel som flere regionale helse-
foretak og helseforetak (HF-nivaet) allerede har eksperimentert med og gjort bruk av i
forhold til strukturutvikling. Utvidelse av lokal- og regionalpolitisk legitimitet kan ogsa
skje gjennom utvidelse av styrenei de regionale helseforetakene, slik at det dpnes rom
for deltakelse av kommunale politikere og fylkespolitikere.

Hel seforetaksmodel lens grunnleggende fundament foresl as oppretthol dt pa dette punkt.
Det vil s at det gkte |okal- og regionalpolitiske elementet i styrene gjennomfares ved at
Helse- og Omsorgsdepartementet peker ut styremedlemmer, og at det politiske nivai
kommuner og fylkeskommuner blir gitt en innstillingsrett.

Vi vil presisere at anbefalingene vedrgrende samfunnspaneler og utvidet politisk invol-
vering ogsa forslas gjennomfart pa hel seforetaksnivaet. Dette ikke minst fordi helse-
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foretakene ut frabl.a. hensynet til oppgave- og funkgonsfordelinger og kapasitetsut-
nyttelse nd er langt sterre enn de fylkeskommunale sykehusene var far reformen.

Pa bakgrunn av disse grunnleggende vurderinger og anbefalinger vedrarende helsefore-
taksmodellen har vi ogsa indikert at det ikke synes & vaare grunnlag for endringer nar
det gjelder aforankre eierskapet til spesialisthel setjenesten pa nasjonalt niva.

Spesielt om investeringer

Det har vaat en del av helseforetaksmodellen at de enkelte foretak skal underlegges
regnskapsloven, dlik at ansvaret for ressursbruken og ressursstyringen ogsa skal omfat-
te investerings- og avskrivningssiden.

Det har i hele tiden etter sykehusreformen vaat vanskelig a fa retningslinjene for bruk
av regnskapsloven endelig pa plass. Bl.a. har et investeringsnivatilsvarende 2/3 av
gjenanskaffel sesverdien og forutsatte levetider for aktiva blitt utsatt for kritikk. Det
samme gjelder bruken av sdkalte korrigerte regnskap, hvor det gjennom eierkanalen
blir utarbeidet arsresultater, som ikke svarer til de som er utarbeidet ev uavhengige re-
visorer tilknyttet hel seforetakene.

Vi vil anbefale at hele denne problemstillingen —som i verste fall kan bidratil asatvil
om hel seforetaksmodellens generelle egnethet — blir last, og at investeringsnivaet blir

oppjustert, slik at det svarer til en gjenanskaffel sesverdi pa eksempelvis 4/5, og slik at
estimerte levetider for aktiva framstar som realistiske.

Bare IKT investeringer alene vil de naameste 5-10 ar kreve anselige ressurser.

| forlengelsen av dette forslaget anbefales det & utvide kravene til helseforetakene nar
det gjelder & dokumentere driftseffektivitet; jfr. avsnitt 2.5 nedenfor.

2.2. Bettiller-utfarer

Vi foredar helt & eliminere fraforetaksmodellen de forskjellige former for bestiller-ut-
farer tenkning som i noen grad var en del av sykehusreformens verdimessige grunnlag,
og de former for rolleadskillelse og skille mellom ulike styringsformer (elerstyring og
innholdsstyring) som har vaat avledet av dette.

Bestiller-utfarer tankegangen synesikke reelt sett & ha slétt gjennom pa noen avgjaren-
de métei styringen av den norske spesialisthel setjenesten. Som det ogsa fremgar av
kapittel 6 varierer de internasjonale erfaringer med denne tankegangen fra blandet til
negative. De regionale helseforetakene har reelt gjort styring gjennom bestiller-utfarer
modellen bade urealistisk og ungdvendig. Dette ikke minst pa grunn av pressi retning
av oppgave- og funkgonsfordelinger og konsolidering av sykehus innenfor rammene
av starre helseforetak.
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Etter sykehusreformen har det veat arbeidet mye med rolleadskillelser og selvstendige
organisatoriske fundamenter for f.eks. elerstyring og innholdsstyring — bl.a. ut frabe-
stiller-utfarer tankegangen. Den merverdi som er tilfert gjennom denne innsatsen synes
ikke innlysende.

Bestillerdokumentene til de regionale helseforetakene har vaat Helse- og Omsorgsde-
partementets helt vesentlige fundament for innholdsstyringen av spesialisthel setjene-
sten.

Formen pa dette vurderer vi generelt som hensiktsmessig og den anbefaler vi videre-
fart. Men det kan vaare grunn til & vurdere graden av konkretisering i bestillerdoku-
mentene. Vi vil sdledes anbefale at bestillerdokumentene helt entydig forbeholdes inn-
holdsstyringen — og dermed faringer vedrarende:

e det generelle omfang av ytelser, det vil si generelle aktivitetsnivaer innenfor ho-
vedkategorier av ytelser

e overordnet fordeling av ytelser pa spesialiteter eller fagomrader

e overordnet fordeling av ytelser pa hgyspesiaiserte, spesialiserte og alminnelige
ytelser.

Til gjengjeld anbefaler vi ogsa at bestillerdokumentene til de regionale helseforetakene
i sterre grad enn hittil konkretiserer og presiserer de faringer som ligger ved — og at
intensiteten i innholdsstyringen fra nagionalt niva dermed gkes. Det er et vesentlig
premiss for denne anbefalingen at en slik intensivering kan gjennomfares uten a ga pa
akkord med sykehusreformens premiss om at Helse- og Omsorgsdepartementet skal sta
for den overordnede og policyorienterte styringen.

Prioritering er et avgjegrende element i innholdsstyringen. Konkretisering og presisering
av prioriteringer — alegge til, men ogsa velge bort — kan med fordel gjeres mindre
overordnet i bestillerdokumentene.

Det synes a vaae forskjeller mellom regionene nar det gjelder den videre nedbryting av
bestillerdokumentene fra de regional e hel seforetakene til hel seforetakene og produsent-
systemet. Men ogsa her synes det & vaare mulig med en gkt konkretisering og detalje-
ring, saalig nar det gjelder prioritering (i de sdkalte foretaksdokumentene).

12



2.3. Eier-myndighet

Myndighetsstyringen synes bade i Norge og i andre europeiske land a vaere mindre
godt definert. Det virker som om de enheter som i utgangspunktet ble etablert som or-
ganisatoriske fundament for myndighetsstyringen, i skende grad har blitt involvert i
arbeid som har karakter av innholdsstyring og eierstyring i like stor grad som av myn-
dighetsstyring.

Det er ogsd internasjonalt en tendenstil at de tradisjonelle myndighetsorganer i gkt
omfang beskjeftiger seg med oppgaver som har karakter av a gi rad og a utforme red-
skaper. De er ogsainvolvert i arbeid som vedrerer utvikling og administrasjon av stan-
darder og normer pa omrader hvor lovgiving og utfylling av lover ikke er til stede, eller
er til stedei svaat overordnet og generell form.

Sosial- og Helsedirektoratet er den viktigste akteren nar det gjelder myndighetsstyrin-
geni forhold til spesialisthel setjenesten. Sosial- og Helsedirektoratet har fatt oppgaver
av en karakter som ikke kan betraktes som myndighetsstyring i tradisjonell, snever
forstand.

Det er en klar anbefaling at noen av Sosial- og Helsedirektoratets oppgaver i forhold til
spesialisthel setjenesten bar reduseres betraktelig. Dette er detaljert og konkret begrun-
net i kapittel 9. De regionale helseforetakene kan i hgy grad overta ansvaret for og
medvirkning i forhold til bl.a. IKT, operasjonalisert prioritering, og mer konkretiserte
retningslinjer for prioritering samt for kvalitetsutvikling, kvalitetsindikatorer, avviks-
systemer og faglige standarder. De overordnede rammebetingel sene for en slik gkt re-
giona innsats pa disse omradene, kan fastlegges gjennom den nasjonal e eierstyringen,
men delvis ogsa—jfr. ikke minst nar det gjelder prioritering — gjennom den nasjonale
innholdsstyringen (bestillerdokumentene m.v.).

Myndighetsstyringen synes generelt & vaare begrunnet med en situasjon hvor det nasjo-
nale nivaikke har pavirkningsmuligheter, eller bare indirekte har pavirkningsmulig-
heter, i forhold til produserende ledd, og hvor direkte eierstyring er forankret pa regio-
nalt eller lokalt niva.

Med sykehusreformen forsvant det regionale elerskapet til spesialisthel setjenesten — og
dermed ogsdi stor grad begrunnelsen for en fortsatt tett og utvidet myndighetsstyring.
Hel seforetaksmodellen fungerer ndinnenfor rammer hvor den offentlige del av produ-
sentsystemet kan pavirkes direkte gjennom eierstyring og innholdsstyring. Behovet for
afylle ut omradet mellom presis, konkretisert lovgiving og regelverk pa den ene siden
og behovet for standarder, normer og rammer pa den andre siden kan i prinsippet ute-
lukkende sikres gjennom disse to styringsformene.
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Vi vurderer det som unadvendig mye dobbeltarbeid nar bade det nasjonale niva og det
regionale niva bruker krefter pa omrader som kvalitetsarbeid og IKT. Pa disse omrade-
ne kan med fordel de regionale helseforetakene tildeles starre ansvar og forpliktel ser.
Det er et selvstendig poeng at det nasjonale nivasinnsatsi alletilfeller likevel vil matte
bygge painvolvering av fagressurser pa det regionale niva og pa helseforetaksniva nar
det gjelder kvalitet og faglige standarder samt IKT.

Ingen av de land som er inkludert i denne evalueringen har erfaringer som tyder pa at
nasjonalt forankret innsats og ansvar sikrer starre framdrift i forhold til malsettinger om
driftsmessig integrering av klinisk IT og kvalitetsarbeid i produsentsystemet. Med kva-
litetsarbeid menes her ale systematiske former for innsats med kvalitetsdatabaser, ut-
vikling og vedlikehold av effektmdl for utredning og behandling, samt dokumentert
kvalitet.

Det er derimot indikasjoner pa at produsentsystemets viljetil og prioritering av innsats
pa dette omradet kan fremmes pa andre méter. Det kan skje gjennom meget klare og
presise krav og pressmekanismer franagonalt nivai forhold til slike malsettinger,
strukturer med former for audits og reviews med premisser om offentliggjering av re-
sultater, samt klare konsekvenser av "lav performance” pa disse omradene.

Nar det gjelder kvalitetsarbeidet i spesialisthelsetjenesten, vil vi henlede oppmerksom-
heten pa at de sdkalte nasjonale kvalitetsindikatorene har en karakter somi de fleste
andre land ville vaat betegnet som " serviceindikatorer”. Egentlige og standardiserte
effektmal synes barei begrenset grad dvaaei bruk i den norske spesialisthel setjenes-
ten, og da ofte som falge av utfyllinger fra de regionale hel seforetakene.

Uansett hvordan kvalitetsarbeidet innenfor rammene av hel seforetaksmodellen blir or-
ganisert og styrt fremover ber det, ogsa fra nasjonalt niva, etableres noen klare og om-
fattende mal, som kan sikre gradvis driftsmessig integrering av " egentlige” kvalitetsin-
dikatorer.

Det anbefales at man vurderer mulighetene for a etablere et uavhengig og audit-
orientert nagonalt kvalitetsorgan. Det er ikke tatt konkret stilling til om Helsetilsynet i
safall kan utgjgre den organisatoriske ramme for de arbeidsomrader et slikt uavhengig
organ skal ivareta.

Vi har konstatert at de uavhengige revisjonsfirmaene som na er tilknyttet foretakene pa
mange mater oppfattes som en gevinst av styrene og den administrative ledelsen fordi
de medvirker til &synliggjare problemstillinger og utfordringer som (muligens) ellers
ikke ville vaat kommet frem for toppledel sen.

En instans som det foresl dtte uavhengige kvalitetsorganet kunne pa mange mater vaae
en faglig parallell til de uavhengige revigonsfirmaene — og kunne prinsipielt utvise
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samme nidkjaerhet nar det gjelder kravene til dokumentasjon og registrering av kvalitet,
som det vi kan observere pa det gkonomiske omradet.

Det er en klar anbefaling at det gjennom nagjonalt fastlagte krav sikres generell innfg-
ring av akkreditering og sertifisering i den norske spesialisthel setjenesten. Det vil si at
bade den offentlige og den private del av produsentsystemet underlegges krav om pro-
sess- og logistikkmessig standardisering gjennom et eller flere valgte sertifiserings-
eller akkrediteringssystemer. Det fored dtte nasjonale uavhengige kvalitetsorgan kan i
en slik sammenheng tildeles rollen som overordnet rédgiver i forhold til valg av sys-
tem. Dette organet vil gjennom en rolle som " sertifiseringsorgan” samtidig kunne vaae
det organisatoriske fundament for kontrollstyringen. Det anbefales at dette uavhengige
organet en gang per & avgir en rapport til Stortinget om den aktuelle situasion i helse-
foretakene nar det gjelder bruk av egentlige kvalitetsindikatorer (effektmal) og akkredi-
teringssystemer. En dlik rapport kan sikre overordnet informasjon til det nasjonale poli-
tiske system, men kan samtidig danne grunnlaget for |gpende justering av krav overfor
produsentsystemet eller deler av produsentsystemet. Samtidig kan eierstyringen, even-
tuelt i kombinasjon med myndighetsstyringen, brukes som grunnlag for oppfelging av
rapporten.

Eksakt hvilken sertifiseringsmate eller akkrediteringssystem som velges av de regiona-
le helseforetakene er ikke sa vesentlig. Det mai hey grad vaare de regionale foretakene
som er drivere i en prosess frem mot akkreditering og sertifisering. De regionale fore-
takene kan godt ha fritt spillerom innenfor de overordnede rammer nér det gjelder valg
av system. Det synes & vagre en viss tendens til konvergering nar det gjelder de mar-
kedsledende akkrediterings- og sertifiseringssystemene. | forbindelse med innfaring av
1. generagjons systemer for akkreditering og sertifisering kan det utmerket godt vaae
en fordel med en viss variagon.

Organiseringen pa departemental sniva forekommer ikke a vaare den mest patrengende
problemstilling i forhold til spesialisthelsetjenestens videre utvikling innenfor rammene
av helseforetaksmodellen. Det kan, ogsa ut fra vurderingene om bestiller-utfarer, ar-
gumenteres for en mer integrert modell, hvor spesialisthel setjenesteavdelingen og eler-
afdelingen samles, og som ogsa svarer bedre til den tendens som kan observeres pa
RHF-niva. Men det kan — 0gsa pa tross av en avvisning av bestiller-utfgrer-modellen —
argumenteres for at en ber holde fast pa den ndvearende strukturen, bl.a. med henblikk
paasikre en mer entydig og konkretisert innholdsstyring.

Derimot synes det & vaare en 8penbar problemstilling &fatil en avklaring av roller og
arbeidsoppgaver mellom Helse- og Omsorgsdepartementet, Sosial- og Helsedirektora-
tet og en rekke ulike eksterne organer. De organer vi sikter til er blant annet Nagjonalt
Kunnskapssenter for hel setjenesten, Nasjonalt prioriteringsrad, Rad for hgyspesialisert
medisin og Nasjonalt folkehelseinstitutt. Det synes & vaare et klart behov for afa presi-
sert grenseflater, arbeidsdeling og roller. Det gjelder bade disse organenes forhold til
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departementet og Sosial- og Hel sedirektoratet, men ogsa organenes forhold til de regi-
onal e hel seforetakene og hel seforetakene.

Det understrekes at myndighetsstyring prinsipielt — med den norske helseforetaksmo-
dellen og det nasjonal e eierskap — kan drives ogsa fraregionalt niva, og at akkredi-
terings- og sertifiseringssystemer — hvis de innfares — i meget stor grad kan tilretteleg-
ges paen sik méte at de favner over en ganske stor del av myndighetskravene. Akkre-
ditering og/eller sertifisering kan sdledes oppfattes som en avspeiling av myndighets-
krav — og dermed som en form for myndighetsstyring.

Innholdsstyringen fra nagionalt niva kan med fordel gke graden av konkretisering nar
det gjelder forskningsinnsatser. Det kan kanskje vaae behov for en nasjonal forsknings-
og utviklingsplan i forhold til spesialisthelsetjenesten. En slik plan mai safall utformes
slik at behovene for forskning og utvikling i relagion til spesialisthel setjeneste og pri-
maerhel setjeneste avveies. En nasjonal forskningsplan kan eventuelt integreresi den
nasjonale plan for spesialisthel setjenesten som foreslatt i avsnitt 2.4. Det synes sdledes
avage et behov for atydeliggjere prioriteringen av forskningsmessige satsningsom-
rader og ikke minst spydspissomrader, som ogsa ber favoriseres ressursmessig.

Den anferte fokusering pa forskning og utvikling kan, jevnfar ovenfor, ledsages av en
intensivering i innholdsstyringen vedragrende innhold i og omfang av hgyspesialiserte
funkgoner, spesialiserte funkgoner og aminnelige funksjoner. Bestillerdokumentene
kan med fordel omfatte en arlig statusgjennomgang av disse omrader. Pa den maten
legges faringer for hvordan det gjennom elerstyringen bar leggestil rette for samling
av spesialiserte og hayspesialiserte funksjoner og for grad av spredning av kapasitets-
utnyttelse i forhold til denne type av funksjoner.

2.4. Demokrati

Pasi ent-/innbyggersystemet har i Norge, som i andre land, fatt vesentlig sterre innfly-
telse padog innsikt i spesialisthel setjenesten. Den norske spesialisthel setjenesten synes a
vage helti front i forhold til de fleste andre land pa dette omradet. Likevel bar bruker-
medvirkning vedlikeholdes og intensiveres; bade rent formelt og gjennom gkt innsats
vedrgrende pasient- og pargrende-opplaaing, samt egenomsorg og forebygging.

Det er viktig hele tiden afelge med i og evaluere de former for bruker- og innbygger-
involvering somtasi bruk i forhold til helseforetakene, og de resultater slike former for
involvering generelt gir.

Det er viktig aunngarisiko for flertallsfavorisering og manglende helhetsorientering pa

dette omradet. Det gjelder for eksempel hvis bestemte pasientgrupperinger eller pasi-
entforeninger blir involvert.
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Likeledes kan det vaare grunn til atakonkrete initiativ nar det gjelder produsent-
systemets pavirkning av pasient-/innbyggersystemet. Det er for tiden en klar tendens il
@kt press fra pasient-/innbyggersystemet overfor produsentsystemet nar det gjelder krav
og forventninger. Informasjons-ubalansen i forhold til fagmiljgene reduseres kanskje
ogsa som falge av pasient-/innbyggersystemets gkte involvering og gkte adgang til a
gjere seg kjent med spesifikke sykdommer og behandlingsmuligheter f.eks. gjennom
internett.

Pa den annen side bar den gkte innflytel se fra pasient-/innbyggersystemet ogsa kana-
liseres sdledes at det sikres at de pa en mer forpliktende méte erkjenner de mange di-
lemmaer produsentsystemet og spesialisthel setjenesten star oppei. Dette gjelder ogsai
forhold til den stadig starre "klaft” mellom utrednings- og behandlingsmessige mulig-
heter og ressursmessige rammer og det gkte behov for mer konkret prioritering som
falger av dette.

Dette krever at produsentsystemet, og ikke minst fagmiljgene, tar et gkende helhetsan-
svar snarere enn a fremme spesialiteter eller hensynet til spesielle faggrupper nar de har
kontakt med pasient-/innbyggersystemet og de mange forskjellige delinteressene i dette
systemet.

Den anbefalte styrking av direkte politikerinvolvering i de regionale helseforetakene og
helseforetakene er berart under 2.1.

| tillegg synes det a veare behov for at det nasjonale politiske system (Stortinget) i hay-
ere grad blir involvert pa en strategisk og framtidsrettet mate i utviklingen av spesia-
listhel setjenesten, og at det dermed blir skapt en plattform for en dlik involvering. Dette
foredas etablert viato forskjellige grep som kan integreres.

For det farste foreddr vi at det blir utarbeidet en Nasjonal strategisk plan for spesialist-
hel setjenestens utvikling — hvor det kan fokuseres pa enkeltomrader —f.eks. psykiatri,
hjerteomradet, cancerfeltet osv. —men hvor det primaae formalet er & formulere hel-
hetsorienterte mal og signaler pa helt overordnet niva.

For det andre anbefaler vi at det (litt ut frairsk og fransk forbilde) etableres en arlig
strategisk samling, hvor Stortingets politikere — sammen med utvalgte ressurser fra de
regional e hel seforetakene og hel seforetakene, og ikke minst frafagmiljgene — gjen-
nomgar og drefter vesentlige utviklingstendenser og utfordringer, og i det hele tatt
giensidig utveksler synspunkter og forventninger.

Vi anbefaler videre at denne strategiske samlingen — som kan avholdesi en av hgst-
manedene — far en formalisert status som utgangspunkt for bestillerdokumentenetil de
regionale helseforetakene. Men den strategiske samlingen bgr ogsa fungere som del av
grunnlaget for & utvikle og kontinuerlig justere den Nasjonale strategiske planen vi har
beskrevet.
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Bade den Nasjonale strategisk planen og den strategiske samlingen gir det nasjonale
politiske system nye muligheter for involverings og pavirkning. Men begge grep inne-
bagrer ogsa at behovet for og legitimiteten i inngrep fra det nasjonale politiske nivai
enkeltsaker kanskje kan bli redusert.

2.5. Kostnadskontroll

Det anbefales at den norske spesialisthel setjenesten fortsatt tildeles ressurser bade ut fra
rammefinansiering og ut fra case mix baserte takster (DRG). Det er i den sammenheng
en klar vurdering fravar side at det ber holdes fast ved 60 % -satsen i forhold til inn-
satshbasert aktivitet, og at denne satsen bare bar endres med helt spesielle begrunnel ser.

Det synes generelt a veare mange eksempler pa at det i |gpet av aret gjennomferes juste-
ringer av grunnlaget for HFenes og RHFenes ressursstyring og samlede gkonomiske
rammer. Hel seforetaksmodellen har na fungert i noen ar. Det gjer det rimelig a forvente
at det nagionale niva allerede ved arets begynnel se kan fastlegge de gkonomiske ram-
mebetingel ser for foretakene, og at det bare helt unntaksvis gjennomfares justeringer
eller endringer av de ressursmessige rammebetingelsene i |gpet av aret.

Kravet til aktivitet formaliseres gjennom overordnet innholdsstyring og eierstyring,
hvor forventninger til arets aktivitetsniva fastlegges pa en lite spesifikk mate. Samtidig
kan det for det enkelte helseforetak vaare tvil om hvorvidt marginal aktivitet utover det
forutsatte samlede aktivitetsniva (budsjetterte antall DRG poeng) rent faktisk vil bli
dekket. Denne usikkerhet gjelder ogsai forhold til 60 % -taksten for innsatsbasert akti-
Vitet.

Pa denne bakgrunn foreslas det at det i tilknytning til innsatsbasert aktivitet ikke etter-
lates tvil om det finansieringsmessige grunnlag — heller ikke i situasjoner hvor det en-
kelte helseforetak produserer ut over det buds etterte antall DRG poeng. | tilfeller med
produksjon utover det budgetterte antall DRG poeng kan det opereres med et konkret
fastlagt avregningstak som eksempelvis kan ligge pa 102 % av det samlede aktivitets-
budgett (de budgetterte DRG poeng). En dlik sats kan gjelde nagonalt. En annen mu-
lighet er & operere med en form for knekktakst, eksempelvis 40 % eller 30 %, som tasi
bruk nar aktiviteten nar opp pa et nivaover det budsjetterte. En kombinasjon av disse
to former vil ogsd vaae mulig.

De eventuelle insitamenter til & fremme effektivitet som ofte hevdes d kunne ligge i
innsatshasert styring, antasikke a bli vesentlig berart av et taksttak og/eller av knekk-
takster, ndr nivaet for innsatshasert styring i forveien ligger sa hgyt som pa 60 %. Der-
imot kan taksttak og/eller knekktakster motvirke en tilstand med ustyrbar aktivitets-
messig vekst.
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Det bar vaae mulig a sikre et bedre vedlikehold av DRG systemet. | det ligger ogsa at
avstemningen mellom konkrete DRG takster og de faktiske kostnader i produksjonen
bar bli bedre. Eventuell bruk av skjennsmessige takster i forbindelse med prioritering
vil vaae avhengig av at det er meget stor grad av sammenheng mellom de grunnleg-
gende DRG takstene og de reelle kostnadene i forbindel se med utredning og behand-
ling.

Det foreslas at det som en del av eierstyringen — og som supplement til de rapporte-
ringer som forgvrig gjennomfares fra hel seforetakene — blir satt i gang et arbeid som
kan sikre at det enkelte helseforetak fordeler sine kostnader, ekskl. investeringer/av-
skrivninger, pa blant annet samtlige DRG kategorier. Dagkirurgiske kategorier inklude-
resi dette arbeidet. Poenget med dette vil vaare afordele alle relevante kostnader (her-
under for de medisinske stettefunksjoner) pa polikliniske konsultasjoner, somatisk ak-
tivitet og pa psykiatrien.

Eier far med en slik rapportering et bilde som kan brukesi flere forskjellige sammen-
henger, herunder

e kostnadsfordelingen for de forskjellige helseforetakene i forhold til de omréder eier
(ogsa viainnhol dsstyringen og bestillerdokumentenes faringer) har fastlagt som
vesentlige

e sammenhengen mellom DRG takster og de av helseforetakene angitte reelle DRG
relaterte kostnader, jfr. behovet for |gpende vedlikehold av DRG takstene.

| tilknytning til dette forslaget anbefales det ogsa at det enkelte helseforetak hvert ar
palegges a utarbeide en produktivitetsredegjarel se. Denne redegjarel se bar belyse hvor-
dan produksjonsverdien av aktiviteten har utviklet seg pa den ene siden, og hvordan
utviklingen i ressursbruk har utviklet seg pa den andre. Det ber i den forbindelse stilles
krav om et visst niva av konkretisering. Det anbefales at det enkelte helseforetak i ut-
gangspunktet selv far lov til & beskrive hvilke metoder og framgangsmater som skal
anvendes — innen noen helt overordnede rammebetraktninger, som de regionale helse-
foretakene i samarbeid med nasjona eier kan fastlegge. Ut fraerfaringenei "ar 1" —
som bar samles opp pa regionalt og nasjonalt niva — tilpasses rammebetingelsene. Men
hele tiden bar utgangspunktet vaae at det er de enkelte hel seforetakene som har ansva-
ret for alevere.

Sett fra det enkelte helseforetaks stasted kan disse rapporteringsformene bli oppfattet
som nye krav — pa toppen av det som i forveien oppleves som betydelig. Reelt ber like-
vel et helseforetak, hvor det prinsipielt skal fokuseres ikke bare pa a holde budsjettet,
men ogsa pa driftsmessig effektivitet og kapasitetsutnyttelse, naturlig fokusere ogsa pa
de omréder, som disse rapporteringsforslagene avspeiler. Man kan ogsa formulere det
motsatt: Et helseforetak som ikke kjenner egne kostnader, eller som ikke kjenner sam-
let kostnadstrekk i forhold til bestemte DRG kategorier og/eller bestemte former for
produksjon, kan prinsipielt sies a vaae " ngdlidende” nar det kommer til det konkrete
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behov for didentifisere muligheter for forbedringer av kapasitetsutnyttel se, ressursut-
nyttel se, pasientlogistikk og arbeidsformer m.v.

Evalueringen tyder pa at kapasitetsutnyttelse er et av de omrader hvor det er tvilsomt
om det er et tilstrekkelig fokus. Det gjelder bade planlegging av kapasitet, kunnskap
om kapasitetsutnyttel se og eventuelle ”lommer” av kapasitet som ikke er benyttet.

Det synesi den sammenheng ogsa & vaae noe tvil, bade blant HF og RHF, om hvordan
kapasitetshehovet innenfor spesialisthel setjenesten spesifikt skal og bar planleggesi
forhold til veksten i kronikere og langvarig syke, samt veksten i antallet av eldre. Dette
vedrarer bade spesialisthel setjenestens egen fordeling av kapasitet pa forskjellige typer
sykehus — universitetssykehus, allsidige akuttsykehus/sentral sykehus, okal sykehus og
distriktsmedisinske sentre, men det gjelder ogsa hvilken arbeidsdeling det i arene fram-
over skal vage mellom spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten. | forhold til
mange andre land ivaretar spesialisthel setjenesten i Norge i utgangspunktet et relativt
omfattende terreng. Dette er kanskje delvis en falge av de mange sma kommuner som
hver for seg kan vaae lite bagrekraftige i forhold til de utfordringer bade demografi og
et gkt antall kronikere m.m. innebager.

2.6. Primaarhelsetjenesten

Det synes generelt som om spesialisthel setjenesten i Norge omfatter en sterre andel av
hel sesektoren totalt sett enn i flere andre land. Integreringen av rus, rehabilitering og
pasienttransport kan vaare eksempler pa omrader hvor det i andre land kan registreres
en systematisk @kt utbygging av primaahel setjenestens kapasitet. | blant annet Eng-
land, Danmark, Irland og Sverige ser vi saledes malsettinger om betydelig okt vekst i
primaahel setjenestens kapasitet. Det er et premissi flere av disse landene at denne
veksten skal vagre starre enn veksten i spesialisthel setjenesten.

| flere land forutsetter den strategiske planlegging for primaerhel setjenesten at konse-
kvensene av kommende ars demografisk utvikling med flere eldre, gkt antall kronikere
og langtidssyke, og vekst i behovene for rehabilitering, langt pavei skal kunne hand-
teres via kapasiteten — eller den gkte kapasitet — i primahelsetjenesten. Eller at det skal
skje giennom former for ambulante teams, hvor spesialisthel setjenesten og primaerhel-
setjenesten samarbeider systematisk.

Det synes a vaae et vesentlig behov for a prioritere det nasjonale arbeidet med planleg-
ging av kapasitet innen henholdsvis spesialisthel setjenesten og primaerhel setjenesten.
Dette il trossfor at det er gjort mye utredningsarbeid pa dette omradet de senere ar.

Uansett hvilken innsats som er gjort pa dette omradet synes det som om de senere ars
sterke fokusering pa spesialisthel setjenesten etter sykehusreformen, i noen grad har gitt
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et etterdep nar det gjelder fokus pa primaarhel setjenesten og samspillet og den gjensi-
dig forpliktende samhandling mellom spesialisthel setjenesten og primaerhel setjenesten.

Med den situasion som na er etablert via hel seforetaksmodellen, og hvor spesialisthel-
setjenesten er preget av relativt fa og i hovedsak ganske store helseforetak, vil etable-
ringen av formelle og driftsmessig stabilt fungerende samspillsformer mellom spesia-
listhel setjenesten og primaerhel setjenesten vaae den kanskje sterste utfordringen for det
norske helsesystem som helhet i de naameste arene.

Det synes ogsa a vaare et stort behov for & ga gjennom grunnlaget for gkt samarbeid
mellom kommunene pa dette omradet; eventuelt via gkte insitamenter til kommunale
felleslgsninger eller interkommunalt sasmarbeid. Dette er ngdvendig hvis primaghel se-
tjenesten skal vaare bagrekraftig nér demografiske effekter og gkningen i tallet pakroni-
kere for alvor slér gjennom. Dette vil ogsa vaae nadvendig for a sikre balanserte rela-
goner til spesialisthel setjenesten.

Vi vil i den ssmmenheng anbefale at det blir utredet og gjennomfert finansierings- og
avregningsmekanismer, som badei forhold til fastleger ogi forhold til relasjonen mel-
lom spesialisthel setjenesten og primaerhel setjenesten skaper insitamenter som gjar det
lgnnsomt & avlaste spesialisthel setjenesten med oppgaver knyttet til pasienter med
langvarige sykdommer, kronikere m.v., og hvor det ofte ikke er evidens for at opphold
pa (som regel) medisinske avdelinger gir noen effekt.

Tankegangen knyttet til oppsgkende team og ambulante team pa det somatiske omradet
ber fremmesi tilknytning til strategier for & utvikle sterre grad av sammenbinding mel-
lom primaahel setjenesten og spesialisthel setjenesten. Ambulante team med formelle
kompetanser og ansvarsomrader kan med fordel baseres pa ressurser bade fra kommu-
nal sektor og fra spesialisthel setjenesten.

Det bar avd utningsvis understrekes, jfr. det vi skrev ovenfor om myndighetsstyring og
ikke minst Sosial- og Helsedirektoratets rolle framover, at nettopp det kommunale
elerskapet til primaahel setjenesten legger andre rammer for myndighetsstyring av pri-
maerhel setjenesten. Mens Sosial- og Hel sedirektoratets innsats overfor spesialisthel se-
tjenesten vurderes & vagre ungdvendig omfattende, og ofte av en karakter som mer hen-
siktsmessig kan ivaretas utel ukkende gjennom eierstyring og innholdsstyring fra Hel se-
0g Omsorgsdepartementet og fra de regionale hel seforetakene, synes dette ikke ngd-
vendigvis a vagetilfellet overfor primaahel setjenesten.

2.7. Spesielt om privat produkson

Ut fra sykehusreformens premisser har det vaat lagt vekt pa & haen viss andel privat
produksjon. Aktivitet utfart av private produsenter er steget betraktelig i arene etter
sykehusreformen, men den private andel av den samlede aktiviteten i spesialisthelse-
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tjenesten ligger likevel fortsatt pa et marginalt niva. Dette avspeiler selvsagt den kraf-
tige vekst i aktiviteten som ogsa har vaat i den offentlige delen av produsentsystemet.

Det er vurderingen at det kan vaare behov for en mer systematisk vurdering av hvorfor,
i hvilket omfang og pa hvilke omrader det skal vaare private produsenter i spesialisthel-
setjenesten. Dette skyldes blant annet at involveringen av private produsenter i stor
grad synes aforega utelukkende ut fra kriterier om at sykehusreformen la vekt paen
dik privat involvering. Dette realiseres derfor i en viss, men begrenset, utstrekning av
de regionale hel seforetakene. Dette skjer tilsynelatende uten a skjele til om et offentlig
helseforetak har kapasitet til & utfare det samme for marginale ekstrabevillinger. Det
synes heller ikke & vaare en orientering mot systematiske former for konkurranse eller
sammenlikninger av " performance” mellom private og offentlige produsenter. Over-
dragelse av produksgjon til private leverandarer synes derfor heller ikke aforega ut fra
premisser om at de er billigere eller mer effektive enn de offentlige hel seforetakene.

Generelt synes det fortsatt & vagre sa store potensialer for kapasitetsforbedringer i den
norske spesialisthel setjenesten at en begrunnelse om privat involvering ut fra kapasi-
tetsmessige betraktninger ikke synes & vagre relevant.

Ut frainternagonale erfaringer, og det gjelder ikke minst i de land hvor man har veat
tidlig ute med pilotprogjekter og vurderinger av mekanismer som kan sikre bedre sam-
menheng mellom spesialisthel setjenesten og primaahel setjenesten, kan det kanskje
vage grunn til & overveie insitamenter som kan gi grunnlag for private leveranderer i
arbeidet med & stette opp under den enkelte pasient (spesielt eldre, kronikere og medi-
sinske pasienter med sammensatte lidelser) i forbindelse med de mange behov for ko-
ordinering av ytelser patvers av spesialisthel setjenesten og primagrhel setjenesten, og
innenfor en primaerhel setjeneste, som ofte er preget av stor grad av heterogenitet. | sli-
ke sammenhenger kunne det til og med overveiesi starre grad a skape insitamenter for
privat involvering innen det medisinske omradet.

Initiativer av denne type forutsetter likevel fortsatt at det generelt og systematisk blir
tatt konkret stilling til hva formalet med en privat sektor innenfor spesialisthel setjene-
sten (helsesystemet generelt) egentlig er, og hvordan dette formalet helt konkret skal
oppnas.
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3. Reform og foretaksmodell

| dette kapitlet presenteres sykehusreformen og helseforetaksmodellen. Bakgrunnen for
reformen oppsummeres og vurderesi forhold til den generelle utviklingen av spesialist-
hel setjenesten i Norge. Dessuten trekkes det forbindelsedlinjer til de tiltak og initiativ
som forgvrig er gjennomfert i forhold til spesialisthel setjenesten i 1990-arene og etter
sykehusreformen.

Kapitlet omfatter analyser av forbruket av helsetjenester i forhold til andre land, herun-
der utviklingen av ressursinnsats, aktivitet, ventetider og produktivitet innenfor spesia-
listhel setjenesten. De regional e hel seforetaks gkonomiske situagjon blir beskrevet og
det foretas en gjennomgang av utviklingen paregionalt niva

3.1. Sykehusreformen

Sykehusreformen i Norge ble gjennomfert fra 1. januar 2002. Reformen var ambisi@s
og forutsatte vesentlige strukturelle og adf erdsmessige endringer.

Reformen ble presentert som en organisasjons- og ansvarsreform, og med klare premis-
ser om langt mer entydige rollefordelinger innen og mellom de forskjellige nivaene —
det nagonale, det regionale og det |okale (med de enkelte sykehus).

Reformen hadde et todelt utgangspunkt — pa den ene side representerte den en sentrali-
sering av eierskapet gjennom overfaring av spesialisthel setjenesten fra fylkeskommu-
nenetil staten og dermed en mulighet for bedre koordinering av tjenestene pa dette
niva. Staten ble eier og myndighet for spesialisthel setjenesten og ble samtidig tjeneste-
kjgper. Spesialisthel setjenesten finansieres etter reformen nesten utelukkende av staten.
Pa den andre siden signaliserte reformen en vesentlig gkt fristilling for de enkelte syke-
hus. Med reformen ble det enkelte sykehus organisert som selvstendige rettssubjekter i
form av " egentlige foretak”.

Den forutsatte gkte fristilling for hel seforetakene var blant annet basert pa premisser
om at det var sammenheng mellom pa den ene side driftsgkonomisk effektivitet og pa
den andre side gkt grad av selvstendig drift for produsentene av helsetjenester. | noen
grad var det ogsa et premiss bak reformen om sammenhengen mellom fristilling og
konkurranse mellom produsentene (herunder bade offentlige og private) pa den ene
side og gkt effektivitet pa den andre.

Utgangspunktet for dette reformgrunnlaget var blant annet en oppfatning om at de tid-

ligere eierne av sykehusene — fylkeskommunene —i for hgy grad hadde detaljstyrt spe-
siaisthel setjenesten.
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Styringsfilosofien i sykehusreformen var at den enkelte produsent i hgyere grad skulle
ha autonomi, men at roller, kompetanser og ansvar — herunder forpliktel sene for det
enkelte foretak — samtidig skulle tydeliggjeres, og at rammene for alle former for kon-
takt og samarbeid dermed skulle vaae tydelige, forutsigbare og klart formaliserte.

De enkelte virksomheter (helseforetak) skulle med den nye struktur ha” reell myndig-
het og ansvar”, men innenfor rammebetingelser som bidro til at det enkelte foretak
ogsa tok ansvar for helheten og den nasjonale helsepolitiske strategi (og for den sam-
lede strategi i den enkelte helseregion). Det ble ogsa understrekt et (fortsatt) sterkt be-
hov for nagional styring av spesialisthel setjenesten, herunder et behov for prioritering
av pasienter og aktiviteter i trad med nasjonale faringer.

Tankegangen om mer autonome sykehusenheter ble gjennom sykehusreformen blant
annet fulgt opp med innfaring av nye regnskaps- og avskrivningsprinsipper. Det en-
kelte foretaks ressursforbruk i forhold til kapital ble synliggjort — og fokus pa budsjett-
og ressursstyring for det enkelte hel seforetak skulle tilpasses denne nye situasjon.

Sett fra et gkonomisk/styringsmessig perspektiv var det viktigste ved sykehusreformen
innfaring av nye regnskaps- og avskrivningsprinsipper, hvor arbeid og kapital ble sett i
sammenheng. Hensikten med dette var ainnfare et mer dynamisk element i styringen
av sykehusene, dlik at investeringer ble vurdert i et strategisk og effektiviseringsfrem-
mende perspektiv. Selve DRG vektene ble imidlertid ikke endret som falge av refor-
men, og det var ikke hensikten at den innsatsstyrte finansiering skulle dekke investe-
ringskostnadene. Sykehusreformen omfattet i det hele tatt ikke endring eller justering i
forhold til den tidligere igangsatte innsatsbaserte styring.

En viktig del av reformen var & sikre organisatorisk atskillelse av statens rolle som
henholdsvis eier av spesialisthel setjenesten og statens rolle i forbindelse med a fast-
legge aktivitet og innhold i de tjenester spesialisthel setjenesten skulle yte. Eier bygger
opp, nedlegger, dimensjonerer og lokaliserer spesialisthel setjenestens tilbud — og legger
dermed, innenfor rammene av denne rollen, — ogsa en del av premissene for hvordan de
forskjellige former for aktivitet og ytelser kan fastlegges, utvikles og prioriteres. For
psykiatrien skjer dette samtidig i henhold til Opptrappningsplanen.

Sykehusreformen skulle sikre bade bedre innhold og gkt tilgjengelighet i forhold til de
tjenester spesialisthelsetjenesten yter.

Reformen understreket viktigheten av at tjenestene bade skulle vaare mer tilgjengelige
og av hayere kvalitet pa den ene siden og at ressursforvaltningen skulle veare mer
driftseffektiv pa den andre, og forutsatte at det skulle vaare mulig divareta begge hen-
syn samtidig.

Sykehusreformen var en reform for spesialisthel setjenesten og for en bedre styring av
denne. | samme periode ble det gjennomfart en fastlegereform. Denne skulle blant an-
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net sikre at alle fikk tilgang til en fastlege og dermed ogsa sikre bedre kontinuitet i pa-
sient-/legerelagonen. Det var en klar ambigon med sykehusreformen at den skulle bi-
dratil & presisere hvilke oppgaver som latil spesialisthel setjenesten og hvor i spesia-
listhel setjenesten de ulike oppgavene skulle utfegres. Samtidig ble det gitt uttrykk for at
samarbeidet mellom spesialist- og primaerhel setjenesten ikke matte forringes; snarere
tvert imot. Det ble imidlertid ikke i forbindelse med sykehusreformen gjennomfart spe-
sielleinstitusjonelle tiltak for & sikre samarbeidet.

Pasientenes og brukernes (samt pargrendes) gkte involvering og innflytelse i forhold til
spesialisthel setjenesten ble i reformen betonet som saadel es vesentlig. Disse erfarin-
gene ble framhevet som viktige bade i forhold til planlegging og drift av hel setjenesten.

Likeledes ble det fortsatte solidariske prinsipp som grunnlag for spesialisthel setjene-
stens ytelser og for befolkningenstilgang til disse tjenestene understreket som et viktig
premiss. Det ble i den forbindel se tatt avstand fra begreper som ” kjgpekraft” og ” kom-
mersialisering” i tilknytning til helsetjenester. Dette til tross for at reformen ogsa var
basert pa elementer som konkurranse og sterkere involvering av private produsenter.

Endelig var det et uttalt forma med reformen aleggetilrette for bedre kvalitet i pasi-
entbehandling, utdanning, opplaaing av pasienter og pargrende, samt forskning og ut-
vikling. Det har vaat sentralt i reformen a samle saalig den klassiske forskningsinnsats
pa universitetsklinikkene. Dette med henblikk pa & sikre den hayest mulige kvalitet i
forskningsarbeidet, herunder etablering av sterke forskningsmiljger som kan fungere
som kraftsentra for regionen og derigjennom tiltrekke og beholde kvalifisert og kompe-
tent arbeidskraft. Samtidig er det et formdl i seg selv a sikre at kvalitets- og utviklings-
arbeidet foregar ved ale sykehus uansett starrelse, slik at medarbeiderne overalt i spe-
sialisthel setjenesten i en viss utstrekning blir involvert i arbeidet med a forbedre og
utvikle kvaliteten i pasientbehandlingen.

Det ble uttrykt en rekke ma med reformen — noen av disse ogsa av relativt kortsiktig
karakter. Det gjelder bl.a. mal settinger om & gke behandlingskapasiteten og redusere
ventetidene.

| forbindel se med vedtaket om sykehusreform ble det henvist til en rekke andre paral-
lelle eller forutgdende reformtiltak og -planer. Flere av disse tiltak og planer ble inte-
grert inn i den nye sammenhengen, blant annet gjaldt dette Opptrappningsplanen innen-
for psykiatrien.

Vi vil presisere at vi i gjennomgangen av sykehusreformens premisser, verdigrunnlag
og malsettinger ikke har identifisert forhold, problemstillinger, konfliktflater, dilem-
maer etc. som er ukjentei andre vesteuropeiske lands diskusjoner og strategier nar det
gjelder spesialisthel setjenestens utvikling. De konkrete organi satoriske strukturer, de
konkrete styringsfilosofier, og den konkrete ivaretakelsen av ulike roller m.v., er imid-
lertid pa flere omrader annerledes i den norske modellen enn det vi kan identifiserei
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mange andre land. Der henvises for gvrig til kapittel 6 med gjennomgang av utvik-
lingstendenser i en rekke andre land.

L edelse og kvaliteten pa ledelse, samt utvikling av ledelse og helhetlige ledel seskom-
petanser, ble understreket som en ssardel es vesentlig del av den samlede sykehus-
reformen, og som en forutsetning for afa optimal effekt av hel seforetaksmodellen. Det
blei den sammenheng framhevet at behovet for profesjonalisering — ogsa av de styren-
de organer — ville vagre vesentlig.

3.2. Utviklingi helsesektoren og for spesialisthelsetjenesten’

| dette kapitlet relateres beskrivel sen av sykehusreformen og hel seforetaksmodellen til
den generelle utvikling av spesialisthel setjenesten i Norge. Den generelle utviklingen
sees ogsa i sammenheng med de tiltak og initiativer som forevrig er gjennomfert i for-
hold til spesialisthel setjenesten i 1990-arene og etter sykehusreformen.

Formalet med dette er &legge grunnlaget for den senere sammenstilling av reformen og
hel sef oretaksmodellen med andre tendenser og initiativer innenfor hel setjenesten.

! Alle data som er brukt i dette avsnittet er hentet fra SSBs artikkel, Helseregnskap 1997-2004, som igjen
oppgir OECD som kilde for de internasjonale sammenligningstall for 2002, Arsrapport fra beregningsutval-
get for spesialisthel setjenesten, Juni 2005 samt Trond Tjerbo, Terje P. Hagen, "Harde” og " myke’ bud-
gettskranker ("Helse-Norge i Stapeskjeen”).

Data vedrarende utviklingen i Norge er hentet fra SSBs artikel, Helseregnskap 1997-2004, mens den internasjonale
sammenlikningen er hentet fra OECD. Merk ellers at utgiftsnivaet og andel av BNP i Norge her avviker fradata
publisert i SAMDATA 2003 (tallene fra SSB/OECD ligger ca 1% hgyere her enni SAMDATA) pgatilpasning til
OECDs definisioner som ikke forela nar SAMDATA ble publisert.

26



Figur 3.1 Utvikling av andel BNP brukt pa helsei Norge
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Frafiguren ser vi helseutgifter som andel av BNP varierer mellom 8,5 % og 10,3 %.
Den relativt store variasionen i helseandelen forklaresi stor grad av endringer i oljepri-
sen. | & med saalig haye oljepriser vil helseutgiftenes andel av BNP vage lavere enn i
ar med "normal€” oljepriser. Tar man hensyn til dette og ser pa helseutgiftenei forhold
til BNP for Fastlands-Norge, viser tallene en jevn stigning i andelen over hele perioden,
fraca 10 % i 1997 til nesten 13 % i 2004.

Figur 3.2 Vekst i kostnader per innbygger til helseformal malt i faste kroner
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Her ser vi at det har vaat en kraftig realstigning i hele perioden, bade far og etter innfg-

ring av sykehusreformen. Stigningen var spesielt hgy i 2002, som er det farste aret med
hel seforetaksmodel len.

Figur 3.3 Andel av BNP brukt til helseformal sasmmenliknet med utvalgte andre
land. 2003. Angitt i Dollar ogi %
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Vi ser her at Norge var det europeiske land (av de utvalgte) som klart brukte flest res-

surser til helse per innbygger i 2003, og at kun Tyskland bruker starre andel av BNP til
helse enn Norge.

MAalt i ressurser per innbygger, ser vi at Norges forbruk til helseformal ligger i en ”egen
divigon,” ca 30 % hgyere enn Tyskland, Frankrike, Sverige (sammenliknet med 2002-
nivd) og Danmark.

3.2.1. Utviklingen av ressursinnsats, aktivitet, ventetider og produktivitet innen-
for spesialisthelsetjenesten?
Siden reformen ble innfert 1. januar 2002, har vi sett det naturlig & bruke 2001 som et

basisar for sammenlikning over tid. Det vil si at vi har utformet alle grafer slik at nivaet
bade far (der vi har hatt data) og etter 2001 er vurdert i forhold til nivaet i 2001.

? Datai dette avsnittet er i hovedsak hentet fra Arsrapport fra beregningsutvalget for spesialisthel setjenesten, Juni
2005. For utviklingen far 2001 og ventetider er data hentet fra SAMDATA spesialisthel setjenesten, sentrale utvik-
lingstrekk innen spesialisthel setjenesten 1999 — 2003. For utviklingen av effektivitet innenfor somatikk er data-
grunnlaget hentet fra SAMDATA Somatikk 2004.
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Ressursinnsats

Bade innfaringen av innsatsstyrt finansiering i 1997 og opptrappingsplanen for psykisk
helse er dels begrunnet i et gnske om gkt aktivitet. Helt siden innfaringen av innsats-
styrt finansiering (ISF) i 1997 har sykehusene hatt en jevn og historisk sett sterk, vekst
badei ressurstilgang vist i figur 3.5, og i aktivitet som vi skal se neamere pa senerei
avsnittet.

Denne utvikling har ogsa preget de tre farste arene etter hel seforetaksreformen, men
veksten avtar fra 2003 til 2004. Problemstillingen er at denne kostnadsveksten ikke er
kommet gjennom gkninger i tildelte midler, men delvis er finansiert gjennom tilleggs-
bevillinger fra stortinget og delvis har fert til akkumulert underskudd. Dette er naamere
beskrevet i avsnitt 3.2.3.

Figur 3.4 Utviklingen av ressurser i form av totale driftskostnader ekskl.
avskrivninger malt i faste kroner?®
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Figur 3.4 viser at driftskostnadene i somatisk sektor vokser noe raskere enn kostnadene
I psykisk helsevern i hele perioden, men har vaat like stor fra 2003 til 2004. Fra 2001
til 2004 er det en endring pa ca 13 % innenfor somatikk, 10 % innenfor psykiatri og
12,5 % samlet for psykiatri og somatikk.

Samtidig er det grunn til & peke pa de store usikkerhetene som vére datakilder oppgir at
det er knyttet til dette datagrunnlaget. Man kan for eksempel ikke trekke bastante konk-

% Utviklingen har hatt omtrent samme forl@p over tid som tidligere beskrevet for helse totalt, og siledes at
andelen av helseutgifter til spesialisthel setjenesten ikke ble endret nevneverdig ved innfaring av sykehusre-
formen.
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lusioner vedragrende forskjellen i utvilklingen av ressursbruk mellom somatikk og psy-
kiatri, da somatikk og psykisk helsevern i mange helseforetak er tett integrert og det
ikke finnes faste retningslinjer for hvordan disse fellesressursene skal fordeles mellom
somatikk og psykisk helsevern.

Det er mange faktorer som bidrar til aforklare utviklingen i driftskostnadene i sykehus-
sektoren. Herunder er de samlede kostnader til medikamenter og medisinske forbruks-
varer har gkt med omlag 20 %, frai underkant av 5 mrd. kroner i 2002 til 6 mrd. kroner
i 2004. Det har ikke vaat mulig a skille pris- og volumvekst i denne utviklingen, men
det er likevel grunn til & peke paat gkt bruk av nye og dyre medikamenter vil kunne
virke kostnadsdrivende.

Det bemerkes saarskilt at kostnader til avskrivninger s langt har veat relativt konstant
paet niva pa omlag 5 mrd. kroner arlig samlet for spesialisthel setjenesten. Rentekost-
nadene er doblet i perioden, men utgjer forelgpig en marginal del i spesialisthel setje-
nestens kostnadshilde.

Ressursveksten i sektoren har tradisjonelt veat malt gjennom a se pa utviklingen i tota-
le driftskostnader (ekskl. avskrivninger) og utvikling i antall arsverk. Figur 3.5 viser
utviklingen i antall arsverk. Forhold omkring lennsregulering er ogsa berart nedenfor.

Arsverk og lann

Frafigur 3.5 ser vi at gkningen i antall arsverk gjennomgaende er klart mindre enn re-
algkningen i driftskostnader (for eksempel 7,2 % i arsverk fra 2001 til 2004 med en
realkostnadsvekst pa 12,5 % samlet for psykiatri og somatikk).

Figur 3.5 Utviklingen av antall arsverk ekskl. overtid
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@kningen i antall arsverk fra 2001 til 2004 har veat paca 7 % for somatikk og svakt
hayere for psykiatri (8 %)

Pa bakgrunn av dette har Beregningsutval get trukket fal gende konklusjoner:

" Driftskostnadene i somatisk sektor vokser noe raskere enn kostnadene i psykisk
helsevern. Arsverksveksten er imidlertid sterkere innen psykisk helsevern, og det er

pa grunnlag av disse tallene liten grunn til & anta at det fra 2003 til 2004 skjer noen
systematisk nedprioritering av psykisk helsevern i forhold til somatisk sektor.
Samtidig har finansieringssystemet en innretning som gir sterkere insitamenter for ak-
tivitetsvekst i somatiske hel setjenester enn innen psykisk helsevern. Dette forsterkes
med gkende | SF-sats.”

Selv om utvalget har uttalt seg om endringen fra 2003 til 2004 virker det rimelig &
konkludere med at det er grunnlag for a trekke samme konklusjon for hele perioden
2001 til 2004.

Pa grunnlag av Beregningsutval gets konklusjoner kan det ogsa konkluderes med at det
er en rekke faktorer som har bidratt til utviklingen i lennkostnader. For eksempel er
lgnnsveksten i helseforetakene andlatt & vaaet ca. 7 % fra 2002 til 2003 og ca. 3 % fra
2003 til 2004. Dessuten har |annsveksten i hel seforetakene vaa't omlag 2 % hgyere enn
I samfunnet forgvrig fra 2002 til 2004.

Sammen med hel seforetaksreformen skjedde det en omlegging av |gnnsfastsettelsen i
helseforetakene. Fraen modell i hovedsak basert pa kollektive avtaler er man nd, saalig
for legegruppen, pavei over mot en modell med lokale og dels individuelle |annsavta-
ler.

Lgnnsveksten har vaat sterk i helseforetakene i perioden fra 2002 til 2004 i en situagon
hvor det ogsa har vaat vedvarende og til dels store underskudd. Samtidig kan lannsvek-
sten variere fraar til ar, og det er ngdvendig & vurdere denne over en lengre periode fer
man kan konkludere med hensyn til lgnnsvekstens effekt pa produktivitet og kostnader.

Mens legene utgjer omlag 10 % av antall arsverk bidrar de med omlag en tredjedel av
veksten i samlede |gnnskostnader i denne perioden.

Aktivitet

Det fins mange méter & male aktiviteten innenfor sykehusene pa. | figur 3.6 og 3.7
sammenstiller vi aktivitetsendringen innen somatikk og psykisk helsevern for perioden
2001 til 2004, ik beregningsutvalget har gjort.

| figur 3.6 er det brukt felgende indikator for & fa fram aktivitetsutviklingen:

e Antall vektede opphold for somatikk som er summen av alle dagn- og dagopphold
vektet ut fra pasienttyngde ut fra DRG systemet
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e Antall degnopphold for voksenpsykiatri
e Antall pasienter i barne- og ungdomspsykiatrien med dag- eller degnopphold.

Figur 3.6 Aktivitetsniva innlagte pasienter fra 2001 til 2004
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For innlagte pasienter er bildet sammenfallende for somatikk og psykisk helsevern for
voksne. En sterk vekst i rene 2001-2003 etterfalges av en moderat vekst fra 2003 til
2004. Innen barne- og ungdomspsykiatrien er det imidlertid en kraftig aktivitetsvekst
giennom hele denne perioden.

Differensieringen mellom dagn- og dagopphold innenfor somatikken (ikke med i figu-
ren) viser en klar dreining fra dagn- til dagbehandling, da gkningen i dagoppholdene
fra 2001 til 2004 var pa 42 % mens dagnoppholdene gkte med 16 %.

Figur 3.7 Aktivitetsniva, polikliniske konsultasjoner fra 2001 til 2004
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Figur 3.7 viser det samme manster gjennom perioden for poliklinikk som for innlagte
pasienter; veksten gker fra 2002 og til 2003, men avtar i 2004. Det er imidlertid en
kraftigere prosentvis vekst innen psykisk helsevern enn det er innen somatikken.

Basert pa disse to sammenstillingene far vi dermed et bilde hvor aktivitetsveksten pro-
sentvis er sterkere innen det psykiske helsevernet enn tilfellet er innen somatisk sektor.

Pa bakgrunn av blant annet dette har beregningsutvalget trukket f@lgende konklusjoner:

" Bade innfaringen av innsatsstyrt finansiering i 1997 og opptrappingsplanen for psy-
kisk helse er dels begrunnet i et enske om gkt aktivitet. Hel sefor etakenes aktivitetsvekst
har da ogsa vaat sterk i perioden 2001 til 2004, saarlig gjelder dette for dagopphold
innen somatikken og for barne- og ungdomspsykiatrien. Det er imidlertid vanskelig a gi
et presist bilde av den reelle aktivitetsveksten innen somatikk. Vekst i antall registrerte
DRG poeng vil delvisreflektere en reell vekst i aktivitet, delvisen endring i registre-
ringspraksis.

Bade i 2002 og 2003 har de regionale helseforetakene hatt en aktivitet innen somatik-
ken som ligger over maltallene fra Stortinget og regjeringen. Helse- og Omsor gsdepar -
tementets anslag over aktivitetsvekst korrigert for endring i registreringspraksis var

1 % fra 2003 til 2004. | somatikken er en malsetting om aktivitetsvekst de siste arene
blitt erstattet om et gnske om utflating av aktiviteten. Sortingets mal for 2005 er et ak-
tivitetsniva pa linje med aktiviteten i 2004. | ferste tertial 2005 rapporterer flere helse-
foretak en aktivitet som er lavere enn det de har planlagt og budgjettert med. Det er
enda for tidlig & konkludere med hva dette vil bety for 2005 samlet, men dette kan indi-
kere at den utflating av aktivitetsveksten man fikk for somatiske helsetjenester i 2004
fortsetter inni 2005.”

Ventetider

Ventetid til behandling var et sentralt emne i debatten forut for sykehusreformen. Det
ble et selvstendig mal & redusere ventetiden til behandling med reformen og helse-
foretaksmodellen. Et mal for ventetiden er antallet pasienter som til enhver tid venter
pa behandlingen. Figur 3.8 viser utviklingen i antall pasienter som venter pa behand-
ling fra 1999 til 2004.

33



Figur 3.8 Utvikling av antall pasienter som venter over tid malt i antall ventende
(bade prioriterte og ikke prioriterte) per 1.000 aktuelleinnbyggere
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Frafiguren ser vi en svaat ulik utvikling i ventelistene innenfor psykiatri og somatikk.

Det var per 2. tertial 2004 i alt 198 074 pasienter som venter pa behandling pa sykehus
innenfor somatikk, noe som er en reduksjon pa omlag 74 000 pasienter siden 1999.
Reduksionen i antall pasienter pa venteliste har funnet sted i perioden fra 2000 til 2003,
Det vil si bade perioden far og etter at staten overtok eieransvaret for spesiaisthel setje-
nesten.

Nedgangen i antall pasienter pa venteliste er ferst og fremst blant de som har ventet
lenge til behandling (over 6 mnd).*

Utviklingen i antall ventende pasienter viser en annen tendens innenfor psykisk helse-
vern enn for de somatiske fagomradene. Innenfor psykisk helsevern har det bade for
barn og unge og voksne vaat en sterk gkning i antall ventende pasienter i perioden 2.
tertial 1999 til 2004. Veksten er sterkest for barn og unge, hvor det har vaat en kraftig
gkning fra 12 til 29 ventende per 1000 innbyggere. | samme periode har det vaat en
gkning i antall pasienter som har fatt behandling innenfor bade somatikk og psykiatri.

Dette innebaarer at kapasiteten vokser parallelt med at ventelistene stiger, da det er flere
som oppsaker hjelp innen det psykiske helsevernet enn tidligere.

Innenfor somatikken er gkt behandlingskapasitet delvis medvirkende til nedgangen i
ventetid, selv om det kan vaare noe usikkerhet om hvor stor del av nedgangen i antallet

* Per 2. tertial 2004 utgjer de som har ventet mer enn 6 méneder 13,6 prosent, mot35,1 prosent i 1999.



pa venteliste som skyldes gkning i behandlingskapasitet eller registreringstekniske for-
hold.

Utviklingen av produktivitet innenfor somatikk

SAMDATA somatikk 2004 har beregnet endringen i henholdsvis teknisk effektivitet
og kostnadseffektivitet i form av DEA-metoden®. En metode som gér ut pa & méle for-
skjellen mellom den mest produktive enhetene (de som definerer best practice) og ov-
rige enheter.

Begrepene er definert pa falgende mate:

e Teknisk effektivitet maler forholdet mellom arbeidskraftsinnsats og produksjon
e Kostnadseffektivitet maer forholdet mellom kostnader og produksjon.

Figur 3.9 Utvikling av teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet over tid
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Figur 3.9 viser utviklingen i kostnadseffektivitet og teknisk effektivitet i perioden 1999
til 2004. Vi ser at bade teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet gker med om lag 9
prosent fra 2001 til 2004, mens det i perioden 1999 til 2001 observeres omtrent ingen
endring i effektiviteten.

® B&de teknisk effektivitet og kostnadseffekter er produktivitetsbegrep eller indre effektivitetsbegrep, da de
médler forholdet mellom ressursinnsats og aktivitet. DEA-metoden kan oppfattes som velegnet til afinne
relativ produktivitet ved afortelle hvor godt de ulike sykehusene gjar det i forhold til hverandre. Utviklingen
over tid blir imidlertid sterkt avhengig av hvordan produktivitetsutviklingen for enheten som har best produk-
tivitet (dvs de enhetene som utgjer fronten) utvikles over tid. Produksjonsmalet er sammensatt og bestar av
daegnopphold, dagbehandling, antall liggedager over trimpunkt, og poliklinisk aktivitet, definert likt for begge

begrep.
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3.2.2. Deregionale helsefor etakenes gkonomiske situag on

Det har etter helseforetaksreformen veat noe usikkerhet knyttet til verdifastsetting av
poster i apningsbalansen og hvilke prinsipper som skulle falges ved avskrivning av
elendelene. Dette gjar at det opereres med to resultatbegreper i sektoren: Regnskaps-
messig arsresultat, slik det framgar av de revisorattesterte regnskapene, og korrigert
arsresultat, som er det resultatmalet eier styrer etter. Med utgangspunkt i korrigert ars-
resultat har utviklingen veat slik:

e  Samlet akkumulert korrigert arsresultat var for perioden 2002-2004 pa minus 4,7
mrd. kroner. Dette tilsvarer draye 7 % av hel seforetakenes samlede inntekter i
2004

e Samledelan til investeringer var ved utgangen av 2004 omlag 5,5 mrd. kroner.

e Samlet langsiktig gjeld som andel av inntektene gkte fra 11,1 % i 2002 til 16,3 % i
2004

e Likviditeten blei samme periode betydelig svekket

e Samledetilleggsbevilgninger fra Stortinget i perioden 2002 til 2004 var 5,3 mrd.
kroner.

Dette gjar at Beregningsutvalget oppsummerer slik:

" Sortinget har stilt krav om at hel seforetakene skal vaare i regnskapsmessig balanse i
2006. Dette innebagrer at balansekravet skyves frami tid for fjerde gang. Sammen med
omfattende og hyppige tilleggsbevilgninger kan dette bidra til & skape usikker het og
uklarhet rundt rammebetingelser og styringsmal. Samtidig ma det vur deres om sekto-
ren er innei en utvikling som kan vaare vanskelig & forene med en mal setting om lang-
siktig balanse mellom inntekter og kostnader. Flere forhold kan peke i den retningen:

Akkumulerte underskudd (negativt korrigert arsresultat) gker og tilsvarer omlag 7 %
av helseforetakenes arlige inntekter.

Nye investeringer finansieresi stor grad med lan. Dette gir framtidige rentekostnader,
samtidig som de gkte avskrivningene ma dekkes inn gjennom effektivisering av driften.
Det er omstillingsutfordringer knyttet til vedlikehold av eksisterende bygningsmasse,
hvor helseforetakenes rammer er basert pa gjenanskaffel se av 2/3 av denne.

Den langsiktige gjelden gker og likviditeten forverres.

Samlet betyr dette at hel seforetakene innen sine rammer ma finne rom for & betjene
okte |anekostnader (renter og avdrag) samtidig som man skal drivei balanse og pa sikt
dekke inn akkumulert underskudd. Det er ogsa store regionale variasoner; mens Helse
@st er i balanse hvert ar vil Helse Sar matte bruke nag 15 % av sine samlede inntekter
dersom det akkumulerte under skuddet skulletasinn i |gpet av ett ar.”

36



3.2.3. Utviklingen regionalt
Om forskjeller i utviklingen regionalt har Beregningsutval get oppsummert slik:

o Det er avtakende vekst i ressursbruken i alle de regional e hel seforetakene bortsett
frai Helse Midt-Norge
e Det er ogsa store forskjeller i ressursbruken fra 2003 til 2004 mellom de fem regi-
onale helseforetakene
e Aktivitetsveksten avtar for somatiske tjenester i ale de regionale helseforetakene,
samtidig som den gker innen barne- og ungdomspsykiatrien
e Deregionaleforskjellenei ressursinnsats per innbygger forsterkesi perioden
— Helse Nord og Helse Midt-Norge bruker relativt sett stadig mer per innbygger,
mens Helse @st bruker relativt sett mindre
— Helse Vest benytter minst ressurser per innbygger
e Det er storeforskjeller i gkonomisk resultat
—  Helse @st gar i regnskapsmessig balanse alle tre arene
— Béde Helse Midt-Norge og Helse Sar har i 2003 og 2004 underskudd som
overstiger 5 % av samlede inntekter
— Helse Sar star alene for mer enn 40 % av det akkumulerte underskuddet
e Det er betydelige lannsforskjeller mellom de regional e hel seforetakene.

Det er i forskjellige sammenhenger i forbindel se med balanse-/ubalanseproblemene i
Helse @st og Helse Sar sagt at de konkrete avregningsformer i tilknytning til Riks-
hospitalets ivaretakel se av Helse @st-pasienter gir Helse Sar gkte vanskeligheter med
tanke pa & oppna gkonomisk balanse.

Utvalget har ikke gjort analyser av forholdet mellom faktisk aktivitet/ressursinnsats og
regionale behov. Fordeling av basistilskudd til de regionale helseforetakene skjer i

dag dels etter et sett kriterier utviklet av Hagen-utvalget i 2003. Det foregdr nd en fag-
lig debatt knyttet til det metodiske grunnlaget for kostnadsngklene. | en situasjon hvor
en stadig starre del av basisbevilgningen fordeles etter denne typen kriterier er det etter
utval gets oppfatning behov for aforeta en gjennomgang av kostnadsneklene.

3.3. Sykehusreformen sett i en starre sasmmenheng

Sett i et sterre og overordnet perspektiv hadde sykehusreformen et todelt utgangspunkt
— bade pa det rent praktiske og pa det mer idemessige plan. Og den reformen som ble
vedtatt i Norge hadde mange likhetstrekk med og hentet ogsa mye inspirasjon fratil-
svarende reformtendenser i andre europeiske land. Reformen representerte pa mange
méter en kombinasion av sterkere styring og mer helhetlige grep pa den ene siden og
innslag av marked, konkurranse og New Public Management pa den andre.
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Det ene viktige grepet ved reformen var at staten overtok eierskapet til detidligere fyl-
keskommunal e sykehusene. Dermed samlet staten ale rollene og alt ansvar i forhold til
spesialisthel setjenesten pai prinsippet en hand:

e Sektoransvaret
e Finansieringsansvaret
e Eierskapet.

Dette representerte naturligvis en betydelig styrking av statens posigon og en helt klar
plassering av ansvar. Den sterke statlige posisionen skulle brukestil & na viktige helse-
politiske mal settinger.

Tanken var at en samling av at ansvar pa statens hand ville gi bedre forutsetninger for
agi befolkningen det helsetilbud den hadde krav pa enn det de 19 fylkeskommunene
tidligere hadde maktet. Ikke mingt skulle det skje ved et sterkere trykk pa funksjonsfor-
deling og felles kapasitetsutnytting. Ved en samling av ansvaret var tanken at staten
skulle fa et bedre utgangspunkt for en helhetlig organisering og samordning av ressurs-
bruken mot prioriterte hel sepolitiske mal. Videre skulle statens nye posision gi bedre
muligheter for ainitiere samordning mellom sykehusene der dette var viktig ut frana-
sjonale malsettinger. Dette ble antatt & vagre aktuelt pa omrader som behandlingstilbud,
videre- og etterutdanningstiltak, forskning og utvikling, 1T, innkjgp, bruk av bygninger
m.v.

Det andre hovedelementet i reformen var at de fylkeskommunal e sykehusene, som tid-
ligere hadde vaat en integrert del av forvaltningen, ble omdannet til statlige helse-
foretak. Disse ble dermed egne rettssubjekter, og ledelsen av dem skulle ha stor frihet i
den daglige drift. Departementet la stor vekt pa at den myndig- og ansvarliggjeringen
av sykehusene som en kunne oppna ved a organisere dem som foretak, var et vesentlig
premiss ved reformen, og en av forutsetningene for afatil den nadvendige omstilling,
fornyelse og effektivisering.

Dette var blant de mer moderne rammebetingel ser man mente var ngdvendig dinnferei
forbindel se med omdanningen av sykehusene til hel seforetak:

e Ledelsen ved foretakene métte fa styringsmuligheter og ansvar i forhold til alle
innsatsfaktorene, herunder kapital, arbei dskraft, |enns- og personal politikk

e Ledelsen méatte fa myndighet til & velge den organisatoriske struktur, og de ledel-
ses- 0g styringsprinsipper, som den mente best tjente virksomhetens formal

e Ledelsen métte fa et helhetlig ansvar for driften, uten innblanding i driftssparsmal
fraandre niva

e Ledelsen métte dermed ogsata et helhetlig ansvar for foretakenes gkonomiske re-
sultat.
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Pa denne maten fikk foretakene prinsipielt et totalansvar for drift og investeringer, et
helhetlig ansvar for det skonomiske resultat, og et klart ansvar for & realisere helsepoli-
tiske mal settinger. Ikke minst var det en sterk tro pa at en styrking av lederfunksjonene
— bade pa det administrative og det faglige niva og pa styreniva— skulle bidratil agjare
sykehusene mer effektive, resultatorienterte og omstillingsdyktige enn de tidligere fyl-
keskommunal e virksomhetene hadde vaart.

Ved at foretakene ble organisert som egne rettsubjekter ble det ogsa anledning til &
innga kontrakter/avtaler med dem om leveranser. Dette ble ansett som et viktig ledd i
arbeidet med & dpne for mer konkurranse mellom foretak, og dermed innfare elementer
av markedsorientering.

Parallelt med den gkte "fristilling” og myndiggjering av foretakene ble ogsa pasientret-
tighetene og brukerperspektivet styrket. De siste arene far staten overtok eieransvaret
for sykehusene hadde flere fylkeskommuner gitt pasientene rett til & velge sykehusin-
nenfor egen helseregion.

Gjennom den nye pasientrettighetsloven, som tradte i kraft i 2001, ble pasientenes rett
til & velge sykehus pa samme behandlingsnivainnfert pa generell basis, noe som bidro
til & gke konkurranseelementet i sektoren. Gjennom den nye loven fikk pasientene ogsa
styrket sine rettigheter pa andre méter: Rett til nadvendig helsehjelp, rett til vurdering
og fornyet vurdering, rett til individuell plan, rett til medvirkning og informasjon og
rett til journalinnsyn. En av konsekvensene av disse endringene var at sykehusdriften
medfarte sterre gkonomisk risiko enn tidligere.

De gkte pasientrettighetene i spesialisthel setjenesten hadde sine paralleller i primaa-
hel setjenesten. Retten til nadvendig hel sehjelp omfattet ogsa dette nivaet. Gjennom
fastlegereformen fikk alerett til a haen fast lege, noe som ikke minst var et vesentlig
bidrag til a styrke kontinuiteten i lege-pasient relasjonen. Ved a styrke pasientenes stil-
ling og rettigheter ble det etablert incitamenter for sykehusene il & gke effektiviteten,
men kanskje i saarlig grad brukerorienteringen og serviceinnstillingen.

| drene far reformen var ogsa finansieringen av sykehusene blitt endret. Fra 1997 ble
ordningen med innsatsstyrt finansiering (1SF) innfart. Omleggingen medfarte at syke-
husene fikk refundert deler av utgiftene til behandling av pasienter basert pa systemet
med diagnoserel aterte grupper (DRG). Pa den maten ble sykehusenes gkonomi avhen-
gig av hvilken aktivitet de greide & generere. Selve finansierings- og avregningssyste-
met ble imidlertid ikke endret som faglge av reformen — bortsett fra at staten fikk total-
ansvaret for foretakenes gkonomi. Selv om systemet altsd ikke ble endret, var ambisjo-
nen at reformen skulle bidratil bedre kostnadskontroll, en mer effektiv oppgave- og
funkgonsfordeling og en mer effektiv drift av det enkelte foretak. Det ble imidlertid
ikke satt i verk konkrete tiltak for & gjere kostnadsstrukturen og effektiviteten i det en-
kelte foretak mer gjennomsiktig og sammenliknbar. Vi tenker i den forbindelse pa sys-
temmessige tiltak for a skape innsikt i hvilken produktivitet det enkelte foretak har i
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forbindel se med behandling av ulike pasientgrupper. Kombinert med det frie sykehus-
valg og de gkte pasientrettighetene dpnet det innsatsbaserte finansieringssystemet for
sterre usikkerhet og risiko, men ogsa gkte muligheter og handlingsrom, for sykehusene.

Det |4 altsa allerede fra starten av en viss dualisme i sykehusreformen, ved at spesialist-
hel setjenesten pa den ene siden ble underlagt sterkere og mer helhetlig statlig styring —
ikke minst i form av gkte ambisjoner med hensyn til & drive gjennom oppgave- og
funksjonsfordeling. Pa den annen side ble helseforetakene gitt rammebetingelser som
skulle sette dem i stand til raskere omstillinger, mer effektiv drift, et helhetlig ansvar
for gkonomi og produksjon og — innen visse rammer — muligheter for & konkurrere seg
i mellom. Det |4, som nevnt, ogsai premissene for reformen at sykehusene framover i
sterre grad enn tidligere kunne bli eksponert for konkurranse — bade mellom de statlige
hel seforetakene og mellom disse og private leverandgrer. Etablering av bestiller-
/utfarerprinsipper var et element i denne strategien.

Sykehusreformen representerte en stor og prinsipiell systemomlegging av maten spe-
sialisthel setjenesten ble organisert pd. Det gjaldt bade pa nasjonalt, regionalt og lokalt
(foretaks) niva. De to mest gjennomgripende elementene var, som nevnt ovenfor, at
staten overtok hele ansvaret for spesialisthel setjenesten, og at sykehusene ble organisert
som selvstendige foretak. Disse foretakene ble igjen eid av 5 regionale foretak. Det ble
—bade i forbindelse med gjennomfaringen av selve reformen og i tiden etterpa — lagt
ned et betydelig arbeid med a etablere et skille mellom statens ulike roller: Eierrollen,
myndighetsrollen, bestillerrollen, utfarerrollen. Det gjaldt bade pa nasjonalt og regio-
nalt niva

De 5 regionale hel seforetakene hadde et todelt ansvar. Det ene var & sgrge for at be-
folkningen i regionen fikk dekket sitt behov for spesialisthel setjenester — uavhengig av
hvem som leverte disse tjenestene. Det var at de hadde ansvaret for en effektiv drift av
de statlige helseforetakene i sin region. Siden det var en forventning knyttet til refor-
men at det ogsa skulle vagre et visst innslag av private leverandarer, ble det satt i gang
et arbeid med a skille mellom bestiller- og eierrollene pa regionalt niva.

Det har ogsa— helt fra starten — veat mye diskusion om i hvilken grad de regionale hel-
seforetakene skulle vaare representert i styrene for hel seforetakene. Denne problemstil-
lingen har vaat mye knyttet til to spersmal: | hvilken grad skal det regionale helsefore-
taket og hel seforetakene vagre & anse som et konsern eller ikke? Hva betyr en dlik re-
presentasion i styrene for de regionale helseforetakenes uavhengighet nar de skal vur-
dere bruk av egne foretak versus kjgp av tjenester fra private.

For a sette sykehusreformen i et visst perspektiv er det ogsa grunn til atrekke fram det
planarbeid som var gjort far reformen ble vedtatt. Fylkeskommunene hadde i flere ar
laget regionale helseplaner, basert pa et samarbeid mellom fylkeskommunene i sasmme
region. Dette regionale helseplanarbeidet hadde ogsa egne sekretariater. | tillegg var det
paflere omréder satt i gang et arbeid med temaplaner, slik som kreftplan, hjerteplan
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0.s.v. Opptrappingsplanen for psykiatri er et tredje eksempel. Den nye organisasjonen
hadde saledes flere plandokumenter og prosesser a bygge videre pa.

Ogsa pa nasjonalt hold har det blitt gjennomfert betydelige organisatoriske omleggin-
ger. Samtidig med reformen ble det gjennomfert en stor omorganisering av den sentrale
helseforvaltningen. De viktigste elementene i dette var at departementet skilte ut en
rekke mer drifts- og myndighetsorienterte oppgaver, og at det ble etablert et nytt Sosi-
al- og Helsedirektorat og et Helsetilsyn. Gradvis er det ogsai Helse- og Omsorgs-
departementet etablert et skille mellom en eleravdeling og en spesialisthel setjeneste-
avdeling. Det er ogsa gjort et omfattende arbeid for a skille bade i form og innhold mel-
lom henholdsvis eler- og innholdsstyringen. Helt fra reformen ble gjennomfart er det
sdledesi den norske modellen lagt ned et betydelig arbeid for a skille mellom statens
ulike roller — bade pa nasjonalt og paregionalt niva Det er ogsa etablert en meget sterk
og detaljert myndighetsstyring. | hovedsak uteves denne gjennom Sosial- og Hel sedi-
rektoratet, men ogsa de regional e helseforetakene utferer oppgaver som sett fra foreta-
kenes side er av myndighetsmessig karakter.

Sykehusreformen var en reform for spesialisthel setjenesten. Aret far var det som nevnt
gjennomfert en fastlegereform. Selv om sykehusreformen altsa ikke omfattet primaa-
hel setjenesten, framgar det tydelig av premissene for og malene med reformen at den
ogsa skulle bidratil & bedre samhandlingen mellom spesidist- og primaarhel setjenesten.
Spesialisthel setjenesten fikk et klart " palegg” om abidratil at dette samarbeidet ble
videre utviklet og styrket. Det ble imidlertid ikke gjennomfert strukturelle eller sys-
temmessige tiltak for & sikre dette — hvis vi ser bort framer individrettede tiltak av ty-
pen Individuell plan.
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4.  Analysemodell og begreper

4.1. Fokusomrader

Det er forutsatt at den samlede evalueringen av hel seforetaksmodellen skal omfatte
vurderinger i forhold til fire fokusomréder: " Eier-myndighet”, ” Bestiller-utfarer”,
”Kostnadskontroll” og ” Demokrati”.

De fire fokusomradene strukturerer pa en rekke mater evalueringen, og fungerer som et
viktig grunnlag for store deler av den internasjonale analysen.

4.2. Temaer

| forbindel se med gjennomgangen av sykehusreformen og helseforetaksmodellen (her-
under den méaten spesialisthel setjenesten har utviklet seg pa etter reformen og effektene
av reformen og foretaksmodellen), tas det utgangspunkt i f@lgende temaer:

e Kapasitetsutnyttelse, kostnadskontroll samt ventetider

o Kvalitet, faglighet samt oppgave- og funksgonsfordeling — herunder forholdet til
primaahel setjenesten

Plattform og vilkér for den politiske styring — herunder forholdet til demokrati
Individualisering og fritt sykehusvalg versus styring og prioritering av ytelser
Helseforetak — rammer og vilkar for levering av hel setjenester med optimal kvalitet
Prioritering av aktivitet og ytelser for spesialisthel setjenesten.

Evalueringen av helseforetaksmodellen i forhold til fokusomradene (Eier-myndighet
m.v.) blir gjennomfert sa helhetlig som beskrivelser og vurderinger av temaer gir mu-
lighet for. Til sammen vurderer vi de valgte temaene il a dekke en meget stor del av de
problemstillinger og utfordringer man stér overfor i forhold til organisering og styring
av spesialisthel setjenesten.

4.3. Styringsformer og systemer

Den samlede evalueringen er rettet mot hel seforetaksmodellen og hel seforetaksmodel -
lens organisatoriske funksjonalitet. Evalueringen er ogsa rettet mot mulighetene for a
fremme de ma som er satt for spesialisthel setjenesten og spesialisthel setjenestens ut-
vikling gjennom bruk av modellen.
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" Styring” og ulike ”former for styring” ligger dermed som klare underliggende para-
metere gjennom hele evalueringen.

Spesialisthel setjenesten styres gjennom mange forskjellige virkemidler, kanaler, insti-
tugioner og enheter. | evalueringen opereres det med et sett av styringsformer som er
definert relativt presist.

Bruken av disse styringsformene bidrar til & skape en ensartet begrepsmessigplattform
giennom hele evalueringen. Styringsformene brukes dermed ogsa med samme innhold
patvers av temagjennomgangen og patvers av analyser og vurderinger i forhold til de
fire fokusomradene (Eier-myndighet m.v.).

Videre utgjer styringsformene et viktig grunnlag for & kunne trekke sammenlikninger
mellom organisagjonsformer m.v. i spesialisthelsetjenesten i Norge og spesialisthelse-
tjenesten i andre land. Styringsformene blir derfor ogsa brukt pa samme mate patvers
av de internasionale analysene og de analysene som er mer direkte orientert mot den
norske hel seforetaksmodellen og sykehusreformen.

De enkelte styringsformene kan vaare relevante for flere enheter og forskjellige relasjo-
ner mellom enhetene, pa samme méate som flere ulike styringsformer kan vaare relevan-
te for den enkelte enhet og for enhetens relagoner til andre enheter.

Styringsformene kan beskrives og avgrenses pa denne maten fordi det er snakk om et
analytisk skille mellom forskjellige styrings former. | virkeligheten kan styrings-
formene bade vagre tangerende eller litt overlappende:

Innholdsstyring spesifiserer forutsetningene for omfang og sasmmensetning av aktivi-
tet og skal sikre en prioritering av gnsket aktivitet. Gjennom innhol dsstyringen fastleg-
ges dermed ogsa typer og omfang av hgyspesialisert, spesialisert og aminnelig virk-
somhet. Patilsvarende méte er avgrensning av hvilken aktivitet som harer hjemmei
henhol dsvis spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten en del av innholdsstyring-
en.

Innholdsstyringen skal sikre at helseforetakene ivaretar alle de fire hovedoppgavene de
er pdagt: Behandling av pasienter, forskning og utvikling, undervisning og utdanning,
og opplaaing av pasienter og pararende.

Eierstyring sikrer effektiv organisagon, herunder en hensiktsmessig arbeidsdeling, og
fokus pa optimal drift og produksjon. Videre sikrer eierstyring at det et etablert hen-
siktsmessig ledel sesprinsipp og ledel sesstrukturer for virksomheten, og at det er utvik-
let retningslinjer for samspillet mellom styre og virksomhedsledel se, samt mellom eiere
og styre. Til slutt sikrer elerstyring klarhet vedrarende kompetanse, hjemler og ansvar,
hensiktsmessig |edel sesinformasjon og konsekvenser av resultater/handlinger.
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Myndighetsstyring sikrer implementering og overholdelse av lovverk og andre former
for politisk forankrede formelle retningslinjer. Myndighetsstyring kan forega pa grunn-
lag av utfylling av lovverk, administrative bestemmelser og fortolking av lovverk m.v.
Myndighetsstyringen bidrar til & detaljere rammebetingel sene for hel seprodusenter og
for pasienter/innbyggere.

Ressur sstyring omfatter tiltak som skal bidratil en mest mulig effektiv sammen-
setning, allokering og bruk av produksonsfaktorer; det vil si arbeidskraft og kapital.
Videre omfatter ressursstyring tiltak for & sikre at fastlagte rammer for utgifter, perso-
nale, investeringer m.v. blir overholdt. Ressursstyring omfatter i tillegg tiltak med sikte
paasikre at det er sammenheng mellom ressursinnsats og produksjonsverdi. Ressurs-
styring omfatter ogsa den oppfelging som er ngdvendig for asikre at det styresi trad
med forutsetningene og at det gis ngdvendig input til korrigerende tiltak. Ressurssty-
ringen sikrer ogsa at tiltakene blir gjennomfart.

Kontrollstyring omfatter alle former for tiltak hvor produsenter (av hel setjenester)
overvakes og eventuelt indirekte superviseres og inspireres. Det kan skje gjennom for-
handsanmel dte besgk/samtaler, stikkpreaver, audits, reviews, analyser etc. Kontroll-
styring utferesi henhold til fastlagte standarder og normer. Kontrollstyring kan omfatte
og fokusere pa ethvert omrade i forhold til en gitt produsent. Kontrollstyring kan der-
med ogsa omfatte gjennomgang av ” systemer” og " prosesser” og vaae en del av arbei-
det med akkreditering/sertifisering.

Arranger styring sikrer tilrettelegging og rammer for pasientenes/innbyggernes tilgang
til produsentene (f.eks. via henvisning frafastlege eller legevaktordning). Blant annet
gjelder dette pasientenes/innbyggernes rettigheter i forbindelse med valg av produsent
og produsentsystemets plikter og vilkar i forbindelse med eventuell viderehenvisning
0g utskrivning. Arrangerstyring innebager i det hele tatt enhver form for retningslinjer
som pavirker pasientenes/innbyggernes forhold og adgang til produsenter av helse-
tjenester — enten dette skjer i form av tilgjengelighet, begrensninger eller frittvalgsord-
ninger. Arrangerstyring omfatter ogsa fastlegging av retningslinjer og betingelser i for-
hold til pasienttransport.

Det er viktig a sikre et entydig begrepsmessig innhold i de forskjellige styringsformer
som evalueringen av hel seforetaksmodellen opererer med. Men det er ogsa viktig a
understreke at begrepsavklaringen i hovedsak er ment atjene et analytisk formal.

| konkrete sammenhenger vil ulike " sett” eller ”sammensetninger” av de omtalte sty-
ringsformene vaare rel evante. Begrepsbruken forutsetter derfor ikke at det er snakk om
former som er gjensidig utelukkende. Det kan derfor i detaljeringen av styringsformene
vise seg at elementer i en styringsform tangerer, ligner eller er identisk med elementer i
en annen styringsform.



Eierstyringen kan for eksempel innebaare pavirkning/utvidel se av rammebetingel ser for
produsentsystemet, og kan dermed tangere myndighetsstyringen. Innholdsstyring og
ressursstyring vil ofte vaae parallelle éller integrerte. Arrangearstyring kan oppfattes
som en spesiell form for myndighetsstyring osv.

De ulike styringsformene er imidlertid — ut fra den begrepsavklaring som er valgt —
dekkende i forhold til det som er ngdvendig for a kartlegge, beskrive og vurdere den
norske hel seforetaksmodellen. | tillegg er de dekkende og de komparative beskrivel ser
som er gjort av styrings- og organisasjonsformer i andre (utvalgte) land.

Overordnet begrepsmessig ramme for evaluering av
sykehusr efor men og helsefor etaksmodellen

Politisk system
Myndighets- Eier- Kontroll-
styring styring styring Finanse
iri]asmt;- rings- og
Y99 avregnings-
system system
Ressurs- Innholds- Arranger -
styring styring styring
Produsentsystem

Styringsformene fungerer selvfalgelig ikke uavhengig av de konkrete sasmfunnsmessige
rammer som gjenspeilesi de fire systemene vi har beskrevet i figuren ovenfor: ”Det
politiske systemet”, ”finansierings- og avregningssystemet”, ” pasient-/innbygger-
systemet” og ” produsentsystemet”.

For eksempel kan systemer og sasmmenhenger mellom dem ha helt ulik karakter hvis vi
sammenlikner patvers av land. ” Produsentsystemet” kan besta utelukkende av offent-
lige enheter eller en variert blanding av offentlige og private. ” Pasient-/innbygger-
systemet” kan finansieringsmessig vage uten direkte bergring med ” produsentsyste-
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met” (skattefinansiering), men kan ogsa ha stor grad av egenbetaling. Gjennom finansi-
erings- og avregningssystemet dekkes produsentsystemets behov for ressurser. Dette
kan skje svaat ulikt, uavhengig av graden av skattefinansiering, egenbetaling osv.

| evalueringen bruker vi begrepene ” styringsformer” og ” system” som grunnlag for de
ulike gjennomganger og analyser vi foretar — ogsai forhold til de internasjonalt orien-
terte delene av evalueringen.

Gjennom evalueringen identifiserer vi styringsformer som er i bruk i ulike sammen-
henger etter sykehusreformen og innenfor rammene av heleforetaksmodellen, og hvor-
dan de ulike styringsformene interagerer eller eventuelt kolliderer.

Gjennom evalueringen analyserer vi ogsa pa utvalgte omrader de konkrete sammen-
hengene (eller mangel pa sammenhenger) som eksisterer mellom de nevnte systemene,
slik vi kan observere det etter sykehusreformen. (Er det for eksempel ut fra ulike krite-
rier tilstrekkelig sammenheng mellom det politiske systemet og produsentsystemet?).

Dessuten vurderer vi relevante sammenhenger mellom system og styringsformer. (Pa-
virker for eksempel méten finansierings- og avregningssystemet er bygd opp pa maten
innholdsstyringen og ressursstyringen tilrettelegges pa?).

| evalueringen vurderer vi ogsdom, og i safal i hvilket omfang, vi kan gi inspirasion
til den norske spesialisthel setjenesten og hel seforetaksmodellens funksjonalitet ved &
beskrive hvordan styringsformer systemer framtrer og fungerer pai andre (utvalgte)
land. (Er det for eksempel ulikheter i omfang og intensitet av myndighetsstyring pa
tvers av land — og kan slike forskjeller vaare relevante som inspiragon for videreutvik-
lingen av hel seforetaksmodellen?).

Den samlede struktur, som er valgt som samlet ramme for evalueringen av sykehus-
reformen og helseforetaksmodel len, fremgar av figuren pa siste side i dette avsnitt. For
abidratil en forstdelse av de begreper som vi har valgt for evalueringen vil vi nedenfor
gi noen eksempler pa de mange ulike sammenhenger mellom styringsformer og syste-
mer som vi ofte kan observerei forhold til spesialisthel setjenesten.
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Poalitisk system

Innholds- Eier-
styring styring _ )
. Finansie-
Pasient-/ rings- og
innbygger - :
o Gjennom &fer styring og innholdsstyring avregnings-
System pavirkes produsentsystemet.
oy 2 . system
Produsentsystemet pavirkes ogsa av pasient-
/innbygger systemet p& samme mate som
produsentsystemet (ikke minst pa grunn av
ubalansen i informasjon i relasjon til
spesialisthel setjenesten) ogsa pavir ker
karakter av eierstyring og innholdsgtyring
Produsentsystem
Poalitisk system
Gjennom myndighetsstyring
reguleresdet konkret ut fra det
politiske systemsferinger i forhold
til pasient-/innbygger systemets . .
Pasient-/ rettigheder . Disse feringer har rot Finansie-
. i pasient-/innbygger systemets rings— og
mnbygger = pavirkning av det politiske system .
avregnings-
system
. system
Myndighets-
styrin
o yring
Produsentsystem
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Pasient-/
innbygger -
system

Poalitisk system

Ressurs-
styring

Tilretteleggelse av ressursstyring
pavirkes av finansierings- og
avregningssystemet og av dette
systems kar akter og insitamenter.
Ressursstyringen kan ogsa veere
pavirket av eierstyring (f.eks. krav
om rapporteringsformer) og av
myndighetsstyring (f.eks.

ventetidskrav).

Finansie-
rings- og
avregnings-
system

Produsentsystem
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Evalueringstemaer
K apasitetsutnyttelse, kostnadskontroll samt ventetider

K valitet, faglighet samt oppgave- og funks onsfordeling — herunder forholdet

til primaer helsetjenesten
«Plattform og vilkar for den politiske styring —herunder forholdet til
demokr ati
sIndividualisering og fritt sykehusvalg versus styring og prioritering av ytelser
*Helseforetak —rammer og vilkar for levering av helsetjenester med optimal
kvalitet
*Prioritering av aktivitet og ytelser for spesialisthelsetjenesten

Begrepsmodell for evalueringen
" Systemer” (politisk system, finansieringssystem, pasient-/innbygger system,
produsentsystem)
" Styringsformer” (innholdsstyring, ressursstyring, kontrollstyring,
arranger styring, myndighetsstyring, elerstyring)

PROBLEMSTILLINGER |
EVALUERLINGEN

FOKUSOMRADER | 1) For etaksmodellen som grunnlag
EVALUERINGEN for organisatorisk funksonalitet
Eier-myndighet 2) Foretaksmodellen som grunnlag
Bestiller-utfarer for & oppna for utsatte effekter

K ostnadskontroll 3) Foretaksmodellen som grunnlag for &
Demokr ati sikre
optimal konsistens mellom or ganisatorisk
funksjonalitet og oppnaelse av gnskede
effekter
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5. Evalueringensoppbygging

Evalueringen av sykehusreformen er bygd opp pa falgende méte:

Kapittel 6 omfatter den samlede internasjonal e gjennomgang. Formalet med inndragel -
se og analyse av strukturer og utviklingstendenser for spesialisthel setjenesten i andre
land har vaat a sikre et utvidet grunnlag for vurderingen av den norske helseforetaks-
modell. Gjennomgangen av relevante problemstillinger i andre lands spesialisthel se-
tjenester medvirker sdledes ogsatil aidentifisere felt, virkemidler, grep osv., som kan
vage til inspiragon for spesialisthel setjenesten i Norge i forbindelse med den videre
utvikling av helseforetaksmodellen — eller grunnlag for en egentlig revigon av fore-
taksmodellen.

Avsnitt 6.2 inneholder en kort oppsummering av det felles gods som finnes interna-
gonalt vedrgrende styring og organisering av sykehus og spesialisthel setjenester i den
vestlige verden.

| avsnitt 6.3.1 gjennomgas den aktuelle struktur for den norske spesialisthel setjeneste
innenfor rammene av analysemodellen som den er presentert i kapittel 4. Det vil st med
anvendelse av og beskrivelse gjennom de forskjellige ” styringsformer” og ” systemer”.

Det suppleres etterf elgende med lignende, overordnede gjennomganger av de tilsva-
rende strukturer i den danske, den svenske og den irske spesialisthel setjeneste (i avsnit-
tene 6.3.2-6.3.4), innen det gis en oppsummerende og mer komparativ beskrivelse (i
avsnitt 6.3.5) av relevansen av de forskjellige ” styringsformer” og ” systemer” i de for-
skjellige land og av sammenhenger eller motsetninger mellom disse ” styringsformer”
0g "systemer”.

| avsnitt 6.4 fortsettes den internasjonale gjennomgang. Det tas ikke utgangspunkt i
konkret utvalgte land, men i de fire vesentlige fokusomrader som er evalueringens pri-
maare omdreiningspunkter. De fire fokusomrader gjennomgas ett for ett — bestiller-ut-
farer (6.4.1), eler-myndighet (6.4.2), kostnadskontroll (6.4.3) og demokrati (6.4.4). Re-
levante utenlandske erfaringer og et forskjellig mix av inndragede land i forhold til de
fire fokusomrader er tatt med i disse avsnitt. England, Sverige, Danmark, Finland,
Frankrike, Nederland samt Irland og Skottland utgjer de land som pa den en eller annen
mate er inkludert i dette kapittel. Det er valgt ikke & utarbeide en samlet tverrgdende
oppsummering i forhold til de fire fokusomrader. Det er under de enkelte fokusomrader
fokusert pa helt vesentlige forhold med relevans for den norske spesialisthel setjeneste —
og i forhold til helseforetaks-modellen.

| kapittel 7 gjennomgas resultatene av den sparreskjemaundersgkel se som er gjennom-

fart i forbindelse med evalueringen og de vesentlige konklusjoner som kan utledes med
basisi denne undersgkelse (avsnitt 7.1). | ssmmenheng med gjennomgangen oppsum-
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meres forskjellige problemstillinger og "findings’ som er identifisert ut frade
gjennomfarte samtaler med de involverte ressurspersoner (avsnitt 7.2).

I nnholdsmessig oppbygging av evalueringen

" Internasonal
giennomgang”

" Nor sk gjennomgang

Gjennomgang med Gjennomgang med Gjennomgang

Gjennomgang med

utgangspunkt i 3 basisi "tema” av sparreskjema-
" styringsformer” ”utgangspupkt ',, (med appliseringav|| undersgkelse og
" i fokusomrader i ) N
0g " systemer styringsformer samtaler med

0g " systemer™)

I essur sper soner

Oppsummeringer,
vurderinger, konklus oner
og anbefalinger

Sykehusr eformen og helsefor etak smodellen

Kapittel 8 omfatter detaljert gjennomgang av sykehusreformens forutsetninger og mal-
setninger samt faktiske utviklingen i den norske spesialisthel setjenesten i arene 2002-
2005. Her tas det utgangspunkt i de tema som bleintrodusert i kapittel 4. ” Styringsfor-
mer” og " systemer” utgjer ogsai dette kapittel et vesentlig anvendel sesorientert grunn-
lag. Temaene gjennomggas ett for ett ut fraen fast form (avsnittene 8.2.1-8.2.6) og etter-
falges av en oppsummerende og Tema-tverrgdende gjennomgang (i avsnitt 8.2.7), hvor
de forskjellige styringsformers anvendel se og anvendel semessige intensitet vurderes,
og hvor sammenhenge eller motsetninger mellom styringsformer og systemer bergres.

Kapittel 9 er ogsa strukturert ut fra de fire fokusomrader (eier-myndighet m.v.). | kapit-
telet gjennomgas vesentlige trekk ved utviklingen av spesialisthel setjenesten i Norge
etter sykehusreformen. Identifiserte problemstillinger, utfordringer og behov i tilknyt-
ning til den videre utvikling av spesialisthel setjenesten bergres (i avsnittene 9.2.1-
9.2.4) ogsa her. Kapittel 9 har en vurderende normativ karakter og omfatter en rekke
forskjellige konklugoner og anbefalinger. Fundamentet for disse konklusjoner og an-
befalinger utgjares av de beskrevne analyser, gjennomganger og oppsummeringer i
kapitlene 6, 7 og 8.

Overordnet resymé i kapittel 2 kan oppfattes som et ekstrakt av vurderinger og anbefa-
linger m.m. i kapittel 9.
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6. Det internagonale perspektiv

6.1. Innledning

Sykehusreformen i Norge har hatt til forma & sikre et hensiktsmessig grunnlag for sty-
ring og videreutvikling av spesialisthel setjenesten og for pasient-/innbyggersystemets
adgang til spesialisthelsetjenestens ytelser. Reformen har blant annet etablert hel sefore-
taksmodellen som et virkemiddel.

Det er ikke bare i Norge det blir arbeidet med a sikre et bedre grunnlag for spesialist-
hel setjenesten og for pasient-/innbyggersystemets tilgang til tjenestene.

| lgpet av de siste 10-15 &r er det i andre europeiske land gjennomfart en rekke refor-
mer i forhold til helsesektoren i alminnelighet — og i forhold til spesialisthel setjenesten
| sardeleshet.

| dette kapittel presenteres status og perspektiver nar det gjelder organisering og styring
av spesialisthelsetjenesten i utvalgte andre land. En rekke forskjellige reformtiltak i
disse land berares, pa samme mate som bakgrunnen for reformtiltakene og effektene av
tiltakene skisseres og vurderes.

Erfaringer fraen rekke forskjellige land er nevnt og tatt med. Det er saalig tatt utgangs-
punkt i reformtiltak og erfaringer fra Sverige, Danmark, Irland og England. Det er her
tale om dels to land med regionalt eierskap til spesialisthel setjenesten og delsto land
med nasjonalt elerskap til spesialisthel setjenesten.

| forskjellige sammenhenger er imidlertid ogsa erfaringer og reformtiltak fra andre land
inkludert. Det gjelder land som Finland, Skottland, Nederland og Frankrike.

Kapittelet er bygd opp med utgangspunkt i en beskrivelse av ” systemer” og ” styrings-
former” i Norge, Danmark, Sverige og Irland. Dette etterfalges av en tverrgaende opp-
summering, hvor forskjellige generelle problemstillinger berares ut fra gjennomgangen
av styringsformenei disse landene. Det gjelder bl.a. viktigheten av produsentsystemets
eiermessige forankring og tendenser i forbindelse med bruk av eierstyring, myndighets-
styring og kontrollstyring.

Pa grunnlag av dette foretas en gjennomgang av de forskjellige fokusomrader som er
grunnleggende for evalueringen av sykehusreformen og helseforetaksmodellen (eier-
myndighet, bestiller-utfarer m.v.) og med begrepsmessig anvendelse av ” styringsfor-
mer” og " systemer”, slik som de er introdusert i kapittel 4. Forskjellige utvalgte erfa-
ringer og tilstander samt tendenser i tilknytning til bestiller-utfarer, eler-myndighet,
demokrati og kostnadskontroll beskrives sdledes, og herigjennom bringes evaluering-
ens fokusomrader inn i et videre internasjonalt perspektiv.
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Innledningsvis oppsummeres helt overordnet en rekke av de problemstillinger og ut-
fordringer som synes a kunne identifiseres patvers av landene, og som synes avage en
form for "fellesgods’ i forhold til reformtiltak eller justeringer av organisatorisk og
styringsmessig strukturer innenfor spesialisthel setjenesten.

6.2. Problemer omkring styring og organisering av sykehusvesen — " det
felles gods’

Det er et fellestrekk i store deler av den vestlige verden at det oppleves et voldsomt
press pa sykehus- og helsesektoren — og at det i den sammenheng ogsa oppleves et
markant forandringspress med hensyn til styring og organisering av bl.a. spesialisthel-
setjenesten.

Pasient-/innbyggersystemets forventninger til behandlinger, ytelser og service frahel-
sesektoren og fra produsentsystemet i spesialisthelsetjenesten er i gkende grad indivi-
dualisert.

Det har gjennom det seneste tidr kunnet spores en klar tendens til gkende krav i befolk-
ningenei forhold til tanke om fritt valg av produsent. Disse kravene har i gkende grad
fétt aksept i det politiske system. Som felge av dette har det skjedd en utvikling i ret-
ning av at fritt valg av behandlingssted ikke lenger er diskutert som en mulighet, men i
vesentlig utstrekning en naturlig rett.

Private sykehus og private legeklinikker finner et stykke pavei bedre vekstbetingel ser
under disse vilkar og utviklingstendenser. Det synes a vaae forandringer i forhold til
klassiske holdninger, i ikke minst Skandinavia, hvor ikke bare offentlig finansiering,
men ogsa offentlig produksjon av sykehustjenester vektlegges.

Det kan saledes spores en viss tendenstil at tallet pa private behandlingsenheter, her-
under private sykehus, er gkt. Aksepten av i noen situasjoner afa behandling pa syke-
hus utenfor eget lokalomrade eller region eller utenfor eget land synes & vaare stigende.

Det kan meget vel vaae en sammenheng mellom den omhandlede utvikling og det poli-
tiske systems gkte fokus pa ventetider og ventelister. Det synes & bre seg en oppfatning
av at ventetider er uakseptabelt ut fra etiske, samfunnsgkonomiske og behandlingsmes-
sige vinkler. Ventetider er ogsa uakseptabelt med hensyn til den enkelte innbyggers
individuelle situagion og ut fra standarder omkring bl.a. serviceniva som gradvis utvik-
lesinnenfor pasient-/innbyggersystemet.

Utviklingen ma av flere grunner forventes a bli intensivert. Dette ikke minst pa grunn

av de unge generasioners holdninger til individualitet og fritt valg, og fordi oppfatning-
en av avstand er forandret betydelig de senere drene. Pasienter vil i gkende grad orien-
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tere seg mot det internasjonale terreng og de deler av produsentsystemet som ligger
utenfor egen region.

Parallelt med disse tendensene har bade i pasient-/innbyggersystemet og i det politiske
system bredt seg en voksende erkjennelse av at kvaliteten og effekten av utredninger og
behandlingsforlgp innenfor spesialisthel setjenesten ikke nadvendigvis har vaat eller er
ens. Man kan antakelig finne betydelige forskjeller i kvalitetsnivai relasjon til ensarte-
de pasientgrupper og lidelser patvers av sykehus og andre behandlingssteder, patvers
av regioner og patvers av landegrenser. Det kan ogsa (meget vel) vaare forskjeller mel-
lom de enkelte legers og sykepleieres erfaringer og rutiner med gitte utredninger, un-
dersokel ser, operasjoner, inngrep, prosedyrer etc.

Det er i gkende grad gétt opp for befolkning, pasienter og det politiske system at det
kan vaare forskjeller i sjanse for helbredelse eller overlevelse. Det kan ogsa veae for-
skjeller i den méate man som pasient overlever paeller den livskvalitet og det funk-
sonsniva man som pasient overlever med — avhengig av hvilket sykehus eller behand-
lingssted det henvisestil. Andre faktorer som kan gi forskjeller kan vaae hvilke leger
som far ansvaret for utredning og behandling, hvordan gjenopptrening planlegges, hvor
den konkret utfares, og hvor hurtig spesialisert rehabilitering igangsettes.

Denne erkjennelse har i seg selv bidratt til dintensivere presset i retning av krav om
fritt valg av behandlingssted. Tendensen til at den enkelte pasient/innbygger selv i hay-
ere grad enn tidligere setter seg ganske detajert inn i behandlingsmuligheter og be-
handlingstilbud understetter ogsa kravet om fritt valg. Erkjennelsen av forskjellig out-
come har saalig pavirket de mater pasient-/innbyggersystemet og det politiske system
forholder seg til produsentsystemet pa, og de forventninger og krav til kvalitetssikring
og virksomhetsdrift som stilles til produsentsystemet.

Denne erkjennelsen har ogsafert til at pasient-/innbyggersystemet i langt sterre grad
etterspar dokumentasjon av kvalitet i behandlingsforl gpene og dokumentert kvalitet pa
de mange prosesser, leveranser og arbeidsinnsatser som i et komplekst samspill skal til
for & sikre optimal e behandlingsforl gp, og for & sikre gunstige resultater av disse forl -
pene.

Pasient-/innbyggersystemets gkte krav og forventninger kanaliseres bl.a. gjennom sta-
dig mer organiserte forbrukerinteresser (pasientforeninger m.v.). Forbrukerinteresser
medvirker i gkt omfag til & pressei retning av tydeligere og mer ensartede standarder
for utredning og behandling (kliniske retningslinjer, pasientforl gpsbeskrivel ser, refe-
ranseprogrammer m.v.). Forventninger og gkte krav medfgrer ogsa en utvikling i ret-
ning av former for sertifisering eller akkreditering, som kan medvirke til & sikre forbed-
ret understettel se av kvalitet i utredning og behandling. Under alle omstendigheter sik-
rer sertifisering og akkreditering mer homogene former for logistikk, samhandling og
prosesser | pasientforl gpene.



Tendensen til utvidelse av antallet i pasientforeninger og -grupper kan vaae en konse-
kvens av utviklingen i retning av gkt spesialisering og subspesialisering i spesialisthel-
setjenesten. @kningen i tallet pa pasientforeninger innebagrer ogsa at presset pa det po-
litiske system for & endre rammebetingel sene for produsentsystemet kan virke legitimt.
Det kan ogsa vaare en tendens til mer selektive pressmekanismer, hvor forskjellige
grupperinger forsaker afa optimale betingelser gjennom for nettopp " deres lidelser”.

Pasi entforeningenes status kan vaare meget forskjellig, bade fra den ene forening til den
andre og patvers av landegrenser. Rollene for pasientforeninger kan (og vil ofte) varie-
re mellom serigs, profegonell opplysning og stette til de pasientgrupper foreningen
omfatter, til egentlig lobbyisme med henblikk pa pavirkning av produsentsystemet, og
ikke minst det politiske systems prioriteringer. Endelig kan legemiddelindustrien ha
roller i forhold til pasientforeninger og i forhold til produsentsystemet som ikke altid
er like gjennomsiktige.

Malet om lik tilgang til helsetilbud preger fortsatt i hgy grad de vesteuropeiske syke-
hussystemene. Diskusjoner, tiltak og metoder med henblikk pa afremme eller vedlike-
holde " det sosialt rettferdige sykehussystem” antyder imidlertid at disse mal settingene
kan dekke over mange forskjellige aspekter. Det kan dreie seg om naghet til behand-
lingstilbud, demokratisk kontroll med produsenter av ytelser, og det kan dreie seg om
at hele befolkningen skal ha samme finansieringsopplegg og lik behandling i forbindel-
se med sykehusopphold og lik behandling. Det siste forstatt pa den méten at kvaliteten i
utredning og behandling skal vaare uavhengig av lokalisering eller sykehus.

Malene om fortsatt stor nagrhet og tilgjengelighet til produsentsystemet (gjennom lokal-
sykehus) og likeartet kvalitet i tilbudet gir mange dilemma. Det er et intenst fokus pa
utgifter til helsesektoren og til de spesialiserte sykehusene. Dette fokuset vil antakelig
vage uforminsket eller gke i stort sett alle vestlige land. | forhold til utviklingen de siste
5-10 ar ser vi imidlertid en vesentlig endring. | et makrogkonomisk perspektiv er sty-
ringen av og kontrollen med utviklingen i samfunnets (ofte skattefinansierte) utgifter il
helsefortsatt gjenstand for betydelig arbeid. Likeledes er fokuset pa andelen av
samfunnets verdier som gar til hel sevesenet (andel av BNP) fortsatt betydelig.

| et internasjonalt perspektiv synes det imidlertid a vaare stigende interesse for en mer
mikrogkonomisk vinkel, hvor det fokuseres pa produsentenes effektivitet og produkti-
vitet. Det vil si produsentenes evnetil & sikre optimale pasientforlgp og optimal intern
logistikk i forbindel se med produksjonen av tjenester, samt produsentenes generelle
evne (bl.a. som falge av forbedringer i monitorering av pasientforlgp og logistikk) til &
sikre kostnadseffektiv aktivitet.

Fokus pa stigende produksjon for mindre eller uendret ressursinnsats i produsent-

systemet, og pa mekanismer som kan holde veksttendensene nede nér det gjelder sam-
funnets utgifter til helse, er intenst patvers av landegrenser. | den forbindelse er fokus
pa eventuelt gkt bruk av egenbetaling og flere private former for forsikring et moment
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som er padagsorden i mange europeiske land. Her spiller ogsa perspektivet med fort-
satt gkte muligheter som fglge av den medisinske og behandlingsteknol ogiske utvikling
inn.

En del av denne problematikken er at presset stiger pa helsesektoren for a sikre effekti-
ve "sgmlase” forlgp patvers av spesialisthel setjenesten og den avrige helse- og sosial-
sektoren. Dette skjer delsfordi gkt effektivitet i produsentsystemet i spesialisthelsetje-
nesten ut fra det politiske systems og pasi ent-/innbyggersystemets logikk ikke bar skje
pa bekostning av primaarhel setjenesten. Dels skjer det fordi demografiske utviklings-
tendenser og tendenser til gkt kronisk sykdom, langvarig sykdom og sammensatte li-
delser innebaarer nye behov for a se pa grenseflatene mellom spesialisthel setjenesten og
primaerhel setjenesten.

Den stigende orientering mot effektiv logistikk og kostnadseffektivitet er formodentlig
ogsa generert av bl.a. avregningsmetoder, hvor produsentene finansieres ut fra det sam-
lede forlap. Ogsa akkreditering, forl gpsbasert PAS-funksjonalitet samt klinisk IT (EPJ
m.v.) er orientert mot & understatte det samlede pasientforlgp. Fokusering pa kostnads-
effektivitet for en sammenhengende rekke av delproduksoner i pasientforlgpet (utred-
ning, anestesi, operasjoner, prosedyrer, intensiv, rentgen osv.) kan dermed ogsa veae
uttrykk for en endret styringsmessig optikk, eller en form for paradigmeskifte hvor pa-
sientforlgpet snarere enn den enkelte produserende enhet (avdeling, avsnitt, etc.) blir
omdreiningspunktet for styring, organisering og kostnadsmessig monitorering.

Utgiftene til medisinske preparater stiger voldsomt. Innenfor flere spesialomrader/
subspesialiteter er det tendenser til at en stadig starre andel av utgiftene il saalig de
kompliserte behandlingsforl gpene gar til medisin. | fleretilfeller omfatter relativt dyre
behandlingsforlgp med anvendelse av forholdsvis dyr medisin ogsa ganske smale pasi-
entgrupper, med de ressurs- og kapasitetsmessige effekter dette kan gi for andre former
for behandlinger og for andre pasientgrupper. Det kan sdl edes innenfor noen spesial-
omrader/subspesialiteter konstateres former for ” gjgkungeeffekter”, hvor spesifikke
utrednings- og behandlingsforlgp via farmakologisk utvikling og dyre preparater gir
risiko for ressurspressi forhold til @vrige utrednings- og behandlingsforl@p innenfor
spesialomradet/subspesialiteten.

De forventninger bade politikere og befolkning har i forhold til ventetidsproblematik-
ken kan likeledes gi et kronisk pressi retning av merutgifter i hel sesektoren.

Veksten i behandlingsmuligheter og mulighetene for & dempe de negative effekter av
kroniske forlgp har de senere &rene vokst eksplosivt. Ingen regner med at denne ten-
densen vil stoppe opp. Tvert imot gir genterapi, digitalisering og medisinskteknisk ut-
vikling formodentlig grunnlag for & anta at behandlingsmulighetene ogsa fortsatt vil
vokse. Dermed gkes ogsa spennet mellom pa den ene side de ressurser det enkelte sam-
funn eller den enkelte region kan stille til radighet for hel sesektoren, og pa den andre
side de muligheter for behandling og hjelp som det faglig vil veare mulighet for a gi.
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Det kan anes en risiko for en stigende diskrepans mellom de muligheter som ligger for
alminnelig skattefinansiert understettel se av sykehussystemenes og hel sesektorens be-
handlingstilbud, og de mange og gkte muligheter for behandling og hjelp som det rent
teknisk vil vaare mulig atilby.

Det synes pa denne bakgrunn ogsa a vaae en voksende erkjennelse av at det er nadven-
dig med en klarere og mer bevisst prioritering av behandlingstilbud, eller hvilke typer
behandlinger som skal omfattes av den offentlig finansierte hel setjenesten. Det kan
imidlertid vaare vanskelig afa gjennomslag for en slik holdning i et terreng hvor pasi-
ent-/innbyggersystemets krav og forventninger til sykehusenes og hel sesystemenes be-
handlinger og behandlingstilbud gker markant.

Det er ogsa en gkende diskusjon om det finansi eringsmessige grunnlag for helsetjenes-
ten. Det er en gryende erkjennelse av at den offentlige, skattefinansierte understettel se
av sykehusvesenet og helsesektoren ikke uten videre vil vagei stand til & handtere de
okte krav og forventninger og de gkte muligheter som foreligger. Diskus oner omkring
egenbetaling eller ” supplerende finansieringsformer”, eventuelt gjennom forsikrings-
ordninger, synes saledes a vinne frem.

Kombinert med at graden av offentlig finansiering av spesialisthel setjenesten diskute-
res, kan det konstateres en gkt offentlig diskugon i mange vestlige land hvor bestemte
typer eller kategorier av utredninger og behandlinger kommer i sgkelyset. Det kan ek-
sempelvis vaare en del av de behandlinger hvor ventetidsproblematikk ofte spiller inn,
eller behandlinger hvor det ikke er snakk om akutte eller livstruende sykdommer, men
livsstils- eller livskvalitetsorienterte tjenester. Dette gjelder ogsa diagnoser og tilstander
hvor pasienten pa en eller annen mate tildeles en form for "skyld”. Dette kan skyldes at
sykdommen har oppstatt pa en méte, eller ytelsen vagre av en karakter som gjer at store
deler av pasient-/innbyggersystemet eller det politiske system betrakter den som ” over-
fladig” eller "ungdvendig” (kosmetiske inngrep, fertilitetsbehandlinger og annet).

Det er en klar tendenstil alete etter grep som kan sikre at veksten i de samlede helse-
utgifter sa langt som mulig dirigeresi retning av egenomsorg, primaasektor osv. Dette
gir seg utslag i en tendens til gkt interesse for forebyggelse, for " shared care”, for " per-
vasive health care”. Dette handler ikke bare om a plassere behandling og oppfalging i
de billigste deler av hel sevesenet, men er ogsa avledet av behovet for atenke patvers
av behandlingsenhetene i sykehussektoren, helsesektoren generelt og sosial sektoren.

Badei det engelske, det franske og det svenske sykehussystemet er det formulert tanker
og malsettinger om ngdvendigheten av & endre balansen mellom ressurser innenfor det
samlede hel sesystem. Dette gir seg utslag i at primaarhel setjenesten og det forebyggen-
de arbeid m.v. relativt sett prioriteres opp i forhold til de hayspesialiserte og haytekno-
logiske delene av hel sevesenet.
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De mange mal og hensyn som for tiden er i spill i forhold til helsesektoren og sykehu-
sene kan neppe matches entydig med et sett av innlysende Igsninger, verktay, sty-
ringsmetoder og organisasjonsformer. Siktemalet i forbindelse med forandringsproses-
ser og reformer i mange vestlige land har ofte vaart & satse pa l@sningsmodeller som pa
ulike méter balanserer de mange, og ofte motsetningsfylte, kriterier og krav vedrarende
gkonomisk effektivitet, behandlingsmessig kvalitet og -service, fri og lik adgang til
behandling, gkte individuelle krav osv.

6.3. Systemer og styringsformer i utvalgte land

6.3.1. Norge

Innledningsvis gjennomgas systemformene og etterf @l gende gjennomgas styringsfor-
mene.

Politisk system

Med sykehusreformen ble ansvaret for spesialisthel setjenesten i Norge formelt overfert
fra 19 fylkeskommuner til staten. Det vil si at staten fikk det samlede ansvar for denne
delen av helsevesenet: Finansieringsansvaret, drifts-/eleransvaret, myndighetsansvaret
og prioriteringsansvaret/bestilleransvaret.

Det er Stortinget som fastlegger de overordnede rammebetingel ser for sektoren, det vil
s bevilgninger, lover, ressurser, finansieringssystem o.s.v. Helse- og Omsorgsdeparte-
mentet — ved statsraden — har ansvaret for afglge opp Stortingets vedtak, og serge for
at disse blir gjennomfart pa en effektiv méte. Etter at sykehusreformen ble gjennomfert
er det altsa staten som har det helhetlige politiske ansvaret for at den norske befolkning
far dekket sitt behov for spesialisthel setjenester pa en forsvarlig méte, og med en ak-
septabel tilgjengelighet.

Sykehusreformen var pa mange mater i sin kjerne en ansvarsreform. Det var et mal
med sykehusreformen at den politiske styringen av spesialisthel setjenesten i sterre grad
skulle skje pa det overordnede og prinsipielle plan, og mindre pa detaljsaker. | noen
grad har nok dette skjedd, men det er fortsatt mange eksempler pa at Stortinget griper
inn/uttrykker synspunkter pa enkeltsaker.

Selv om det na bare er staten som har et politisk ansvar for spesialisthel setjenesten,
betyr ikke det at den politiske interessen for dette viktige sasmfunnsomradet er begren-
set til disse aktgrene. Béde de gamle eierne — altsa de 19 fylkeskommunene — og lokale
politiske organer viser stor interesse og et betydelig engasement knyttet til en rekke
sparsmal ved hel seforetakene — struktur, oppgave- og funksjonsfordeling, lokalisering
0.S.V.
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Finansierings- og avregningssystem

De regionale hel seforetakenes inntekter bestar av ulike typer tilskudd fra staten som
Stortinget har bevilget. For ale som er medlemmer av folketrygden er det dlik at opp-
hold og behandling er gratis nar en blir lagt inn pa offentlig sykehus, eller sykehus som
har avtale med regionalt helseforetak. Ved all annen undersakel se og behandling (poli-
klinisk) ma pasienten betale en egenandel for hver konsultasjon. For de statlige helsefo-
retakene og helseinstitugoner som mottar driftstilskudd fra de regionale hel seforetake-
ne reguleres sterrel sen pa egenandelene av Helse- og Omsorgsdepartementet. For lege-
spesiaister, psykologer og andre som praktiserer uten avtale med regionalt helseforetak
er det anledning til ataforhgyet egenandel av pasientene.

Regional e helseforetak har gjennom sitt ” sarge for” -ansvar for spesialisthel setjenesten
ansvar for at statlige tilskudd, som i 2005 utgjer om lag 65 milliarder kroner, brukesi
samsvar med angitte mal, rammer og prioriteringer for helsetjenesten. Denne summen
omfatter alle tilskudd de regional e hel seforetakene mottar: Basistilskudd, 1SF, refusion
for poliklinisk virksomhet, ressurser til pasienttransport, 1an til investeringsforma m.v.
De regionale helseforetakene har ogsa ansvar for a bruke midlene til akjape tjenester
av private leveranderer der dette kan bidratil bedre realisering av helsepolitiske mal.

| hovedsak utbetal es tilskuddene direkte til landets fem regionale helseforetak. De regi-
onale helseforetakene videreformidler ulike typer tilskudd til tjenesteyterne innenfor
den offentlig finansierte spesialisthel setjenesten. Tjenesteyterne er offentlige sykehus
og poliklinikker (helseforetak) og private som har avtale med regionale helseforetak
(private sykehus, stiftelser, avtalespesialister, laboratorier og rentgeninstitutt). Det er i
hovedsak opp til de regionale helseforetakene selv a avgjere hvordan de gnsker & utfor-
me systemet for finansiering av helseforetakene i sin region; altsa hvordan basistilskud-
det skal brukes. Det synes na a avtegne seg et mgnster der de regional e helseforetakene
fordeler en betydelig del av midlene mellom foretakenei sin region basert pa objektive
kriterier. Likeledes synes det & vaare en tendens til mer systematiserte budsjettmodel ler
og fordelingsmodeller.

Dette er de viktigste tilskuddene til finansiering av spesialisthel setjenesten i Norge:

Basisbevilgningene til de regionale helseforetakene er det starste tilskuddet. Dette er en
arlig grunnbevilgning som er uavhengig av aktivitet. De regional e hel seforetakene vi-
dereformidler dette tilskuddet til produsentsystemet.

| tillegg er det aktivitetsavhengige tilskudd med egne stykkprissystemer der utbetalin-
gene vil avhenge av utfart aktivitet og kompleksitet av utfart aktivitet. Det eksisterer
ulike aktivitetsbaserte tilskudd. Det viktigste aktivitetsbaserte tilskuddet er |SF (Inn-
satsstyrt finansiering). | SF dekker i 2005 60 % av gjennomsnittskostnadene for pasi-
entgrupper som er inkludert i ordningen. De resterende 40 % dekkes av grunnbevilg-
ningen til de regionale helseforetakene. | SF omfatter somatiske pasienter som behand-
lesi form av innleggel se og dagbehandling i helseforetak og private sykehus som har
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avtale med regionale helseforetak, samt kjgp av dagbehandling hos private avtal espesi-
alister. |SF utbetales til de regionale hel seforetakene som kanaliserer midler videre til
produsentsystemet. Det andre aktivitetsbaserte tilskuddet er de polikliniske refusonene.
Ogsa disse utbetales til de regionale helseforetakene basert painnmeldt aktivitet ved
hel seforetakene. Private avtalespesialister og psykologer og private laboratorier og
rentgeninstitutt mottar ogsa aktivitetsavhengige tilskudd.

Refusjonene via | SF baserer seg pa en inndeling av behandlingen i grupper, inndelt pa
grunnlag av diagnoser (Diagnose Relaterte Grupper, DRG). Refusjonene for en diag-
nosegruppe eller DRG er bestemt av historiske gjennomsnittskostnader ved & behandle
pasienter i samme diagnosegruppe. | SF-systemet er et gjennomsnittssystem og det er
relativt grovmasket. Dette innebagrer at enkelte behandlingsformer vil vaae dyrere enn
100 % | SF-refusjon, mens andre vil vaare billigere.

ISF er i utgangspunktet ikke et prioriteringssystem. Sykehusenes prioriteringer skal
foretas ut frainnholdsstyringen og de retningslinjer som lover og forskrifter (blant an-
net prioriteringsforskriften) angir. Pa den annen side kan | SF ogsa reelt fungere som et
prioriteringsverktay, hvis produsentsystemet har gkonomisk fordel av aktivitet innenfor
bestemte DRG grupper. DRG systemet vedlikeholdes og oppdateres | gpende, men re-
sultatet av denne oppdateringen er ikke alltid at takstene er i samsvar med den kliniske
praksis og den reelle gkonomi i helseforetakene. Siden beregningene i |SF-systemet er
basert pa historiske data, vil refusjonssatsen alltid ha et etterslep i forhold til endringer i
medisinsk praksis. Det varierer derfor i hvilken grad | SF-satsene samsvarer med de
reelle kostnadene foretakene har til behandling av de enkelte diagnosegruppene.

Helseforetakenes tjenester til psykiatriske pasienter finansieres ved hjelp av rammetil-
skudd og polikliniske inntekter. Finansieringssystemet for psykiatriske pasienter er alt-
sa basert pa rammefinansiering, mens somatikken er finansiert gjennom en kombina-
gon av ramme- og innsatsstyrte bevilgninger.

Det er ogsa verd a merke seg at spesialisthelsetjenesten i tillegg finansieres gjennom
bevilgninger til spesielle satsinger. Et eksempel er opptrappingsplanen for psykiatri.

Stortinget vedtar hvert &r i statsbudsjettet |anerammenetil investeringer i hel seforetak-
ene. Investeringsrammen kommer i tillegg til den del av basisrammen som brukes til
investeringsformal. Det er deretter en prosessinnad i den enkelte helseregion om hvor-
dan den samlede investeringsrammen skal fordeles pa de enkelte hel seforetak.

Produsentsystem

Produsentsystemet i spesialisthel setjenesten bestar av de statlige helseforetakene, en
del private aktarer (sykehus, laboratorier, rantgeninstitutter m.v.), noen stiftelser, og
privatpraktiserende spesialister. Det er de regionale hel seforetakene som inngér avtaler
med de private akterene og stiftel sene.
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Det skjedde en vesentlig endring i produsentsystemet da sykehusene — gjennom fore-
taksloven — ble omgjort til helseforetak. Da ble de underlagt regnskapsl ovens bestem-
melser, og det ble stilt krav om avskrivinger, opprettelse av balanse, nytt system for
finansiering av investeringer m.v. Samtidig ble ogsa styresammensetningen endret, ved
at det ble satt inn profesonelle styrer.

Produsentsystemet ma fortsatt sies & ha en meget sterk posision og innflytelsei den
norske spesialisthel setjenesten. Det er en betydelig informasjonsmessig ubalanse mel-
lom helseforetakene og sykehuseierne, og ogsa mellom helseforetak og pasienter; til
delsogsai forhold til fastlegene. Det gjar at bade eierstyringen og innholdsstyringen,
herunder bestillingene, meter sterke og kompetente fagmiljger, som i ikke ubetydelig
grad styrer utvikling og prioritering i kraft av egen tyngde og til dels egne interesser. Pa
den annen side er det flere faglig tunge institugoner i og utenfor den sentrale hel sefor-
valtningen som gir innspill og bidrag til arbeidet med innholdsstyringen. Det gjelder for
eksempel Nagjonalt Folkehelseinstitutt, Nagjonalt kunnskapssenter for hel setjenesten,
SINTEF, og naturligvis Sosial- og Hel sedirektoratet. Nasjonalt réd for prioritering ar-
rangerer dessuten et arlig mete med Helse- og Omsorgsdepartementet som ledd i arbei-
det med prioriteringsmessige innspill til RHFene.

Produsentsystemets megte med myndighetsstyringen — for eksempel | form av Sosial- og
Hel sedirektoratet — synes dualistisk. P& den ene siden hilser ikke minst |egestanden
velkommen et sterkere fokus pa faglighet og kvalitet. Pa den annen side gnsker fag-
miljgene pa helseforetakene i stor grad selv & hahand og regi om dette arbeidet.

Det er flere tegn som tyder pa at produsentsystemets autonomi og selvregulering ogsa
er i ferd med abli utfordret i det norske systemet. De regionale helseforetakene har
bygget opp fagavdelinger, det har skjedd en betydelig styrking av de faglige myndig-
hets- og tilsynsorganer — og dermed i noe omfang den faglig baserte kontrollstyring.
Ogsa brukerinteressene gker i styrke og kompetanse.

De regional e hel seforetakene overtok i utgangspunktet ansvaret for sykehusene. Fra
2004 overtok de ogsa ansvaret for rusomsorgen og rehabilitering. | tillegg har foretake-
ne overtatt ansvaret for pasienttransporten til og fra sykehus.

Pasient-/innbygger system

Pasienter i spesialisthelsetjenesten henvisesi utgangspunktet fra pasientens primaa-
lege/fastlege. Det er bare ved behov for akutt hjelp at pasienter kan oppsake spesialist-
hel setjenesten uten henvisning/rekvisison frafastlegen. | tillegg henvises pasienter
mellom ulike instanser innen spesialisthel setjenesten. Eksempler pa dette er henvis-
ninger fra private rantgeninstitutter til statlige helseforetak, eller fraett statlig helsefo-
retak til et annet.

Det har skjedd en stadig styrking av pasientens posison i spesialisthel setjenesten de

senere arene. Denne utviklingen var godt i gang ogsa de siste arene da fylkeskom-
munene eide og drev sykehusene. Styrkingen har skjedd bade i forhold til pasientene
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som enkeltpersoner og i forhold til brukerne som organiserte interesser. Dette er noen
eksempler pa styrkingen av pasientens individuelle posisjon.

Det er etablert ordninger med behandlings- og ventetidsgaranti. Alle som blir henvist til
sykehus, har rett til &fa sin helsetilstand vurdert innen 30 virkedager. For asikre at de
pasienter som trenger det mest skal fa behandling farst, er det i pasientrettighetsioven
innfert en ordning med rett til nadvendig helsehjelp. " Rettighetspasientene” har krav pa
afafastsatt en individuell frist fra sykehusene for ndr man skal fa oppfylt retten til be-
handling. Pasientene skal informeres om resultatet av vurderingen, om de har rett til &
fa behandling, og om den tidsfristen som er fastsatt. Av informasjonen skal det ogsa
framga at pasienten har rett til a klage pa vedtaket, klagefrist og framgangsmate ved en
eventuell klage.

Alle pasienter som blir henvist til spesiaisthelsetjenesten har fatt rett til fritt avelge
sykehus/behandlingssted pa samme behandlingsniva Denne retten gjelder alle offent-
lige sykehus, samt privateide sykehus som har inngatt avtaler med et regionalt helsefo-
retak. Det regionale hel seforetaket ma dekke kostnadene hvis pasienten velger afa
ngdvendig helsehjelp ved et annet sykehus. Pasienten ma selv betale en egenandel for
ekstra reisekostnader.

Pasientene har ogsa fatt rett til innsyn i egen situasjon, noe som ogsa har endret krave-
netil dokumentasjon. Flere pasientgrupper har ogsa fatt rett til Individuell Plan. Dette
er et verktey for blant annet & koordinere innsatsen fraulike deler av hjelpe- og be-
handlingsapparatet i forhold til den enkelte pasient.

Det utarbeides gradvis bedre og mer relevant informasjon som gir pasientene et reelt
innblikk i forskjeller mellom sykehus. Dette er med pa a gjare retten til fritt valg av
sykehus mer reelt, men det er fortsatt behov for a forbedre dette

N&r det gjelder de organiserte brukerinteressene, er deres posision styrket pa flere ma
ter. For det farste Sl&r helseforetaksloven fast at de regional e hel seforetakene skal ha
brukermedvirkning i sin arbeidsform. | vedtektene til RHFene er det tatt inn en be-
stemmelse om brukermedvirkning. Det er nd brukerutvalg ved alle de regionale helse-
foretakene. | tillegg har departementet gjennom styringspalegg slatt fast at dette ogsa
skal vaare gjennomfert for helseforetakene. Det er styret som fastsetter mandat og
sammensetning av brukerutvalg. Brukerorganisasjoner og organisasjoner for eldre fore-
sl&r medlemmer.

Som en fglge av pasientenes styrkede posisjon — og gkte muligheter til selv & velge ved
hvilket sykehus de gnsker a bli behandlet — har mange helseforetak gjennomfart tiltak
for & gke egen attraktivitet. Dette er noen eksempler pasike tiltak:

e Flere sykehus gjennomfarer egne undersgkelser av pasienttilfredshet — i tillegg til
de undersgkel sene som gjennomfgres pa nasionalt niva
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e Sykehusrykker inn annonser i aviser for ainformere om ventetider pa ulike typer
undersgkelser og behandlinger

e | tilleggtil annonser av rent informativ karakter rykker sykehus ogsa inn annonser
der siktemalet tydeligere er a rekruttere pasienter.

Det blir ved mange sykehus gjennomfart tiltak for & gke pasientservicen:

Pasientguider

Terminaler pa pasientrommene med tilgang til telefon, internett m.v.

@kt valgfrihet nar det gjelder mat

Involvering av brukerorganisagioner i direkte dialog med avdelinger og klinikker (i
tillegg til representagon i styret)

e Saviceerklaginger og informasjonsmateriell, der pasientene gis tilpasset informa-
gon om behandling, oppfalging m.v.

Myndighetsstyring
Stortinget legger de overordnede politiske rammer for myndighetsstyringen av spesia-
listhel setjenesten gjennom lover.

Helse- og Omsorgsdepartementet utarbeider regjeringens forslag til lover og forskrifter
i helsepolitikken. Departementet utgver ogsa myndighetsstyring av spesialisthel se-
tjenesten. Det vil s styring gjennom lover, forskrifter, rundskriv og vedtak, andre en-
keltstdende myndighetstiltak, samt fastsettel se av takster og egenandeler og behandling
av klage pa enkeltvedtak i underliggende organer. Myndighetsstyringen fra Helse- og
Omsorgsdepartementet omfatter bade private og offentlige institusjoner.

Sosial- og Helsedirektoratet har flere ulike roller; en av disse rollene er a vaare myndig-
hetsorgan overfor spesialisthel setjenesten. Direktoratet opptrer i denne rollen pavegne
av departementet, og skal pase at produsentsystemet i spesialisthel setjenesten etterlever
krav og palegg i lov og forskrift. Den mest sentrale avdelingen i direktoratet pa dette
omradet er avdeling for spesialisthel setjenester. Denne avdelingen har oppgaver knyttet
bade til tolkning av eksisterende regel- og rammeverk og utvikling av nytt. Dette er
kjernen i myndighetsstyringen. Direktoratet er generelt en tung akter i myndighets-
styringen. Sosial- og Helsedirektoratet er imidlertid ogsa en sentral akter med hensyn
til dutvikle faglige retningslinjer for spesialisthel setjenesten og i prioriteringssparsmal.
Disse har ofte en mer normdannende og veiledende karakter. Det arlige brevet fra di-
rektoratet til de regionale helseforetakene er ogsa en kanal i myndighetsstyringen — selv
om det her ogsa er eierstyrings- og innholdsstyringsmessige elementer.

Norsk Pasientskadeerstatning behandler erstatningskrav for pasienter som er blitt pafart
skade innen den offentlige hel setjeneste.

Statens legemiddelverk er forvaltningsorganet pa legemiddel omradet. Legemiddel-
verket skal ivareta forbrukernes og hel sevesenets behov for effektive og sikre legemid-
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ler, samt bidratil riktig og rasonell legemiddel bruk. Legemiddelverket skal sikre at de
legemidler som brukesi Norge har god kvalitet, er trygge & bruke og har forventet
virkning. | den forbindelse farer legemiddel verket tilsyn med produksjon, utpregving og
omsetning av legemidler. Alle legemidler som brukesi Norge skal vaae godkjent av
Statens legemiddel verk.

Det er ogsa andre organer som utever myndighet overfor spesialisthel setjenesten. Det
gjelder ogsa myndighetsorganer underlagt andre departementer enn Helse- og Om-
sorgsdepartementet, men ovennevnte er blant de viktigste.

| tillegg vil noe av styringen fra de regional e hel seforetakene sett fra foretakenes side
kunne oppfattes som en form for myndighetsstyring — ved at de kan sette rammer og
prinsipper for foretakenes drift. Det kan for eksempel gjelde prinsipper for pasientret-
tigheter — utover de som framgér av nasjonal e bestemmel ser. RHFene har ogsa en aktiv
rolle med a fglge opp myndighetskrav overfor egne foretak.

Ressursstyring

Det er opp til de regionale helseforetakene og tjenesteprodusentene selv a sikre at res-
sursene utnyttes effektivt og at de gkonomiske rammene holdes. Rammebetingel sene
for ressursstyringen fastlegges i utgangspunktet gjennom finansierings- og avregnings-
systemet, slik dette er beskrevet i punktet foran. For eksempel legger avregningssyste-
met for pasienter som benytter retten til fritt & velge sykehus klare faringer for ressurs-
styringen ved foretakene. Ved at foretakene ma dekke kostnadene bade til behandling
og transport for de pasientene som velger afa behandling ved andre sykehus, kan kon-
sekvensen lett bli at de av skonomiske grunner prioriterer a gi et tilbud til disse pasien-
tene, selv om de av andre grunner skulle gnsket a prioritere annerledes. Sykehusene blir
jO uansett " sittende med regningen” for disse pasientene.

Men ressursstyringen gar langt videre enn det som er konsekvensen av finansierings-
og avregningssystemet. Nar det gjelder de regionale helseforetakene, legger bade Hel-
se- og Omsorgsdepartementet — og ikke minst Sosial- og Hel sedirektoratet faringer pa
hva som skal prioriteres, hvilke aktiviteter som skal og ber iverksettes, og hvordan de
ber felges opp av foretakene. Det skjer bade gjennom innholdsstyringen (bestillerdo-
kumentene) og de arlige brevene fra direktoratet til de regionale helseforetakene. Pa
denne méaten legges viktige premisser for ressursstyringen. De regionale helseforetake-
ne ferer sAigjen disse premissene ut til egne foretak og til dels private leveranderer.
Gjennom disse premissene og de krav som settes til rapportering og dokumentason, gis
det faringer fra de regional e hel seforetakene med hensyn til hvilke oppgaver og aktivi-
teter som bar styres og rapporteres ssarskilt ved det enkelte foretak.

Den viktigste ressursstyringen foregar likevel i helseforetakene, og den skjer med ut-
gangspunkt i mange premisser og pa mange mater. For det ferste legger naturligvis
foretakene vekt pa de signaler som kommer viainnholdsstyringen, eierstyringen og
myndighetsstyringen, og de ma rapportere tilbake hvordan dette er fulgt opp. Det er



imidlertid liten tvil om at selve finansierings- og avregningssystemet ogsa spiller en
vesentlig rolle.

Helseforetakene har i &rene etter at sykehusreformen ble gjennomfert hatt store gkono-
miske utfordringer, og kravene om a komme i gkonomisk balanse har vaat tydelig ut-
trykt fraeer. | en dik situagon vil det vaare naturlig — og til dels ngdvendig —i noen
grad & styre ressurser og aktivitet i retning av pasientgrupper og diagnoser som gir

" gode DRG poeng”. For det andre foregar det selvsagt en | gpende — eksplisitt og impli-
sitt — prioritering mellom aktiviteter og formdl. Det gjelder bade drift og investeringer.
Det gjelder alt fra pasientbehandling til forskning og utvikling. Noen sykehus har for
eksempel utarbeidet egne budsjettmodeller for & motivere til forskningsproduksjon.
Noen har ogsa egne modeller for intern fordeling av DRG inntekter. Pa den méten for-
deles DRG inntektene mellom alle avdelinger/klinikker som deltar i utrednings- og
behandlingskjeden. Og noen foretak har etablert former for ”internregnskapssystemer”
for & optimalisere bruken av for eksempel interne stette- og servicefunksjoner (eksem-
pelvisradiologi og Klinisk kjemi).

Foretakene tar ogsai bruk ulike mekanismer og metoder for a sikre effektiv drift. Man-
ge foretak bruker for eksempel resultatene fra SAMDATA -rapportene til & sammen-
likne seg med andre tilsvarende sykehus, og iverksette nadvendige forbedringsproses-
ser. Andre driver igjen konkrete benchmarkingprosesser ssmmen med andre sykehus
pa utvalgte omrader.

| tillegg finner det sted en | gpende oppfelging og avviksrapportering — bade pa gkono-
misk resultat og pa produksjon/aktivitet. Dette gjares bade pa regionsniva og pa fore-
taksniva. @konomisk oppfelging og kontroll er ogsa et sentralt punkt pa foretaks-
metenei elerstyringslinjen.

Eierstyring

| dette avsnittet vil vi kort beskrive Helse- og Omsorgsdepartementets eierstyring av de
regionale hel seforetakene og de regional e hel seforetakenes eierstyring av hel seforetak-
ene. Et viktig ledd i departementets eierstyring er at de utpeker styrene for de regionae
hel seforetakene.

Eierstyringen fraHelse- og Omsorgsdepartementet av de regional e hel seforetakene skal
primaat skje gjennom foretaksmetene og protokollene fradisse. Det er nd opprettet en
egen eieravdeling i departementet. Foretaksmgter avholdes i utgangspunktet 1-2 ganger
per ar, og ellers ndr eier har behov for det. Departementet har imidlertid ofte benyttet
retten til & avholde ekstraordinagre foretaksmeter. Totalt avholdt staten 36 foretaksme-
ter i arene 2002, 2003 og 2004. Av disse var 15 ordinaae mgter i henhold til vedtektene
og 21 ekstraordinaare. Patilsvarende méte har de regionale hel seforetakene foretaksme-
ter med sine helseforetak. Eierstyring foregar derfor ogsai dette leddet.
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Gjennom eierstyringen stiller eier krav til foretakene om gkonomi og andre prioriterte
styringsforhold, slik som for eksempel kvalitetsarbeid, forskning og utvikling, pasient-
opplaging og brukerperspektiv. For a understette en felles eiertilneaming pa viktige
hovedomrade for hele spesialisthel setjenesten, og som ledd i a realisere en felles nasjo-
nal helsepolitikk, er det startet til sammen seks ulike strategiske satsingsomrader, som
er felles for de fem regionale hel seforetakene. Hvert av satsningsomradene ledes av
administrerende direkter i et regionalt helseforetak. Disse seks satsingsomradene er:

Prioritering. Her understrekes at de regionale helseforetakene tydeligere ma vektlegge
at faglige prioriteringer er i trad med mal, rammer og retningslinjer trukket opp av na-
gonale politiske myndigheter gjennom innholdsstyringen. Det blir understreket at ope-
ragonalisering av prioriteringsforskriften er et viktig virkemiddel i dette arbeidet.

Samhandling og desentralisering. Det er viktig at pasientene opplever helhetlige og
koordinerte tjenester. Videre er det et mal at pasienter ikke skal métte reise langt for
behandling av vanlige lidelser og oppfelging av kroniske tilstander. Derfor er samhand-
ling mellom primaerhel setjenesten og spesialisthel setjenesten, og desentralisering av
spesialisthel setjenesten, vedtatt som et nasjonalt strategisk satsingsomrade for de regi-
onale helseforetakene.

Psykisk helse. Opptrappingsplanen for psykisk helse er bygd pa en helhetlig tenkning,
der det ikke bare skal skje en opptrapping, men ogsa en betydelig omstilling, med fokus
pa bedret kvalitet og hayere effektivitet. En felles, strategisk tilneaming fra de regionale
helseforetakene er definert som hensiktsmessig for a mete dette.

Forskning. Det er etablert regionale og lokale forskningsstrategier i alle helseregione-
ne. Forskning er ogsa etablert som et felles nasjonalt strategisk satsingsomrade mellom
de regional e hel seforetakene og Helse- og Omsorgsdepartementet. Hensikten er bl.a. a
etablere fellestiltak og samordning pa dette omradet der dette er hensiktsmessig, samt
leggetil rette for erfaringsutveksling.

Bade innholdsstyring og eierstyring er relevant, og anvendes alerede i forhold til forsk-
ning —i bestillerdokumentene (innholdsstyringen) bergres ogsa forsknings- og utvik-
lingsaktiviteter

Ledelse. Ett av de seks strategiske satsningsomradene er ledelse, der fokus er felles na-
gonal utvikling av ledelse, og ikke bare den enkelte leder. Det er gjennomfert et nasjo-
nalt pilotprogekt i tidsrommet 2003-2004 med 170 deltakere. Dette tiltaket er senere

fulgt opp av andre nasjonaletiltak for a styrke ledel sesfunksjonen ved hel seforetakene.

IKT. I dokumentet * Sykehusreformen — noen eierperspektiver” trekkes |KT-omradet
fram som egnet for samarbeid mellom de regionale hel seforetakene, og ogsa med sen-
trale fagmyndigheter i Helse- og Omsorgsdepartementet og Sosial- og Hel sedirek-
toratet. Et samarbeid om IKT antas & bidratil en bedre ressursutnyttelse, til en under-
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stettelse av klinisk aktivitet og til en reell kvalitetsforbedring av tjenesten. Helse- og
Omsorgsdepartementet fulgte dette opp med konkrete styringskrav overfor de regionale
helseforetakene i styringsdokumentene bade for 2003 og 2004.

For afalge opp eierkravene er det etablert et system med arlige meldinger. | disse mel-
dingene oppsummerer de regionale helseforetakene sin virksomhet det foregaende ar.
Meldingen skal ogsa omfatte de hel seforetakene som de regionale hel seforetakene eier.
| tillegg til &redegjare for hvordan foretakene oppfyller de krav departementet har stilt,
skal meldingen ogsa inneholde en plan for virksomheten i de kommende ar. Plan- og
meldingssystemet skal gi grunnlag for aidentifisere viktige problemstillinger som bar
behandlesi foretaksmgtet; eventuelt legges fram for Stortinget. Det inngdr ogsa i
grunnlaget for det styringsbudskapet som tasinn i Stortingsproposison nr. 1 ogi bestil-
lerdokumentet (se mer om dette nedenfor).

Sosial- og Helsedirektoratet utarbeider arlige brev til de regionale helseforetakene. Bre-
vet er basert pa Helse- og Omsorgsdepartementets tildelingsbrev til direktoratet, og
klargjar hvilke aktiviteter direktoratet skal arbeide med overfor de regionale helsefore-
takene. Dette brevet inneholder elementer som det er naturlig & se som ledd i eierstyrin-
gen, men det har ogsa karakter av myndighets- og innhol dsstyring.

Pa til svarende méte som Helse- og Omsorgsdepartementet utgver sin eierstyring over-
for de regionale hel seforetakene, utever de regionale hel seforetakene eierstyring over-
for helseforetakenei sin region. | tillegg til de omradene som er omtalt ovenfor, dreier
elerstyringen pa dette niva seg ogsa om helt praktiske sparsmal som felles IKT-lgsnin-
ger og -systemer, uttak av skalafordeler knyttet til fellesinnkjep, felleskjaring av lenn
og regnskap, innfaring av felles ledel sesinformasjonssystemer m.v. Men som det fram-
gar av avsnittene i innledningen til dette punkt er det " glidende overganger” mellom
RHFenes styring av foretakene i form av henholdsvis innholdsstyring og elerstyring.
Nar hel seforetakene stilles overfor krav om spesifikke prioriteringer, om arapportere
paulike indikatorer m.v., kan dette ses pa som ledd bade i innholds- og eierstyringen.

Det er en viktig del av eierstyringen & etablere klare og forutsigbare rammer for ansvar
og myndighet og tydelige spilleregler for handtering av avvik, eller mangel pa oppfyl-
lelse av avtalte resultatkrav.

Eierstyringen har nd prinsipielt fatt en tydeligere organisatorisk forankring ved at det er
opprettet egne avdelinger for denne funksjonen bade i Helse- og Omsorgsdepartemen-
tet og i de regionale helseforetakene, og at denne er atskilt fra bestillerfunksjonen.

De meget vesentlige oppgave- og funkgonsfordelinger som er gjennomfart siden syke-
husreformen kan i noen grad sies & vaare en avspeiling av innhol dsstyringen, men opp-
gave- og funksonsfordelingene er realisert sealig gjennom eierstyring fra regionalt
niva
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Innholdsstyring

Med innholdsstyring forstar vi de samlede retningslinjer, prosesser og systemer for
hvilke ytel ser spesialisthel setjenesten skal gi, og hvordan det skal prioriteres mellom
disse. Den samlede innholdsstyringen — og premissene til innholdsstyringen — skjer
gjennom mange aktarer og via mange kanaler. Vi vil i dette avsnittet gi en overordnet
beskrivelse av hvordan innhol dsstyringen skjer i den norske spesialisthel setjenesten.

Som nevnt styrer Helse- og Omsorgsdepartementet de regional e hel seforetakene blant

annet gjennom lov, vedtekter, foretaksmete og bestillerdokument. Bestillerdokumentet
star spesielt sentralt i innholdsstyringen av spesialisthel setjenesten. Viktige momenter i
innholdsstyringen er:

e Oppdelingen i hayspesialiserte, spesialiserte og alminnelige hel setjenester innenfor
spesialisthel setjenesten

e Retningdlinjer for prioritering

e Faringer omkring aktivitetsfelt det skal fokuseres spesielt pa.

| bestillerdokumentene er det imidlertid ogsa tatt med faringer og felt hvor det i hayere
grad er karakter av eierstyring og/eller myndighetsstyring, eksempelvis omkring utvik-
ling og implementering av faglige retningslinjer samt grensegang og samarbei dsavtal er
mellom spesialisthel setjenesten og primaahel setjenesten.

Helse- og Omsorgsdepartementets bestillerdokumenter til de regionale helseforetakene
gis normalt ut en gang per &r, like etter at beslutningen om arets statsbudsjett foreligger
I Stortinget. Dokumentene inneholder krav fraHelse- og Omsorgsdepartementet om
hvilke oppgaver som skal prioriteresi det pafalgende ar, og hvilke krav som settes il
de regionale hel seforetakene. Fra og med 2005 er altsa styringslinjen overfor helsefore-
takene delt i to. Den skjer gjennom bestillerdokumentet (som er en viktig del av inn-
holdsstyringen) og gjennom foretaksmegtet (elerstyringen) i januar. | bestillerdokumen-
tet formuleres krav stilt til " sarge for” -ansvaret, altsa ansvaret for atilby kvalitativt
gode og likeverdige tjenester til hele befolkningen, men ogsa ansvaret for bestemte
sammensetninger av aktivitet og bestemte prioriteringer av konkrete aktivitetsfelt. |
foretaksmetet stiller departementet krav i kraft av avaae eier.

Bestillerdokumentene redegjer for departementets krav til de regionale helseforetakene
innen deres fire hovedoppgaver:

Pasientbehandling

Utdanning

Forskning

Opplaging av pasienter og pararende.

Helse- og Omsorgsministeren har i sin bestilling for 2005 til de regionale helseforeta-
kene forutsatt at de foretar faglige prioriteringer som samsvarer med mal, rammer og
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retningslinjer trukket opp av overordnede politiske og faglige myndigheter. Det presi-
seres derfor at de regionale hel seforetakene ma ha en klar analyse av eget tilbud og
befolkningens behov innenfor de ulike tjenesteomradene. De regional e hel seforetakene
ma selv foresta den prioritering som er nadvendig innenfor de ressursene man har til
radighet — men innenfor rammene av de nasjonale feringer. Dokumentet understreker
ogsa at de regional e hel seforetakene ma redusere kapasitet pa de omrader der man i dag
har overkapasitet (reelt en form for eierstyring). Frigjorte ressurser ma kanaliserestil
omrader som i dag preges av mangelfullt utbygd tilbud. Det visesi denne sammenheng
til prioriterte pasientgrupper.

De regionale helseforetakene skal falge opp prioriteringsforskriften, og prioritere mel-
lom og innenfor ulike pasientgrupper.

Pasi entrettighetsloven fastslar at pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp skal gisen
individuell frist ut framedisinsk forsvarlighet for nar helsehjelpen senest skal gis. For-
skrift om prioritering av helsetjenester (FOR 2000-12-02 nr. 1208) gir retningslinjer for
hvordan det skal prioriteres. De som trenger det mest ma falges spesielt opp. | doku-
mentet pekes det pa pasientgrupper som skal prioriteres spesielt. Kronikere, pasienter
med rusproblemer og mennesker med psykiske lidelser er blant de som nevnes saaskilt.
Departementet markerer derfor behovet for agi disse gruppene spesiell prioritet.

Bestillerdokumentet omfatter annet enn innholdsstyring, og i flere sammenhenger
fungerer dokumentet som eller lapper inn over eierstyring — og kanskje ogsa myndig-
hetsstyring. Bestillerdokumentet presiserer sdledes at de regional e hel seforetakene skal
planlegge, drive og utvikle sin virksomhet etter faglige retningslinjer, systematiske
kunnskapsoppsummeringer og evidensbaserte metoder for diagnostikk og behandling. |
tillegg stilles en rekke krav til hvordan helseforetakene skal drive. Eksempler padlike
krav er andelen epikriser som skal vage sendt ut innen 7 dager, at det som hovedregel
ikke skal forekomme korridorpasienter, at andelen pasienter som skal vaae strgket fra
operasjonsprogrammet skal vaae mindre enn 5 % osv. —normalt et typisk eierstyrings-
Krav.

Sosial- og Helsedirektoratet er tillagt en sentral rollei oppfalgingen av bestillerdoku-
mentet og dermed i rapportering av innholdsstyringen av foretakene. | Helse- og Om-
sorgsdepartementets tildelingsbrev til Sosial- og Helsedirektoratet for 2005 har departe-
mentet bedt direktoratet om saalig a handtere fal gende innsatsomrader innen spesialist-
hel setjenesten (oversikten i punktene nedenfor er tatt fra departementets bestillerdoku-
ment til de regionale helseforetakene for 2005):

e Utviklingen av behandlingskapasiteten innenfor spesialisthel setjenesten. Viktige
spersmal her er knyttet til tilgjengelighet, underkapasitet, overkapasitet i relasion
til ny pasientrettighetslov og prioriteringsforskriften

e Vurdering av dagens behandlingstilbud. Identifisere eventuelle tilbud med mang-
lende dokumentert effekt
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e Overvaking av nye behandlingsmetoder og kostnadsimplikasjoner pa kort og leng-
re skt

e Utarbeidelse av faglige retningslinjer og kunnskapsoppsummeringer som bidrar til
at spesialisthel setjenesten benytter effektive behandlingsmetoder

e Innsamling og bearbeiding av data

e Bistadepartementet i prioriteringsspersmal. Fokusere patiltak som fremmer god
prioritering i spesialisthelsetjenesten, og som utvikler prioriteringsforskriften til et
praktisk verktay for uteverne av tjenesten.

Oversikten avspeiler innsatsomrader med karakter av bade innholdsstyring og eiersty-
ring samt myndighetsstyring.

Sosial- og Helsedirektoratets oppgaver presiseres til saalig a gjelde psykisk helsevern,
rus, habilitering og rehabilitering, landsdekkende kompetansesentre for seldne og lite
kjente funks onshemninger, geriatri, kreftbehandling, utdanning av hel sepersonell, til-
gjengelighet og elektronisk samhandling.

Direktoratet konkretiserer oppfelgingen av disse oppgavenei arlige brev til de regiona-
le helseforetakene.

Bestillerdokumentet fra Helse- og Omsorgsdepartementet rettes altsatil de regionale
helseforetakene. De regionale hel seforetakene utarbeider pa tilsvarende méte en form
for bestillerdokumenter til helseforetakene i sin region — " foretaksdokumenter”, samti-
dig som deinngdr avtaler med private leverandgrer. Flere av RHFene legger betydelig
arbeid i & konkretisere og utdype bestillerdokumentene fra departementet i sin bestil-
ling til egne foretak, men det er fortsatt store forskjeller i henseende til konkretisering
og detaljering. Og dermed ogsa eksempler paen relativ liten grad av detaljering.

| tillegg til de arlige bestillerdokumentene baseres innhol dsstyringen ogsa pa nasionale
planer som utarbeides pa spesielle omréder/for spesielle pasientgrupper. Eksempler pa
slike planer er opptrappingsplanen for psykisk helse, plan for rusomsorgen, plan for
kreftomsorgen, nasjonal plan for rehabilitering m.v. Slike planer utarbeides ikke etter
noe fast manster eller noen fast systematikk. Hvilke pasientgrupper som blir prioritert i
forhold til slike planer, synes heller ikke a vaare avledet av noen helhetlig nasional plan.
Deer likevel viktige elementer i innholdssyringen av spesialisthel setjenesten.

Det er mange premissleveranderer for Stortingets og departementets bestilling av hel-
setjenester, og premissene blir formidlet gjennom ulike kanaler. Gjennom plan- og
mel dingssystemet gir de regional e hel seforetakene og hel seforetakene sine analyser og
vurderinger av behov og utfordringer. Sosial- og Helsedirektoratet har ikke bare en
sentra rollei forbindelse med oppfelgingen av bestillerdokumentet, men gir ogsainn-
spill i forkant. | tillegg gir andre nagonale akterer innspill pa sine omréder. Et eksem-
pel paen slik akter er Nasjonalt folkehel seinstitutt. Dette instituttet sitter pa viktig
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kompetanse i forhold til framtidige satsinger og prioriteringer, og bidrar med a fram-
skaffe kunnskap som brukesi innhol dsstyringen.

Nasjonalt rad for prioriteringer i helsetjenesten er ogsa en akter i innholdsstyringen.
Dette er et regjeringsoppnevnt rad som skal gi anbefalinger om prioritering. Radet mg-
tes 4-5 ganger i aret og gir uavhengige rad til helseministeren. Sosial- og Helse-
direktoratet er sekretariat for prioriteringsradet.

Innholdsstyringen pavirkes naturligvis ogsa av finansierings- og avregningssystemet.
Helseforetakene er underlagt stramme gkonomiske rammer — med betydelige krav til
budgjettbalanse. Som nevnt ovenfor er deler av tjenesten rammefinansiert og andre de-
ler finansiert gjennom en kombinasjon av ramme- og innsatsstyrt finansiering. Det vil
da neppe vage til a unngd at innholdsstyringen —i hvert fall nar det gjelder prioritering-
er —ogsavil bli pavirket av deinsitamenter som ligger i finansierings- og avregnings-
systemet.

| dette avsnittet har vi salangt beskrevet innholdsstyringen ut fraen form for over-
ordnet " bestillerperspektiv’. Med det menes hvordan departement, direktorat, regionale
helseforetak m.v. gir rammer og feringer for hva hel seforetakene skal levere og yte.
Ogsa pasienter og brukerorganisasjoner er viktige aktgrer i innholdsstyringen.

Men innholdet i spesialisthel setjenesten fastlegges fortsatt i ikke ubetydelig grad av
spesialisthel setjenesten (produsentsystemet) selv og i samhandlingen mellom spesialist-
og primazhel setjenesten. Utvikling av behandlingstilbud, innfering av nye metoder, og
prioriteringer mellom pasientgrupper styresi betydelig grad stadig gjennom beslutnin-
ger i foretakene selv, og av fagmiljgene der. Hertil kommer, at akutt inntak i sig selv
prioriterer i Situagonen.

Kontrollstyring

Med begrepet kontrollstyring forstar vi alle former for tiltak der produsenter av helse-
tjenester overvakes og feres tilsyn med gjennom besgk, samtaler, audits, systemrevi-
sioner m.v. Kontrollstyringen kan i prinsippet omfatte ethvert omrade hos den tjeneste-
leverander den omfatter.

Kontrollstyringen av spesiaisthelsetjenesten i Norge foregar med utgangspunkt i for-
melle retningslinjer og faglige/kvalitetsmessige systemer og prosedyrer.

Satens helsetilsyn har det overordnede faglige tilsynet med hel setjenesten og sosial -
tjenesten — inklusive spesialisthel setjenesten — og skal pase at disse fungerer i henhold
til vedtatte lover og forskrifter. Helsetilsynet i fylkene (tidligere fylkeslegene) skal iva
reta disse til synsoppgavene béde i enkeltsaker og pa systemniva. Administrativt er Hel-
setilsynet i fylkene tilknyttet fylkesmennene, men underordnet Statens helsetilsyn i
tilsynssaker og i faglige spersmal generelt.
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Tilsynsmyndighetene skal medvirke il at:

Befolkningens behov for sosiale tjenester og helsetjenester ivaretas
Tjenestene drives pa en faglig forsvarlig mate

Svikt i tjenesteytingen forebygges

Ressursene brukes pa en forsvarlig og effektiv méte.

Med utgangspunkt i ovennevnte mal har Helsetilsynet blant annet f@lgende oppgaver:

e Overvaking av helsetjenestene og sosialtjenestene opp mot befolkningens behov
for tjenester og samfunnets krav til tjenestene

e Styring av tilsynet med sosialtjenesten som utfares av fylkesmennene og tilsynet
med hel setjenesten og helsepersonell som utferes av Helsetilsynet i fylkene

e Behandling av enkeltsaker som dreier seg om alvorlig svikt i helsetjenestene og der
det er aktuelt med reaksjoner mot helsepersonell eller palegg mot virksomheter

e Styring av den klagesaksbehandlingen som gjelder befolkningens rett til tjenester
etter blant annet sosialtjenesteloven og pasientrettighetsloven

o Formidling av tilsynserfaringer til forvaltningen og tjenestene.

Tilsynet retter seg mot virksomheter, og pa helseomradet ogsa mot helsepersonell, som
er forpliktet etter en egen profesionslov (hel sepersonelloven). Tilsyn kan forega som en
planlagt aktivitet (planlagt tilsyn), som reaksjon pa hendelser (hendel sesbasert tilsyn)
og med et overordnet perspektiv (omradeovervakning). Omradeovervaking er et strate-
gisk utviklingsomrade i Strategiplan for tilsyn med sosial- og hel setjenestene (2004-
2006), og er organisert som et progekt. Progjektet skal utvikle systemer og ordninger
som kan understatte og bidratil & forenkle og kvalitetssikre omradeovervakings-
arbeidet.

Resultater fratilsynsbesakene blir publisert pa ulike méater: Helsetilsynets arlige til-
synsmelding, de arlige medisinalmeldingene fra Helsetilsynet i fylkene og Melde-
sentraens arsmelding. Rapporter fra enkeltundersgkel ser, kartlegginger og utredninger
utkommer med ujevne mellomrom.

Det er Helsetilsynets oppgave & papeke hvor grensen gar for hva som er faglig forsvar-
lig og rapportere eventuelle svikt i forhold til dette. Det er derimot ikke Helsetilsynets
oppgave og ansvar a sarge for at kvaliteten i helsetjenesten er faglig forsvarlig. Det er
eiers ansvar og sikres prinsipielt gjennom eierstyring. Det er vart inntrykk at det etter
sykehusreformen har skjedd en stadig mer forpliktende og ansvarlig oppfalging bade
pa RHF-niva og pa HF-niva av de tilsyn som Helsetilsynet gjennomfarer. Det er grunn
til atro at dette har ssmmenheng med den styrking og klargjering av ledel ses-
funksgonen som ligger i reformen.

Kontrollstyringen i praksis, og de konkrete resultater av kontrollstyringen, vil sdledes
ofte gi innspill "tilbake” til spesielt eierstyring og innholdsstyring.
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Helsetilsynet har den senere tiden lagt mer vekt pa systemrevision og mindre pa gjen-
nomgang av enkeltsaker enn tidligere.

Nasjonalt folkehel seinstitutt arbeider for & bedre befolkningens helse ved a styrke det
forebyggende helsearbeidet. I nstituttet overvaker folkehel sesituasjonen i landet, her-
under utviklingen av smittsomme sykdommer. De har ogsa et nasjonalt radgiveransvar
overfor Helse- og Omsorgsdepartementet. Instituttet har nok i hay grad en karakter,
jevnfar foran, orientert ogsa mot innholdsstyring.

En form for kontrollstyring har vi ogsai form av de kontrollkommisjoner som er opp-
rettet innen psykiatrien. Med basisi lov om psykisk helsevern skal det opprettes kont-
rollkommisjoner for afare tilsyn med alle som er under psykisk helsevern uten eget
samtykke og med andre syke som selv ber om det.

Mer faglig orientert kontrollstyring er ikke saalig utbredt i den norske spesialisthel se-
tjenesten. Vi tenker dafor eksempel pa akkrediteringsregler og -systemer, kvalitets-
registre m.v. Et viktig unntak her er kreftomsorgen, der Kreftregisteret spiller en viktig
rolle. Kreftregisteret har blant annet som oppgave a samle inn, analysere og spre infor-
masjon om kreftsykdommers arsaker, behandlingseffekter m.v. Det er ogsa egne regler
for godkjenning av for eksempel blodbanker.

Det er ogsa grunn til atrekke fram at det ved en rekke norske sykehus er innfert ulike

former for selvregulering/selvevaluering, hvor avdelinger og klinikker etablerer syste-

mer, prosedyrer og registre for afalge opp og evaluere egen praksis. Disse blir i stadig
gkende grad basert pa elektroniske verktay, noe som langt pa vei er en forutsetning for
at resultatene skal kunne brukes pa en effektiv mate.

Arrangerstyring

Med begrepet arrangarstyring mener vi hvilke rammer og prinsipper som gjelder for
henvisning av pasienter til de ulike niva og leveranderer/tjenesteprodusenter i spesia-
listhel setjenesten. For aforsta arrangarstyringen ma den handteresi to trinn.

Gjennom elerstyringen etableres tilbudet i spesialisthel setjenesten. Det vil si hvilken
foretaksstruktur som skal gjelde, hvilken oppgave- og funkgonsfordeling det skal veae
i og mellom foretakene, hvilket opptaksomrade hvert enkelt foretak skal ha, og hvilken
kapasitet foretakene skal hainnenfor ulike fagomréder og spesialiteter. Det er ogsa
gjennom eierkanalen det viktigste arbeidet med kvalitet og faglig utvikling skjer. | til-
legg er bade myndighetsstyringen og innholdsstyringen — herunder bestillerfunksjonen,
med og legger premisser for det tilbud pasienter og henvisende instanser har & forholde
seg til og velge innen. Ogsa gjennom myndighetsstyringen kan det prinsipielt bestem-
mes hvilke faglige og andre typer krav leverandgrene ma oppfylle. Det er ogsa gjen-
nom myndighetsstyringen at deler av det overordende rammeverket for arrangarsty-
ringen monitorers. Eksempler pa det er retten til fritt sykehusvalg og regler for behand-
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ling ved sykehusi utlandet. Diskusjonen omkring kvalitet og volum ligger ogsa naart
opp til eierstyringen og/eller myndighetsstyringen, men det som er gjort pa dette omra-
det har vel forelgpig mer karakter av a vaae anbefalinger enn klare myndighetskrav.

Gjennom innholdsstyringen legges det rammer og faringer for prioritering og produk-
gon. Det er derimot gjennom elerstyring det bestemmes hvilke tjenester som skal kja-
pes fra private leveranderer, til hvilken pris og i hvilket omfang. Nér de regionale hel-
seforetakene skal avgjare hvilke typer tjenester —og i hvilket volum — som skal kjgpes
frahenholdsvis private aktarer og egne helseforetak, vil det kunne vaare en interesse-
konflikt mellom eier og bestillerrollen (" serge for”-rollen). Det er grunnen til at disse
to rollene er organisatorisk skilt bade pa departements- og RHF-niva. Gjennom kont-
rollstyringen overvakes produsentene av hel setjenester. Registre som viser kvalitet in-
nen ulike deler av hel setjenesten kan ogsa vaae en del av kontrollstyringen.

Det er altsd med basisi ovennevnte rammebetingel ser/rammeverk at pasienter og hen-
visende instanser kan vurdere a velge mellom ulike tilbud/leverandearer. Utgangspunk-
tet er at pasienter som har rett til behandling selv kan velge ved hvilket sykehus de
ensker abli behandlet. Retten til fritt sykehusvalg gjelder planlagt behandling og ikke
ayeblikkelig hjelp. Disse vurderingene gjares nok i noen grad av pasienten selv — even-
tuelt med hjelp fra venner og pargrende, men i hovedsak er det grunn til atro at vurde-
ringene gjeresi samrad med pasientens fastlege. Fastlegene er derfor helt vesentlige
premissleveranderer ndr det gjelder arrangerstyringen i praksis, og dermed for hvor
pasienter henvises.

Fastlegene har i forhold til arrangarstyringen en todelt rolle. Pa den ene siden er det
anskelig sett fra et eier- og bestillerperspektiv at pasientene henvisestil spesialisthelse-
tjenesten ut fra den planlagte oppgave- og funksonsfordeling. Sett idet lys er det ans-
kelig at fastlegene opptrer som " gatekeeper”/arranger i samsvar med systemets plan for
oppgave- og funksjonsfordeling. Pa den annen side skal fastlegen hjelpe pasienten i
hans/hennes valg av sykehus pa en méte som best mulig ivaretar pasientens behov og
ansker.

Dette dilemmagt ma fastlegene handtere pa en mest mulig balansert mate. For at fast-
legene og pasientene skal kunne treffe disse bes utningene pa best mulig grunnlag, er
det viktig at de har de ngdvendige opplysninger om ulike leverandarer. Bortsett fra
ventetider er det fa systematiske oversikter over hva det er som skiller de ulike leveran-
derene fra hverandre. | forhold til ventetider er det ogsa tale om forventede og ikke
faktiske starrelser.

Nér det gjelder henvisninger mellom de ulike nivaene i spesialisthel setjenesten (for
eksempel fra sentralsykehus- til regionsykehusnivd/mer spesialisert niva), skjer det i
prinsippet pa samme méate som til spesialisthelsetjenesten —i en dialog mellom pasien-
ten og behandlende lege. Men i denne sammenhengen er henvisende lege en lege i spe-
sialisthel setjenesten.
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Det er forelgpig lite kunnskap om effekten av det frie sykehusvalg og hva som ligger til
grunn for pasienters valg av sykehus. | fglge en undersgkel se — utfart av Samfunns- og
nagingdivsforskning AS —f&r pasienter i gjennomsnitt 2 maneder kortere ventetid ved
avelge sykehus selv. Men det kan naturligvis ogsa vaare andre arsaker enn ventetid til
at pasienter og fastlege velger andre sykehus enn det neameste. Det som uansett blir
viktig for at pasienters rett til fritt sykehusvalg skal bli fattet pa et sa godt grunnlag som
mulig, er at informasjonen om de ulike leveranderene/tilbyderne blir sa god og infor-
mativ som mulig. Daer det —1i tillegg til ventetider — nadvendig med informasjon om
kvalitet i utredning, omsorg og behandling.

6.3.2. Andreutvalgteland

Her vil vi patilsvarende mate som for Norge i avsnitt 6.3.1. farst gjennomga systemene
og deretter styringsformene.

6.3.2.1 Danmark

Politisk system

Det politiske system er naturligvis en premissleverander nar det gjelder sykehusvesenet
0g sykehusvesenets utvikling. Virkelig detajorientert politisk innblanding fra det na-
sonae nivai forbindel se med enkeltsaker etc. (overfor de regionale sykehuseierne,
amtene) foregar likevel bare i beskjeden grad. Det kan imidlertid konstanteres ganske
stor politisk interesse, ogsa med henblikk pa enkeltsaker.

Politisk innblanding fra det nasjonale niva, nivaet over sykehuseierne, finner som an-

fart sted. Det kan vaae i forhold til nye og dyre behandlingsformer, hvor amtene (eier-
nivaet) ikke prioriterer eller ikke har budsjettmesssig mulighet for & prioritere. Eksem-
pel pa dette er medisinske behandlinger til opp mot 1 million kroner per ar per pasient.

| 1996 valgte Sundhetsministeren & palegge amtene a skulle iverksette behandling med
betainteferon til pasienter med disseminert sklerose til tross for at amtene eksplisitt
hadde valgt ikke & bruke det. Amtenes begrunnelse var bade at effekten var utilstrek-
kelig dokumentert og at kostnadene var svaat hgye sammenliknet med andre behand-
lingsformer. Beslutningen medferte et saalig tilskudd til amtene som kompensasjon for
de ekstra utgifter behandlingen medfarte. Dette spesielle tilskuddet kunne ikke brukes
til andre formdl. Pa den maten ble amtenes selvstendige raderett over det regionale sy-
kehusvesen og fordelingen av budsjettmidler til dette i noen grad tilsidesatt. Det nago-
nale nivaintervenerte i innholdsstyringen og prioriteringen.

De nasjonal e hel semyndighetene palegger med jevne mellomrom amtene — av faglige

arsaker — a lutte med bestemte behandlingsformer. Et eksempel er palegget som kom
midt p& 1990-tallet om & stoppe gjennomfaring av levertransplantasjoner i Arhus Amt.
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Det fins ogsa eksempler pa enkeltpasienter som via mediene gjar oppmerksom pasin
sak, og dermed far en annen behandlingen enn de ellers var stilt i utsikt. Eksempler fra
de senere arene er " Jason-saken” og " Savannah-saken”, hvor foreldrepar far bevilget
kunstig befruktning etter eggsortering i USA, med henblikk pa & fade barn hvis stam-
celler forventes & kunne helbrede en ellers uhelbredelig kreftsykdom hos et eldre sas-
ken. Behandlingen tilbysikkei Danmark — blant annet av etiske arsaker.

Selv om amtene eier sykehusene (de offentlige) er det nasjonale politiske system like-
vel systematisk involvert (om enn indirekte) i sykehusvesenets innholdsstyring. Det
skjer bl.a. i forbindelse med de arlige politiske avtalene med amtene (de kommunal-
gkonomiske forhandlinger) hvor det sammen med ressursrammer for sykehussektoren
ogsa blir fastlagt innholdsmessige premisser. Det nasjonale politiske niva er pa samme
méte involvert n&r Sundhedsstyrel sen utarbeider nasjonale planer — for eksempel pa
hjerteomradet, kreftomradet, intensivomradet osv.

Den politiske innflytelsen ndr det gjelder eierstyring og innholdsstyring ligger prin-
sipielt pa det regionale niva (amtene). Det regionale politiske niva har ogsai noen grad
innflytelse pd arrangarstyring. Det politiske nivainvolverer seg i forholdsvis liten grad
I forhold til ressursstyring (noen steder skal likevel politikerne godkjenne stenging av
senger, ogsa hvis det skjer midlertidig) og kontrollstyring.

Finansierings- og avregningssystem

Finansierings- og avregningssystemet pavirkesi hay grad via det nagonale niv4, jfr. et
ogkende nagionalt pressi retning av aktivitetsbaserte finansierings- og avregnings-
former. Men ogsa sykehuseierne pavirker dette systemet — idet amtene gjennom rett til
skatteutskrivning har pavirkningsmuligheter pa dette omradet. Det er likevel et viktig
poeng her at det hvert ar i forbindelse med de kommunal gkonomiske forhandlingene
blir vedtatt en maksgrense for hvor mye skatt amtene kan utskrive. Dette forsterker det
nasjonal e nivas pavirkningsmuligheter.

Finansierings- og avregningssystemet pavirkes ogsa av det nasjonale nivas " eierskap”
til DRG/DAGS-systemet®, selv om utviklingen av dette systemet foregér i tett dialog
med sykehuseierne.

Pasient-/innbygger systemet
Pasient-/innbyggersystemet har, som i andre land — en stadig sterkere plassi forhold til
innholdsstyringen (herunder prioriteringen) og i forhold til eierstyringen.

Dette systemets oppblomstring avspeiles pa mange mater:

e gjennom gkt lovgivning og regelfastsetting i forbindelse med individuelle krav
(behandlingsgarantier, ventetidsgarantier osv.)

® DAGS = Dansk Ambulant GrupperingsSystem (litt svarende til poliklinisk case mix)
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e gjennom gkt involvering av pasientforeninger og brukerinteresser i forbindelse
med bl.a. nasjonale fagspesifikke planer og sykehusenes mate & agere pa (hvor fle-
re og flere sykehusinnkaller til arlige eller regelmessige pasientseanser med hen-
blikk pa utveksling av informasjon og holdninger m.v.)

e gjennom en manedlig telefontid, hvor pasienter/innbyggere kan henvende seg med
sparsmd, kommentarer m.v. til sykehusledelser

e gjennom en stadig utvidelse av ordningen med fritt valg

e gjennom stadig mer utbredte ” populaginformasjoner” vedregrende de forskjellige
behandlingstilbudene

e gjennom gkt press fra pasientforeninger og brukerinteresser, nar det gjelder ” ser-
viceerklaginger” (kvalitet m.v.), og nar det gjelder rammer for pasientsikkerhet

e gjennom gkt bruk av pasientklagesystemer.

Sykehus og sykehuseiere pavirkes saledes — bade nar det gjelder atferd, men ogsai for-
hold til rammebetingelser — av den stadig sterkere pasientinnflytel sen og pasient-
kompetansen. Det er likevel vanskelig & finne mange eksempler pa direkte innflytelse
fra pasient-/innbyggersystemet painnholdsstyring (herunder prioritering) og eiersty-
ring.

Produsentsystemet

Produsentsystemet synes fortsatt & ha en meget sterk posision, ikke minst pa grunn av
at det fortsatt er en ubalanse nar det gjelder kompetanse og informasjon mellom produ-
senter og sykehuseiere og pasienter/innbyggere. Dermed har produsentsystemet fortsatt
en betydelig innflytelse nar det gjelder innholdsstyring og eierstyring m.v. Blant annet i
plansammenheng (innholdsstyring) og i sasmmenheng med oppgave- og funksjonsfor-
delinger (eierstyring) er ikke minst de faglige miljgene premissleveranderer, som helt
klart pavirker innhold, prioriteringer og arbeidsdeling innenfor sykehussystemet.

Likevel synesinformasjons- og kompetansemonopolet, ogsai Danmark, & vaare under
langsom nedbryting. Det samme gjelder aksepten for den legelige selvregulering, som
synes aleve palant tid. Rammebetingel sene for produsentene vil ogsa bli pavirket av
nasjonale politiske forutsetninger om at alle sykehus innen fa ar skal akkrediteres (pro-
sessorientert kvalitet), og at alle fagomréder i |gpet av fa ar skal arbeide med former for
dokumentert kvalitet i forhold til gjennomfgrte prosedyrer m.v. (behandlingsorientert
kvalitet).

Sett ut fra en dansk sykehussammenheng synes sal edes produsentsystemets isolerte
pavirkning paforskjellige former for styring a veae pa retur.

Pasient-/innbyggersystemet samt finansierings- og avregningssystemet synesi en sam-

let vurdering & veare de to systemer hvor pavirkningsgraden blir undervurdert — bade
rent faktisk og som tendens.
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Innholdsstyring
Innholdsstyring i den danske spesialisthel setjenesten utgves bade av det regionae niva
(amtene) og av det nasionale niva.

Lovgivning (det politiske system) samt forskjellige former for overordnet planlegging
(hjerteplan, kreftplan m.v.) utgjer premissene for innholdsstyringen, som imidlertid
operagionelt/konkret blir ivaretatt via amtene (eier). Det nasjonale niva, som ogsa kan
fainnspill fraen rekke mer eller mindre uavhengige organer (f.eks. Statens Institut for
Folkesundhed), spiller sdledes en ikke uvesentlig rolle i forbindelse med innholds-
styringen.

Det nasjonale niva spiller ogsa en sentral rolle i innholdsstyringen via de arlige kom-
munal gkonomiske avtal eforhandlingene mellom amtene (representert ved Amtsrads-
foreningen) og staten (med Finansministeriet i en meget klar bordenderolle). Disse for-
handlingene, som foregar i mai/juni for det kommende r, fastlegger rammene for am-
tenes driftsakonomi, personalforbruk og skatteutskriving m.v. Forhandlingene dreier
seg samtidig om finansieringen av de prioriterte omradene som amtene (Amtsrads-
foreningen) har lagt fram pa forhand — eller av de prioriterte omrader som de nasjonale
politiske niva gnsker fremmet. Prinsipielt er det saledes en meget naa sammenheng
mellom det finansierings- og ressursmessige pa den ene siden og det innholdsmessige
pa den andre siden. Det gjelder bade pa overordnet niva og med hensyn til marginal ut-
videl ser/-innskrenkninger.

Innholdsstyring, forstatt som mer sammenhengende retningslinjer eller planer for ytel-
ser og prioritering av ytelser, foregar likevel ikke fra det nagonale niva. | Danmark
finner man heller ikke den type nasonal innholdsstyring som f.eks. i den norske model-
len foregar via bestillerdokumentene. En slik form for nasjonal innholdsstyring ville
ogsa vage unaturlig i forhold til de gitte eierforhold.

Innholdsstyringen via det nasjonale niva foregar i hay grad gjennom Sundhedsministe-
riet og/eller Sundhedsstyrel sen (sistnevnte minner pa mange mater om Sosial- og Hel-
sedirektoratet i Norge). Sundhedsministeriet er dominerende i de sammenhenger hvor
ressursmessige forhold er med i bildet, mens Sundhedsstyrel sen ofte er dominerendei
de sammenhenger hvor den faglige planlegging og substans er i fokus. | sistnevnte
sammenheng er det ofte en flytende overgang mellom pavirkninger i forhold til inn-
holdsstyring og myndighetsstyring. Finansministeriet spiller en meget sentral rolle bak
disse direkte hel seenhetene pa det nasjonale niva.

Det danske spesialisthel setjenestesystem kan sdledes sies a vaae et eksempel pa et sys-
tem, hvor innholdsstyring i noen grad pa overordnet plan drives fra det nasionale niva,
somi hgy grad blir supplert, komplementert og utfylt av amtsnivaet. Det er pa dette
niva den samlede tyngde i innholdsstyringen masies aligge, og hvor den konkrete,
operasionelle innholdsstyring og prioritering er forankret. Danmark er ogsa et eksempel
paat det selv om amtene eier sykehusene (og det altsa mangler et nasjonalt eierskap),
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sa kan det eksistere nagionale innflytelseskanaler som i hay grad vedrarer det inn-
holdsmessige.

Den mer spesielle form for innholdsstyring som ligger i oppdeling og videreutvikling
av landsfunksjoner, landsdel sfunksjoner og allmenne funksjoner (basisaktivitet) blir i
heyere grad regulert fra nasjonalt niva Sundhedsstyrelsen star for denne styringen.

Eierstyringen

Eierstyringen utaves av amtene overfor sykehusene. Nér det gjelder oppgave- og funk-
gonsfordeling, organisatoriske rammer og strukturutvikling m.v. ut@ves denne styring-
en generelt uten direkte innblanding fra det nasjonale niva

Det kan likevel anes former for eierstyring i den maten Sundhedsstyrelsen fastlegger
rammer for og veileder omkring hvilke sykehus eller hvilke typer sykehus som kan
eller bar ivareta ulike former for behandlinger. Det kan enten vaae ut fraen fordeling
av landsfunksjoner, regionsfunksjoner og basisfunksjoner, eller ut fraforhold knyttet til
volum og kvalitet. Det er dog symptomatisk at amtene langt frai aletilfeller falger
disse rammer/veiledninger fra Sundhedsstyrelsen, og at elerstyringen fra det regionae
niva dermed "trer i karakter”.

Sundhedsstyrelsen (og dermed det nasjonale niva) har gjennom de senere ar arbeidet
stadig mer intenst med kvalitet-volum spgrsmal og med sparsmal omkring akutt mottak
og behandling av f.eks. hjertepasienter pa naarsykehus kontra akutt pasienttransport til
sterre spesialiserte sykehus utenfor naarmiljeet. En rekke former for radgivning og vei-
ledning har veat resultatet av denne innsatsen, men det er ikke noen klar forpliktelse
for sykehuseierne og sykehusene il afelge de (etter hvert mange) anbefalinger fra
Sundhedsstyrelsen. Det kan i en rekke tilfelle konstateres konflikter, hvor sykehus-
eierne eller enkeltsykehus kjemper sterkt mot slike anbefalinger.

Eierstyring og innholdsstyring er i det danske system bade atskilt og sammenvevd. Det
er atskilt i den forstand at det nasjonale nivaikke, eller bare viaindirekte mekanismer,
driver eierstyring, men sammenvevd i den forstand at amtene — som eiere av sykehuse-
ne — ikke gjennom organisatoriske grep eller liknende gjer noe starre nummer ut av a
skille mellom henholdsvis elerstyring og innholdsstyring. Bestiller-utferer konsepter
har da heller ikke pa noen mate trengt gjennom i den danske spesialisthel setjenesten.

Reelt sett synes eierstyring og innholdsstyring via det regionale amtsniva a vaare inte-
grert. Dette fordi amtenes strategiske og planleggingsmessige opplegg overfor sykehu-
sene blir konkretisert pA méater som omfatter elementer bade fra eierstyring og inn-
holdsstyring, slik begrep er brukt i denne evalueringen.

Ofte reguleres forholdet mellom det regionale niva og sykehusene via mer spesifikke

og kvantifiserte krav til produsentene (i " Driftsavtaler” eller "Kontrakter” eller "Dia
logbaserte avtaler”). Det kan i slike sasmmenhenger stilles bade aktivitetsmessige, res-
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sursmessige og innholdsmessige forutsetninger; liksom det kan vaare forutsetninger
knyttet til organisatoriske eller kapasitetsmessige endringer. Det vil atsasi eierstyring
og innholdsstyring i en ikke alltid like innlysende blanding.

Ressursstyring

Tilretteleggingen av ressursstyring fastlegges i prinsippet av eierne, det vil si amtene. |
noen utstrekning gjares det ogsa av det enkelte sykehus, ikke minst i detilfeller hvor
det er snakk om meget store sykehus. Som beskrevet ovenfor vil ressursstyringen som
oftest vaae en integrert del av starre sammenhengende " kontrakter”, " driftsavtaler”
m.v., slik at det ikke bare blir rapportert pa aktivitet og gkonomi, men ogsa pa service-
mal, kvalitetsparametre osv.

Det nasionale niva pavirker imidlertid ogsa tilrettel eggingen av ressursstyringen —bl.a.
gjennom krav nedfelt i regelverket om at aktivitetshasert styring i et bestemt omfang
skal veare en del av den samlede, tilrettel agte ressursstyringen.

Ogsa prinsippene om at frittvalgspasienter og spesifikke aktivitetshaserte bevilgninger
(franasionalt nivd) avregnestil DRG/DAGS takster (IFS) spiller her inn, og er uttrykk
for et sterkt nagjonalt fingeravtrykk i forhold til hvordan sykehuseierne og sykehusene
tilrettelegger ressursstyringen.

Det er ogsa en gkende tendenstil at det nasjonale niva gir ut analyser og oversikter
vedrarende sykehusenes produktivitet. Det nasionale niva drifter og vedlikehol der

L andspatientregistret (som omfatter alle relevante former for aktivitetsdata for alle sy-
kehusi Danmark, jevnfar NPR) samt DRG/DAGS-systemet. Det gir et ganske solid
grunnlag for ikke bare & falge med i aktivitetsutviklingen, men ogsa produktivitets-
utviklingen, patvers av sykehuseiere og sykehus.

Arrangerstyringen

Arrangarstyringen kan i Danmark minne om det norske systemet. Gjennom grunnleg-
gende regelverk og lovgivning fastlegges rammebetingel sene for allmenn praktiserende
leger (fastleger) og privatpraktiserende spesialister. Disse er private nagingsdrivende,
og samtidig henvisningsinstans.

Arrangerstyringen er sdledes i hgy grad et anliggende for det nasjonale niva

Den tradigonelle regel baserte arrangerstyringen blir kanskje likevel noe uthult, slik
tilfellet gradvis ogsa kan bli i Norge, gjennom gkende tendenser til fritt valg, individua-
lisering og individuelle krav. Ogsa her er det imidlertid snakk om nasjonalt fastlagte
rammebetingel ser (for sykehuseiere og sykehus).

Den mer spesielle form for arrangerstyring som ligger i henvisning til utenlandsk be-
handling (enten som behandling i tilfeller hvor det er snakk om klinisk forsgksvirksom-
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het, eller i tilfeller hvor det pa grunn av ventetider og overskridelse av behandlingsga-
rantier ma henvises til utenlandske sykehus) blir ivaretatt av Sundhedsstyrel sen.

Sykehuseierne er likevel involvert nér det gjelder inngaelse av avtaler med de utenland-
ske sykehusene som det kan vaae aktuelt & henvise pasienter til nar det er manglende
kapasitet painnenlandske sykehus. Amtsradsforeningen, sykehuseiernes interesseorga-
nisasjon, er ofte den enhet som pa vegne av sykehuseierne snakker med, forhandler
med, og inngar avtaler med de akterene pa nasjonalt niva som star for avtaleinngaelse
med utenlandske sykehus.

Disse former for radgivning kan oppfattes som forsgk paindirekte arrangerstyring, for-
di anbefalingene pavirker oppgave- og funksjonsfordelinger mellom sykehus og i det
hele tatt hvilke typer sykehus som bar ivareta hvilke former for aktivitet.

Myndighetsstyringen
Myndighetsstyringen blir i det danske system ivaretatt gjennom Sundhedsstyrel sen pa
nasjonalt niva og gjennom amtene paregionalt niva

Sundhedsstyrelsen star i hey grad for utforming av de relevante lover og for |gpende
vurdering av hvorvidt det kan vaare behov for lovendringer.

Sundhedsstyrelsen er ogsa en vesentlig instans i forbindel se med regelverk og ramme-
betingel ser knyttet til pasientsikkerhet, infeksjoner, legemidler m.v.

Under Sundhedsministeriet ligger ogsa Lasgemiddelstyrelsen, som har en sentral rollei
(den faglige) innholdsstyring. Lasgemiddel styrel sen godkjenner legemidler til behand-
ling i primaahel setjenesten og spesialisthel setjenesten i Danmark, og gir tillatelse til
markedsfaring overfor ansatte i helsesystemet. Styrelsen kan |gpende og pa eget initia-
tiv kreve ytterligere dokumentason for behandlingenes effektivitet, sikkerhet og bi-
virkningsprofil. | den forbindelse kan styrelsen inndra tillatel ser til markedsfering og
godkjenning til bruk av legemidlene. Via Tilskudsnaevnet, som rapporterer til Lage-
middelstyrelsen, blir det besluttet om den offentlige sykeforsikring skal gi tilskudd til
legemidler som brukesi primaahel setjenesten.

Institut for Rationel Farmakoterapi, som ogsa ligger under Sundhedsministeriet, er opp-
rettet for & sikre en mest mulig rasjonell bruk av legemidler i Danmark. Instituttet ana-
lyserer pa eget initiativ hvilken sammenheng det er mellom kostnader og effekter for
forskjellige behandlinger. P& dette grunnlag sendes anbefalinger til sykehusene, amte-
nes legemiddel konsul enter, praktiserende leger m.v. Anbefalingene blir fulgt i en viss
utstrekning, men det regionale nivaet er ikke forpliktet til det.

L egemiddel komiteene pa amtsniva har i langt starre utstrekning anledning aregulere

legemiddelforbruket viaregistrering av det konkrete forbruket hos hver enkelt all-
mennpraktiserende lege i amtet og konkret veiledning i forhold til det.
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| Danmark har alle leger fortsatt fri ordinasjonsrett, men er forpliktet til &ta samfunns-
gkonomiske hensyn i behandlingen av pasientene.

Sykehuseierne (amtene) star likevel ogsa for myndighetsstyring. Det enkelte amt kan
pa en rekke omrader innfare forskjellige former for rammebetingelser som har karakter
av regelverk for sykehusene. Denne mulighet benytter amtene seg av.

Det synes avage et typisk trekk i den danske utvikling at intensiteten og omfanget i
myndighetsstyringen er avtakende, og at andre former for styringsmekanismer i stedet
vinner fram. De enheter som tradigionelt har stétt for myndighetsstyringen, i Danmark
gjelder det ikke minst Sundhedsstyrel sen, kan med en dlik utvikling kommelitt inni et
dilemma. Samtidig vinner nye oppgaver innpass — oppgaver som imidlertid har mer
radgivende/veiledende/utredende karakter enn karakter av myndighetsoppgaver. Som
eksempel kan nevnes Evalueringscenter for Sygehuse og Center for Medicinsk Tekno-
logivurdering. De ble begge opprettet i 1990-arene med sikte pa a lgfte radgivnings-
oppgaven ut av det alminnelige forvaltningssystemet for a sikre en mer uavhengig réd-
givning. Begge sentre rapporterer til Sundhedsstyrelsen og er senere slatt sammen til
ett. Fra 2003 er begge funksoner samlokalisert med Sundhedsstyrelsen. Symbolverdien
av disse sentra synes a vage starst pa det tidspunkt hvor sentret blir etablert, mens det
over tid skjer en gradvisinnlemmelse i myndighetenes alminnelige struktur. Det opp-
stér i noen tilfelle ogsa uklarheter om graden av uavhengighet og om rollefordelingen
mellom nasjonale myndigheter og sentra/institutter med saarlige oppgaver.

Kontrollstyring
Kontrollstyring i Danmark blir ikke ivaretatt pa noen systematisk mate gjennom et spe-
sifikt organ. Forskjellige former for kontrollstyring kan likevel identifiseres.

Revision av sykehus og sykehuseiere foregar pa vanlig méte og ut fraformelle ret-
ningslinjer, og ogsa Rigsrevisionen (nasjonalt niva) kan inngai enkelte sammenhenger
(Hovedstadens Sygehusfad|esskab, hvor det nasjonale niva har medeierskap). Det er
imidlertid her snakk om gkonomisk og administrativt orientert kontrollstyring.

Mer faglig orientert kontrollstyring eksisterer ikke som noe utbredt fenomen i det
danske sykehussystem.

Joint Commission (akkreditering) kan sies a vaare en form for kontrollstyring, men den
er selvpalagt (av Hovedstadens Sygehusfad|esskab). Det er na fastlagt som en nasjonal
retningslinje at denne form for kontrollstyring skal tasi bruk av alle sykehuseiere og
sykehusi lapet av fa ar.

Det kan likevel konstateres at bade sykehus og sykehuseiere i |gpet av de senere ar i
gkende grad har introdusert former for selveva uering (ofte pa basis av utarbeidede
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konsepter eller modeller), hvor de enkelte sykehusavdelinger eller utvalgte funkgons-
omrader kan bli gjenstand for en form for kontrollstyring.

Folketingets § 71-utvalg, som skal pase bruken av tvang innenfor psykiatrien, ved
tvangstilbakehol del se av demente samt ved tvangsforanstaltninger overfor barn og
unge, er et helt spesielt organ for kontrollstyring som har basisi Grundloven. Tilsva
rende kontrollstyringsorganer finnes ikke pa andre omréder.

6.3.2.2 Sverige

Politisk system

Som i Danmark er det ogsai Sverigei vesentlig grad snakk om et enhetlig, integrert
system, pa samme mate som spesi ali sthel setjenesten og primaerhel setjenesten i vid ut-
strekning drives samlet, om enn fra det regionale niva

Det regionale nivaer inndelt i lan (styrt av et landsting) eller — som paforsgksbasisi 2
omrader i Sverige — regioner (styrt av en regionsstyrelse). Det er regionene/lanene som
eier sykehusene og derfor er det paregionalt nivaat den politiske interesse er markant
sterkest. Det er imidlertid en rekke tema som diskuteres politisk pa nasjonalt niva, og
ogsai Sverige er det eksempler painnblanding i enkeltsaker fra nasionalt politisk niva.

Den politiske innflytelsen ndr det gjelder eierstyring og innholdsstyring ligger primaatt
pa det regionale niva. Det skjer imidlertid en vis innholdsstyring fra nasjonalt niva nar
det gjelder prioriteringen av utvalgte omrader, f.eks. nasjonale hjerteplaner eller kreft-
planer. Det nasjonale niva palegger som hovedregel ikke landstingenes/regionsstyrel -
senes sykehusplaner, denne oppgave er plassert helt suverent paregionalt niva

Det nasjonalpolitiske nivainvolverer seg i ressursstyring i begrenset omfang. Dette er
alene et regionalt anliggende.

Arrangarstyringen i Sverige gir mindre mulighet for politisk styring enni f.eks. Norge
og Danmark. Til gjengjeld er det en meget sterk sentralisering av kontrollstyringen i
Sverige.

Finansierings- og avregningssystem

Det svenske helsevesen er skattefinansiert som i Norge og Danmark. Der er imidlertid
brukerbetaling pa noen fa ytelser: konsultasjoner hos allment praktiserende lege og
behandling pa skadestuer har en egenbetaling fra pasientene pa ca. 200 SEK. Ut over
egenbetalingen ved skadestuebesak betaler pasientene ikke for behandling i spesialist-
hel setjenesten i Sverige. Finansierings- og avregningssystemer for sykehusvesenet va-
rierer patvers av 1an og regioner i Sverige. Det er mange forskjellige former for finan-
sierings- 0og avregningssystemer og ressursstyring.
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DRG-systemet anvendesi Sverigetil avregning av sykehusenes aktivitet. Der anvendes
ogsa lokale finansierings- og avregningssystemer. Sverige har gjennom en arrekke an-
vendt DRG basert avregning som grunnprinsipp, men har i flere omrader utvidet dette
til & omfatte KPP (kostnad per pasient) som supplement til DRG systemet. DRG avreg-
ning kan forega etter flere forskjellige strukturer, fordi det er visse frihetsgrader til egne
regionale tilpasninger eller utgaver av DRG systemet.

KPP omfatter de reelle kostnader som kan henfarestil en gitt pasient i dennes pasient-
forlgp pa sykehuset. KPP utgjeres saledes ikke av gjennomsnittsberegninger, men av
reelle kostnader pa personniva. KPP er grunnlaget for det forsgk med ressursstyring ut
fra”vardlogikker” som iverksettesi 2006 i Region Skane.

Det er de lokale politiske utvalg som beslutter hvilket finansierings- og avregningssys-
tem som skal brukes. Det er derfor ikke mulig & tille opp landsdekkende konsekvenser
av svenske finansierings- og avregningssystemer. Et eksempel pa lokale finansierings-
og avregningssystemer er det ovenfor nevnte Region Skanes kommende forsek pa a
etablere et finansierings- og avregningssystem med nye insitamentsstrukturer, basert pa
sakalte "vardlogikker”. Dette er nearmere beskrevet i avsnitt 6.4.4.

Pasient-/innbygger systemet

Pasi ent-/innbyggersystemet har ogsai Sverige en stadig sterkere plassi forhold til ikke
minst innholdsstyringen (herunder prioriteringen) men dog ogsai forhold til eiersty-
ringen. Det er en rekke lover og regler vedrgrende pasientenes rettigheter i forhold til
primaa- og spesialisthel setjenesten. Per 1. november 2005 har Regjeringen innfart be-
handlingsgaranti i Sverige. Den skal sikre pasientene pabegynt behandling innenfor 3
maneder etter farste henvendelse i hel sevesenet. Behandlingsgarantiens 3 maneders
grense er oppdelt i delgrenser for ventetider fra henvisning til innkallelse, utredning og
behandling. Pasientgarantien falges opp med ekstra bevillinger til sykehusene pa 700
mill. SEK i bade 2005 og i 2006. | tillegg har pasientene i Sverige en starre rett til fritt
valg i spesialisthel setjenesten enn pasientene i f.eks. Norge og Danmark har.

Pasientene har mulighet for & henvende seg pa sykehusene uten henvisning fra all-
mennpraktiserende lege. De har ved henvendelse rett til en vurdering palinje med den
som normalt skal foretasi primaahel setjenesten i andre land. Beslutning om utredning,
behandling osv. foretas av sykehuset pa vanlig mate.

Sverige har sdledes valgt & utvide det frie valg i hel sevesenet til 8 omfatte pasientenes
rett til afa en vurdering av deres helsemessige tilstand i spesialisthel setjenesten uten
forutgaende vurdering i primagrhel setjenesten.

Det arbeides ikke med brukerrad eller tilsvarende i Sverige. Landsting/regionsstyrel ser
avholder av og til "innbyggerdialog”, som er pne folkemgter hvor f.eks. nye tiltak
fremleggestil debatt. Disse meter er ikke systematisert og innbyggermeter foregar med
varierende intensitet pa tvers av regioner og over tid.



Hver region og lokalitet har (ogsd) en sakalt pasientkommité. Det er imidlertid tale om
et organ som bistar individuelle pasienter i problematiske situasjoner eller ut fra klager.

Produsentsystemet

Produsentsystemet i Sverige har en saglig sterk rolle med hensyn til a sike det faglige,
kvalitetsmessige nivaet. Det er avdelingssjefene (verksamhetssjefene) som i forhold til
det nagionale niva har ansvaret for a avrapportere og overholde den sentralt vedtatte
kvaliteten. Den sentralt vedtatte kvaliteten avspeiler imidlertid pa mange mater konsen-
susi de faglige milja. Innflytelseslinjene kan i hgy grad vaare " bottom up”, men de an-
farte relagoner mellom nasjonalt niva og virksomhetsniva sikrer basis for en prosess
mot stadig sterre grad av homogenisering. Her er det sdledes en direkte linje fra nasjo-
nalt nivatil avdelingsniva (i produsentsystem), og verken det regionale niva eller syke-
husledelsen spiller en direkte rollei forhold til ansvaret for kvalitetsnivaet. Likevel har
naturligvis disse partene et ansvar for alegge til rette for avdelingene, dlik at det er mu-
lig & produsere tjenester med den vedtatte kvalitet.

Innholdsstyring

Innholdsstyring i den svenske spesialisthel setjenesten utgves bade av det regionale og
av det nagonale niva Premissene for innholdsstyringen fastlegges helt overordnet pa
nasjonalt niva. Dette gjelder f.eks. planer for de store sykdomsomréder (hjerte, kreft,
slag). Operasjonaliseringen blir ivaretatt av det regionale niva, som tilrettelegger den
konkrete fremstilling via eierstyrt oppgave- og funksjonsfordelingen pa sykehusene i
omradet. Det er saledes det regionale niva som spiller langt den sterste rollei forbin-
delse med innholdsstyringen av spesialisthel setjenesten.

Det nagionae niva har i saarlig grad en rolle ved fordelingen av landsfunksjoner samt
regionsfunksioner og landsdel sfunksjoner. Fordelingen av funksjoner innen for de en-
kelte l&n/regioner varetaes av |andstingene/regionsstyrelserne.

Eierstyring

De offentlig eide sykehus i Sverige eies altid av landstinget (1anets politiske niva) eller
regionsstyrelsen (regionens politiske niva). Det finnes ikke statseiede sykehusi Sveri-
ge.

| Sverige har det vaat reelle forsak med privatisering (bolagisering) av sykehus. Det
har vaart opp til de enkelte |an/regioner a avgjare hvorvidt sykehus skulle privatiseres.
Erfaringene fra disse forsgkene er beskrevet i avsnitt 6.4.2 under fokusomradet eier-
myndighet. Forsgkene har ligget i forlengelse av gnsket om ainnfare et bestiller-
utfarer-konsept, herunder tilknyttede premisser om mer autonome sykehusinni en
konjunktur med gkt konkurranse.

Eierstyringen uteves av regionene/lanene overfor sykehusene. Nar det gjelder oppgave-
og funkgionsfordeling, organisatoriske rammer og strukturutvikling m.v. uteves denne
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styringen generelt uten direkte innblanding fra det nasjonale niva. Eierstyringen er helt
sentral i forhold til driften av sykehusene. Her utgver det regionale niva suveren selv-
bestemmel se over beslutninger vedrarende driftsgkonomi, kapasitet mv. Det regionae
niva har i de fleste omrader av Sverige en forholdsvis restriktiv gkonomisk politikk. |
Region Skane skal alle gkonomiske disposisjoner over 5 mill. SEK godkjennes av regi-
onsstyrelsen.

Det regionale niva har en rekke frihetsgrader, herunder muligheten for a planlegge med
private aktgrer som en del av det samlede tilbud til pasientene i regionen/lénet. Dette er
gjort paforsgkshasis enkelte steder i Sverige, og er naamere beskrevet i avsnitt 6.4.1
om bestiller-utfarer modellens konkretisering i Sverige.

Ressursstyring

Eierne av sykehusene har ansvar for ressursstyringen. Ressursstyringen foregar blant
annet gjennom et finansierings- og avregningssystem som er utviklet videre enn de sys-
temer som brukesi f.eks. Norge og Danmark jevnfer beskrivelsen i avsnittet om fi-
nansierings- og avregningssystemer. Innferelsen av avregningssystemet ut fra vardlo-
gikker i region Skane vil medfare en endring i grunnlaget for ressursstyringen. Beslut-
ningstagerne vil faradighet over et redskap som setter dem i stand til at overvake utvik-
lingen i spesialisthelsetjenestens niva. De far dermed et redskap til oppfelgning pa prio-
riteringen av utgiftene og dermed ressursstyringen. De far tilmed et grunnlag at vurdere
fremtidige prioriteringer ut fra— herunder med henblikk pa, om der har vearet en sam-
menheng mellom den hittidige prioritering og ressursstyringen.

Ressursstyring kan vagre basert pa”rammer”, "kontrakter”, " driftsavtaler” og " aktivi-
tet”, og med ulike blandingsformer.

Arrangerstyring

| Sverige ivaretas arrangarstyringen prinsipielt av allmennpraktiserende leger, som er
den grunnleggende henvisende instans. Som beskrevet ovenfor under pasient-/innbyg-
gersystemet har pasientene mulighet for selv & henvende seg i spesialisthel setjenesten
og faen vurdering av sin helsemessige tilstand. Eiernesrolle i arrangerstyringen er
derved mindre enn i de fleste andre vestlige land. | praksis er det imidlertid ikke en
markant forskjell pa resultatet av de forskjellige typer arrangarstyring. Pasientene er
ikke sikret behandling i spesialisthelsetjenesten nar de selv henvender seg til sykehuset,
men kun afa en vurdering. Sykehusene far pa den maten en rollei arrangarstyringen
som omfatter muligheten for a avvise a behandle pasienter i spesialisthel setjenesten og
i stedet & henvise dem til allmennpraktiserende lege for utredning og behandling i pri-
maarhel setjenesten. | praksis er dette ikke sa forskjellig fra spesialisthel setjenestens
rollei f.eks. Norge og Danmark. Ogsdi disse land henviser sykehusene pasienter til
videre behandling eller etterbehandling i primaerhel setjenesten.
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Myndighetsstyring
Myndighetsstyringen blir i det svenske system ivaretatt gjennom Socialstyrelsen pa
nasjonalt niva og gjennom regionene/ldnene pa regionalt niva.

Socialstyrelsen star i hay grad for utforming av regelverk ut frarelevante lover og for
|gpende vurdering av hvorvidt det kan vaare behov for lovendringer. Socia styrelsen er
ogsa en vesentlig instans nar det gjelder arbeidet med regelverk og rammebetingel ser
knyttet til pasientsikkerhet, infekgoner, legemidler m.v.

Det regionale nivafar innspill fraflere organer. Pa nasjonalt niva spiller isea Sosial-
departementet en mindre rolle, mens Sociastyrelsen reelt utgjer en mer omfangsrik
figur i innholdsstyringen gjennom en rekke premissleveranser. Endelig har ogsa Statens
Beredning for medicinsk Utvérdering (SBU) en indirekte rolle som premissleverander i
innhol dsstyringen.

Det er avdelingss efene (verksamhetssjefene), som har det faglige ansvar for innberet-
ningen av datatil kliniske databaser og for implementeringen av nasjonale kliniske ret-
ningslinjer pa avdelingene.

Socialstyrelsen refererer til Sosialdepartementet og svarer i noen grad til Sosial- og
Helsedirektoratet i Norge. Socialstyrelsen har det overordnede ansvar for en lang rekke
nagjonaletiltak innenfor den faglige utvikling. Social styrelsen koordinerer den faglige
utvikling gjennom kliniske retningslinjer (vardprogrammer), som utarbeidesi styrelsen
pagrunnlag av innspill fra de vitenskapelige selskap eller andre ressurspersoner som er
utpekt hertil pa bakgrunn av deres spesifikke kompetanser. Sykehusene eller det regio-
nale niva har ingen roller i utarbeidelsen av kliniske retningslinjer. Socialstyrelsens ut-
meldinger utgjares alene av anbefalinger, ikke av lover eller regelverk. Regionene og
sykehusene er ikke forpliktet til &falge styrelsens anbefalinger, men kulturen og tradi-
gonen i det svenske helsevesen tilsier at anbefalingene som hovedregel falges.

SBU er en frittstdende myndighet direkte under den svenske regjering. SBU har til opp-
gave devauere metoder i helsevesenet ut fra et samlet medisinsk, gkonomisk, etisk og
sosialt perspektiv. SBU offentliggjer vurderinger av nytte, risiko og kostnader ved evi-
densbaserte utredninger og behandlinger. Utmeldingene fra SBU er anbefalinger pa
linje med utmeldingene fra Socialstyrel sen og det regionale niva. Sykehusene er der-
med ikke forpliktet til & fa@lge anbefalingene. SBUs utredninger skjer med innspill fra
spesiaister ut fra kompetanser. Spesialistene inngar i utredningene som personer og
ikke som representanter for deres aktuelle arbeidsplasser.

Anbefalingene fra Socialstyrelsen og SBU dekker ikke alle omrader. Det er f.eks. na-
gonale kliniske retningslinjer vedrarende slag, som falges ensartet overalt i Sverige,
mens det ikke er tilsvarende retningslinjer vedrgrende brystkreft, som derfor behandles
etter regionale forskrifter. Her blir det regionale niva sdledes en sentral part i innholds-
styringen.
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Socialstyrelsen og SBU tar omrader opp pa egne initiativer. Det er ikke samlede fg-
ringer for hvilke omréder som skal omfattes av nasjonale, kliniske retningsinjer.

Socialstyrelsen ivaretar oppfalgingen pa anvendelsen av de nasjonale kliniske retnings-
linjer via sykehusenes innberetninger til nasjonale kliniske databaser. Styrelsen har pa
den mate en myndighetsrolle selv om sykehusene og det regionale nivaikke er forplik-
tet til &implementere de utmeldte anbefalinger.

| Sverige finnes det flere kliniske databaser enn i Norge og Danmark. Det er dessuten
en sterk tradigon for at alle sykehus innberetter til de landsdekkende kliniske data-
baser. De enkelte landsting/regionsstyrel ser beslutter om sykehusene skal innberette til
databasene. | praksis beslutter landsting/regionsstyrelser at sykehusene skal innberette
til databasene. Pa de omrader som ikke er omfattet av nasjonale kliniske databaser, er
det noen steder opprettet lokale kliniske databaser. For de store folkesykdommer (kreft,
hjerte-kar, slag) innberettes det til nagjonale kliniske databaser.

De kliniske databaser etableres oftest av ildgeler, og videre drives pa de enkelte avde-
linger/sykehus hvor de er etablert. Socialstyrelsen har et samlet overblikk over data-
basene, men har ingen spesifikk rollei forhold til arbeidet hermed.

Early warning av nye behandlinger ivaretas likel edes pa regionat niva Dette skjer pa
bakgrunn av internasjonale undersgkel ser eller anbefalinger fra Socialstyrelsen eller de
vitenskapelige selskap.

Det ovenfor beskrevne har reelt ogsa en sammenheng med innholdsstyring, idet kli-
niske retningslinjer og andre faglige foreskrifter er medstyrende i forhold til hvilke
oppgaver, der lgsesi spesialisthel setjenesten, herunder hvordan innsatsen prioriteres.

Kontrollstyring

Socialstyrelsen driver kontrollstyring i Sverige gjennom regionale avdelinger. De loka-
le avdelinger har til oppgave a overvake pasientsikkerheten i regionens helsetjeneste.
Loven om pasientsikkerhet — populaat kalt "Lex Maria’ i Sverige — forplikter avde-
lingssiefene til ainnberette feil, ulykker, utilsiktede hendelser og situasjoner som er
farlige for pasientenes sikkerhet til Socialstyrelsen. Styrelsens regionale avdelinger
retter pa bakgrunn av innberetningene henvendel se til sykehusdirekteren ved mistanke
om systemfeil som arsak til feilene. Heretter er det sykehusdirektgrens oppgave are-
degjare for hvilke tiltak som skal iverksettes med henblikk pa a unngaflere feil av pa
gjeldende type.

Kulturen i den svenske spesialisthel setjeneste medferer at det er stor tradisjon for a
innberette alle feil til Socialstyrelsen.
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6.3.2.3 Irland

Det irske helsesystem er i disse ar preget av meget radikale forandringer som omfatter
bade spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten. Forandringen vedrarer faglighet,
involvering, naarhet/tilgjengelighet, effektivitet m.m., men er ogsdi meget hay grad
preget av endrede organisatoriske strukturer og styringsformer. Da implementeringen
av de endrede strukturer er i gang (implementeringsplanen dekker perioden 2005-
2007), avspeiler det nedenfor anfarte i meget hay grad malsetninger og hensikter snare-
re enn reelt avprevd praksis.

Dette forhold understrekes av en sdkalt " Composite Report”, hvori det anfares, at
" practice may have as much arole in defining the delineation of roles as what is stated
in legidation og regulation”.

Det politiske system

Det irske hel sedepartement (Departement of health and children) vil etter reformen sta
som klar policy-orientert instans og sammen med ministeren — som politisk ansvarlig
overfor det irske parlament — vaae primaa instansi forbindel se med innhol dsstyringen
av og fastleggelsen av ytelses- og servicenivafor den irske spesialisthel setjeneste og
for det samlede hel sesystem, herunder ogsa primaarhel setjenesten.

Det nasjonale politiske system, herunder helseministeren og departementet, star —i
noen grad svarende til forutsetningene i forbindel se med den norske sykehusreform —
som de helt primaare instanser i forbindelse med policy formulering, policy evaluering
samt strategisk planlegging.

Den lokale og regionale politikerinnflytelse i sasmmenheng med den irske spesialisthel-
setjeneste handteres via " Hospital Networks” (reelt en form for regional samling av ale
relevante deler av spesialisthel setjenesten, herunder private produsenter) og ” Regional
Health Offices’. De anfarte " Networks™ er utelukkende etablert i forhold til spesialist-
hel setjenesten, mens ” Regional Health Offices’” frem for alt har oppgaver og ansvar i
forhold til primaerhel setjenesten.

Verken paregionalt eller lokalt niva forutsettes det direkte politisk innflytelsei forhold
til spesialisthel setjenesten og primaahel setjenesten. Den lokale og regionale politiske
innflytelse oppnas kun ved effektene av det, der omtales som de regional e enheters for-
pliktelsetil at "facilitate democratic input”. | noen sammenhenger er dette fores att
operasjonalisert gjennom obligatoriske halvarlige eller arlige mgter med de relevante
politiske styrer i den givne region.

”Local Health Offices’, som refererer til de omhandlede " Regional Health Offices’, er
en del av den samlede eier-myndighetslinje fra og med hel sedepartementet og via det

regionale niva. Disse lokale enheter er forpliktet til at sikre ” effective community parti-
cipation arrangements”’ og herunder ogsa aktiv inndragelse av det lokale politiske niva.
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Der er dog tale om "hgring”, "radgivning”, "innspill” osv. —og ikke direkte innflytelse
gjennom valgte politiske representanter.

Pasient-/innbygger systemet

Pasient-/innbyggersystemet er i fokus ogsai den irske reform, men ikke primaat gjen-
nom representasion i de formelle styrende organer innenfor produsentsystemet. Der-
imot innebagrer reformen etablering av et sdkalt Nasjonal Health Consultative Forum,
somi hgy grad utgjares av utvalgte fagmilja fra produsentsystemet.

Det nasjonale forumet suppleres av en rekke regionale og sakalte Regional Health Fo-
rums” Advisory panels’ som favner over ssalig grupper som pasienter/pasi ent-
foreninger, brukere, pargrende etc. De regionale forum kan beslutte & nedsette spesifik-
ke” Advisory panels’ i sasmmenheng med konkrete strukturutviklinger eller prosjekter
paspesielle felter.

Dessuten tilgodeses pasient-/innbyggersystemet i det irske system med en spesiell form
for klageinstans som forekommer & ha samme karakter som en ” Ombudsmannsinstitu-
sion”. Alle klager og innvendinger overfor maten a drive spesialisthel setjenesten pa
kan fremmes her. | farste omgang etableres denne form for klageinstansi relagjon til
barn.

Hertil kommer de ovenfor anfarte forpliktelser til involvering for ”Regiona Health
Offices” og ”Local Health Offices’.

Ogsai Irland er fritt valg en del av det samlede set up for spesialisthel setjenesten. Fritt-
valgsordningen i Irland har noenlunde samme grunnlag som i Norge.

Finansierings- og avregningssystemet

Spesidisthel setjenesten i Irland har tradisjonelt vaat skattefinansiert, men i de senere &
kan det sees en stigende grad av privat finansiering. Samtidig er antallet private produ-
senter gkt.

| det irske helsesystem er det er lagt meget vekt pa utformning av et irsk DRG system
(med irske kostnadsvekter). Produsentsystemet er i meget hgy grad er involvert i utvik-
lingen av dette system ved at spesialisthel setjenesten leverer datatil kostnads-
databasene. 95 % av alle akutte pasientforlgp er na inkludert i ssmmenheng med dette
arbeid, og det siktes etter en finansierings- og avregningsform hvor 50 % av produsent-
systemets ressursgrunnlag skal genereres via DRG takster.

Vektleggingen pa et spesielt irsk system som avspeiler irske kostnadsrealiteter og irske
Kliniske realiteter har vaat utpreget.
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Produsentsystemet

Produsentsystemet bestar i sasmmenheng med spesialisthel setjenesten farst og fremst av
offentlig eide sykehus, det vil si statlig/nagonalt eide sykehus. Inntil videre er det fort-
satt relativt beskjedent omfang av private sykehusi Irland.

Nar det gjelder spesialisthel setjenesten, utgjeres produsentsystemet prinsipielt kun av
akuttsykehusene. Det medfarer at former for |okal sykehus (uten akutt inntak) og medi-
sinske sentre oppfattes som deler av primaerhel setjenesten.

Innholdsstyring, eierstyring og myndighetsstyring

Det har i en lang periodei Irland (opp mot 30 &) veat meget fa endringer med tanke pa
vesentlige organisatoriske og styringsmessige forhold innenfor hel sesektoren, herunder
spesialisthel setjenesten.

Organiseringen av det irske helsevesen fremstod dermed, fra ca. midten av 1990-arene
som et stadig mer reformmodent |appeteppe. Gjennom forskjellige utredninger og
strukturanalyser (i perioden 2001-2004) er grunnlaget for reformen av det irske system
nafastlagt og endringene er under implementering. Endringene skjer innenfor rammene
av noen fa overordnede mal — herunder ” putting health at the center of public policy”
samt ” change in the health system”.

En av utfordringenei forbindelse med den irske helsereform har vaat a sikre et klart
brudd med en tendens til etablering av stadig flere supplerende spesialenheter og nisje-
organer, opprettet i sammenheng med fokus pa forskjellige problemstillinger, utvik-
lingsmessige utfordringer og myndighetsomrader for spesialisthel setjenesten. Denne
tendens gav etter hvert et meget stort antall organer, ogsa utover et stadig mer fragmen-
tert avdelingsoppdelt departement — og hvor eierstyring, myndighetsstyring og inn-
holdsstyring (eller premisser for innholdsstyring) etter hvert ble applisert gjennom et
uoverskuelig nett av forskjellige enheter som hver for seg var preget av delinteresser og
delkompetanser.

Det har vaat en av reformens vesentligste grep a sikre mot en tilstand som far reformen
ble vurdert som desidert skadelig for utviklingen av og fremdriften i det irske helsesys-
tem. Det har vaat for mange hver for seg spesialiserte organer og enheter, eller avdelin-
ger innenfor rammene av organer/enheter. Det har saledes vaat oppfattel sen at det hit-
tilvarende system har skapt meget darlige rammer for koordinert og hel hetsorientert
arbeidsdeling, og meget gode rammer for overlappende innsatser og dobbeltarbeid.

Det har pa den bakgrunn ogsa vaat et saarskilt formal & nedlegge en rekke radgivende
organer, en rekke utvalg og en rekke stabslignende enheter samt & minimere sterrelsen
av selve departementet.

Med den nye irske struktur etableres det et saarskilt utevende organ — Nasjonal Health
Executive (NHE) —som ut fradrlige " serviceplans® og tredrige ” corporate plans’ prin-
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sipielt star for (videre og konkretisert) innholdsstyring samt vesentlige deler av eiersty-
ring og myndighetsstyring overfor det samlede produsentsystem. NHE har sdledes det
samlede operasonelle ansvar for bl.a. spesialisthel setjenesten.

Rollefordelingen mellom Helsedepartementet og NHE er tilrettelagt sledes at departe-
mentet ikke har formelle instruks onsrettigheter overfor NHE, som prinsipielt er an-
svarlig direkte overfor helseministeren. Omvendt erkjennes det at det i praksisvil vaae
en rekke avhengighets- og samspillsformer mellom departementet og NHE.

Som ledd i reformen av det irske helsesystem, herunder spesialisthel setjenesten, etable-
res det et uavhengig kvalitetsorgan — Health Information and Quality Authority
(HIQA), som har til oppgave a fremme ” performance reviews’ samt " quality assuran-
ces’ og " development of health information”.

HIQA har en rolle som pa noen méater kan minne om Helsetilsynetsi Norge, men hvor
det i hgyere grad forutsettes innsatser som kan medvirke til & fremme utvikling og
driftsmessig anvendelse av kvalitetsindikatorer og avviksrapporteringer.

Det er sdledes ogsa forutsatt at HIQA i hay grad via audits skal vaare med til agi det
politiske niva et klarere bilde av aktuelt niva og fremdriftstendenser i spesialisthel setje-
nesten, nar det gjelder kvalitet og " performance’.

Ressursstyring

Det er fra start av forandringsprosessene lagt sazlig vekt pa de sakalte ” performance
indicators’ —og pasikring av scope og dekning av disse indikatorer. Det er farst og
fremst satt i gang arbeid med a sikre egentlige effektmal som fremstar standardiserte og
meget bredt dekkende i forhold til alle deler av spesialisthel setjenesten.

6.3.3. Tverrgaende oppsummering

| avsnittene ovenfor har vi beskrevet spesialisthel setjenesten i Norge, Danmark, Sveri-
ge og Irland ut fra begrepene med styringsformer og systemer. Vi vil i avsnittene ne-
denfor oppsummere de viktigste konklusonene som kan trekkes av denne komparative
gjennomgangen.

Betydningen av elerskap til produsentsystemet

Et viktig premiss for den norske sykehusreformen var behovet for & samle ansvaret for
spesialisthel setjenesten pa en hand: Sektoransvaret, eierskapet, finansieringsansvaret,
driftsansvaret og myndighetsansvaret. Eierskapet til sykehusene er forskjelligi deland
som er beskrevet ovenfor. | Sverige og Danmark er det regionene som eier sykehusene,
mens det i Norge og Irland er staten som eier sykehusene.

De beskrevne vilkarene og utviklingstendensene i Sverige og Danmark, hvor sykehu-
sene altsd er eid av regionene, kan indikere at eierskapet til sykehusenei seg selv ikke
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altid er like vesentlig for hvordan innholdsstyringen pavirkes. | begge disse landene
arbeider det nasjonale niva med " supplerende” foranstaltninger — blant annet i form av
premisser for innholdsstyring, myndighetsstyring og rammebetingel ser knyttet til finan-
sierings- og avregningssystemet. Det regionale eierskap til sykehusene ” kompenseres”
sdledesi noe omfang av forskjellige nasjonal e pavirkningskanaler.

Et moment som ytterligere forsterker dette poenget er at produsentsystemet ogsai k-
ende grad presses via bruker-/pasientsystemet. Dette presset skjer rent generelt i form
av mer kompetente, innsiktsfulle og krevende brukere, men ogsa ved at brukerrepresen-
tanter far en mer formell rollei systemet og i de plan- og prioriteringsprosesser som
giennomfa@res. Denne tendens til formaliserte brukerkanaler og brukermedvirkning er
kanskje mest fremtredende i Norge og til dels Irland og minst i Danmark.

I Norge har det skjedd en ganske betydelig styrking av pasient-/innbyggersystemet etter
at reformen ble vedtatt — bade ved at brukerinteressene er trukket sterkt inn i modellen
og ved at pasientinteressene er sterkere ivaretatt gjennom rettighetsl ovgivningen. Pa det
sistnevnte omradet var mange tiltak i ferd med a bli vedtatt fgr 2002, men det er liten
tvil om at reformen i seg selv har bidratt til & sette ytterligere fart og tempo i denne ut-
viklingen. Norge synes na aligge relativt langt framme pa dette omradet, saaligi et
skandinavisk perspektiv. Sverige og Danmark har ikke satt i verk sa systematiske tiltak
for & styrke bruker-/pasientinteressene som Norge. | Irland (og ogsa Skottland), der-
imot, er disse interessene i noe omfang trukket aktivt med i regionale og lokale proses-
ser og paregionale og lokale arenaer.

| et utviklingsperspektiv hvor produsentsystemet og eierstyringen star overfor et stadig
sterkere ytre press — bade fra det politiske system og brukere/pasienter, ma eierstyrin-
gen, uansett hvem eier er, tainn premisser og faringer i utevelsen av eierrollen paen
méte og i en grad som antakelig vil gjare det mindre vesentlig hvem eier er.

Pa til svarende méte kan styringen via tradisjonelle myndighetsorganer i et dikt pers-
pektiv gai retning av a vaae orientert mot rammebetingel ser snarere enn a vaae basert
padetaljerte lover, regler og retningslinjer. Dermed vil eierstyring og myndighetssty-
ring i enda hayere grad fa en overlappende karakter.

Det kan ut fra ovennevnte beskrivel se konkluderes med at betydningen av elerskapet til
sykehusene kan variere — men at regionalt eierskap ofte vil bli "kompensert” av former
for nagonal intervengon gjennom myndighetsstyring eller gjennom el erstyringsliknen-
detiltak og rammebetingel ser.

| de tre andre landene vi har sammenliknet med, og hvor eier-skapet til sykehusenei to
av landene ligger pa det regionale niva, kompenserer staten det manglende eierskapet
med starre intensitet gjennom andre styringsformer — om enn i varierende grad pa de
ulike omradene. | tillegg legger generelle samfunns-messige trekk et betyde-lig press
pa systemet — uavhengig av eierskap.
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Statens overtakel se av eierskapet til sykehusene i Norge har bidratt vesentlig til blant
annet & styrke bruker-/pasientinteressene. Ogsa gjennom disse kanaler pavirker eiersty-
ringen kontakter, pa samme mate som det nasjonal e nivas myndighetskrav og eier-
skapslignende tiltak ofte kan vaare en avspeiling av tendenser i eller press fra pasient-
/innbyggersystemet.

Graden av integrert versus atskilt styring varierer betydelig

Selv om alle rollene og styringsformene i den norske sykehusreformen ble samlet pa
statens hand, var det likevel et viktig siktemal med reformen at rollene skulle uteves
giennom tydelig atskilte kanaler og gjennom ulike enheter/organer. | Norge har det i
tiden etter reformen vaat arbeidet mye med & tydeliggjere disse rollene og utvikle ka-
naler som gjer det s klart som mulig hvilken styringsform som til enhver tid uteves.
En av grunnene til at det har vaat lagt sa stor vekt pa a skape denne klarhet og etablere
disse skillene, er antakelig at det i den norske modellen var sterkeinnslag av bestiller-
utfarer-tenkning.

Reformen la opp til at sykehusenei starre grad skulle kunne styres via kontrakter. En
modell med bestiller-utfarer-organisering ble oppfattet som nadvendig for a haklare
roller ved kjgp av tjenester fra private leveranderer, og ogsa for a kunne fordele opp-
drag mellom de statlige helseforetakene. Det har i tiden etter at reformen ble vedtatt
vaat arbeidet mye med & etablere klare organisatoriske skiller mellom eier- og inn-
holdsstyringen bade i Helse- og Omsorgsdepartementet og pa RHF-niva. Som det
framgér av andre kapitler, er det imidlertid fortsatt vanskelig a rendyrke de forskjellige
styringsformene gjennom egne kanaler.

Verkeni Irland eller Danmark blir det skilt pa noen klar mate mellom eierstyring og
innholdsstyring. De to styringsformene er her ofte tett sammenvevde, hvaman i den
praktiske utfarelse ogsdi vid utstrekning kan konstatere ut fra det norske system. Det er
heller ikke i disse land noen klar tendens til bestiller- utfarerkonsepter. Spesielt det irs-
ke systemet er preget av ganske stor grad av samling og integrason av roller og sty-
ringsformer, ikke minst med den aktuelle helsereformen som na er under imple-
mentering. | Irland gjeres det tilsynelatende ikke sterke forsgk pa a skape rolleklarhet
mellom enheter som driver med henholdsvis innholdsstyring, eierstyring og myndig-
hetsstyring. Tvert i mot blir det gjort et poeng av dintegrere rollene og gjere en dyd av
ikke & skille mellom styringsformene, men a vektlegge funksjonell koordinering og
arbeidsdeling.

| Irland blir det sdledes ogsa gjort mye ut av & definere og fastlegge hvordan arbei dsde-
lingen bar vaare mellom det nasjonale og det regionale niva. Dette innebagrer ogsa rela-
tivt detaljerte gjennomganger av hvilken rolle de nasjonal e og regional e enhetene skal
ha pa de ulike omradene. | Irland har vektleggingen paintegrert styring medfart at man
har etablert en samlet enhet — Nasjonal Health Executive (NHE) — pa nasjonalt niva. |
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denne enheten samles bade den konkrete, operasjonelle innholdsstyringen, eierstyring-
en og deler av den lovbaserte myndighetsstyringen.

Hvis det skal pekes pa et fokusfelt for rolleadskillelse i det irske system, sa er det nok
snarere mellom ” policy” -organet (departementet) og ” executiv”-organet (NHE). NHE
stér i vid utstrekning for en kombinasjon av eierstyring og myndighetslignende styring
(ut over detaljering av innholdsstyringen), mens den overordnede policy-pregede inn-
holdsstyring og prioritering ivaretas av departementet. Det ber imidlertid ogsa tilfayes
at departementet i noen sammenhenger betegnes som " bestiller” i sin relagjon til NHE.

| Sverige er det |ettere & se spor av et skille mellom eier og innholdsstyring. En av
grunnene er at det fortsatt i en del 1&n opereres med bestiller-utfarer-konsepter. | Sveri-
ge oppfatter dessuten det nasjonale niva seg prinsipielt som en form for bestiller —i
rollen som premissleverandar — blant annet fordi man her har en nasjonal og samlet
plan for utvikling av spesialisthel setjenesten.

Ansvaret for primaerhelsetjenesten

Av de land som er gjennomgatt i dette kapittelet er det spesielt for Irland (dette gjelder
ogsa for eksempelvis England og Skottland) at ogsa store deler av primasrhel setjenesten
eies og dri-ves av det nasjonale niva— med utgangspunkt i en regioninndeling og un-
derliggende lokale inndelinger. Dette er en vesent-lig forskjell fra Norge, hvor primaa-
hel setjenesten drives av blant annet kommunene, men generelt handteres via mange
private instanser, herunder ogsa fastleger. | Danmark er det prinsipielt amtene (fylkene)
som har ansvaret for bade primaa- og spesialisthel setjenesten, men eierskapet i pri-
maerhel setjenesten er ogsa her preget av private aktarer. Ogsai Sverige er det regione-
ne som har det samlede ansvaret, fastleger er her tilknyttet vardcentraler. Det offentlige
eierforhold til primaarhel setjenesten i disse to land er sdledes ogsa begren-set (pa sam-
me mate som i Norge), spesielt i forhold til fastlegene.

I Irland er ansvaret for primaarhel setjenesten i vid utstrekning lagt til de omtalte ” Re-
gional Health Offices’ og ikke minst ”Local Health Offices” — men med utgangspunkt i
en sagskilt enhet i NHE, nemlig den sdkalte ” Primary, Community and Continuing
care”-enhet. De regionale enheter, 4 i alt, dekker omrader pa mellom 1-1,5 millioner
innbyggere, og orienterer seg bade mot rekken av lokal e enheter, men ogsa mot de om-
talte "Hospital networks”, som dekker samme geografi som de regionale enheter. De
lokale enhetene dekker mellom 80.000-150.000 innbyggere.

Det er bemerkel sesverdig at selve grunnorganiseringen pa nasjonalt niva— gjennom
NHE — avspeiler tre vesentlige deler for den samlede hel sesektor. Det tas utgangspunkt
i enheter for henholdsvis sykehus, primaerhel setjeneste og ” shared care”. En noenlunde
lignende optikk kan gjenfinnesi den skotske hel setjeneste, og fokus pa primee'-

hel setjeneste og ikke minst pa sammenbinding mellom spesialisthel setjeneste og pri-
maarhel setjeneste synes i begge land & vaare ganske intens.
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Det er grunn til & konkludere med at nar en ser pa de naameste arenes vekst i antall
kronikere, eldre og langtidssyke, sa blir behovet for en god styringsmessig integrasjon
mellom spesialisthel setjenesten og primaahel setjenesten stadig viktigere.

De land som har et samlet eierskap til primaer- og spesialisthel setjenesten star —i ale
fall prinsipielt —overfor andre typer utfordringer enn de land hvor eierskapet til spesia-
listhel setjeneste og primaarhel setjeneste er delt. Det kan ogsa vaare variasioner i ” ut-
fordringsnivaet” alt etter hvor heterogen og fragmentert primaerhel setjenesten fremstar.

Det gjelder et stykke pavei enten dette eierskapet er samlet hos staten eller paregion-
niva | de land som fortsatt kommer til & ha egne systemer for de to nivaenei helsetje-
nesten, vil det vaare et betydelig behov for & etablere bade systemmessige og operative
tiltak som kan sikre et sammenhengende og strukturert helsetilbud — patvers av for-
valtningsniva og uavhengig av eierskap. Dette blir ikke minst en utfordring siden den
delen av brukerne/pasientene som har lidelser med behov for bistand fra begge nivaene
—eller som ligger i grenselandet mellom primaa- og spesialisthel setjenesten — vil vokse
sterkt. Former for utvidet myndighetsstyring fra nagonalt niva eller " supplerende”,

" kompenserende” innholdsstyring via eksempelvis premissleveranser fra nagonalt niva
kan sdledes vagei vekst i systemer (som det norske), hvor eierskapet innenfor den sam-
lede helsesektor er delt. | land med delt eierskap, som det norske, vil det vaare en viktig
oppgave for blant annet myndighetsstyringen a sikre at arbeidsdelingen mellom pri-
magr- og spesialisthel setjenesten blir hensiktsmessig og rasjonell, og at denne blir fulgt
opp i praksis.

Frankrike har ogsa delt eierskap og mange sma kommuner somi Norge. Det kan derfor
vage av interesse 8 komme med noen innspill til hvordan forholdet mellom primaa- og
spesialisthel setjenesten der handteres. Et viktig element i det franske systemet er gjen-
nomfering av systematiske audits. Et viktig punkt i disse audits er ogsa a fastsla hvor-
vidt arbeidsdelingen mellom spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten fungerer
etter forutsetningene. | Frankrike har spesialisthel setjenesten konkret fastlagte ansvars-
felt med tanke pa & sikre at den avtalte arbeidsdeling ogsa fungerer dlik i praksis. Be-
grunnelsen for dette er blant annet at sykehusene er stor og ressurssterke organisaso-
ner, som forholder seg til mange og sma kommuner

| Danmark vil den kommende nye kommunal e struktur og regionale struktur, hvor spe-
sialisthel setjenesten eies av regioner (politiske regionsrad med direkte valg), og hvor
deler av primaahel setjenestens oppgaver med kronikere, langtidssyke, forebygging,
egenomsorg, opplaging osv. skal handteres av de nye, sterre kommuner, medfare be-
hov for endrede typer av sammenbindinger mellom spesialisthel setjeneste og pri-
maarhel setjeneste. Store deler av rehabiliteringsfeltet overgar til kommunalt regi som
falge av reformen.

Det formelle utgangspunkt vil veare at det skal inngas helseavtaler mellom kommuner
0g regioner, og at kommunene skal medfinansiere en andel av spesialisthel setjenesten
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(i regionene). Sammenbinding av den kommunale del av primaerhel setjenesten (fore-
byggelse, rehabilitering, pasientopplaaing, m.v.) og spesialiserte helsetilbud er sdledes
underlagt skonomiske insitamenter, hvor kommunenei stigende grad vil ha gkonomis-
ke insitamenter i retning av korte liggetider pa sykehusene og egne innsatser med opp-
sporing, forebygging osv. samt handtering av eldre pasienter og kronikere.

| Sverige synes det a vaare en tendenstil at planinnsatser gjennomferes parallelt. Det vil
S at lanenes og kommunenes arbeid med sykehus og nérsjukvard forsgkes integrert,
dik at planpremisser — herunder i forhold til kapasitet — for heyspesialisert, spesialisert
og aminnelig virksomhet i den samlede helsesektor gjennomferes parallelt. | Sverige
er det ogsa tendenser til fokus pa primaeerhel setjenestens store heterogenitet — og beho-
vet for & skape sammenheng mellom de mange del produsenter innenfor primaarhel se-
tjenesten.

Det vil i &rene som kommer oppleves en vekst i behovet for hel setjenester som falge av
et stigende antall eldre, flere kronikere og langtidssyke, samt flere sammensatte lidel ser
i befolkningen. Generelt forekommer det & vaare tendenser i retning av asikre at sa sto-
re andeler som overhodet mulig av de kommende ars vekst i behovet for hel setjenester
handteres via primaarhel setjenesten, jevnfer ogsa L EAN-prinsippet.

Forhold mellom myndighetsstyring, eierstyring og kontrollstyring
Myndighetsstyring, kontrollstyring og eierstyring i forhold til kvalitet og dokumentert
kvalitet er i fokusi alleland. Derfor eksemplifiseres forhold omkring disse styrings-
former i dette avsnitt ut fra dette felt.

Akkreditering, etablering av kvalitetsindikatorer m.v. star generelt pa dagsorden. Det
samme gjelder vektleggingen av de ulike elementene og arbeidsfordelingen mellom
aktarene — ikke minst arbeids- og rollefordelingen mellom det statlige og det regionale
niva. Denne diskusjonen star sentralt bade i de systemer der staten eier sykehusene og
der regionene star som eiere. Videre forekommer det & vaare forskjellige tendenser — i
forhold til kvalitetsarbeidet — nar det gjelder anvendelse og mix av styringsformer.
Bade myndighetsstyring, eierstyring og kontrollstyring kan vaare virkemidler i bestre-
belsene pa & fremme innsatser omkring kvalitet og dokumentasjon av kvalitet.

Myndighetsstyringen i det norske systemet ligger naturligvisi Helse- og Omsorgsde-
partementet, men i praksisligger den klart tyngste delen av den nasjonale myndighets-
styringen i Norgei Sosial- og Helsedirektoratet. Ogsa en del av den oppfelging og mo-
nitorering de regionale helseforetakene driver overfor helseforetakenei sin region, kan
karakteriseres som myndighetsstyring, subsidiaat kontrollstyring.

Den vesentligste del av kontrollstyringen i Norge ligger i Helsetilsynet. Det er i Norge|i

liten grad utviklet systemer for audits, akkrediteringer, 3pne kvalitetsregistre m.v. som
del av kontrollstyringen.
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| Sverige har man arbeidet mye med — og ligger langt fremme — nér det gjelder kvali-
tetsindikatorer i spesialisthel setjenesten. | den svenske modellen fastlegges (eller god-
kjennes) en betydelig del av de faglige retningslinjer, standarder og kvalitetsindikatorer
sentralt, men det er et ansvar for det enkelte 1dn (og her verksamhetssjefene) a sikre at
de kliniske retningslinjene blir fulgt opp og implementert i produsentsystemet.

Myndighetsstyringene blir i det danske systemet ivaretatt gjennom Sundhedsstyrel sen
pa det nagionale plan og gjennom amtene pa det regionale plan. Et system som i prin-

sippet har mange likhetstrekk med det norske, men hvor Sundhedsstyrelsen likevel har
en mer "tilbaketrukket” og mindre omfattende rolle enn det norske Sosial- og Helsedi-
rektoratet, selv om det ut fra eierstrukturen (regionalt og nasonalt) kunne forventes &

vage omvendt.

Danmark har ikke noe organ som kan sammenlignes med Helsetilsynet i Norge. Arbel-
det med akkreditering er imidlertid i ferd med abli systematisert i Danmark, og kan
avgjort betraktes som er ledd i prosessen med a styrke og utbygge kontrollstyringen.
Akkreditering kan samtidig oppfattes som en fremgangsméte til aintegrere en rekke
forskjellige myndighetskrav innenfor rammene av én systematisert struktur.

| Danmark er kvalitetsarbeidet reelt svaat preget av innsatser pa regionalt niva og ikke
minst pa de store sykehus, og selv om det er etablert et nasjonalt indikatorprosjekt vil
det likevel vaare gjennom eierstyringslinjen at fremdriften reelt skal sikres.

Det er etablert et uavhengig kvalitetsorgan i Danmark som skal medvirketil a sikre
fremdrift og koordinering. Sundhedsstyrelsen, det nasjonale niva, er representert pa
styreniva— og organet uttrykker saledes en form for samarbeidskonstruksion mellom
det regionale og det nasjonale niva.

Danmark er et eksempel pa at det kan ligge en stor utfordring i &fa plassert ansvaret for
kvalitet — og ogsa IKT —i spesialisthel setjenesten pa en hensiktsmessig mate. Og hvor
"arbeidsdelingen” mellom saarlig nasjonal myndighetsstyring og regional eierstyring
ikke alltid resulterer i de beste og mest entydige resultater. Mange ars bestrebel ser pa a
sikre nasjonale standarder i forbindelse med klinisk IT synes ogsa fortsatt a vaare ufor-

| @ist.

| Irland (og ogsdi Skottland) er det etablert en felles utgvende instans pa nasjonalt niva
(Nasjonal Executive-instans). | begge land integreres sdl edes bade innholdsstyring,
elerstyring, forskjellige former for myndighetsstyring og arrangerstyring i den politiske
og administrative toppen av systemet.

Pa kvalitets- og prioriteringsomradet er det i begge land etablert saarskilte organer med
stor grad av autonomi i forhold til det nasjonale, utfarende niva. Klarest er behovet for
en uavhengig kvalitetsinstans markert i det irske systemet. Her er det etablert en auto-
nom instans — Health Information and Quality Authority (HIQA) — som forutsettes
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bade adrive kvalitetsutvikling og ase til at kvalitetsnivaet blir fulgt opp i produsent-
systemet. HIQA arbeider med kvalitetsindikatorer og med utvikling av virkemidler for
okt dokumentasjon av kvalitet, blant annet gjennom innsamling av internasjonale er-
faringer. Det ligger som en forutsetning i det irske systemet at regionalt tverrgaende
kvalitetsstandarder og dokumentasjon av kvalitet ikke behaver & foregd med basisi pa
forhand utarbeidede nasjonale effektmal og faglige retningslinjer. Tvert i mot kan dette
skje gjennom en prosess, der HIQA Igpende vurderer sykehusene via audits, og hvor
det regionale niva og sykehusene er forpliktet pa a gke kvalitetsinnsatsen pa de omra-
der som blir papekt. Strategien er at dette over noen &r vil bidratil en styrking av kvali-
tetsarbeidet ved sykehusene og en sterre grad av homogenisering og standardisering av
kvalitetsnivaet.

Det er et hovedpremissi den irske modellen at man skal operere med et betydelig inn-
dlag av kontrollstyring, men ikke minst med klare forutsetninger om hva kontrollstyrin-
gen skal faretil. Det ligger siledes en betydelig forventning til at eier skal fglge opp
resultatene av de gjennomfarte auditsi sin styringslinje overfor sykehusene. Pa mange
méter kan man si at det irske systemet kombinerer viktige elementer fra den filosofi
som ligger bak det seneste tidrs arbeide i Frankrike med mer systematisk evaluering og
akkreditering av produsentsystemet gjennom bl.a. audits og det norske system med et
Helsetilsyn. HIQA forekommer imidlertid & veare langt mer direkte orientert mot kvali-
tetsindikatorer (effektmdl) enn hva eksempelvis Helsetilsynet er.

Det svenske system skaper prinsipielt direkte bindinger mellom avdelingsnivaet pa det
enkelte sykehus og et nasjonalt myndighetsorgan. Dette systemet kan sies & avspeile en
form for regional-nasjonal arbeidsdeling i forhold til det samlede kvalitetsarbeid, hvor
elerstyringen fraregionalt nivaimidlertid fortsatt kan tre i karakter for a sikre fremdrift
i reelt kvalitetsarbeid pa det enkelte sykehus, og hvor den nasjonal e innsats knapt nok
har karakter av egentlig myndighetsstyring, men mer av anbefalinger og forsl ag til
standarder. Kontrollstyring gjennom systematiske audits forekommer generelt ikke.

Gjennomgangen ovenfor indikerer at det kan vazre flere forskjellige muligheter for hen-
siktsmessig arbeidsdeling mellom det statlige og det regionale niva, og at bade eiersty-
ring, myndighetsstyring og kontrollstyring kan vaae virkemidler i sammenheng med
eksempelvis bestrebel ser pa & fremme produsentsystemets innsatser omkring kvalitet.

| Norge, hvor det er en eier av sykehusene, og et nasjonalt eid regionalt niva, burde
forholdene prinsipielt ligge godt til rette for a finne fram til en hensiktsmessig arbeids-
og rollefordeling. | tillegg burde det statlige eierskapet gjare det mindre ngdvendig med
en omfattende og detaljert myndighetsstyring enn i land hvor eierskapet er lagt til regi-
onene. Dette fordi staten kan oppna mange av de samme malene gjennom eierlinjen og
gjennom kontrollstyring.

Gjennomgangen ovenfor indikerer videre at innsatser vedragrende kvalitetsarbeid ikke
ngdvendigvis fremmes bedre og hurtigere gjennom bade regional e og nasjonale innsat-
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ser og gjennom bade myndighetsstyring, eierstyring og kontrollstyring. Det bevisste
valg av styringsform og niva— og utel ukkelsen av andre styringsformer og niva, er
formodentlig mer effektivt.

Arrangerstyring

Det er forskjellige balanser i arrangerstyringen i de land som i ferste omgang er invol-
vert — Norge, Danmark, Sverige og Irland. Herunder er frittvalgsordninger og fastle-
gensrolle ogsa litt forskjellig patvers av landene. PA samme méte er ogsa omfanget av
fritt valg forskjellig fraland til land. Danmark er i denne sammenheng det land hvor
frittvalgsordningen brukes mest. Sverige er omvendt det land hvor den sterste andel av
pasienter behandles pa sykehus utenfor eget 1an. Dette henger saarlig sammen med spe-
sialiseringsgradene og nivaet for konsentrasjon av ikke minst hgyspesialiserte funksjo-
ner i Sverige.

De svenske rammer med fri i adgang til utredning i spesialisthel setjenesten atskiller seg
fraden danske og den norske situasjon, hvor fastlegenes rolle som " gate keeper” (som i
Irland) er vektlagt. Sverige kommer imidlertid ikke i naarheten av den franske tradisjon,
hvor valgfriheten er saardeles omfattende og hvor den enkelte innbygger/pasient prinsi-
pielt, og uavhengig av innkomstniva, kan oppsake flere fastleger pa samme dag — og
for den sags skyld ogsa bade et privat og et offentlig sykehus pa samme dag.

Tendensenetil eller signaler om ngdvendigheten av i hayere grad atrekke inn fastlege-
ne i sammenheng med planlegging og oppgave- og funksjonsfordelinger synes a kunne
iakttasi alle de inkluderte land — dette gjelder foravrig ogsa for de franske regionale
niva og produsentsystemene innenfor regionene.

Kosthadskontroll og ressursstyring

Landene har valgt ulike systemer for finansiering og avregning. Hovedbildet er likevel
at de skandinaviske landene har valgt et finansieringssystem basert pa en kombinasjon
av ramme- og innsatsbasert finansiering, mens det irske systemet — som tradisonelt i

all hovedsak har veat rammefinansiert — nd ogsa meget systematisk gér i retning av
DRG-basert finansiering, men ut fra egne utviklede kostnadsvekter og DRG kategorier.

| dette avsnittet vil vi ikke fokusere sd mye pa selve finansierings- og avregningssyste-
met, men pa forholdet mellom kostnadskontroll og ressursstyring.

| det irske systemet har det vaat fokusert kraftig pa sparsméal knyttet til driftsmessig
effektivitet og optimal ressursstyring. Det er i Irland — med de nye reformtiltak — forut-
satt en lgpende rapportering av hvordan den driftsmessige effektivitet i sykehusene er
og utvikler seg, og det er et sterkt fokus pa hvordan ressursene ber allokeres og utnyttes
for & optimalisere og forbedre effektiviteten og kapasitetsutnyttel sen.

Ogsai Sverige og Danmark er det et sterkt og gkende fokus pa driftseffektiviteten i
sykehusene. | Sverige opereres det systematisk med sakalte KPP (K ostnader Per Pa-
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sient). Disse viser hvilke kostnader det enkelte sykehus har med ulike pasientgrupper/
behandlingsforlagp. Paden méten far bade sykehusene selv og deres eiere relevant inn-
sikt i effektivitet og ressursstyring i det enkelte sykehus, hvordan denne utvikler seg og
hvordan den er sammenliknet med andre sykehus. Ogsai Danmark er det stadig sterke-
re fokus pa & skape gjennomsiktighet i kostnadshildet for ulike behandlinger og diag-
noser.

Hensikten med bestrebel sene som sees bade i Irland, Sverige og Danmark er & bedre
ressursstyringen i foretakene, og gi bade eier og offentlighet innsikt i hvordan sykehu-
sene presterer i forhold til de ressurser som settesinn i diagnostikk og behandling. Re-
sultatene av disse innsatser er i perspektivet oppnaelse av innsikt i hva de enkelte typer
av pasientforlgp rent faktisk koster —og hva spredningen i kostnader er, bade innenfor
den enkelte DRG kategori og patvers av sykehus.

Man kan pa en méate si at det pa kostnadsfeltet (som pa kvalitetsfeltet) er sterk oriente-
ring mot &” komme helt inn i maskinrommet” — og at bade Sverige og Danmark, og
styringspremisser i Irland indikerer en mer direkte kurs pa disse felt enn den som fore-

kommer i Norge.

| Norge har det etter sykehusreformen vaat en intens debatt bade om finansierings- og
avregningssystem og om behovet for kostnadskontroll. Fokuset pa kostnadskontroll har
i Norge hovedsaklig vaat rette mot budgettbal anse og budsjettkontroll. Dette gjelder
bade pa RHF- og HF-niva. | tillegg arbeides det en del med & fa fram effektivitetsfor-
skjeller parelativt overordnet niva mellom regionene og mellom sykehus — ikke minst
giennom SAMDATA — rapportene fra SINTEF. Det synes & ha veat arbeidet betydelig
mindre systematisk med ressursstyring, produktivitet og |gpende driftseffektivitet i det
enkelte sykehus og knyttet til ulike pasientforlgp. Det er neppe tvil om at norske syke-
hus har nedlagt et betydelig arbeid i tiden etter sykehusreformen med a gjennomga
egen drift, egne rutiner og ogsa gjennomfert betydelige effektiviseringstiltak. Men det
har veat lite samlet fokus pa dette arbeidet, og det foreligger lite — om noen — doku-
mentasjon som viser produktivitet og produktivitetsutvikling i sykehusene knyttet til
spesifikke pasientgrupper og behandlingsforlgp. Det virker heller ikke som om det er
etablert insitamenter som gjer det " lannsomt” for hel seforetakene & utvikle kostnadsef-
fektive behandlingsopplegg.

Det kan kanskje vaae en bade interessant og viktig utviklingsoppgave for sykehuseier i
Norge med hensyn til & systematisere arbeidet med driftseffektivitet pa det niva
beskrevet ovenfor. Det er naturligvis helt avgjegrende at et slikt utviklingsarbeid skjer i
nag dialog mellom eieravdelingen i departementet, de regional e hel seforetakene og
foretakene, men dersom dette arbeidet skal bli strukturert og settesinn i en sammen-
heng, maeier taen aktiv rolle.

101



6.4. Fokusomradenei et internasjonalt per spektiv

Vi vil innledningsvis presisere at det vil variere i hvilken grad vi trekker inn erfaringer

frade forskjellige land. De konkrete typer reformtiltak og maten organisasjons- og sty-
ringsformer utformes pd, har (patross av "felles gods’) vaat svaat forskjellig i de ulike
land.

Det er derfor ogsa vesentlige forskjeller i den méate og den intensitet de forskjellige
land trekkes inn pai forhold til de enkelte fokusomradene.

| dette avsnitt oppsummeres analysen av reformtiltak, tendenser og utval gte organisato-
riske og styringsmessige forhold i de forskjellige land. Det forsgkes her & gi en bred og
dekkende gjennomgang i forhold til alle fire fokusomréder.

6.4.1. Bestiller-utferer

De grunnleggende prinsipper i bestiller-utferer modellen er gjennom arene beskrevet
pa mange méter. Den avgrensningen vi gjer nedenfor gjer paingen mate krav pa a
vage utteammende, men avspeiler formodentlig den generelle rade trad i konseptet:

e Bedtiller-utfarer strukturer innebaarer en organisatorisk og styringsmessig atskillel-
se av kjgpere og selgere, sdledes at den politisk-forvaltningsmessige rolle avgren-
sestil utelukkende & bestai innkjegp av de ytelser i spesialisthel setjenesten man be-
slutter eller forventer vil kunne imgtekomme befolkningens behov og krav. Drifts-
ansvaret for a produsere disse tjenestene overdras til sykehusene, og far pro-
dusentsystemet en definert grad av autonomi.

e Bedtiller-utfarer organisasjonsformer i forhold til spesialisthelsetjenesten innebaarer
eller fremmer i prinsippet konkurranse innenfor produsentsystemet. ” Ordrer” og
ressurser flyter frakjgper/bestiller til selger/utfarer, men ut fra den enkelte leveran-
dersevnetil asikre samtidig effektiv drift og hgy kvalitet i output og service m.v.

Den gkonomisk-teoretiske bakgrunn for bestiller-utfarer modeller indikerer eller forut-
setter at en struktur med a skille mellom bestiller- og utfgrerroller vil sikre en utvikling
mot mer markedslignende vilkar. Derigjennom skapes et press overfor produsentene
(sykehusene) i retning av bedre og mer kostnadseffektiv bruk av ressurser.

Bestiller-utfgrer modellen er i flere sammenhenger fremmet parallelt med andre typer
initiativ. En organisatorisk oppsplitting i kjgper og selger skaper ikke i seg selv et mar-
ked. Disse andre initiativene har ofte vedrart finansierings- og avregningssystemet,
bl.a. giennom innfaring av i hgyere grad aktivitetsbaserte styringsformer. Ogsa produ-
sentsystemet er berart av disseinitiativenei retning av gkte insitamenter til privat orga-
nisering og drift.

Nettopp fordi bestiller-utfgrer modellene ofte er innfart i sammenheng med andre s&
kalte markeds- og konkurranseorienterte endringer, kan det vaare vanskelig a skille og
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isolere effekter av bestiller-utfarer modeller. Gjennomslag for bestiller-utfgrer modeller
kan vaare pavirket av andre samfunnsmessige tiltak og utviklingen generelt.

| forbindelse med innfaring av bestiller-utfarer modeller i for eksempel England og
Sverige pa begynnelsen av 1990-tallet, har det bare i begrenset utstrekning vaat defi-
nert helt konkrete og detaljerte forventninger til effekter

Bestiller-utfgrer modeller (eller kjgper-selger-modeller — de to begrepspar oppfattes
som hovedregel synonymt) er kun innfart systematisk ("globalt”) i relativt faland i den
vestlige verden. Til gjengjeld har det i |gpet av 1990-arene vaat mange bestrebel ser pa
aoppstille — samt forsgksvis implementere — slike modeller i forbindelse med styring
og utvikling av spesialisthel setjenesten. Disse forsgkene har vaat gjort bade lokalt og
regionalt.

Det synes a vage et generelt fellestrekk i forhold til disse bestrebel sene at det ikke har
vaat enkelt & opprettholde bestiller-utfarer modeller ut fra de opprinnelige intensjoner
og prinsipper. | flesteparten av tiltakene har bestiller-utfarer modellen bare delvis blitt
utprevd og gjennomfart.

| England ble en utgave av bestiller-utfarer modellen innfart innenfor spesialisthel se-
tjenesten allerede i 1991, akkurat som det i Sverige fra1992 har veat arbeidet med ut-
gaver av modellen innenfor helsesektoren. Ogsdi Finland har modellen vunnet innpass.
Det finske helsevesen er prinsipielt innrettet med utgangspunkt i bruken av bestiller-
utfarer prinsipper.

Bestiller-utfgrer modellene, slik de er utviklet og forsgkt implementert i de forskjellige
land, har mange prinsipielle likhetstrekk. Det er et naturlig fellestrekk at ” dobbeltrol-
len” i helsesystemet med meget stor grad av offentlig involvering, hvor bade bestilling/
kj2p av sykehusaktivitet pa den ene siden og produksjon av den bestilte aktivitet pa den
andre siden, ligger innenfor offentlig regi, sekes atskilt i to roller. Pa den méten organi-
seres, bestilling/kjgp og produksjon i atskilte styringslinjer.

Nederland og Tyskland er blant de vestlige land som bygger pa forsikringsordninger i
forhold til finansiering av spesialisthel setjenesten. Bestiller-utfarer modellen kan kan-
skje forekomme mer naaliggende (eller ngdvendig) i et slikt system (jfr. erfaringene fra
USA og til dels Canada). Land som England og Sverige med offentlig skattefinansierte
spesialisthel setjenester og med offentlig eide sykehus, har derimot jobbet med og inn-
fart bestiller-utfarer modeller ut fra system-interne reformer eller tilpasninger. Prinsip-
pene bak disse modellene er sgkt innpasset i en grunnstruktur som ellersikke (tradigo-
nelt) har gjort oppdelingen av bestiller- og produsentroller ngdvendig.
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Sverige

Pa forsagksbasis ga Sverigei 1992 de enkelte 1an mulighet for frivillig dinnfare et be-
stiller-utfarer konsept med henblikk pa & etablere mer markedslignende vilkar for sy-
kehusvesenet. Hovedel ementene og méalene/perspektivene i reformen kan oppsumme-
res som falger:

e Enorganisatorisk atskillelse av kjgper- og selgerrollene, idet det i forbindelse med
reformen ble gjennomfart en reorganisering av den politiske ledel sen.

e Etablering av rammer for konkurranse mellom sykehusene og mellom sykehusene
og primazhel setjenesten ("konkurranse om pasienter”).

e Gjennomfaring av behovsbasert geografisk fordeling av ressurser (budgettforde-
ling). Det vil si overgang fra en ressurstildeling basert pa sykehusenes produktivitet
og kapasitet samt resultatmal til ressursfordeling etter befolkningssammensetting ut
fraen rekke valgte kriterier.

e Innfaring av et aktivitetsbasert avregningssystem overfor produsentsystemet i spe-
sialisthel setjenesten —til forskjell fra den tidligere anvendte rammefinansiering.

Reforminitiativene i Sverigei 1992, bestiller-utfgrer systemets formelle utgangspunkt,
omfattet dermed en rekke tiltak, herunder ogsa endringer som bare i mindre grad eller
indirekte hadde sammenheng med tankegangen omkring bestiller-utfarer.

Beslutning om egentlig implementering av bestiller-utfarer modellen var desentralisert.
10 landsting valgte a etablere forskjellige former for bestiller-utfarer system. To av
disse landstingene gikk senere bort fra den opprinnelig innfarte bestiller-utferer struk-
turen.

Per i dag er det 9 av 21 landsting i Sverige hvor oppdeling av kjgper- og selgersiden er
en vesentlig del av den samlede organisering og styring av hel sesektoren, herunder spe-
siadisthel setjenesten. Disse 9 landsting dekker imidlertid over 2/3 av den samlede
svenske befolkningen, isaa fordi Stockholm, Malms/Skane og Goteborg er med. Etter
initiativene fra begynnelsen av 1990-arene, er det skapt lovmessig grunnlag for & orga-
nisere flere 1ans sykehusvesen i regioner og pa den méten etablere utvidede grunnlag
for bestiller-utfarer modeller. Dette forutsetter et visst antall sykehusi produsentsys-
temet hvis konkurranseorientering overhodet skal gi mening.

Det er regionale forskjeller pa hvordan de enkelte 1an/regioner i Sverige har organisert
sykehusdriften. Eierstyring, finansierings- og avregningssystemet, innholdsstyringen og
det politiske systems ivaretakelse av roller m.v. varierer en del patvers av landstinge-
ne. De konkrete utformningene av bestiller-utfarer modellen er pa den bakgrunn ogsa
forskjellige. Det legges ogsdi forskjellig grad vekt pa elementer som finansiering, kon-
kurranse, markedsorientering, prioritering osv.

Det er imidlertid et fellestrekk at bestilleren enten er et sentralt organ i det enkelte
landsting, €eller en rekke lokale rad i landstinget som bestiller sykehustjenester til be-
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folkningen som bor i radets omrade. Det gjar de enten hver for seg eller mer koordi-
nert/ samlet. De stedene hvor det er etablert regioner, er det ogsa etablert en regional
bestiller-enhet.

| spissen for bestiller-enhetene star politikere med bistand av sekretariater (" innkjgps-
funkgoner”).

Volumet av aktivitet for de enkelte deler av produsentsystemet styres prinsipielt gjen-
nom bestillerdokumenter. Innholdsstyringen, det vil si presiseringen av omfanget og
karakteren av den sykehusaktivitet som " bestilles’, kan imidlertid vaae preget av et
dilemmai det svenske system. Dette skyldes at svenske pasienter har mulighet for &
henvende seg pa et sykehus/i spesialisthel setjenesten uten henvisning fra fastle-
ge/primagrhel setjeneste.

Dette betyr at mulighetene for overordnet arrangarstyring og virkemidlenei tilknytning
til arrangerstyring er mer begrensede, da det ikke (bare) er bestillerdokumentene som
regulerer de enkelte sykehusenes aktivitet, men (ogsd) pasientenes frie valg.

Rammene for arrangerstyring i det svenske system synes pa flere méater a kollidere med
bestiller-utfarer modellens intensjoner eller med mulighetene for a sikre stor grad av
giennomslag for de effekter som er forutsatt eller malsatt for bestiller-utferer modellen.

Den begrensede arrangarstyring og finansierings- og avregningssystemets innretning
(med vektlegging pa aktivitetsbasert styring) synes a ha veat et vesentlig fundament for
den gkonomiske ubalansei 1990-arenei flere av de omrader i Sverige hvor bestiller-
utfagrer modellen ble implementert eller utpravd.

Det fokuseres ofte pa Stockholm-modellen med dens spesielle egenskaper. Det skyldes
antakelig Stockholms Léans Landstings sterrelse. Stockholm-modellen er derfor ogsa
den mest omtalte og muligens ogsa best eval uerte svenske bestill er-utfgrer modellen.

Modellen i Vestra Gotaland er den hvor konseptet er fastholdt i starst utstrekning.
Vestra Gotaland er organisert med politiske utvalg for bade bestiller og utferer delene.
Dette kan sammenliknes med en privat virksomhets styre og driftsorganisason.

Region Skanes modell er modifisert siden den opprinnelige implementeringen. Etter
modellensinnfaring ble to av utfarer sykehusene privatisert, men begge sykehus (Sim-
rishamn og Helsingborg) er ndigjen offentlig eid og drevet. Region Skane har ikke
politiske utvalg bak utfarerfunksonen.

Det svenske sykehusvesenet er innrettet slik at det er de enkelte virksomhetssiefer pa

sykehusene som er faglig og kvalitetsmessig forpliktet overfor de sentrale helsemyn-
digheter (Socialstyrelsen). Alle sykehus er tilsluttet de relevante nasjonale kliniske da-
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tabaser, ale sykehus innberetter til pasientsikkerhetssystemer, og alle sykehus arbeider
i henhold til nagonale anbefalinger for utredning og behandling.

| prinsippet er denne side av eierstyringen og myndighetsstyringen saledes ikke regulert
av de desentrale helsemyndigheter (Ian/regioner), og prinsipielt har de lokale/regionale
ansvarlige for bestiller-utfarer konseptet dermed heller ikke innflytelse pa det faglige/
kvalitetsmessige.

Der er bare gjort fa analyser av kvalitetseffekter i de landsting, hvor bestiller-utfarer
modellen er en vesentlig del av den samlede styring og organisatoriske funksjonalitet.
Men det fremhevesi et par av disse analyser at pasientinformasjonen og forskjellige
former for pasientservice muligens er forbedret. Grunnlaget synesimidlertid & vaare for
spinkelt for mer handfaste konklusjoner.

Det kan diskuteres om bestiller-utfarer konseptet overhodet var det sentrale i den sam-
lede reform i starten av 1990-arene. Fokus for reformen var i stor grad rettet mot det
aktivitetsbaserte betalingssystemet for sykehusene, og effekten av dette betalingssys-
temet i forhold til bl.a. aktivitetsniva og prioritering.

Flesteparten av de 9 landsting og to regioner som i dag opererer med en bestiller-utfg-
rer-modell har ogsa valgt helt eller i vesentlig grad aktivitetsbasert finansiering og av-
regning i forhold til produsentsystemet. | enkelte |an eksisterer altsd rammebasert res-
sursstyring parallelt med bestiller-utferer tankegangen.

Det er ikke noen klar ssmmenheng mellom landstingenes politiske flertall pa den ene
side og anvendelse av bestiller-utfgrer konseptet pa den andre side. Bestiller-utfarer
fremmes, anvendes, reduseres og velges bort tilsynelatende uavhengig av om det i et
landsting er borgerlig eller sosialdemokratisk dominans. Det synesimidlertid generelt &
vage en tendensttil at sosialdemokratisk dominerte landsting foretrekker en integrert
modell hvor elerstyring og innholdsstyring er samlet i én linje.

Opprinnelig var ideen at kontrakter og avtaler mellom kjgper og selger skulle vaare
kortvarige for i sterre grad a sikre konkurranse mellom sykehusene. Gradvis er imidler-
tid de kortvarige kontraktene erstattet av mer langvarige avtaler, ofte med mer enn én
tilbyder, og med et kontinuerlig gkt fokus pa samarbeid.

Et sentralt forma med bestiller-utfgrer modellen var & skape markedslignende vilkar og
derigjennom konkurranse — ogsa pa gkonomiske parametere. Siden bestiller-utfarer
oppdelingen ble innfart, er de konkrete modellene i de enkelte landsting imidlertid |a-
pende blitt tilpasset og justert. Det synes a vaare en generell konsekvens av disse end-
ringene at bestiller-utfarer modellene i dag er mindre markeds- og konkurranse-
orienterte enn tidligere. PA samme méte anvendes sjeldent konkurranse- og markeds-
orientering som begrunnelse for a holde fast ved bestiller-utfarer modeller.

106



Etter innfaring av bestiller-utferer modellen kan det konstateres at det er starre produk-
gonsgkninger i landsting med bestiller-utfarer modeller. Det kan imidlertid veare vans-
kelig aisolere de produksjonsmessige effekter av bestiller-utferer modellen fra andre
reformtiltak; ikke minst fratiltak rettet mot aktivitetsbasert finansiering og avregning.

Region Skane innfarte ren aktivitetsbasert finansiering og avregning i forhold til ytelser
innenfor spesialisthel setjenesten i forbindelse med bestiller-utfarer modellen. Med dis-
se tiltakene — og med pasient-/innbyggersystemets meget vide adgang til fritt valg av
produsent — opplevde regionen en markant stigning i sykehusenes aktivitet og ressurs-
forbruk.

Regionens samlede budsjett ble overskredet flere ar etter hverandre. Etter diverse resul-
tatl@se forsgk pa a styre gkonomien innenfor rammene av bestiller-utfgrer tankegangen
0g innsatshasert finansiering og avregning, ble bestiller-utfarer modellen revidert, og
regionen vendte tilbake til full rammestyring. Viljen til & orientere spesialisthel setjene-
steni retning av konkurranse og markedsorientering er redusert markant, og sykehus-
planlegging samt oppgave- og funksjonsfordelinger synes a ha fatt ny fremgang. Regi-
onen har i de siste par & vaat i gkonomisk balanse.

Ut fraerfaringene i Region Skane synes implementeringen av bestiller-utfarer model-
len ikke & ha gitt sterkere former for ressursstyring eller dokumentert gkt driftseffek-
tivitet — hvor sistnevnte prinsipielt kan forenes med vekst i utgifter og aktivitet.

Omvendt synes erfaringene fra Vestra Gétaland a veae mer positive. Her har det veat
stor grad av sameksi stens mellom pa den ene side bestiller-utfarer modellen og aktivi-
tetsbasert avregning, og pa den andre side kontrollert vekst i utgifter. Det synesikke
mulig & konkludere om méten bestiller-utfarer modellen har veat utformet pai hen-
holdsvis Region Skane og Vestra Gétaland har hatt betydning for de forskjellige erfa-
ringer.

Mange landsting etablerte i 1990-arene bestiller-utferer modeller. Flere lan intensiverte
ogsa arbeidet med samtidig atai bruk bestiller-utferer modeller og aktivitetsbaserte
avregningssystemer.

En del av forklaringen pa de blandede og ofte negative erfaringer med bestiller-utfarer
tankegangen kan sdledes vaae at det ikke (i alefall i de innledende stadier) har vaat
etablert tilstrekkelig grad av sammenheng mellom bestiller-rollen og vilkérene for be-
stiller-rollen pa den ene side og tilretteleggel sen av finansierings- og avregningssys-
temet og insitamentene i dette system pa den andre side. En annen del av forklaringen
kan vage at bestillerorganisagonene (" innkjgpsfunksjonene”) ikke har vaat sterke nok,
og at det har vaat mangler nar det gjelder kommersielle og merkantile kompetanser —
og muligens ogsa med hensyn til den grad av faglig og faglig-utviklingsmessig innsikt
bestiller-utfarer konsepter reelt forutsetter.
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England

Den engelske Hospitals Trust-reform ble etablert i 1991 med sikte pa a skape et sdkalt
internt marked pa hel seomradet, basert pa en oppdeling av kjgpere og selgere av syke-
hustjenester.

Reformen ble innfert med bakgrunn i erklagingen ”Working for Patients’, som den
davaaende Thatcher-regjering offentliggjorde i 1989. Erklaaingen omfattet en rekke
ganske radikale reformforslag for det engel ske helsevesen, inklusive spesialisthel se-
tjenesten.

Bakgrunnen var en oppfatning om at Nasjonal Health Service (NHS) var stivnet og blitt
ineffektivt, at NHS ikke tilgodesa ” sluttbrukerne” (pasientene), og at det var en stigen-
de mangel paresponsivitet overfor pasient-/innbyggersystemet. Hospital Trusts-
reformen var sdledes et forsgk pa a utvikle strukturer for i sterre grad & gke muligheten
for Aimgtekomme en stigende ettersparsel etter hel setjenester innenfor uendrede res-
sursmessige rammer.

Effektiviseringen skulle forega gjennom innfering av markedsprinsipper. Nakkel ord-
enei reformen var valgfrihet og konkurranse: Valgfrihet for pasient-/innbyggersyste-
met, og konkurranse mellom tilbyderne innenfor produsentsystemet. |deen bak refor-
men var aforsgke & etterligne det frie marked, hvor tilbyderne prinsipielt er tvunget til
avaxe effektive og lydhare over for forbrukerne — og hvor ogsa tilfredsstillende ytel-
sesmessig kvalitet forutsettes a vaare en premiss for at en leverander skal overleve.

Kjgper- og selgerrollen av sykehustjenester ble organisatorisk oppdelt. Kjgperfunksjo-
nen ble forankret i de lokale distriktshelsemyndigheter, ”Health Authorities’, samt i
praksissektoren hos praksislegene, " General Practioners’. En av ngkkelideenei refor-
men var nettopp a etablere et internt marked basert pa klare og klart avgrensede kjaper-
og selgerroller, og basert pa muligheten for anbud med henblikk pa gkt konkurranse.

De sterre legepraksiser (fastleger i primaarhel setjenesten, sakalte fund-holding practi-
ces) fikk et praksisbudgjett. Dette omfattet en del av ressursgrunnlaget for syke-
husbehandling av pasienter i den enkelte ”fund-holding” praksis, det vil si for pasien-
ter/innbyggere tilknyttet den aktuelle praksis.

Sykehusene gikk gradvis over fra & vaae alminnelige offentlige institusjoner med for-
skjellige grader av selvstendighet i forhold til drift og tilrettelegging av drift til & bli
"trusts’. | 1997 var alle sykehus gétt over til & bli trusts. Sykehusene var overveiende
offentlige, men eierstyring, innhol dsstyring og myndighetsstyring ble prinsipielt pavir-
ket av trust-prinsippet, hvor produsentsystemet i gkt omfang ble preget av sykehus med
status som selveiende institusjoner og med egne selvstendige styrer.
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Prinsipielt var sdledes sykehusenes aktivitet, aktivitetsniva og aktivitetssammensetning
avhengig av deres evnetil at oppna kontrakter med Health Authorities og GP fundhol -
ders.

Thatcher-Major-reformene tradte i kraft i 1991 og var fullt implementert pa midten av
1990-tallet. New Labour-regjeringen varset allerede ved sinii tiltredelsei 1997 endrin-
ger av de organisatoriske og styringsmessige prinsipper for hel sesektoren og spesialist-
hel setjenesten — under overskriften ”Det nye NHS".

|deen med bestiller-utfarer tenkningen ble grunnleggende beholdt, men med vektleg-
ging av samarbeid framfor konkurranse. Desentralisering og bruk av markedsinsita-
menter ble vesentlige ledetrader i Labours moderniseringsprogram for NHS.

Som noe nytt skulle primaalegegrupper (opprinnelig het de primary care groups, men
fra 2005 er navnet primary care trusts, PCT), vaare de dominerende kjgpere av tjenester
fra sykehusene. Sykehusene skulle fortsatt veare organisert som selveiede institugoner
(hospital trusts). District health authorities ble sdledes fratatt den sentrale kjgperrolle de
bletillagt i Thatcher-regjeringens reform. Varigheten pa avtalene mellom kjgper og
selger ble fastlagt til 3-5 ar, mot de davaarende 1-arige avtalene. Den nye ordningen
tradtei kraft 1. april 1999 og har gradvis utviklet seg siden.

Det ble opprinnelig etablert ca. 500 primary care trusts basert pa omkring 4.000 fast-
legepraksiser. | dag er antallet primary care trust nede i 302. De overvakes av 28 sakal-
te Strategic Health Authorities.

En gjennomsnittlig primaalegegruppe bestar av 50 allmennpraktiserende leger — samt
hjemmesykepl eiere (community nurses) — fra et geografisk sammenhengende omréde
med ca. 100.000 innbyggere. Minstestarrel sen er omkring 60.000 innbyggere, maksi-
mum ca. 340.000. Deltagelse er obligatorisk for allmennpraktiserende i omradet.

Med denne endringen har man styrket primaarsektorens rolle — ogsa som profesjonell
kjgper (bestiller). | tillegg gir samlingen av fastleger prinsipielt bedre mulighet for &
erstatte sykehustjenester med utredning, behandling og kontroll i egen regi eller i den
kommunale helsesektor. Det gjelder, for eksempel i forhold til distriktspsykiatri (com-
munity mental care), type 2-diabetes, kronikeromsorg og -kontroll mv.

Dessuten gir ordningen med de nye trusts i praksissektoren potensielt grunnlag for en
styrking av gate-keeper-funkgonen i allmennpraksis. Ivaretakelsen av denne rollen blir
pa mange méter oppfattet likt, patvers av land som f.eks. England, Norge og Danmark.

Endelig har overgangen til den nye strukturen som nevnt ovenfor fert til en nedleggelse
av district health authorities. Informagon og kommunikasjon mellom primaasektoren
og sykehusene ma antas a forega mer likeverdig mellom praksislegenei primary care
trusts og de mer spesialiserte funksjoner pa sykehusene.
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Fra 2004 ble en ny prosess pabegynt innenfor NHS. Sykehusene overfares gradvistil
status som sdkalte " Foundations Trusts’. De farste sykehusene fikk den nye status som
NHS Foundation Trusts fra 1. april 2004. | dag er 31 sykehus etablert med denne sta-
tus. Juridisk defineres disse trusts som " public benefit corporations’, hvilket fritt over-
satt kan minne om en selveid institugon.

Grunnfilosofien i den siste rekonstruksion innenfor NHS er overordnet sett a gke fri-
hetsgrader og selvstendighet (autonomi) innenfor produsentsystemet, a sikre gkte de-
sentralisering, og a skape @kt responsivitet overfor mer spesifikke lokale/regionale be-
hov. Rekonstruksjonen forutsetter saledes ogsa mindre styring eller mindre intens og
direkte styring fra de sentrale nagonale helsemyndigheter.

Sykehusene far med de nye strukturer:

e Flerefrihetsgrader painvesteringsomradet; med rett til ata opp lan (begrenset til
maksimalt 10 % av egenkapitalen)

e Friererammer vedrgrende rekruttering og avlgnning av personae

e Muligheter for Aoppnainntekter fra” private pasienter”; for eksempel forsikrings-
finansiering og avregning

e Adgang til a beholde eventuelle driftsoverskudd, men ogsa ansvaret for eventuelt
driftsunderskudd

e Merlokal involvering og gkt brukerdeltakelse — bl.a. fordi styrene ("board of gove-
nors’ eller "board of directors’, hvor det siste kommer tettest pa styre i skandina-
visk forstand) velges lokalt av pasienter/innbyggere/ansatte.

Hver av de nye NHS Foundation Trusts er etablert med et meget omfattende " repre-
sentantskap” (sakalt " community of members’) — ofte med over 1.000 deltagere. Dette
representantskap utpeker ogsa styret.

Det politiske system og helseministeren har ikke direkte instrukgonsmyndighet overfor
NHS Foundation Trusts. Det enkelte trust er imidlertid forpliktet til & felge de overord-
nede retningslinjer og strategier for NHS.

Som del av omstruktureringen er det etablert en enhet, ”Monitor”, som basis for kont-
rollstyring. De enkelte Foundation Trusts overvakes saledes av Monitor som er et uav-
hengig organ.

Sykehus som Foundation Trusts var en del av Blair-regjeringens generelle arbeid med a
omstille offentlige sektor med tiltak i retning av omfattende desentralisering av en rek-
ke (drifts- og investeringsmessige) beslutninger. Dette ble kombinert med gkte valgmu-
ligheter for pasient-/innbyggersystemet.
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Sykehusene ma sgke om a oppna status som Foundation Trust. | farste fase vurderer et
panel fra Hel sedepartementet blant annet:

Lydhgrhet overfor pasienter

Kliniske standarder

L edel se/lederskap

HR-politikk

Samarbeid med det gvrige helsevesen

@konomisk styring og driftsgkonomisk ” performance’.

For at et sykehus overhodet skal komme i betraktning for en status som Foundation
Trust, ma sykehuset hatre stjerner i det ”karaktersystem” som er innfert i hel sesektoren
i England. Dette systemet baserer seg (ogsd) pa vurderinger i forhold til de ovenfor
nevnte Kriterier.

Sykehus kan bli tildelt fra 0 til 3 stjerner. Muligheten for abli Foundation Trust kan
sdledes betraktes som en form for " belanning” til de gode og veldrevne sykehus. Det er
dermed ogsa filosofien at kun de beste sykehus blir Foundation Trusts— og at de beste
sykehus gjennom overgang til Foundation Trusts og de betydelig gkte grader av hand-
lefrihet dette innebaarer, far bedre muligheter for & fastholde og utbygge deres status
som gode og veldrevne enheter.

Evaluering og kartlegging av effekter var ikke en integrert del av de engelske reformer.
Reformene ble innfart landsdekkende fra begynnelsen (bortsett fra status som Foun-
dation Trust). Vurderinger av organisatoriske og styringsmessige konsekvenser av re-
formene ma primaat gjennomfares via former for " far-etter” -sammenlikninger. Det har
imidlertid vaat gjort forskjellige forsgk pa evaluering av de forskjellige etapper med
strukturutvikling innenfor NHS.

Reformen i 1991 gav pa mange mater utgangspunktet for en sterk etterf@lgende dyna-
mikk i det engelske sykehusvesen — ogsa selv om forsgkene pa & konkurranseorientere
samt innfare former for markedslignende prinsipper pa hel scomradet kun lyktesi be-
grenset omfang.

Verken de lokale distriktshel semyndigheter eller de allmennpraktiserende leger benyt-
tet seg i utpreget grad av muligheten for & endre valget av tilbyder. For den enkelte pa-
sient var det sdledesi stor utstrekning tale om fortsettelse av kontaktene med det tradi-
gonelle (lokale, regionale) sykehus.

Likeledes ble det i vesentlig omfang tegnet relativt langvarige (blokklignende) kontrak-
ter. Den opprinnelige hensikt med & skape konkurranse ved hjelp av kortvarige avtaler
og former for ”shopping” ble derfor aldri riktig realisert. Der var flere &rsaker til denne
utvikling.
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Health Authorities utviste selv tilbakeholdenhet i forhold til muligheten for a velge
mellom flere forskjellige tilbydere (sykehus) — kanskje av frykt for konsekvensene ved
atfor radikale omlegginger i forhold til tradisonell praksis. Videre ble Health Autho-
rities, pa samme mate som de forskjellige trusts, etter hvert underlagt et stadig stigende
antall av sentrale retningslinjer. Blant annet inneholdt disse retningslinjer i forhold til
prisdannelser, som i seg selv medvirket til & minske grunnlaget for den opprinnelige
tankegang med gkt markedsorientering og konkurranse.

For sykehusenes vedkommende var det bestemt at de skulle fortsette driften, selv hvis
det oppstod gkonomiske underskudd. Eventuelle underskudd var de lokale distrikts-
myndigheter (Health Authorities) patvunget & dekke. Heller ikke dette element ga op-
timale insitamenter for sykehusene til & sikre den mest hensiktsmessige gkonomiske
drift. Og det kan i seg selv vaare en forklaring pa den relativt tilbakeholdende linje
(med " shopping”) fraHealth Authorities.

Et egentlig marked for helsetjenester ble sledes aldri riktig utviklet. DaNew Labour i
1997 formelt avskaffet det interne marked, var det mer en symbolsk handling enn en
reel forandring. Selv den konservative regjering hadde i slutten av sin regjeringsperiode
endret betegnel sene fra kjaper-selger til bestiller-utfarer (og derigjennom sgkt & sym-
bolisere at de to begrepspar rent signalmessig kan vaare forskjellige selv om de som
tidligere anfert i denne evaluering antas & vaare synonyme) og fra konkurranse til sam-
arbeid.

Et av hovedformal ene med reformen i 1991 var dessuten & oppna ekt driftseffektivitet —
skapt gjennom konkurranse i kjaper-selger forholdet. Dette beted at reformen pakort
sikt skulle faretil fallende priser i markedet (skapt via den gkte konkurransen) og gkt
produktivitet pa sykehusene. Begge hypoteser er siden undersgkt.

Pa markedsniva har det kun vaat mulig og relevant & undersgke virkningen av gkt kon-
kurranse pa en delmengde av priser. Undersgkte priser og kostnader er de priser som
Fund-holding praksis betalte til sykehusene, og kostnadene i forbindel se med supple-
rende ytelser (sakalte " extra contractual referrals’). De supplerende tjenester ble kjapt
av District Health Authorities. Hovedparten av innkjgpene ble realisert gjennom sakalte
blokkontrakter som var uttrykk for forhandlede lgsninger snarere enn lgsninger viafor-
ut fastlagte priser.

Hovedresultatet av disse undersgkel ser kan sammenfattes ved faglgende sitat: “ Evidence
for the effect of competition on pricesisrelatively weak” .

Betrakter man produktivitetsutviklingen pa sykehusene, kan man notere at de sykehus
som overgikk til status som trust har hatt betydelige produktivitetsgevinster sammen-
lignet med ikke-trust sykehus. Konkurranse har tilsynelatende ikke har spilt noen stor
rollei denne sasmmenheng. Noe tyder pa at sykehus som har kontrakt med mange sma
kjapere ikke har gkt produktiviteten sd mye som sykehus med en eller fa stor-kjgpere.
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En mulig tolkning av dette er at kjgper-monopol eller kjgper-oligopol er en avgjarende
faktor nar vi ser pa produktivitet. Bemerk ogsa at produktivitetsgevinster ma antas a
komme de store kjgpere til gode — og kan kanskje forklare de manglende resultater av
virkningen pa prisene.

Effektene av reformenei 1991 kan umiddelbart sies & vaare svake — nér det tas utgangs-
punkt i de fastlagte mal settinger. Reforminitiativenes virkninger skal imidlertid ikke
undervurderes heller. Produksg onsstigningene i perioden etter reformen var betydelige i
forhold til utviklingen bade far reformen og etter 1997.

Oppdelingen i bestiller og utfarer ble som tidligere beskrevet bevart etter 1997, men
bestillerrollen skiftet organisering etter Labours overtakel se av regjeringsmakten. Pri-
mary Care Trusts erstattet Health Authorities som lokalt forankrede bestillingsorganer
og GP fundholders som kjgpere av sykehusytelser. Man bevarte pa den maten et viktig
markedselement, men utviklingen med gkt sentral styring og @kt sentral fastlegging av
relativt detaljerte rammer, reelt pabegynt allerede under Thatcher-Mgjor-regjeringene,
har gitt klare begrensninger for bestiller-utfgrer modellen. Saalig har utviklingen gitt
mindre mangvreringsrom for bestillerrollen, ogsai henseende til mulighetene for a ut-
vikle former for kommersialisering og markedsmessig tenkning gjennom bestillerrol-
len.

K ontraktperioden mellom PCTene og sykehusene er utvidet til minst tre &r. Pa den mé&
ten er det lagt opp til en viss driftsstabilitet. Hel seforvaltningene kan fortsatt velge a
innga serviceavtaler med andre enn de lokale sykehus. Derfor eksisterer det fortsatt en
(formell) "trussel” om konkurranse.

Det er allment akseptert at reformen og forsekene pa & innfere markedsprinsipper i be-
tydelig grad akte kostnadsbevisstheten i det engel ske sykehusvesen. Dette har |agt
grunnen for senere reformer og senere holdnings- og adferdsmessige endringer, blant
annet i tilknytning til sykehusledelse.

GP fundhol ders oppnadde derutover bedre priser ved kjgp av helsetjenester enn dist-
riktshel semyndighetene gjorde. De allmennpraktiserende leger som for alvor kastet seg
inn i tankegangen omkring det interne marked, vurderedes derfor a ha hatt en rekke
fordeler sett i forhold til praksisleger helt utenfor GP fundhol der-ordningen.

De endrede organisasjonsformer for bestillerfunksjonen fra 1997 har ikke hatt vesent-
lige nye effekter. Tvert imot —i takt med den stadig sterkere sentrale styring og fastleg-
gelse av rammebetingel ser — har det gitt de nye bestillere, PCTene, stadig vanskeligere
vilkar & agere under. Sykehusene er sterke i forhandlingene, og ubalansen i informasjon
mellom ettersperrer og tilbyder av hel setjenester synes a ha ganske stor gjennomsl ags-
kraft. Stort sett ingen PCTer har skiftet tilbyder innenfor de siste ar. | stedet er samar-
beidet med bestemte sykehus fastholdt og utbygd, og det & skifte tilbyder forekommer i
minsket omfang & vaae en del av de strategiske " options” for bestillerrollen.
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| juli 2005 publiserte the Healthcare Commission en vurdering av erfaringene hittil

med de farste 20 Foundation Trusts. Det er tatt utgangspunkt i erfaringene fra det ferste
aret. Vurderingen er primaat en prosess-evaluering, fordi det enndikke foreligger
egentlige resultater, f.eks. vedragrende faglig kvalitet. Hovedkonklugjonen i evaluerin-
gen er at man ikke kan konstatere vesentlige forskjeller i forhold til tidligere, verken
positive eller negative, pa det ndvaarende tidspunkt.

Nederland

Nederland skiller seg fra England og Sverige ved a ha en forsikringsbasert finansiering
av helsevesenet. Nederland klassifiseres tradigonelt som en sykekassemodell kjenne-
tegnet ved bade obligatorisk medlemskap av og obligatoriske bidrag til sosiale sik-
ringsordninger.

Forsikringssel skapene betaler sykehusene for deres ytelser, hvilket kan sies a gi et mer
naturlig fundament for en oppdeling av bestiller og utferer. Som for de skattefinansierte
sykehusvesener gjelder det ogsa for de forsikringsfinansierte sykehusvesener at det har
vaat betydelige variasioner i den méte bestiller-utferer modellen har veart realisert pa.

Etter en reform i 1988 overgikk Nederland til et mer markedsorientert system. Refor-
men opphevde den statlige regulering av sykehusbudsjetter og legehonorarer samt de
statlige overenskomstforhandlinger med de legefaglige organisasjoner.

Det ble i forbindelse med reformen lagt flere oppgaver og mer ansvar ut til sykekassene
og til produsenter av helseytel ser. Styringen skiftet sdledes karakter fra statlig detalj-
styring til et prinsipp om vide rammer for selvregulering innenfor et rom gitt av en mer
overordnet nagonal myndighetsstyring og regulering av " markedet” . Herunder ble be-
stiller-utfarer tankegangen introdusert som et vesentlig virkemiddel for sykekasser og
sykeforsikingssel skaper (" bestillere”) i forhold til produsentsystemet, samtidig som
mulighetene for involvering av helt private sykehus ble gkt.

Senere er ansvarsfordelingen mellom regjeringen og dens institugoner samt sykekasser
og andre private organisagjoner blitt endret. Den nasjonale politiske og administrative
styring er i dag utbygd.

Styring og administragion i forhold til helseytelser er desentralisert til 12 provinser (re-
gioner) og til enkelte av de drayt 700 kommuner i Nederland (de helt store kommuner).
Provinsene er bl.a. ansvarlige for de regionale sykehus og for regionale helseplaner.
Dessuten har sykekasser og sykeforsikringssel skap, pasientforeninger og fagforbund
selvstendige ansvar pa avgrensede omrader, men er imidlertid samtidig underlagt en
etter hvert sterk nasional myndighetsstyring.

Nederland har gradvis fjernet flere grunnleggende markeds- og konkurranseorienteren-
de elementer i forbindelse med struktur for og styring av spesialisthel setjenesten. Det
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har videre vaat en utvikling vekk fra bestiller-utferer modellen og en stadig stigende
tendensi retning mot et mer integrert system. Utviklingen er primaat skjedd gjennom
statlige inngrep.

Det er imidlertid fortsatt et @nske a bibeholde former for markedsprinsipper, og det er
et forholdsvis nytt initiativ & forsake med skjerpet konkurranse mellom ” bestillerne”
(sykekassene og sykeforsikringssel skapene). Herigjennom satses det ogsa pa mulighe-
tene for gradvis gkt konkurranse mellom sykehusene. Intensjonen har formelt vaat a gi
forsikringsordninger/sykekasser gkte insitamenter til & velge de sykehus hvor kvaliteten
er hgyest.

Blant annet pa grunn av hel sscomradets etter hvert gjennomregulerte karakter i det ne-
derlandske system, har det imidlertid vist seg vanskelig & gke konkurransen bare mel-
lom sykekasser og sykeforsikringssel skap gjennom de forskjellige innfarte virkemidler.
Egentlig konkurranse mellom sykehus synes det fortsatt ikke & vaare snakk om panoei
vesentlig grad.

Alminneligvis vurderes det at effektene av de nederlandske bestrebel ser med reformer
av sykehusvesenet gjennom bestiller-utfarer konseptet har vaat beskjedne.

Finland
Det finske hel sevesen er kjennetegnet ved at det ikke er organisert med et regionalt
niva pa samme méte som i de skandinaviske land.

| mai 2005 ble det nedsatt et utvalg som skal se pa kommunestrukturen i Finland, her-
under ogsa pa behov og muligheter for en eventuell regionalisering. Oppgavefordeling
mellom niva, herunder kommunenes oppgaver m.v., kan sdledes kommei spill i for-
bindel se med dette utvalgsarbeidet.

Mandatet for utvalget er relativt bredt. Arbeidet skal vaae avsluttet i mai 2006, og det
er pa navagrende tidspunkt ikke mulig a forutse i hvilken retning utvalgets anbefalinger
og forslag vil ga

Omdreiningspunktet i det finske helsevesen er de 431 finske kommuner. Kommunene
har det overordnede ansvar for atilby innbyggerne bade sykehusytelser og primeare
helsetjenester. En form for " serge for”-ansvar er saledestillagt det kommunale niva.

Kommunene finansierer hel sevesenet over kommuneskatten kombinert med statlige
blokktilskudd. De statlige tilskudd har vaat avtagende i de senere ar. Det finnes en yt-
terligere finansieringskilde, nemlig en obligatorisk " nasjonal helseforsikring” som fi-
nansierer kontantytel ser som sykepenger, barsel spermisgon m.v. samt medisin-
tilskudd, gjenopptrening og behandling hos fastleger og tannleger. Det er kun to skatte-
utskrivende nivai Finland, nemlig staten og kommunene.
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Kommunene er obligatoriske medlemmer av et av de 21 sykehusdistrikter som star for
den spesialiserte helsetjeneste, og betaler et aktivitetsuavhengig bidrag hertil. Kommu-
nene kan fritt velge hvilke sykehus de vil innga avtale med om behandling av kommu-
nens innbyggere. Der er herunder ogsd mulighet for ainnga avtaler med private syke-
hus.

De 21 sykehusdistrikt er sammenfallende med 21 kommuneforbund. Sykehusdistrik-
tene utgjer saledes et regionalt koordinerende ledd. Sykehusene kan oppfattes som en
form for kommunale driftsfellesskap, hvor det samarbeides forpliktende om spesialist-
hel setjenesten.

Kommunene innenfor hvert distrikt utpeker politikere — delvisi forhold til innbygger-
tall — som representanter til det |okale sykehusdistriktsrad, som typisk bestar av ca. 20
medlemmer.

Distriktsradet ivaretar det samlede budsjett for distriktets spesialisthel setjeneste, og
radet kan i et visst omfang (innenfor rammene av nasjonal myndighetsstyring) ta opp
lan til investeringer. Radet bedlutter hjemler og disposisonsmuligheter for produsent-
systemet. Det er kun meget fa og ubetydelige nasjonal e retningslinjer.

| praksis er det stor forskjell pa hvordan distriktene styrer sykehusene og ivaretar ” sar-
ge for”-ansvaret. Der er likeledes store forskjeller pai hvilket omfang og konkret hvor-
dan former for bestiller-utfarer konsepter tasi bruk i relagonene med sykehusene.

Kommunene og de enkelte sykehus inngar relativt generelle kontrakter/budsj etter for
det enkelte ar.

Avregningsformen mellom sykehus og kommune varierer, men en del bruker lokale
DRG takster. Det finnes ikke egentlige nagonale DRG takster. Hvis det ikke brukes
DRG takster, er det typisk tale om sengedagstakster.

Et saalig kjennetegn ved det finske hel sevesen er de kommunalt organiserte distrikts-
hel sesentre, som ivaretar den primaare hel setjeneste (tannlege, fastlege, forebyggelse,
arbeidsmedisinske oppgaver mv.). De almennpraktiserende leger er kommunalt ansat-
te.

Ut over normale primaare hel seoppgaver forestar disse distriktshel sesentre behandling
og pleie av en del av de medisinske og " lettere” kirurgiske pasienter som ikke har be-
hov for spesialisert sykehusbehandling. Det er dog oftest tale om eldre pasienter, og det
blir i praksis ofte tale om en glidende overgang mellom distriktshel sesentre og pleie-
hjem.

Distriktshel sesentrene har ofte 30-60 senger og er tenkt som en avlastning av de almin-
nelige sykehus bade ved at noen innleggel ser kan unngas, og ved at noen pasienter hur-
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tigere kan tas hjem eller overfarestil mindre spesialisert behandling, pleie og gjenopp-
trening. De mindre kommuner har ikke selv distriktshel sesentre, men inngar i kommu-
nale fellesordninger.

Distriktshel sesentrene utgjer et prinsipielt grunnlag for sikring av at spesialisthel setje-
nesten kun anvendesi nadvendig omfang og dermed ogsa som grunnlag for LEON-
prinsippet og for minimering av kostnadene til helse.

| prinsippet kan organiseringen av helsevesenet i Finland minne om en bestiller-utfarer
ordning, hvor kommunene (som kjgpere) inngar avtaler med sykehus om behandling av
kommunens innbyggere.

Man kan imidlertid ikke tale om realisering av et bestiller-utfarer konsept. | valget av
sykehusinnenfor det samlede produsentsystem har nettopp forankringen i det kommu-
nale system kanskje vist at hensynet til det ”lokale” eller det naameste felles sykehus,
herunder i sammenheng med kriterier omkring naaingsutvikling og sysselsetting m.v.,
har hatt langt sterre betydning enn forutsatt, og at valg av produsent derfor kun i for-
holdsvis beskjedent omfang er skjedd ut fra hensyn som kvalitet, service og kostnadsef-
fektivitet.

Oppgave- og funksjonsfordelinger og tiltak ut fra kvalitet-volum sammenhenger har
dermed ogsa vist seg vanskeligere a giennomferei det finske system.

6.4.2. Eier-myndighet

Forholdene omkring eierskap og myndighetsutevel se har en rekke fellestrekk patvers
av land, men det er samtidig store forskjeller i organisatoriske rammer for og konkret
applisering av eierstyring og myndighetsstyring.

Som det fremgar av gjennomgangene i dette kapittel kan eierskap til produsentsystemet
vage forankret pa nasjonalt, regionalt eller lokalt niva. De rettsige former for enhetene
i produsentsystemet kan ga fra aminnelig offentlig institusjon over forskjellige former

for halv-offentlig enhet til private virksomheter.

Eierstyring og overordnet, nagjonalt basert regulering og myndighetsstyring kan imid-
lertid samtidig innebagre at private sykehus i noen land har meget begrenset autonomi
og rom for egenregulering. Sykehus med formell status som offentlige institusjoner kan
derimot ha vide rammer og rettigheter og stor grad av autonomi.

Ogsa finansierings- og avregningssystemets innretning kan i den sammenheng pavirke
produsentsystemets rel ative selvbestemmel se.

Samtidig kan det spores en viss tendens til oppblatning nar det gjelder myndighetssty-

ring. Denne form for styring har tradisjonelt vaat basert parelativt presist fastlagte lo-
ver eller utfyllinger av lovverket. En tendens mot mer rammeorientert lovverk og mot
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pavirkning gjennom politiske og nasjonalt-administrative hensiktserklaainger, planer,
avtaler og tilkjennegivelser samt standarder og normer etc. synesi stigende omfang a
erodere presise grenser mellom ssalig e erstyring og myndighetsstyring. Myndighets-
styring — forstatt som tradisjonelt oppfattede myndighetsorganers faktiske innsatser og
faktiske styring — synesi voksende omfang & fa karakter av bl.a. eierstyring eller av
oppfelging i forhold til elerstyring.

Sverige

Generelt er svenske departementer sma— og pa nasjonalt nivaer det forskjellige former
for styrelser og uavhengige enheter som stér for premissleveranser i forhold til inn-
holdsstyring samt innsatser som rekker over kontrollstyring, myndighetsstyring samt
anbefalinger omkring rammebetingelser m.v. med karakter av eierlignende styring.

Tradisionelt og formelt er styrelser og uavhengige rad, nevn etc. ogsa utenfor direkte
instruksjon fra ministeromradet som sal edes utel ukkende stér for policy signaler og helt
overordnede premisser og faringer vedrarende innhold, herunder prioriteringer. Pre-
missleverandgrer og myndighetsorganer under ministeromradet omfatter bl.a. enheter
vedrgrende pasientklager og utvikling av systemer for pasientinvolvering og sikring av
pasienters rettigheter. Ogsa enheter vedrgrende bedgmmel se av nye behandlingsformer
og medikamenter samt utrednings- og behandlingsforlgp (medisinsk teknol ogivurde-
ring, cost utility m.v.) og enheter vedregrende sikkerhet overfor feil og mangler i rela-
son til medisinsk utstyr og medikamenter harer inn under ministerens omrade.

Diskusjonen rundt eierforholdene ble aktuell med de svenske helsereformer av styring
av sykehusvesenet i 1990-arene, herunder innfaring av bestiller-utfarer konseptet pa
forsgksbasis og i egentlig drift.

Som bergrt i det tidligere avsnittet om internasjonal e erfaringer med bestiller-utfarer
modeller, har det i Sverige blitt forsgkt med privatisering (bolagisering) av sykehus.
Det har vaat opp til de enkelte |an/regioner & avgjare hvorvidt sykehus skulle privatise-
res.

Pa grunn av de store regionale forskjeller i sykehusvesenets organisering, er det ikke
umiddelbart mulig & gi en samlet karakteristikk for rollefordelingen mellom eier og
myndighet. Sa vel eierskapet som myndighetsrollen varierer mye mellom landstingene.

| Stockholm alene forekommer tre ulike eierskapsformer av sykehusene; forvaltnings-
eide, offentlig eide aksjeselskap og privateide sykehus. | Region Skane ble to sykehus
privatisert (Simrishamn og Helsingborg sykehus) i en periode som ledd i reformene av
helsevesenet. Begge vendte tilbake til offentlig eierskap etter ca. 4 &r. Sykehuset i Sim-
rishamn har imidlertid en spesiell modell, hvor produksjonen via kontraktstyring er
utlisitert til en privat entreprengr.
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| forhold til produsentsystemer er det i 2005 tatt initiativ til & sikre nasjonal regulering
(myndighetsstyring) i forhold til |anenes muligheter for anvendel se av private produ-
senter. Det er i denne forbindel se fokusert utel ukkende pa spesialisthel setjenesten. Det
foreslas sdledes at regionene alltid skal eie og drive minst ett sykehus, og at regionene
alltid skal ele og drive regionssykehus (som i hgy grad svarer til universitetssykehus). |
primaerhel setjenesten er det i forveien tale om en stor grad av privat involvering, malt
ut fra norske og danske standarder. Man kan diskutere om dette forslaget er et signal i
retning av gkt privat involvering i spesialisthelsetjenesten eller om det er et signal i
retning av a sikre produsentsystemet, som i overveiende grad er offentlig eid. Det synes
ut fra bemerkninger og forarbeid til forslaget a vaare tale om det siste.

| Sverige ivaretas myndighetsrollen bade av de sentrale hel semyndigheter (primaatt
Sosiastyrelsen) og de lokale landsting/regionsrad. Landstingene/regionsradene har ge-
nerelt s sterk autonomi at den sentrale myndighetsrollen pa noen omrader blir svak.
Den sterke lokale autonomien sees for eksempel i forbindelse med lokalt truffet beslut-
ninger om privatisering av sykehus. Pa samme mate treffes det lokalt beslutninger om
relagonen til de private sykehus (typisk kontraktstyring).

Virksomhetsefene (de faglig ansvarlige) pa de enkelte sykehusavdelingene er i hgjere
grad enn for eksempel i Danmark en del av myndighetslignende styring. Virksomhets-
sefene har saledes personlig og pa avdelingens vegne et ansvar overfor Sosialstyrelsen.
Saalig pa kvalitetsomrédet er det svenske system uttrykk for en form for blandet nasjo-
nal og regional myndighetsstyring og eierstyring. Myndighetslignende styring kan sies
avazetil stede gjennom det nasjonale nivas intense involvering i kvalitetsarbeidet (i
direkte dialog med de faglig ansvarlige pa avdelingene). Det nasionale niva er ikke eier
av sykehusene, men gir "anbefalinger”. Dette etterlater likevel den regionale elersty-
ring som en avgj@rende parameter i forhold til realisering.

Kontrollstyringen overfor bade offentlige og private sykehus ivaretas av myndighetene.
Styringen er oppdelt i aminnelig revigon i forhold til gjeldende lovkrav og politisk
revigon. Sistnevnte er et utvalg politikere som kontrollerer om driftsenhetene (sykehu-
sene) i praksis giennomfarer og utlever de politiske beslutninger som er truffet. Dette
foregar med utgangspunkt i laaing og i dialog med driftsenhetene.

| falge eksempelet med Stockholm og Skéane, tyder det samtidig pa at de lokale bestil-
lerrad (det vil si basis for den lokale innholdsstyring) har veat underlegne sykehusenei
forhandlingssituasjoner. Det kan saledes vaare indikatorer i retning av svak myndighet
overfor sterke elerei detilfeller hvor elerskapet av sykehusikke er offentlig.
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England

Med reformen i 1991 ble ogsa sykehusenes eierforhold endret. Sykehusene i England
gikk gradvis over til avaaetrusts, det vil s selveide institusioner med egne styrer, som
ivaretok det overordnede driftsansvar. District health authorities ble fratatt driftsansva-
ret for sykehusene og opptradte i stedet som kjgpere av hel setjenester fra sykehusene
pavegne av lokalbefolkningen. Formalet med & selvstendiggjere sykehusene var &
oppna bedre sykehusdrift gjennom bestiller-utferer prinsipper og gkt konkurranse i
produsentsystemet. Det endrede eierskapet av sykehusene var en vesentlig faktor til &
oppna dette formalet.

Den nye eierformen har imidlertid ikke gitt anledning til sa stor grad av selvstendighet
som konstruksjonen rommer mulighet for i produsentsystemet. Selv om eierskapet og
myndighetsrollen ikke er sammenfallende, har de sentrale helsemyndigheter i England
alikevel hatt betydelig medbestemmelse over sykehusdriften. Sykehusene er sdledes
svaat langt fra & vaare frie agenter pa et marked. Patross av den formelle uavhengighe-
ten ble de sentrale helsemyndigheter ved med A intervenere i sykehusenes interne be-
stemmel ser — gjennom intensivering av myndighetsstyring og gjennom former med
faktisk karakter av eierstyring. Sykehusene hadde pa denne méten ikke mulighet til &
lage en egen fri prisfastsettel se pa de leverte tjenester, hvorfor sykehusenes inntekter
reelt var offentlig bestemt. Derutover var det ikke tillatt for sykehusene a beholde even-
tuelle overskudd.

Myndighetsstyring fra nasjonal e niva og nasjonalt baserte styringsformer som har ka-
rakter av eierstyring, fremstar sdledes fortsatt sveat sterkt i det engelske system. Den
formelle eierrolle og den formelle forankring av eierrollen har ikke gitt det raderom pa
desentralt niva som modellen prinsipielt legger op til.

Nederland

Siden det er forbudt ved lov adrive profittorienterte sykehus, er sykehusene primaeat
private non-profit institusjoner. Sykehusene eies typisk av trossamfunn eller almen-
nyttige organisasjoner. Sykehusene er sterkt politisk regulert pa et detaljert niva Antal-
let senger, spesialistleger og takstene for pasientbehandling er alle politisk bestemte.
Sykekassene er ogsa non-profit organisasioner. | 1999 var der 30 sykekasser med et
gjennomsnittlig medlemstall pa 300.000.

Patross for et privat eierskap av sykehusene, samt en fortsatt tendenstil formell oppde-
ling av bestiller og utferer, er Nederland formodentlig et av de land hvor myndighets-
styringen fra nasjonalt niva star sterkest. Sykehusene er underlagt en svaart sterk sentral
politisk styring, hvor selv svaat detaljerte forhold er gjenstand for rammer og regule-
ring. Der er sdledes ogsa former for faktisk eierstyring fra det nasonale niva — uansett
de formelle eierforhold.
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Frankrike

Sykehusvesenets eierforhold er preget av variagon over den overordnede tredelingen
mellom tradigonelle offentlige sykehus, " halv-offentlige” sykehus (myei retning av de
engelske trusts eller de danske selveide institugjoner) samt private sykehus. | det frans-
ke system benevnes mellomkategorien ofte ogsa som private non-profit sykehus.

Det nagionae nivaeier —i pakt med den sentralistiske forvaltningstradision i Frankrike
— formelt de offentlige sykehus, men styringen av sykehusene er i meget hgy grad de-
legert til det regionale niva gjennom de sakalte agences régionales de |"hospitalisation
som ogsa styrer kapasitetsanvendel se, budsjettfordeling samt oppgave- og funksjons-
fordelinger i de enkelte regioner.

Betydningen av de formelle eierforhold er blitt stadig mindre som fglge av en sterk
sentral myndighetsstyring og regulering av blant annet sykehuskapasitet (ogsafor de
private sykehus) samt en voksende tendens til forutsetninger om akkredite-
ring/sertifisering via det franske akkrediteringsinstitutt opp gjennom 1990-arene. Tradi-
sjonell myndighetsstyring avlgses gradvis av overvakning og kontrollstyring i det
franske system, hvor nettopp akkrediteringskonsepter i stigende grad integrerer mange
myndighetskrav.

Rommet for regional myndighetsstyring er generelt sett gkt — ogsa uavhengig av den
anfarte tendens mot akkreditering/sertifisering. Direction genéral de la santé og direc-
tion des hopitaux et de |I”organisation utgjer enheter som med en blanding av myndig-
hetsstyring og eierstyring har monitorert den franske helsesektor og spesialisthel setje-
neste, men hvor dekonsentrasjon av ansvar og kompetanser er foregétt i betydelig grad
over de seneretiar.

Gjennom overfaring av en rekke nasjonale bemyndigel ser og ansvar til uavhengige
nasjonal e enheter som kan ha ansvar for overordnet overvakning pa spesifikke felt,
herunder omkring visse deler av avgrensning og plassering av hgyspesialiserte funk-
sjoner, er det ogsa brutt noe opp i forhold til det tradisjonelle nasjonale system i Frank-
rike.

Noen av de uavhengige organer star ogsa for kontrollstyring pa bestemte felt. Disse
organer medvirker derfor, sammen med akkreditering, evaluering og audits — som er
gjort obligatorisk, til de endringsprosesser som til sammen har redusert den tradisjonel -
le myndighetsstyring gjennom de to ovenfor anfarte ” generaldirektorater”.

De mange standarder og normer samt myndighetskrav gjelder i vid utstrekning ogsa de
private sykehus — og styringen og rammebetingel sene for bade " non-profit” og for
"profit” private sykehusi Frankrike er av en dlik karakter at det kan vaae vanskelig &
identifisere de helt klare forskjeller i grunnvilkarene for private og offentlige sykehus.
Dette forsterkes av at de regionale niva har mange inngripende atkomster ogsa over for
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den "non-profit” private del av produsentsystemet — og at akkrediteringsbalgen som
nevnt i seg selv pavirker produsentsystemet patvers av skillet mellom offentlig og pri-
vat eide institugoner.

Det er imidlertid forskjeller mellom " non-profit” og " profit”— ogsai henseende til au-
tonomi — som " profit” sykehusi langt hgyere grad enn " non-profit” og offentlige syke-
hus avregnes via betalingssystemer som har en viss karakter av case mix (tariffer som
har sasmmenheng med kompleksiteten i de forskjellige pasientforlgp samt utredning-
er/behandlinger).

Det franske helsesystem har —i forhold til glansperioden like etter 2000, hvor det
franske system ble utpekt som et av verdens beste - fétt en del riper i lakken. Dette har
blant annet kommet i forbindelse med influensa-epidemier, hvor den eldre del av be-
folkningen er kommet i klemme i forhold til medisinske enheter med for lav kapasitet
(tross den generelt store kapasitet i Frankrike) og i tilknytning til dedsfall i forbindelse
med hetebgiger i de senere ar.

Sammen med stigende gkonomiske vanskeligheter — foranlediget av bl.a. konjunktur-
falsomheten | de arbeidsmarkedsbaserte franske forsikringssystemer innenfor helse- og
sosialsektoren samt et medisinforbruk som er markant hgyere enn i stort sett ale andre
europeiske land - har dette gitt anledning til en del selvransakelse.

En rapport fra 2004 peker sdledes ogsa pa store behov for endringer av eierstyring og
myndighetsstyring i det franske system. Rapporten peker ogsa pa et generelt behov for
og muligheter til & sikre starre driftseffektivitet. Handlingsmenster blant leger kombi-
nert med en nesten total mangel pa arrangerstyring i Frankrike kommer ogsai fokus.

Eier-myndighet er et helt sentralt element i rapporten som peker pa for store grader av
utydelighet i styringslinjer og i fastleggelsen av ansvar og kompetanse, ogsdi relasjo-
nene mellom det nasjonale niva og det regionale niva.

Den sakalte "L "Hopitaux 2007" — utarbeidet av den franske regjering i kjalvannet av
2004-evalueringen — sikter i meget hay grad mot reformer med omfattende organi sato-
riske og styringsmessige tiltak. @kt regulering og myndighetskrav er ogsa en del av de
forutsatte tiltak. Det er spesielt tale om foranstaltninger orientert mot gkt arrangarsty-
ring og bestrebel ser pa adferdsregulering overfor de hel sefaglige profesjoner.

Finland

Sykehusene i Finland eies av de kommunale selskap som driver sykehusenei de 21
sykehusdistriktene. Kommunene utpeker folkevalgte politikere til styrene for sykehus-
distrikt.

Myndighetsrollen ivaretasi overveiende grad av de sentrale helsemyndigheter (tilsva
rende Sosial- og Helsedirektoratet), som inntil 1993 hadde svaat vidtgaende fullmakter
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med hensyn til tilsyn mv. i sykehusdistriktene — og som ivaretok former for kontroll-
styring og myndighetsstyring. Det statlige tilsyn — og derigjennom en vesentlig del av
kontrollstyringen — ble fra 1993 delvis desentralisert til de kommunale sel skap.

Kommunene bestiller hel setjenestene hos sykehusdistriktene og har fritt valg med hen-
syntil valg av leverander. Leveranderene av tjenestene (sykehusdistriktene) er samti-
dig eiere av sykehusene. Sammenfallet mellom leverander- og elerrollen har i det fins-
ke helsevesenet ikke medfert en sterk eierstyring.

Dette henger bl.a. — og kanskje primaat — sammen med at det er kommunene som rader
over de ressurser som kanaliseresinn i produsentsystemet gjennom ”bestillinger”. Som
omtalt i bestiller-utfarer avsnittet ovenfor velger de enkelte kommunene i praksis nes-
ten utel ukkende & anvende lokale leverandgrer eller leverandgrer i det sykehusdistriktet
som de selv indirekte — via det kommunale selskap — er eiere av.

Irland

Den irske helsereformen som aktuelt er under implementering (2005-2007), innebaerer
gjennomgripende forandringer av den samlede organisatoriske strukturen og av stort
sett alle funksjonsmater. Reformen har paralleller men ogsaforskjeller i forhold til den
norske sykehusreformen og hel seforetaksmodel len.

Orientering mot sterkt forbedrede ledel sesformer og sterkt forbedrede rapporteringsfor-
mer kan oppfattes som parallelt med noen av de vurderinger som 1a bak implemente-
ring av hel seforetaksmodellen. Det samme gjelder i forbindelse med vektleggingen pa
meget klare ansvars- og myndighetslinjer.

Likeledes legger den irske organisatoriske helsereformen opp til omstrukturering av
Departement of Health & Children og i det hele tatt av styringsstrukturene i forhold til
spesialisthel setjenesten pa nasionalt niva. Det er tale om en relativt omfattende oppryd-
ningsinnsats, hvor en rekke tradisjonelle organer og réd samt enheter med roller og inn-
flytelsei forhold til spesialisthelsetjenesten na blir nedlagt.

Konsolidering av styringen via en nasjonal instans, Nasjonal Health Executive (NHE),
og samtidig etablering av regionale " networks” (for spesialisthelsetjenesten) og " Re-
gional Health Offices’ (for primaarhel setjenesten) innenfor rammene av NHE indikerer
imidlertid noen klare forskjeller mellom den irske reform og sykehusreformen.

For det farste dekker NHE ogsa primaerhel setjenesten.

For det andre synes etableringen av NHE og den ovenfor nevnte opprydningsinnsats a
vage uttrykk for en mer integrert filosofi hvor sondringer mellom innholdsstyring, eier-
styring og myndighetsstyring ikke er gjort i nevneverdig grad — og hvor det kanskje til
og med er satset pa aforene disse styringsformene gjennom samme organi satoriske
fundament (NHE og videre " nedover” i styringskjeden) — og & supplere disse styrings-
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former med kontrollstyring ikke minst i forhold til faglige standarder og kvalitetsarbeid
m.m.

Innholdsstyring ivaretas av bade Departement of Health & Children, pa helt overordnet
og policy orientert niva, og av NHE i forbindelse med den mer konkretiserte innholds-
styring og prioritering.

Det er imidlertid tale om en klart malsatt rolle- og innsatsatskillelse ndr Department of
Health & Children ikke har direkte instrukgonsfullmakter overfor NHE, som prinsi-
pielt refererer direkte til ministeren. Man kan oppfatte dette som en form for atskillelse
mellom innholdsstyring og eierstyring, ivaretatt gjennom henholdsvis departementet og
NHE, men det synes heller & vaare tale om en atskillelse mellom ” policy-orientert” inn-
holdsstyring og strategisk arbeid og strategiske analyser pa den ene side og drifts-
orientert eierstyring samt konkretisert innholdsstyring og prioritering pa den andre side.

Argumentasjonen i forbindel se med opprydningsinnsatsen har vaat at mange av de spe-
sielleinstansene og enhetene som fungerte far reformen, kan skape risiko for fragmen-
tering og virke dysfunksjonelt i forhold til bestrebelser pa nagionalt ledet og enhetlig,
hel hetsorientert planlegging og styring. Hertil kommer at nedleggel sen av disse spesiel-
le organer, og i det heletatt en kraftig reduksjon av organer, avspeilet det forhold at det
i for stor grad har vaat jobbet med ensartede oppgaver og innsatser av flere ulike enhe-
ter. Mulighetene for fruktbar komplementaritet i rolle- og arbeidsdelingen er derfor
blitt gradvis erodert til fordel for tilstander med gkt rolle- og ansvarsforvirring og dob-
beltarbeid.

For det tredje er myndighets- og kontrollstyringen samt elerstyringen i det irske syste-
met, hvor styringsformene far reformen i vesentlig omfang var departementalt eller
direktoratsmessig og dermed nasjonalt forankret, endret i betydelig grad.

Utover myndighetsstyringen i snever forstand, basert pa det lovmessige m.m., er sty-
ring gjennom standarder, normer og retningslinjer i gkt omfang lagt ut til det regionale
nivasamt til det tidligere omtalte Health Information and Quality Agency (HIQA).
HIQA er et nyopprettet og uavhengig organ som delvis forekommer a vage inspirert av
det franske Agence Nasgjonale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé. Arbeidet med
bl.a. faglige retningslinjer og kvalitetsstandarder synes saledes i noe omfang & vaae
lagt utenfor NHE og dermed utenfor den primaare nagonale eierstyrings- og myndig-
hetsstyringslinje. Gjennom eierstyring vil NHE ha en vesentlig rolle med & sikre den
reelle implementering i produsentsystemet av de forutsetninger omkring kvalitet som
HIQA gradvis bygger opp — bl.a. gjennom evalueringer og audits direkte i produsent-
systemet.

Litt pa samme méte som i Frankrike synes det sledes a vaae lagt opp til en utviklings-

linje hvor kvalitetsarbeid og dokumentert kvalitet ikke presses frem i produsentsyste-
met gjennom tradigonell myndighetsstyring, men gjennom kombinasjonen av evalue-
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ring, audits m.v. og akkreditering. Det er selvfalgelig ogsa elementer av kontrollstyring
I dette perspektiv.

Uansett det ovenfor anfarte omkring integrasjon av eierstyring og innholdsstyring av-
speiler reformtiltakene imidlertid en vektlegging paforskjellige andre innsats- eller
rolleadskillelser. Det er saledes gjort meget detaljerte innsatser for A sikre en hensikts-
messig arbeidsdeling mellom det nasjonale niva og det regionale niva (og det lokale
niva, " Local Health Offices’). Det samme gjelder i forhold til spesialisthel setjenesten
og primaarhel setjenesten hvor det pa nasjonalt niva, fraog med NHE, tas utgangspunkt
i en organisatorisk oppsplitting som omfatter ”Nasjona Hospitals Office”, "Nagjona
Shared Services Office” samt ” Primary Community and Continuing Care”. "Hospitals
Office” dekker over i alt 4 "regional networks’ (pa mange mater litt i stil med de regi-
onale helseforetak i Norge og med Hovedstadens Sygehusfad|esskab i Danmark), og

" Primary Community and Continuing Care” arbeider gjennom 4 ” Regional Health Of-

fices” (som igjen arbeider med et antall "L ocal Health Offices”).

"National Shared Services Office” skal prinsipielt arbeide med en rekke sammenbin-
dingsmekanismer mellom spesialisthel setjenesten og primaahel setjenesten — og dette
fokus er direkte organisatorisk forankret pa nasjonalt niva. Det suppleres gjennom en
rekke forutsatte koordinasjonsmekanismer mellom de tre forskjellige sayler.

Den irske organisatoriske reformen har generelt vaat preget av sterke bestrebelser paa
sikre budgjettallokering og ansvar for budgettfordelinger " helt nederst i den samlede
styringskjeden”. Bestiller-utferer elementer er det i praksisikke satset pa, kanskje blant
annet ut ifra de erfaringene Irland har kunnet samle opp i tilknytting til NHS-
initiativene pa 1990-tallet. Imidlertid oppfattes Departement of Health & Children, jf.
ovenfor, som en form for bestiller i forhold til NHE, pa samme mate som de omtalte
"networks” i en viss forstand star for bestilling av spesialisthel setjenesteytel ser.

Det er dog i en samlet betraktning symptomatisk at det i forbindelse med denirske re-
form er lagt vekt pa at den private del av produsentsystemet skal oppfattes som en inte-
grert del av det samlede produsentsystem, og at " networks’ har en oppgave med asikre
at nagionalt eide og privat eide deler av produsentsystemet fungerer samlet og koordi-
nert. Konkurranse innenfor produsentsystemet gjennom bestiller-utf@rer mekanismer
kan det sdledes ikke sies & vaare lagt opp til.

Den irske reformen er kanskje et av de beste, nyere eksemplene pa et meget sterkt fo-
kus pa & unnga (altfor) mange forskjellige styringsformer og (altfor) mange forskjellige
styringsorganer. Dermed er det kanskje ogsa et utrykk for en erkjennelse av at mulighe-
ten for & oppna faktisk realisering av reformmalsettinger og av forutsatte effekter, ofte
kan vaae omvendt proporsjonalt med antallet anvendte styringsformer og styrings-
organer.
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Den irske reformen er derutover et uttrykk for noe som kan oppfattes som en mer gene-
rell tendens. Det er en generell tendenstil bestrebel ser for & atskille innsatser rundt kva-
litetsarbeid og faglige retningslinjer fra den egentlige myndighetsoppgaven samt a sikre
press mot dokumentert kvalitet og mot mer dpenhet fra de faglige miljo pa foretaksniva
viamer auditpregede og radgivende og ofte uavhengige nasjonale instanser.

6.4.3. Demokrati

Det gjelder generelt for de helsereformer som er foreddtt og/eller gjennomfert i de se-
neste tidr, at demokratiaspektet har vaat en vesentlig del av de samlede overveielser i
forbindel se med reformtiltak.

Det har samtidig veart en tendens til at demokrati i forbindelse med helsevesenet i gkt
omfang oppfattes som dels den politiske styring av vesenet, og dels den demokratiske
involveringen av pasienter, innbyggere og interessenter pa en mer direkte mate enn via
det tradigonelle politiske system.

Det har likeledes vaat en tendensttil at overveielser omkring reformers pavirkning i
forhold til demokrati ogsa tenker inn " nagrhet” samt "tilgjengelighet” til produsentsys-
temet eller til deler av produsentsystemet.

Endelig synes ogsa hele "rettighetsfeltet” i gkt omgang abli integrert i demokrati-
oppfattelsen — retten til fritt valg, retten til individuell behandling og omsorg etc. som
er en del av ”de demokratiske rettigheter”.

Sverige

Sverige har tradision for et forholdsvis stort antall politikere palokalt niva—i landsting
eller regionsstyrer. Politikerne er lgnnet og ivaretar det politiske tillitsverv som fulltids-
arbeid. | tillegg er det nedsatt lokale distriktsréd i forhold til de enkelte sykehus. De lo-
kale distriktsrad ivaretar en rolle som bade styre og tilsynsmyndighet. Sykehusdirektea-
ren refererer til det lokale distriktsrad og til regionsstyret. Dette sikrer en kontakt fra
driftsnivatil bade bestiller og utfarerinstans.

Den politiske revision som beskrevet i avsnittet om eier-myndighet, bestar likeledes av
folkevalgte politikere.

| Sverige er det tradisjon for at politikerne interesserer seg for driften av sykehusvese-
net pa et meget konkret plan. De fleste politikere gar jevnlig pa besgk pa de enkelte
sykehusavdelingene for & oppleve hverdagen og drefte aktuelle emner med det helse-
faglige personalet.

Brukerrad, samfunnspaneler og tilsvarende strukturer for pavirkning knyttet til produ-

sentsystemets enkelte sykehus og til forskjellige former for strukturutvikling er ikke
salig utbredt i Sverige.
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Det finnes brukerorganisasjoner, for eksempel eldrerdd, som har jevnlige mgter med
politikerne. Likeledes er det er interesseorganisasjoner og pasientforeninger som bidrar
med synspunkt til debatten.

Politikerne er vant med a fare omfattende dialoger med interessenter innenfor de omra-
dene som det treffes beslutninger pa. Dette medferer lengre tidshorisonter i beslut-
ningsprosessene, men er ogsa uttrykk for en demokratisering/involvering av innbyg-
gernei sparsmal vedrerende sykehusvesenet.

England

Reformen i 1991 medferte etablering av Hospital Trusts hvor sykehusene ble omdannet
til selveide institugoner med egne styrer. Styret for et Hospital Trust utpekes av repre-
sentantskapet (Community of members) for trustet. Representantskapet er relativt stort,
med ofte over 1000 personer. Representantskapet velges av pasientene, de ansatte og
av befolkningen i lokal omradet.

Konstruksjonen sikrer prinsipielt forankring i lokalomradet og involvering av interes-
senter og lokalbefolkning i ledelsen av sykehusene.

Finland

Sykehusene i det finske hel sevesenet eles av de 21 kommunal e sel skap som driver sy-
kehusdistriktene. Kommunene innenfor hvert distrikt utpeker politikere —delvisi for-
hold til innbyggertall — som representanter til det lokale sykehusdistriktsrad som van-
ligvis bestar av ca. 20 medlemmer.

Det er saledes en indirekte demokratisk representasjon til sykehusdistriktsradene.

Med det finske helsesystemet har det ikke vaat et selvstendig mal & oppna gkt demo-
kratisering av helsesektoren. Det har ikke vaat et selvstendig mal med det finske helse-
systemet & oppna gkt demokratisering av helsesektoren, om enn dette emne ogsa inngar
i den kommende vurdering av behovet for revigon av det finske hel sesystem.

6.4.4. Kostnadskontroll, inklusiv finansierings- og avr egningssystem

Kostnadskontroll er et emne av markant betydning i hver eneste av de reformer som er
giennomfert i de vesteuropeiske helsesystemer. A sikre en adekvat styring av ressur-
sene og derigjennom skape balanse i gkonomien for sykehusene er ofte en av de hgyest
prioriterte malsettinger med reformene. Det er imidlertid varierende i hvilken grad det
er etablert finansierings- og avregningssystemer som understetter mal settingene om
bedre kostnadskontroll.

Som hovedregel er det ved etablering av markedslignende vilkar og gjennom atskillel-
sen av kjgper- og selgerrollene forutsatt at det nesten per automatikk vil skje en bedre
kostnadskontroll ved at prisene paytelser vil reguleres til det mest effektive niva som

falge av kjapernes ageren pa et fritt/friere marked.
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Erfaringene fra de reformer som er gjennomfert med utgangspunkt i bestiller-utfarer
modellen, tyder imidlertid pa at innretning av finansierings- og avregningssystemene
og tilretteleggel se av ressursstyring i produsentsystemet — en tilrettel eggel se som ofte
vil veare pavirket av finansierings- og avregningssystemet —i noksa hgy grad preger
mulighetene for bedre kostnadskontroll, pa samme méte som bestiller-utfgrer konsepter
| seg selv gjer det.

Sverige

Kostnadskontroll har vaat et helt sentralt emne i forbindel se med reformtiltak i debat-
ten om det svenske sykehusvesens innretning og utvikling. Kostnadskontroll var sale-
des et av hovedargumentene for a avpreve bestiller-utfgrer konseptet pafrivillig basis
og et avgjerende grunnlag for premisser om forbedret driftseffektivitet i produsentsys-
temet. Som redegjort for i avsnittet om bestiller-utfgrer modellen, har konseptet ikke
vist seg & vage en selvstendig l@sning pa problemer vedrarende kostnadskontroll og
fremme av driftseffektivitet.

Region Skane har som eksempel i noen ar anvendt budsjettrammer som utgangspunkt
for tilretteleggel se av ressursstyring etter en periode preget av effektene fra en meget
aktivitetsbasert finansiering og avregning, hvor gkonomien kom i stor ubalanse.

Region Skane har na— etter & ha oppnadd gkonomisk balanse — besluttet ainnfere et
nytt finansierings- og avregningssystem, basert pa sakalte " vardlogikker”.

Styremodellen basert pa vardlogikker tar utgangspunkt i fire vardlogikker, som er en
méte a dele opp aktiviteten i hel sevesenet pa. Det forutsettes at helsevesenets aktivitet
kan deles opp i falgende fire logikker:

1. Naasykehus-logikken

2. Elektiv spesiaisthel setjeneste-logikken

3. Akutt spesialisthel setjeneste-logikken

4. Hayspesiaisert helsetjeneste-logikken.

Alle pasientrettede aktiviteter som utfgresi det skanske helsevesen kan plasseresi de
fire logikker. Etter fordelingen av aktivitet i de fire logikker fordeles ressursene tilsva-
rende til logikkene. Herpa fordeles ressursene til de enkelte driftsenheter etter hvor me-
get aktivitet den pagjeldende enhet har innenfor hver logikk.

Det avregnesi forhold til DRG takster og — hvor det er mulig —i forhold til sdkalt KKP
(kostnad per pasient), som er en pasientspesifikk kostnadsberegningsmetode.

Hertil kommer aktiviteter innenfor utdannel se/videreutdannel se, forskning og utvikling

samt legemidler, som alle har hver deres selvstendige logikk i ressursfordelingssy-
stemet.
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Fordelingen av aktivitet i logikkene er foretatt av Skansk Livskraft —Vard & Halsa

Det gjares opp arlig om det er omfordelinger i mengden innenfor hver logikk pade
enkelte driftsenheter og falgende érs budgjett justerestil den seneste oppgjerelse av
volum innenfor logikkene.

Systemet, som enndikke er avprgvd andre steder i Sverige, settesi verk fra 1. januar
2006. Systemet avspeiler pa mange méter en internasjonal tendenstil a sikre sterre gra-
der av gjennomsiktighet nar det gjelder " stykkpriser” — det vil si veldokumentert inn-
sikt i hvadeforskjellige typer av pasientforlgp egentlig koster.

Det svenske system avspeiler muligens en tendens i forhold til ressursstyring —og i
forhold til sammenheng mellom finansierings- og avregningssystem og ressursstyring —
hvor vekten pa budsjettoverhol delse og gkonomisk balanse naturlig fortsetter, men
hvor fokusi ressursstyringen utvides betraktelig gjennom langt sterre grad av oriente-
ring mot driftseffektivitet og effektiv logistikk i pasientforlgpene.

Med utgangspunkt i England, men ogsa aktuelt i f.eks. Sverige og Danmark, har LEAN
slatt an ogsai sykehusvesenet. "LEAN-bglgen” innenfor sykehusvesenet er muligens
en avspeiling av fokus pa driftseffektivitet, pa samme méate som tendensene til & syn-
liggjere kostnadene i de enkelte former for pasientforlgp kan vaare det. Denne synlig-
gjering kan ogsa vaae en effekt av DRG systemene, hvor produsentsystemet ofte fort-
satt postulerer for lave DRG takster i konkrete sammenhenger, men uten selv & kunne
dokumentere egne kostnader i de pasientforlgp som finansieres gjennom en DRG takst.

Samlet kan det konstateres at erfaringene fra den svenske bestiller-utfarer modell har
vaat at atskillelsen av bestiller og utferer ikkei seg selv har medfert en bedre kostnads-
kontroll. Selv om det er forskjeller patversav 1an, gjelder dette formodentlig noenlun-
de generelt i det svenske system — og ikke bare for Region Skane.

Det frie valg uten gvre grense i finansierings- og avregningssystemet for overfaringer
til produsentsystemet medfarte ganske betraktelige budsjettoverskridel ser i Region
Skéanei slutten av 1990-arene. Pa det tidspunkt operertes det ikke alene med en oppde-
ling i kjgper og selger, men ogsa med atskillelse av eierstyring samt innholdsstyring og
myndighetsstyring, jevnfer det tidligere beskrevne forhold vedregrende privatisering av
to sykehusi regionen.

England

Finansierings- og avregningssystemet og tilrettel eggel sen av ressursstyring har ikke
vaat en helt avgjarende og primaa del av de endringer som er gjennomfert i England
viahelsereformer de siste 10-15 ar.

Ansvaret for gkonomien er imidlertid omlagt i et vist omfang, og det har dermed ogsa
vaat effekter for ressursstyringens tilrettel eggel se.
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De starre legepraksiser (fastleger i primaahel setjenesten) fikk med reformene opp gjen-
nom 1990-arene et praksisbudsett (de sdkalte fund-holding practices) som innehol dt
blant annet en del av utgiftene til sykehusbehandling av pasientene i de pagjeldende
praksiser. Disse midler skulle brukes for & kjgpe ytelser fra sykehus. | 1999 var om-
kring 55 % av den engel ske befolkning dekket av en denne form for fund-holding prak-
Sis.

Primary care trusts (PCT) er en nyere konstruksjon, men er til en viss grad en videre-
faring av fund-holding practices. PCTer er samlinger av legepraksiser, og far deres
budsjett fra hel sedepartementet som en form for blokktilskudd. Budsjettet brukestil &
Kjgpe/betale ytel ser fra produsentsystemet.

Disse trusts tildeles et samlet budgjett til kjgp av:

a) Sykehustjenester (elektive innleggel ser, akutte innleggel ser, polikliniske behand-
linger)

b) Ordinert medisin

c) Diagnostiske undersgkel ser

d) Hjemmesykepleie og barnepleie m.v. (community health services).

For hver praksisi den enkelte gruppe oppstilles et sakalt indikativ budsjett, det vil si et
budsjett for det forventede forbruk i den pégjeldende praksis. De alminnelige service-
ytelser fraallmennpraksis, f.eks. konsultasjoner, er ikke omfattet av budsettet, men
avregnes som hittil ved en blanding av per capita og fee-for-service betaling.

En rekke av de store fund-holding praksiser fikk mulighet for &ga over til totalkjep i
1995/96, det vil s til et budsjett som omfattet omtrent det samme som budsjettet for de
nye primary care trusts. Disse sakalte total purchasing pilots —dreyt 50i alti England —
ble evaluert for det farste hele driftsar, 1996-97. Gruppene var imidlertid mindre enn de
ndvaaende primaarlegegrupper, med typisk 15-25 allmennpraktiserende leger med en
samlet praksispopulasjon pa mellom 25.000 og 35.000. Primary care trust-gruppene
omfatter en befolkning pa minst 100.000 innbyggere. | dag kontrollerer primary care
trusts omkring 75 % av NHS' ressurser.

Prinsipielt har GP fundholders, herunder ogsa de nyere primaalegegrupper, med re-
formtiltakene opp gjennom 1990-arene fétt en sterk motivasjion til & behandle pasiente-
ne palaveste mulige kostnadsniva (jevnfer LEON prinsippet) og savidt mulig i egen
praksis. Primaal egegruppen kan ogsa beholde en viss andel av eventuelt ubrukte midler
fradet tildelte budgjett, hvilket ut fra gkonomisk insitamentstenkning forekommer a
vage viktig.

Ordningen med primaalegegrupper kan prinsipielt innebaare et insitament til a sikre

bedre forebyggel se, bedre pasientopplaaing og pargrende-opplaaing samt i det hele tatt
okt pasientinformasjon og fremme av pasientenes egenomsorg.
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Mange friske pasienter og mange pasienter med utpreget anvendelse av egenomsorg vil
nar alt kommer til alt kunne sikre den enkelte legepraksis eller den enkelte primaa-
legegruppe en sterk gkonomisk infrastruktur.

Payment by results (PbR): DRG basert avregning med sykehusene

Pa bakgrunn av en rapport om finansierings- og avregningssystemet og ressursstyrin-
gen i den engel ske spesialisthel setjeneste, ” Reforming NHS Financial Flows: Introdu-
cing Payment by Results’ fra 2002, er det fra 2005 innfart hva som reelt svarer til DRG
finansiering av sykehusene. Ordningen settesimidlertid i gang pa den maten at man i
2005/06 kun har ordningen for elektiv behandling. Det er planen at 90 % av all syke-
husbehandling er dekket av ordningen i 2008.

Det er unntaksbestemmel ser for Foundation Trusts. Noen av dem har imidlertid allere-
de tatt systemet i bruk.

Finland

Helsesystemet i Finland finansieres av kommunene gjennom en kombinasjon av kom-
muneskatt og statlige blokktilskudd. Sistnevnte har veat avtagende i de senere ar. Det
finnes ytterligere den finans eringskilde som utgj@res av en obligatorisk " nasjonal hel-
seforsikring”. Den nagjonale helseforsikring finansierer en rekke kontantytel ser, herun-
der sykepenger og medisin-tilskudd samt gjenopptrening og behandling hos fastleger
og tannleger (etter naamere regler).

Det er kun to skatteutskrivende nivai Finland (staten og kommunene). De kommunale
driftssel skap som driver helsetjeneste har saledes ikke adgang til oppkreving av skatter.

Avregningsformen mellom sykehus og kommune varierer, men en del bruker lokale
DRG takster. Det er ikke nagonale DRG takster i Finland. Hvis det ikke brukes DRG
takster, brukes det som regel sengedagstakster.

Det ndvagrende system med kommunal selvbestemmelse over kjgp av sykehusytel ser til
innbyggerne har vist seg ikke & medfare en egentlig konkurranse pa priser. Det tas en
rekke andre hensyn i Finland, blant annet |okale samfunnsmessige hensyn, i forbindelse
med valg av sykehus.

Danmark

| Danmark har det som i Norge vaat mange overveielser omkring ressursstyringen og
av fordeler og ulemper ved anvendel se av henholdsvis rammeorientert og aktivitets-
basert styring. Oppstilling av budsjettmodeller med blandede former for rammestyring
og aktivitetsbasert styring har sledes vaat i fokus.

Det aktivitetsbaserte styringsgrunnlag for effektiviseringer og det rammebaserte sty-
ringsgrunnlag for utgiftskontroll kjemper sAasi om overtaket, men aktuelt forekommer

131



rammebasert styring & vaae pavikende front. Med den kommende regionalisering in-
troduseres anvendelsen av et gkt omfang av aktivitetsbasert finansiering, pa samme
méte som kommunene og dermed deler av primaarhel setjenesten skal finansiere 20 %
av spesialisthel setjenesten gjennom bl.a. insitamentsstrukturer som prinsipielt kan gjere
det gkonomisk favorabelt for kommunene & sikre korte liggetider og stor grad av hand-
tering av ikke minst langtidssyke, kronikere samt eldre medisinske pasienter.

| noe omfang sikter strukturreformen i Danmark saledes pa & motvirke at for store deler
av de kommende ars oppgaver og ressurstrekk i forhold til en stadig eldre befolkning
og en befolkning som i stigende omfang preges av livsstilssykdommer handteres av en
(fortsatt forholdsvis dyrere) spesialisthel setjeneste.

Utvidelsen av aktivitetsbasert styring kan erfaringsmessig medfere risiko for uforutsett
heye eller uakseptable utgiftsstigninger. Dette er i de fleste danske modeller sgkt hand-
tert gjennom sakalte taksttak eller knekktakster. Det vil si at sykehusene meget vel kan
ha aktivitet utover det budgjetterte, men at slike former for aktivitet honoreres med la-
vere satser (f.eks. kun 30 % av DRG taksten), og/eller at det er fastlagt et "tak”, hvor
det ikke kan avregnes utover taket. Et slikt tak kan ligge pa eksempelvis 104 % av den
budgjetterte aktivitet. Det er eierstyringen via amtene (svarende il fylkene) og de
kommende regioner som i hgy grad skal fastlegge de ngyaktige ressursstyringsmodel ler
for produsentsystemet.
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7. Resultater av samtaler, ” mini sparreskjemaunder sakelse”
og dialogkonferansen

| forbindelse med evalueringen av sykehusreformen er det gjennomfert en rekke indi-
viduelle samtaler og gruppesamtaler med nakkel personer. Samtalene er gjennomfart pa
basis av en samtaleguide som var sendt til de aktuelle personene pa forhand. Ressurs-
personene har bestatt av en bred og representativ samling av beslutningstakere og andre
interessenter innenfor det norske helsevesen. De ble rekruttert fraforskjellige nivai

hel seforetaksmodellen: Det nasjonale niva (herunder Helse- og Omsorgsdepartementet,
Hel setilsynet og Sosial- og Helsedirektoratet), RHF-nivaet og HF-nivaet. Det har ogsa
vaat avholdt samtaler med " foretakseksterne” ressurspersoner: Bl.a. fylkesordferere,
ressurspersoner fra pasientforeninger, fra Den norske Legeforening, Norsk Sykepleier-
forbund og Fagforbundet, og fra private sykehus. Vi har ogsa intervjuet representanter
fra Kommunenes Sentralforbund (KS). | alt knapt 60 ressurspersoner har pa denne
méte vaat direkte involvert i evalueringsprosessen.

Formalet med samtalene har veat &fa synspunkter pa de tre hovedsparsmalene i evalu-
eringen:

e Er foretaksmodellen egnet til ana de mal for organisatorisk funksjonalitet som var
reformens hensikt?

e Har foretaksmodellen lagt til rette for a na de effektmal som reformen tok sikte pa a
na?

e Har foretaksmodellen lagt til rette for optimal sammenheng mellom organisatorisk
funksjonalitet pa den ene siden og oppnaelse av forutsatte effekter pa den andre?

Samtalene skal altsa gi bidrag til sparsmalet om hvorvidt den organisatoriske ramme
som er etablert har gitt grunnlag for & oppna de mal og effekter som ble forutsatt i for-
bindel se med sykehusreformen.

Ressurspersonene har i forbindel se med samtal ene utfylt et "mini sparreskjema’” med
noen 3, sentrale sparsmd angaende hel seforetaksmodel lens funksjonalitet. Resultatene
av samtaler og sparreskjemaundersgkelse inngar i analysen av temaene, og i de over-
ordnede vurderinger, konklusjoner og anbefalinger som er gjort i evalueringen.

Det har vaat en forutsetning for samtalene at ingen av de informasjoner og synspunkter
som er fremfert under samtalene refereresi forbindel se med evalueringen pa en méte
som kan henfarestil enkeltpersoner. Resultatet av samtalene er derfor holdt pa et gene-
relt niva, og kun deler av de informasjoner og vurderinger som er fremfert under sam-
talene er tatt med i denne rapporten. Det er saalig lagt vekt pa ainkludere synspunkter
som er dukket opp i flere sammenhenger og/eller patvers av ressurspersonenes organi-
satoriske plassering og/eller regionale tilharighet. Tilsvarende gjelder sitatene i dette

133



avsnittet. De er enkeltpersoners uttalelser, men representerer holdninger som deles av
en sterre andel av de ressurspersoner som har inngatt i evalueringen. Sitatene er ikke
nadvendigvis uttrykk for konsulentenes synspunkter eller representative for anaysere-
sultater eller konklugoner i evalueringen.

| september ble det dessuten avholdt en dialogkonferanse i Oslo. Deltakerne pa Dialog-
konferansen var de ressurspersoner somtidligere i evalueringen hadde deltatt i indivi-
duelle samtaler eller gruppesamtaler, samt en rekke andre ngkkel personer med sentrale
poster i det norske helsevesen. Det var representanter fra RHF-niva, HF-niva, sykehus,
ledere av klinikker/avdelinger, og andre interessenter, herunder fagforeninger, bruker-
organisasoner og bransjeorganisasjoner.

Forut for Dialogkonferansen hadde konsulentene stilt opp en rekke hypoteser pa bak-
grunn av analysearbeidet hittil. Formalet med Dialogkonferansen var avkref-
tet/bekreftet disse hypotesene pa en bred forsamling av ngkkel personer i det norske
hel sevesen.

| det folgende gjengis utvalgte utsagn fra samtalene med ressurspersonene og fra Dia-
logkonferansen. Gjengivelsene er samlet i forhold til de fokusomrader som er gjenstand
for evalueringen. De gjengitte utsagn er et uttrykk for ressurspersonenes oppfatninger,
opplevelser, inntrykk og vurderinger. Det kan sl edes forekomme synspunkter som
ikke ngdvendigvis er i overensstemmelse med den ” objektive” virkelighet. De er like-
vel tatt med siden disse utsagn representerer den praktiske virkelighet for ressursperso-
nene. Resultatet av den " mini sparreskjemaundersgkelsen”, som har veat gjennomfert i
sammenheng med samtalene, refererestil slutt i kapitlet.

Sykehusreform og Helseforetaksmodel |

Generelt gjelder det forhold at det blant ressurspersonene er variasoner i synspunktene
vedrgrende den organisatoriske funksjonalitet av hel seforetaksmodellen. Disse varia-
sionene er gjengitt i det nedenstaende.

Pa et vesentlig punkt er det generell enighet blant ressurspersonene. Det er at det med
modellen er lagt til rette for korte og gode beslutningsveier, gode rammer for hel-
hetstenkning og god styring av sykehusene.

Det uttrykkes fra mange hold en tilfredshet med modellen som konstrukson og som
ramme for drift og utvikling av spesialisthel setjenesten. Blant annet er mulighetene for
mer sikker og stabil styring av sykehusene forbedret i forhold til fer reformen.

Det er imidlertid ressurspersonenes oppfatning at rammene ennaikke er utfylt pa den
mest hensiktsmessige maten. En ressursperson formulerer det slik:

"Det at helseforetakene er samlet i regioner som har det overordnede ansvar
for leveransene gjer at disse i hayere grad enn tidligere kan koordineres og
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samordnes. Dette skjer i et visst omfang ogsai praksis. Det betyr imidlertid
ikke at det pa navaarende tidspunkt er en fullstendig hensiktsmessig opp-
gave- og funksjonsfordeling, men rammen er skapt og arbeidet pabegynt.”

Det framfares fraflere hold at styrene er rimelig profesonelle. Det opplevesimidiertid
en mangel pa styremedlemmer som har erfaring med /forstand pa sykehusdrift. Dette
medfarer at det i noen RHF/HF brukes uforholdsmessig mye energi pa diskusjoner av
rammer og betingelser for sykehusdrift.

Det er bred enighet blant ressurspersonene om at rammene er lagt for en god funk-
sionalitet. Det papekes imidlertid i naa sammenheng med dette at disse rammene ikke
(ennd) er utfylt. Det mangler stadig profesionalitet i styrene pa savel RHF- som HF-
niva

Blant ressurspersonene varierer synspunktene pa det regionale niva. Nesten alle har den
holdning at det regionale nivai dag ikke har den rette tyngde og rollei forhold til spe-
sialisthel setjenesten som helhet. Holdningene er imidlertid delt i to leire, som samlet
representeres i fglgende utsagn:

” Den norske spesialisthel setjeneste har ikke behov for et regionalt niva. Det
kan nedlegges og de enkelte helseforetak kan rapportere direkte til et sent-
ralt direktorat.”

" De regionale helseforetakene bar styrkestil divareta en rekke av de opp-
gaver som i dag er lagt til Sosial- og Helsedirektoratet og som ikke lgsesttil-
strekkelig konkret. Ansvaret for oppgavene ber derfor tillegges RHF-
nivaet.”

| forlengelse av dette har flere ressurspersoner pa eget initiativ brakt den regionaleinn-
deling inn i diskusjonen. Det er mange synspunkter pa den ndvaarende regional e innde-
lingen, og de samler seg saalig om to forhold: Delingen av Oslo-omradet i Helse Sar
0g Helse @st samt motsetningsforholdet mellom Rikshospital et/Radiumhospitalet og
Ullevdl Universitetssykehus. Det er fremkommet utallige fordag til endringer i den
geografiske oppdeling av regionene, men da det ligger utenfor eval ueringens fokusom-
rade vil deikke bli gjengitt i rapporten.

Alle ressurspersoner peker pa at det er skjedd en markant utvikling i spesialisthelse-
tjenesten etter implementeringen av sykehusreformen. Mange er av den oppfatning at
denne utviklingen ville skjedd uavhengig av reformen. Et eksempel pa dette er utsag-
nene om at f.eks. kvalitetsarbeidet og arbeidet med oppgave- og funksonsfordeling var
pabegynt far reformen trédte i kraft, og at den ville hafortsatt i samme stil uavhengig
av reformen. Ressurspersonene peker imidlertid samtidig pa at reformen har styrket
rammene for denne utviklingen, og stettet opp under de gode initiativ som allerede var

I gang.
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Bestiller-utfarer

De fleste ressurspersonene synes det er vanskelig aidentifisere den merverdi som be-
stiller-utfarer modellen skulle ha skapt for spesialisthel setjenesten. En rekke ressurs-
personer peker pa at rollefordelingen virker uklar, og noen kaller den kunstig. Re-
presentativt for samtalene formulerer en ressursperson det pa denne maten:

”"Man kan sparre om staten er i stand til & skille de mange forskjellige roller.
Jeg har ikke noe klart bilde av rolleadskillelse nér jeg ser hvordan det hele
fungerer i praksis.”

Overordnet pekes det pa at det gjennom helseforetaksmodellen er skapt en starre tyde-
lighet og konsistens enn tidligere med hensyn til roller. Staten utever den tiltenkte,
overordnede rolle som myndighet og bestiller. Samtidig utgver staten i en viss utstrek-
ning en mer konkret bestillerrolle. Det vil s at den fatter beslutninger paet alt for
driftsorientert niva. Et eksempel pa det siste er endring av bestillinger og priser midt i
et budsjettar.

Demokrati

Holdningen til fokusomradet demokrati er sterkt preget av det skiftei politisk forank-
ring (fra Fylkesrad til Storting), som ressurspersonene papeker. Den lokal politiske inn-
flytelsen er redusert som falge av reformen, men den ”innbygger- eller brukerpolitiske”
innflytelse er gkt. Involvering av brukerrad, samfunnspaneler m.m. er gkt i relativt stor
grad siden reformen ble innfart.

De fleste ressurspersonene opplever det som en gevinst for spesialisthel setjenesten at
den ikke lenger er styrt fraregionalt politisk niva (fylkeskommunene). Mange av forti-
dens ulykker tilskrives at |okalpolitiske interesser har hemmet eller helt blokkert for

hel sepolitisk fornuftige beslutninger. De eksempler som gis pa dette, omfatter spesielt
mangelen pavilje til & gjennomfere ngdvendige oppgave- og funksjonsfordelinger. Det
er oppfatningen at den lokale syssel settingssituasjon eller muligheten for & bli gjenvalgt
har hatt starre vekt enn gjennomfearingen av ngdvendige (og upopulaare) beslutninger.
En ressursperson formulerer det slik:

"Tidligere var helsesystemet preget av en del ” mis-management” og en alt-
for hay grad av lokalpolitisk detaljkontroll av driften pa sykehusene.”

En annen formulerer det som en lettel se for spesialisthel setjenesten at det overordnede
ansvar er plassert hos de sentrale myndigheter:

”"Med hel seforetaksmodellen skal man til ministeren for a beklage seg over

politiske beslutninger, hvilket er en barrierei forhold til det tidligere uende-
lige argumentasjonspress mellom lokal politikere og driftsledel ser.”
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Sitatet er et uttrykk for, at arbeidsbetingelsene i spesialisthel setjenesten na oppfattes
som enklere enn tidligere. Det er mer plass og rom til & konsentrere seg om innholdet i
ytelsene fram for & diskutere rammene for innhol det.

Styrene for RHF og HF er gjenstand for mange kommentarer fra samtaler og pa Dia-
logkonferansen. Det er bred enighet om at styrene med hel seforetaksmodellen er mer
profesonelle enn de fylkespolitiske utvalg som tidligere hadde ansvaret for sykehuse-
ne. Det er imidlertid ogsa enighet om at styrene kan bli enda bedre enni dag. En res-
sursperson har formulert det pa denne méten:

" Styrene er rimelig profesjonelle. Det er mangel pa medlemmer av styrene
som har erfaring med /forstand pa sykehusdrift, hvilket medfarer at det bru-
kes energi pa vedvarende diskusjoner som ledelsen ved hel seforetakenes
finner irrelevante.”

Pa Dia ogkonferansen ble hensiktmessigheten av konstruksjonen med styrer pa bade
RHF- og HF-niva heftig diskutert, holdningene er delte. En stor gruppe mener at ett
styreniva med fordel kunne fjernes, mens en annen stor gruppe er av den oppfatning at
det er en gevinst for spesialisthel setjenesten a ha (profesjonelle) styrer pa begge niva.

Det er en helt generell enighet om at den gkte brukerinvolvering er et positiv tiltak for
utviklingen av spesialisthel setjenesten. Det skrives som et faktum at det er krevende og
tidkrevende ainvolvere brukene i det omfang det skjer etter reformen, men det beteg-
nes samtidig som nyttig. Det gjelder bade i forhold til sparsmalet om demokrati og i
forhold til innholdet i brukerradenes innspill. Igjen pekes det pa at dette ogsa hadde
vaat mulig uten reformen, men at det reelt sett er reformen som har medfert den gkte
og formaliserte brukerinvolvering pa sykehusene.

Eier-myndighet

De fleste ressurspersonene er av den oppfatning at atskillelsen av roller mellom eler og
myndighet ikke reelt har funnet sted i det omfang som var tenkt gjennom reformen og
hel seforetaksmodel len.

Den atskillelse av roller mellom eier og myndighet og mellom bestiller og utfegrer som
Helseforetaksmodel len er basert pa, oppfattes ikke som tydelig pa sykehusene. | praksis
oppleves Sosial- og Helsedirektoratet som en samlet organisatorisk enhet som ivaretar
alle modellens roller. P& sykehusniva ser man ikke hvordan direktoratet evner a skille
deforskjelligerollene.

Flere av ressurspersonene papeker at
”.man kan mgte flereroller i samme person. Dette er ikke en del av premi-

ssene for reformen og det er en uhensiktsmessig praksis. Delingen av ansva-
ret i en eieravdeling og en bestilleravdeling oppleves som en kosmetisk
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ovelse, i og med at det politiske ansvar er samlet. Reelt er det en konsentra-
sion av roller pa departementalt niva, hvor de som eier ogsa kontrollerer.”

Flere ressurspersoner peker paat det uteves myndighetsstyring i svaat stor utstrekning.
Behovet for dette burde vaare minimalt nar staten eier sykehusene og kan styre disse
gjennom eierstyring.

Flere ressurspersoner stiller sparsmal ved hvorvidt atskillelse av eierrollen og bestiller-
rollen reelt kan la seg gjere, og om det er gnskelig i helsesektoren. Det papekes at det
vil kreve at pengene falger pasienten i et system med en egentlig markedsdannelse og
produksjonsalternativer som ikke er til stede i dag. Pa Dialogkonferansen ble dette dis-
kutert med den konklusjon at det ikke anses som anskelig &i retning av mer markeds-
lignende vilkar. Tvert imot vil dette blokkere for en mer hensiktsmessig oppgave- og
funkgonsfordeling patvers av regioner og helseforetak. Dette blir ikke oppfattet som
enskelig; i hvert fall ikke av de offentlige deltakerne pa Dial ogkonferansen.

Kostnadskontroll

Alle er enige om at kostnadskontroll har vaat et helt sentralt emne i debatten fram til
sykehusreformen ble vedtatt. Bade i samtalene og pa Dial ogkonferansen har temaet
hatt en betydelig plass.

"Tidligere var det ikke tilstrekkelig fokus pa kostnadsbevissthet. Budsjettdi-
siplinen var lav og det var ingen sanksoner overfor budgettoverskridel ser.
Det er kommet fokus pa disse omrader, men det er formodentlig skjedd
uavhengig av foretaksmodellen. Det er ikke elementer i foretaksmodellen
som direkte sikrer at kostnadsbevissthet gkes.”

Blant en stor del av ressurspersonene var holdningen at det i forbindel se med gkte krav
om kostnadskontroll bar vaare sterkere insitamenter for a sikre denne. Det pekes pa at
det verken far reformen eller i dag er sankgjoner overfor et RHF eller HF som ikke
oppfyller de krav som blir stilt. Det gjelder sa vel gkonomiske krav som krav til kvali-
tet, ventetider mv.

” Regionene har etter reformen blitt mer robuste. Med budsjetter pa 5 mrd.

slipper man a diskutere effektene av at hofteproteser stiger i pris; det ma
man forventes & kunne klare innenfor budsjettet.”
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Sperreskjemaunder sakel sen

En form for " mini sperreskjemaundersgkelse”’ har vaat gjennomfaert i sasmmenheng
med de samtaler vi har beskrevet ovenfor. Stort sett alle ressurspersonene har besvart i
alt 15 spersmal vedrarende sykehusreformen og hel seforetaksmodellen. Sparreskje-
maet har vaat bygd opp med faste, avgrensede svaralternativer.

Resultatene av sparreskjemaundersgkelsen fremgar av oversiktene nedenfor. @verst i
saylene fremgar det hvor mange ressurspersoner som har angitt svar i gjeldende svar-
kategori.

Hel seforetaksmodellen har gitt bedre rammer for a fokusere pa behandlings-
kvaliteten i spesialisthel setjenesten

Helt Ganske Litt Litt Ganske Helt Vet
i i i ueni ueni ueni

© 00N O WN B

Sparreskjemaundersgkel sen stetter opp under resultatet av samtalene, hvor ressursper-
sonene svarte at det med hel seforetaksmodellen er skjedd en forbedring i rammene for
drift og utvikling av spesialisthel setjenesten. Helt spesifikt mener ressurspersonene at
dette ogsa gjelder den behandlingsmessige kvalitet.
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Hel seforetaksmodellen er en god organisatorisk plattform for & skape de ngdvendige
hensiktsmessige tilpasninger og forandringer innenfor spesialisthel setjenesten

Helt Ganske Litt Litt Ganske Helt Vet
; ) h ueni ; . .

© 0o ~NO O~ WN PP

Ressurspersonene mener at hel seforetaksmodellen er en god organisatorisk plattform
for & skape de nedvendige og hensiktsmessige tilpasninger og forandringer innenfor
spesialisthel setjenesten. Dette understetter at rammene er lagt for den videre utvikling,
selv om det med dette spersmal ikke gis svar pa om dette har skjedd i praksis.
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Hel seforetaksmodellen gir et godt grunnlag for en hensiktsmessig oppgave- og
funksjonsdeling innenfor spesialisthel setjenesten

Helt Ganske Litt Litt Ganske Helt Vet
i i i i ueni ueni ikke

© 0o ~NO O~ WN B

| forlengelse av ovenstéende sparsmdl tilkjennegir hovedparten av ressurspersonene
likeledes at det ogsa er et godt grunnlag for hensiktsmessig oppgave- og funksjons-
fordeling. Vi vil understreke at vi ogsa med dette sparsmal et forsgker & avdekke om
rammene er til stede for den gnskede utvikling av spesialisthel setjenesten. En mindre
andel av ressurspersonene er ganske eller helt uenigei dette. | samtalene begrunnes
dette med at ikke alle styrene er innstilt pa a bruke den muligheten som eksisterer for a
oppna den mest hensiktsmessige oppgave- og funksjonsfordelingen.
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Hel seforetaksmodellen har styrket mulighetene for & dra nytte av den medisinske
teknol ogiske utviklingen i spesialisthel setjenesten

Ganske Helt

ueni
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

Ressurspersonene er mindre enige i spersmalet om hel seforetaksmodellen har gitt gkte
muligheter for & dra nytte av den medisinske teknologiske utvikling enn i de foregaen-
de sparsmal. Noen av ressurspersonene er ganske eller helt uenigei dette. Vi har fulgt
opp dette sparsmalet i samtalene og pa Dialogkonferansen. Resultatet av det har vist at
det eksisterer tvil om helseforetakene evner & gjennomfare en tilstrekkelig grad av
oppgave- og funkgonsfordeling til at det reelt kan dras nytte av utviklingen. Det pekes
atsaigjen pa det forhold at det er utfyllingen av rammene som ikke har skjedd i til-
trekkelig omfang.
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Brukermedvirkningen i helseforetaksmodellen er et gode for
spesialisthel setjenesten

Helt Ganske Litt Litt Ganske Helt Vet

i i [ ueni uenig uenig ikke
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

Her sees en markant positiv innstilling til brukermedvirkning. Det understetter resulta-
tene av samtalene og Dialogkonferansen, hvor brukermedvirkningen likeledes ble truk-
ket fram som et spesielt vellykket element ved helseforetaksmodel len.

Hel seforetaksmodellen har medvirket til gkt fokus pa pasientstrgmmer og mer
" semlase” strammer i det samlede hel sevesen

Helt Ganske Litt Litt Ganske Helt Vet

ueni

© 0o ~NO Ok~ WDNPBR

143



Flesteparten av ressurspersonene erklagrer seg enigei at modellen har gkt fokus pa
seml @gse pasientstremmer. Dette kvalifiseresi samtalenei retning av at det blant annet
har skjedd gjennom samlingen av sykehusi sterre helseforetak, og at disse har et sam-
let og felles fokus pa helhetlig utredning og behandling av pasientene.

Mange av de senere arstiltak, initiativer og prosjekter innenfor spesialist-
hel setjenesten ville ha kommet ogsa uten hel seforetaksmodellen

Helt Ganske Litt Litt Ganske Helt Vet
i i i ueni ueni ueni

© 0o ~NO O~ WDN PR

Som det framgér av den oppsummering av samtalene som er gjort ovenfor, har et fler-
tall av ressurspersonene pekt pa at mange av de tiltak som er gjennomfart de seneste ar
ville ha skjedd uavhengig av reformen. Patross av at mange mener dette, er det imid-
lertid en mindre gruppe som mener at reformen har vaat viktig eller avgjerende for &
giennomfare disse tiltakene.
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Avslutningsvisi sperreskjemaet ble ressurspersonene bedt om & angi de tre omradene
hvor helseforetaksmodellen har hatt sterst gjennomsl agskraft.

Vi ser meget tydelig at omradene ventetider og skonomisk styring er de hvor det er
sterst enighet om at hel seforetaksmodellen har hatt virkning. Videre oppgis oppgave-
og funksjonsfordeling samt fordeling av ansvar og myndighet som vesentlige omrader
hvor modellen har hatt innflytel se.

Oppgave- og funkg onsfordeling 10

Pasientforlgp 3
@konomisk styring 19
Brukerinnflytelse 3
Prioritering av behandlingsomrader |1
Ventetider 21

Organisag onsutvikling

L edelsesutvikling

Kvalitet i behandlingen

Fordeling av ansvar og myndighet
Pasienttilfredshet

Demokrati og neer het

o O o N PPk 0o &

Annet (spesifisere)
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8. Tema

8.1. Innledning

| dette kapittel gjennomgas en rekke utvalgte tema. Hensikten med kapittelet er & ut-
bygge analysen videre med identifikagion av sterke og svake sider ved hel seforetaks-
modellen slik som disse sider kan utledes fratemaene og fra den utvikling som har vaat
I spesialisthel setjenesten etter sykehusreformen.

De 6 temaene er utvalgt og konsolidert ut fraen opprinnelig bruttoliste p&i alt 9 tema’.

Gjennomgangen av det enkelte tema felger en fast form som omfatter tre deler. Temaet
introduseres farst generelt. Deretter belyses sykehusreformens mal settinger og forut-
setninger i tilknytning til temaet. Til slutt gjennomgas den faktiske utvikling etter syke-
husreformen.

Det enkelte tema-avsnitt omfatter en vurdering av temaget i forhold til fokusomradene
(eier-myndighet, bestiller-utfarer, kostnadskontroll og demokrati). | beskrivelsen av det
enkelte tema-avsnitt inngar ogsa relevans og innhold av de forskjellige styringsformer
(innholdsstyring, eierstyring etc.) og for de forskjellige systemer (pasienten, det politis-
ke system etc.).

Det bemerkes at temaavsnittene bygger pa gjennomgang av utvalgte analyser, utrednin-
ger og annet grunnmateriale, men ogsa painnspill fra de involverte ressurspersoner, fra
den gjennomf grte sparreskjemaundersakel se og fra dialogkonferansen. De 6 temavar
en del av grunnlaget for gjennomfarte gruppedreftel ser og oppsamlende plenumsdis-
kusjon pa dialogkonferansen. Gjennomgang av de 6 tema omfatter ogsainnspill fraden
faglige backinggruppe som har veat involvert i evalueringen, og som deltok aktivt pa
dialogkonferansen.

" De opprinnelige 9 tema var:

1) Kapasitetsutnyttel se og kostnadskontroll — herunder i forhold til ventetider/ventelister

2) Prioritering av ytelser, herunder i forhold til ressurstildeling

3) Kvalitetsstyring og oppgave- og funksonsfordelinger, herunder i forhold til primaerhel setjenesten

4) Styring og overvaking av den faglige utvikling

5) Plattform og vilkar for den politiske styring

6) Individualisering, kravdannel ser, fritt sykehusvalg og styring samt prioritering av ytelser og ressurser
7) Vilkar og muligheter for bestiller-utfgrer modellen

8) Driftsmessig effektivitet og optimal behandlingsmessig kvalitet

9) Helseforetak — rammer og vilkér for levering av hel setjenester
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Dette er de seks temaene:

o Kapasitetsutnyttelse, kostnadskontroll samt ventetider

Kvalitet, faglighet samt oppgave- og funksjonsfordeling — herunder forholdet til
primaahel setjenesten

Plattform og vilkér for den politiske styring — herunder forholdet til demokrati
Individualisering og fritt sykehusvalg versus styring og prioritering av ytelser
Helseforetak — rammer og vilkar for levering av hel setjenester med optimal kvalitet
Prioritering av aktivitet og ytelser for spesialisthel setjenesten.

Det er vesentlig & understreke at temaene har en overlappende karakter, og at flere for-
hold og problemstillinger derfor kan veare deler av flere tema.

To av fokusomradene (demokrati og kostnadskontroll) inngar direkte som deler av to
tema, men er ogsa relevante i forhold til andre tema. Bestiller-utfarer og/eller eier-
myndighet er relevant i forhold til alle tema.

Det bemerkes at et siste avsnitt i dette kapittel omfatter en oppsamlende og tema-
tverrgéende gjennomgang av status og perspektiver i forhold til fokusomradene (eier-
myndighet, bestiller-utfarer, etc.) Dette avsnitt omfatter ogsa en samlet og tema-
tverrgéende identifikasjon av de dominerende styringsformer og systempavirkninger
etter sykehusreformen.

8.2. Temal: Kapasitetsutnyttelse, kostnadskontroll samt ventetider

8.2.1. Generelt om temaet

Temaet omfatter overordnet to problemstillinger: kostnadskontroll og kapasitetsutnyt-
telse som generell problemstilling, samt kostnadskontroll og kapasitetsutnyttel se spesi-
fikt i sammenheng med ventetidsproblematikken.

Ventetider

V entetidsproblematikken har vaat og er i fokus patvers av helsesystemenei Vesteuro-
pa, og det er en generell malsetting at ventetider reduseres. V entetidsproblematikken
omfatter det dilemma at det ofte vanskelig lar seg gjare (pa kort sikt) & redusere vente-
tider samtidig med at kostnadsnivaget fastholdes eller reduseres.

Det kan vage lovbaserte eller andre former for regelbaserte krav om hvor lange vente-
tider det maksimalt kan vaae for forskjellige typer av utredning og behandling. Vente-
tidskrav av denne type vil ofte vaare |landsdekkende.

8 Det er valgt & anvende en bred avgrensning av kostnadskontroll, slik at f.eks. ogsa budsjettplanlegging og
driftseffektivitet inngdr i begrepet.
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Ventetider til behandling monitorers ofte fra eierside og/eller bestillerside, men med
store variasjonsmuligheter nar det gjelder definisjonsomrade (fra ventetider innenfor
hovedfelter til diagnosebaserte ventetider).

Det kan vaare problematisk & sikre gode styringsparametre og -redskaper samt registre-
ringer slik at det reelt er mulig & monitorere utviklingen i forhold til ventetider. Det er
ofte del av en generell diskugon om ventetider bar monitorers ut fra”forventede” eller
ut fra”registrerte” ventetider.

Det kan i tilknytning til utvalgte former for utredning og behandling, oftei sammen-
heng med normalt livstruende sykdommer, vaae ventetidskrav av en annen type enn
ventetid til behandling. Det fastleggesi slike sammenhenger maksimale ventetider mel-
lom forskjellige ytelser i et samlet utrednings- og behandlingsforlgp. Det vil s en form
for standard for pasientlogistikk i et samlet pasientforl gp.

Produsentsystemet har det utfgrende ansvar for at de forskjellige relevante ventetider
ikke overstiger fastlagte grenser, og at ventetidskrav overholdes.

Tiltak omkring ventetider kan gjennomfares uten at det skjer i sammenheng med spars-
malet om prioritering. Dersom en slik sammenheng ikke sikres, kan det vaare betydelig
risiko for at ressurser settesinn for a gke kapasitet og redusere ventetider innenfor om-
rader som er mindre prioritert ut fra overordnede faringer. Dette gjelder ikke minst i
sammenheng med aktivitetsmessige malsetninger uten detaljert differensiering pa ho-
vedomrader, diagnosegrupper €ller spesialomrader.

Kapasitetsutnyttelse

Malsetning om bedre kapasitetsutnyttel se stemmer overens med bestrebel ser for are-
dusere ventetider. Reduserte ventetider kan i seg selv skyldes bedre kapasitetsutnyttel-
se.

Forbedret kapasitetsutnyttel se kan medfare bade gkte kostnader og reduksjon av kost-
nadsniva. Produsentsystemet kan imidlertid ofte via optimal utnyttelse av kapasitet sik-
re bedre muligheter for kostnadskontroll.

Sykehuseiere kan prinsipielt hainteresse i a sikre bedre kapasitetsutnyttelse for & mi-
nimere investeringskostnader til utbygging av kapasitet, eksempelvis gjennom syke-
husbygging.

Det kan ofte konstateres at sammenhengen mellom kapasitetsutnyttel se og kostnads-
kontroll — for eksempel bade nar det gjelder overholdelse av budsjetter og driftseffekti-
vitet — blir handtert meget forskjellig og med forskjellig intensitet. Dette gjelder bade
patvers av offentlige sykehus, men ogsa — og kanskje ikke minst — patvers av private
og offentlige deler av produsentsystemet.
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Kostnadskontroll

Kostnadskontroll vil nesten alltid vaare et avgj@rende kriterium i forhold til spesialist-
hel setjenesten. Det kan vaare mange forskjellige former for fokus, fra overholdelse av
budgjetter via” performance” (driftseffektivitet) til spesialisthel setjenestens samlede
ressursforbruk og ressursforbruk fordelt pa spesialomrader.

Sammenhengen mellom kostnadskontroll og prioritering kan i den sammenheng vaare
mer eller mindre fremme i den samlede styring. Det gjelder pa alle niva (nagonalt, re-
gionalt, lokalt).

Primaare mal setninger om forbedret driftseffektivitet, snarere enn overholdelse av bud-
getter, presser i retning av fokus pa sammenheng mellom kostnader og aktivitet (samt
kapasitetsutnyttelse), hvilket et isolert fokus pa overholdelse av budgjetter ikke (ned-
vendigvis) gjar.

Kostnadskontroll vil alltid vaare forbundet med tilrettel eggel sen av ressursstyring, pa
samme mate som kostnadskontroll vil vaae forbundet med finansierings- og avreg-
ningssystemets innretning.

Kostnadskontroll kan ogsavurderesi lys av spersmalet om det er sasmmenheng mellom
kostnader til primaarhel setjeneste og til spesialisthel setjeneste samt den samlede hel se-
sektors ressursbruk i forhold til andre sektorers ressursbruk.

8.2.2. Sykehusreformensforutsetninger

| forbindelse med sykehusreformen var det ikke helt konkrete premisser angaende
sammenheng mellom ventetider, kapasitetsutnyttel se og kostnadskontroll.

Indirekte og ut fraforskjellige deler av bakgrunnsmaterialet for sykehusreformen synes
det imidlertid & ha vaat forutsatt at det gjennom reformen og dannelsen av helseregio-
ner og gjennom helseforetaksmodellen generelt kunne skapes grunnlag for samtidig &
optimalisere kapasitetsutnyttel se, reduserte ventetider og forbedret kostnadskontroll.
Dette skulle realiseres gijennom regional konsentrasjon, gjennom mulighetene for etab-
lering av starre helseforetak og gjennom gkt fokus pa mulighetene for tilretteleggel se
av kapasitetsutnyttelse og kostnadskontroll patvers av de enkelte helseforetak.

Med sentralisering av bestillerrollen i forhold til sykehustjenester og eierskapet til den
offentlige del av produsentsystemet var det dessuten gkt fokus pa kapasitetsutnyttel se,
og kanskje ogsa pa reduksjon av ventetider.

Sparsmalet om ventetider, og ikke minst geografiske forskjeller i ventetider, var en
ganske vesentlig del av begrunnelsen for sykehusreformen. Selv om ventetidsproble-
matikken ikke var et direkte premissi forbindelse med reformen, var problematikken
likevel en vesentlig del av debatten omkring spesialisthel setjenesten forut for sykehus-
reformen.
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Presset i retning av reform gkte kanskje nettopp fordi innfaring av forskjellige former
for ventetidsgarantier opp gjennom 1990-tallet ikke i praksis reduserte ventetidene.
Tvert imot gkte ventetider, samtidig som produsentsystemet og elerstyringen (viafyl-
keskommunene) ikke evnet (eller manglet vilje og/eller ressurser til) & sikre overhol-
delse av ventetidsgarantier.

De sentrale og mer konkrete mal settinger og krav om reduksjon av ventetider og vente-
lister kom i kjglvannet av sykehusreformen. Etter at reformen var gjennomfert ble det
markert at de nye regionale helseforetak og de nye helseforetak skulle sikre markant
reduksion av ventetider og ventelister.

Det var sdledes ogsa en del av bakgrunnen for reformen at det var oppstatt synlige uba-
lanser mellom kapasitet og ventetider under fylkekommunenes eierskap. Blant annet ga
dette seg utslag i ledig kapasitet og korte ventetider i forhold til bestemte typer av be-
handling noen steder og presset kapasitet og lengre ventetider i tilknytning til samme
type behandling andre steder. Lik tilgang til de forskjellige former for sykehuskapasitet
patvers av regioner og lokalomrader var sdledes ikke til stede.

@nsket om a bringe inn private aktarer hadde sammenheng med kapasitetsutnyttelse og
ventetid. Private enheter ble sett som en mulig lgftestang for bedre standarder omkring
kapasitetsutnyttelse, men ogsa som et middel som kunne bidratil & skape en samlet
forekelse av kapasitet. Forutsetningene om mer privat aktivitet hadde sdledes ogsa
sammenheng med behovet for reduksion av ventelister og ventetider.

De private aktgrene ble imidlertid ogsa trukket inn fordi de var tenkt a representere et
driftsmessig korrektiv til de statlige helseforetakene. Det var sdledes en forestilling om
at private aktarer innenfor spesialisthel setjenesten kanskje kunne veare med a presse
fram bedre kapasitetsutnyttel se og kostnadskontroll ogsai forhold til de offentlige hel-
seforetakene.

Det var kanskje en forventning i tilknytning til sykehusreformen at en forbedret og mer
detaljert monitorering av ventetider og ventelister kunne medfare gkt konkurranse mel-
lom helseforetak, herunder ogsa mellom offentlige og private foretak, og pa den maten
forsterke en tendens til reel reduksion av ventetider og bedre tverrgaende kapasitetsut-
nyttelse.

| sammenheng med kostnadskontroll synes det samlede finansierings- og avregnings-
systems ulikheter — Rikstrygdeverkets refusjon av polikliniske konsultasjoner, den
DRG funderte innsatsbaserte finansiering og avregning av produsentsystemet i forhold
til somatikken samt de spesielle avregningsmekanismer i forhold til psykiatrien —ikke
ahavaat et vesentlig element i forbindel se med sykehusreformen.
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Imidlertid kan deler av det verdimessige grunnlag for aktivitetsbasert finansiering og
avregning og aktivitetsbasert tilretteleggel se av ressursstyringen i det enkelte helsefore-
tak kanskje identifiseresi helseforetaksmodellen og i sykehusreformens betoning av
produkson, aktivitet, driftseffektivitet samt i underliggende premisser om mer " priva-
te” og "autonome” styringsformer og rammebetingelser for hel seforetakene.

Det var et viktig ma med reformen a samle finansieringsansvar sa mye som mulig pa
regionalt niva gjennom de regional e hel seforetak.

Kostnadskontroll var alerede far sykehusreformen et av de vesentligste emner og inn-
satsomrader innenfor det norske helsevesen. Dette falges opp i reformen med mal et
"mer helse for hver krone”.

Det har ikke vaat signaler om at fokus pa kostnadskontroll skulle reduseres, snarere
tvert i mot. Sykehusreformen ble presset frem blant annet som falge av uenigheter mel-
lom det statlige niva og fylkesnivaet omkring ansvar for utgiftsstigninger og budsjett-
overskridelser og som falge av en stigende tendens til saa- eller tilleggsbevillinger til
fylker eller til behandlingsomrader.

Samtidig med dette fokus pa kostnadskontroll var det en premissi grunnlaget for re-
formen at | reformens farste fase legges det ikke opp til starre endringer enn det som
er nadvendig for & gjennomfere statens nye ansvars- og eierrolle og at virksomhetene
organiseres som foretak....”. Det var sdledes ogsa forutsatt at kostnadskontroll initialt
skulle skje gjennom kjente og ikke gjennom nye virkemidler.

Det synes ikke a havaat klare, konkrete premisser for kapasitetsutnyttelse patvers av
spesialisthel setjenesten og primaahel setjenesten i tilknytning til reformen. Dette selv
om det i forarbeidet til reformen er anfart at en sykehusreform ikke ma ga ut over sam-
handlingen med primaerhel setjenesten, og helst skal sikre bedre betingel ser for sam-
handling.

Sykehusreformen synes ikke a ha forholdt seg spesielt til i hvilket omfang private aktg-
rer kunne ivareta oppgaver innenfor det medisinske omradet og de medisinske aktivite-
ter, til tross for at det medisinske omradet og primaerhel setjenesten har vesentlige
samspillsflater. Det elektive kirurgiske omradet var derimot dpenbart som et felt for
private akterer innenfor spesialisthel setjenesten.
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8.2.3. Faktisk utvikling etter sykehusreformen

Eierstyring sammen med myndighetsstyring og ressursstyring vil prinsipielt og erfa-
ringsmessig vaae avgjarende styringsformer i forbindel se med feltene omkring venteti-
der, kapasitetsutnyttel se og kostnadskontroll.

Det er ingen tvil om at det gjennom sykehusreformen er kommet et visst gkt fokus pa
kapasitetsutnyttel se og et sterkt gkt fokus pa overholdelse av ventetider og pa kost-
nadskontroll.

Ressurspersonene peker pa kostnadskontroll som et felt hvor det fra alle sider og pa
ale nivai spesialisthel setjenesten har vaat et markant og gkende fokus etter sykehusre-
formen. Det synes ogsa a vaae alment akseptert at kostnadskontroll (overholdelse av
budgetter) i stigende grad har blitt en parameter for suksess, og at en effektiv driftse-
del sefforetaksledel se, bade paregionalt nivaog i det enkelte helseforetak, skal vaaei
stand til & skape balansei gkonomien.

Bade pa nasjonalt og regionalt nivaer det gjennom eierstyring og former for myndig-
hetsstyring fokusert markant pa ventetidsproblematikken.

Ikke minst eierstyringen har sikret klare resultater i form av generelt reduserte venteti-
der samt holdningsmessige endringer pa helseforetaksnivai forhold til ventetidsprob-
lematikken.

Etter sykehusreformen forekommer kapasitetsutnyttelse a vaare det temai forhold til
kostnadskontroll og ventetider hvor det direkte sekelys har vaat minst markant fra na-
sonalt niva

Utover eierstyring og myndighetsstyring har ogsa innholdsstyring veat brukt i forhold
til kostnadskontroll, ventetider og kapasitetsutnyttelse etter sykehusreformen. Overfor
helseforetakene og produsentsystemet generelt gjelder dette bade fra nagonalt og fra
regionalt niva

Generelt bruker innholdsstyringen som helt vesentlig virkemiddel de s3kalte " bestiller-
dokumenter”, som ogsa fokuserer pa eller bergrer bade kostnader, ventetider og kapasi-
tetsutnyttel se.

Bestillerdokumentene fra det nagionale niva detaljeresi forskjellig omfang patvers av
de regional e helseforetak. Overfor de enkelte helseforetak, og ut fra regionenes ” sgrge
for”-ansvar, ligger bestillerdokumentene i stigende grad ogsa som grunnlag for de regi-
onale helseforetaks anvendel se av privat kapasitet.

Innholdsstyringens prioriteringsmessige fokus kommer noenlunde klart frem, om enn
meget generelt, i bestillerdokumentene fra nasjonalt niva, hvor departementet overfor
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de regionale helseforetak beskriver premisser og faringer for RHF-nivaet fordeling og
disponering av ressurser. Det er sdledes snakk om en helt overordnet form for budsjet-
tering. Det kan kalles en slags proaktiv kostnadskontroll, hvor kostnadsniva, og dermed
ogsa indirekte kapasitetsutnyttelse, gis faringer i forhold til bestemte aktivitetsomrader
eller ytelseskategorier.

Bestillerdokumentet for 2005 avspeiler en mal setting om samling av hele finansierings-
grunnlaget for " sarge for”-ansvaret pa regionalt niva. Etter sykehusreformen er bl.a. det
gkonomiske ansvar for pasienttransport overlatt til hel seregionene, pa samme mate som
den innsatsbaserte del av finansieringen (DRG, poliklinikk, m.v.) gar gjennom de regi-
onale helseforetak.

Den polikliniske aktivitet finansieres/avregnes fortsatt av Rigstrygdeverket gjennom en
logikk som er annerledes enn DRG systemets. Men igjen er dette tatt med som del av
det samlede ressursgrunnlag som prioriteres og fordeles gjennom de regionale helsefo-
retakene. Det samme gjelder for psykiatrien, som ogsa fortsatt finansieres/avregnes
utenfor rammene av det case mix baserte systemet, selv om takstene er lagt om fra
2005.

Bestillerdokumentene tar bl.a. utgangspunkt i det nasjonal e budsjettarbeid og dermed
ogsa det politiske systems forutsetninger omanvendelse av ressurser og kapasitet. De
regionale helseforetak anmodes ogsa om & holde seg orientert om disse premisser.

Den videre konkretisering av bestillerdokumentene og av de forskjellige kriterier for
fordelinger og disponeringer skjer gjennom de regionale hel seforetak, men ogsai stor
grad gjennom de enkelte hel seforetaks arbeid med fordeling av ressurser. Reelt ligger
det i den detaljerte budgettering en relativt konkret innholdsstyring og dermed priorite-
ring. Patilsvarende mate avspeiles prinsipielt forutsetningene for fordeling av samlet
kapasitet.

Ventetider bergres fortsatt i bestillerdokumentene, selv om fastleggel se av ventetids-
krav og sikring av produsentsystemets overholdelse av ventetider prinsipielt ma oppfat-
tes som en blanding av myndighetsstyring og el erstyring.

Bestillerdokumentene synesi stigende grad a signalisere en klar form for myndighets-
styring som virkemiddel i forhold til ventetider. Dette skjer gjennom Sosial- og Helse-
direktoratets monitorering og oppfelging i forhold til ventetider, og i forhold til om
lange ventetider eller overskridelse av fristkrav searlig rammer bestemte pasientgrup-
per.

K ostnadskontroll i mer tradisjonell forstand, forstatt som overholdelse av budsjetter,

har vaat underlagt en sserdeles omfangsrik og klart utbygd eierstyring i perioden etter
sykehusreformen.
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Foretaksmgtene og eiers pavirkning av de regionale helseforetak, samt de regionale
helseforetaks pavirkning av de enkelte helseforetak, er ganske sterk i forhold til spars-
malet om kostnadskontroll, og den er antakelig gkende. Det samme gjelder i forhold til
rapportering om ressursforbruk og aktivitet, hvor bade rapporteringskravene og detalje-
ringen av rapporteringskravene er utvidet. Overfor produsentsystemet gjelder dette
bade fra det nasjonale og fra det regionale niva.

Ogsa problematikken vedrgrende samlet gkonomisk balanse for RHF og HF, samt re-
sultatkrav i den forbindelse, synes & ha fatt et gkt fokus gjennom eierstyring.

Kontrollstyringen i forhold til kostnader er antakelig ogsa utvidet etter sykehusrefor-
men gjennom hel seforetaksmodellens forutsetning om foretak som egne rettssubjekter
med tilknyttede eksterne revisorer.

Kontrollstyringen i forhold til kostnader ma forventes ytterligere utbygd gjennom etab-
lering av interne revisioner innenfor rammene av foretaksmodellen, slik dette synes a
vage forutsatt gjennom foretaksmetene i 2005.

En kombinasjon av eierstyring og kontrollstyring synes dermed samlet & ha sikret et
meget omfattende og sterkt fundament for kostnadskontroll.

| den sammenheng bear det imidlertid leggestil at det tilsynelatende ikke har vaat klare,
systematiske konsekvenser for det enkelte helseforetak eller for det enkelte regionae
helseforetak nar det i noen sammenhenger har veat budsjettoverskridel ser eller mang-
lende samlet gkonomisk balanse.

Konsekvenser i forhold til manglende kostnadskontroll blir ofte identifisert gjennom
eierstyringen i privat sektor. Konsekvenser i forhold til kostnadskontroll forekommer
bare i noen grad, og kanskje til og med i begrenset omfang, & havaat til stedei tilknyt-
ning til den offentlige del av produsentsystemet etter sykehusreformen. Dette selv om
hel seforetaksmodellens filosofi om gkt autonomi for det enkelte helseforetak prinsipielt
kunne tenkes & gi meget klare retningslinjer for hvilke konsekvenser utilstrekkelig
overholdelse av budgjetter eller utilstrekkelig driftsmessig " performance” generelt kun-
ne tenkes & gi.

Pa den annen side forekommer RHF-nivaget rapporteringskrav — samt vilje til hurtig
inngripen overfor helseforetak dersom kostnadsutviklingen og/eller aktivitetsutvikling-
en ikke falger de stipulerte budsgjetter —imidlertid & vaare stadig mer markant i perioden
etter sykehusreformen i flere regioner. Rapporteringskrav rettet mot RHF omfatter bade
krav som mottas fra nasjonalt niva via eierstyring og myndighetsstyring, samt krav som
fremsettes overfor helseforetakene gjennom eierstyring

Det er ikke mulig aslafast hvorvidt sykehusreformen og helseforetaksmodellen alene
har vaat avgjegrende for det intensiverte fokus som har vaat pa kostnadskontroll. Denne
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utvikling kan ogsa observeresi stort sett alle andre vesteuropeiske land. Reformen og
den méte foretaksmodellen reelt er brukt pa synes imidlertid som minimum & ha under-
Stettet utviklingen.

Det er bemerkelsesverdig at den omfattende eierstyring, herunder kravene til gkt opp-
falging, og den gkte kontrollstyring i forhold til kostnader ikke har fert til lavere sam-
lede utgifter for den norske spesialisthel setjeneste, hvor kostnadene tvert imot er steget
i alle arene siden reformen ble innfart. Gkte utgifter til spesialisthel setjenesten synes
imidlertid ogsa & ha vaat en tendens far sykehusreformen ble vedtatt.

Det er likeledes bemerkel sesverdig at det gkte fokus pa kostnadskontroll ikke har med-
fort at det fire &r etter sykehusreformen er balanse i gkonomieni alle regioner ogi ale
helseforetak. Ut frasignaler pa foretaksmgtene vil det tilsynelatende vaare vanskelig
ogsai 2005 og 2006 a sikre en slik gkonomisk balanse. Nar det gjelder veksten i utgif-
ter til spesialisthelsetjenesten, har enkelte ressurspersoner uttrykt det pa den méte at det
er "for mange penger i omlgp og til disposigon...”.

Helse @st og flere helseforetak (HF) har imidlertid lykkes i & skape og fastholde bal an-
sei gkonomien. Det er vanskelig a sla fast om det er rammebetingel sene for Helse st
som er forskjellige fra rammebetingel sene for andre regioner og/eller foretak. Det kan i
forhold til Helse Ser vaare en saalig problemstilling i forbindel se med Rikshospitalets
ivaretakelse av en meget stor andel av pasienter fra Helse @st og de finansierings- og
avregningsmessige premisser for denne aktivitet.

Generelt ma gkningen i kostnader i noen grad seesi sammenheng med sykehusrefor-
mens premisser om gkt og lik tilgang til helsetjenester, samt kravene om reduksjon av
ventetider. Dette er forhold som i seg selv kan skape grunnlag for gkt aktivitet, hvilket
rent faktisk ogsa har kunnet konstateres i arene etter sykehusreformen.

| forlengelse av opptrappingsplanen gir innholdsstyringen klare premisser for styrking
av tilbudet til psykisk syke. Ogsa for andre pasientgrupper har innholdsstyringen lagt
premisser om gkt satsing.

Det kan antakelig heller ikke avvises at finansierings- og avregningssystemets innret-
ning i noen grad kan ha fremskyndet aktivitetsutvidelser og kostnadsstigninger i produ-
sentsystemet. Dette kan ogsa gjelde for felt som ikke har vaat prioritert.

Den stadige utsettel se av kravet om balanse for regionene kan imidlertid vaae en ve-
sentlig risiko hvis fokus pa kostnadskontroll og budsjettdisiplin skal fastholdes. Ikke
minst hvis det fortsatt ikke far konsekvenser dersom budsjetter overskrides for de en-
kelte helseforetak og for den enkelte region. | denne periode hvor krav om balanse for
RHF har vaat utsatt, har RHFene samlet sett bygd opp en markant gjeld.
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Sammenhengen mellom kostnadskontroll og driftsmessig effektivitet pa den ene side
og behandlingsmessig kvalitet og serviceniva pa den andre side synesikke a ha vaat
adressert systematisk etter sykehusreformen, verken fra nasjonalt eller regionalt niva

Det synesimidlertid gradvis & ha kommet en starre grad av faglighet inn i forbindelse
med budsjettering og fordeling av midler. Dette har ogsd sammenheng med gkt fokus
pa kvalitet. Flere ressurspersoner sier at det nettopp er etter at sykehusreformen tradte i
kraft at fagligheten, understattet av helseforetaksmodellen, er kommet mer med i det
overordnede buds ettarbei det.

K ostnadskontroll forekommer imidlertid fortsatt, og sealig etter sykehusreformen, a ha
karakter av nettopp kostnadskontroll. Det vil si at sammenhengen mellom kostnads-
kontroll og kapasitetsutnyttel se — samt fokus pa driftseffektivitet — fortsatt synes a spil-
le en mindre rolle enn hensynet til & overholde ressursrammer.

Tilretteleggingen av ressursstyring pa helseforetaksniva avspeiler i noen grad dette for-
hold, hvor oppfelgingen i forhold til budgettkontroll og skonomisk balanse klart do-
minerer. Samtidig har det ikke gjennom for eksempel eierstyringen eller myndighets-
styringen vaat rettet fokus pa eller stilt systematiske krav i forhold til ” performance’®
eller kapasitetsutnyttel se.

Myndighetsstyringens krav om utvidet monitorering og rapportering av ventetider og
av utvalgte indikatorer (i forhold til epikriser, korridorpasienter m.v.) har imidlertid
pavirket ressursstyringen. Denne typen krav har ogsa gitt innspill til i sterre grad a se
pa sammenhengen mellom parametre som pavirker kapasitetsutnyttelse, ventetider,
budsjettdisiplin og serviceniva. Veksten i oppfalgings- og rapporteringsl gsninger som
har karakter av balansert malstyring eller " balanced score cards’ kan antakelig sees
som en avspeiling av denne utvikling.

Verken gjennom nasjonal elerstyring eller innholdsstyring, eller gjennom myndighets-
styring eller kontrollstyring, synes kapasitetsutnyttelse etter sykehusreformen & ha veat
i fokus pa samme intensive méate som ventetider og kostnadskontroll.

Det har antakelig vaat et gkt fokus pa kapasitetsutnyttel se etter sykehusreformen, og
muligens ogsa veat forbedringer. PA samme méte virker eierstyringens krav om at rap-
portering og oppfealging bl.a. skal omfatte mal for belegg. Ogsa arbeidet med oppgave-
og funkgonsfordelinger etter sykehusreformen, som i stor grad er drevet fram fra det
regionale niva, kan ha bergrt eller hatt sin delvise bakgrunn i behovet for bedre kapasi-
tetsutnyttel se.

® Med " performance”’ og ” performance” -indikatorer tenkes det p& mélsetninger samt oppfalging i forhold til
eksempelvis” Antal DRG poeng per legedrsverk”, ” Produksjonsverdi i forhold til kostnader (direkte eller
samlede)”, ” Liggedage per pleierdrsverk”, etc.
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For RHF-nivaet har eierstyring og orientering mot kapasitetsutnyttel se ikke bare omfat-
tet det enkelte HFs " performance”, men i hgy grad og i stigende omfang sparsmalet om
samlet kapasitetsutnyttelse. Samlet kapasitetsutnyttel se omfatter blant annet tverrgaen-
de kapasitetsutnyttelse, samdrift i forhold til bestemte stettefunksoner, og nye former
for arbeidsdelinger mellom HFene osv.

Ogsa for RHF-nivaet har kostnadskontroll og overholdelse av budsjetter samt venteti-
der imidlertid vaat helt vesentlige kriterier. Kapasitetsutnyttelse synesi hayere grad a
ha vaat et avledet eller sekundaat kriterium, eller at kapasitetsutnyttelse har vaat i fo-
kus sarlig som del av grunnlaget for buds ettoverholdel se.

Ogsa produsentsystemets orientering mot kapasitetsutnyttel se synes a ha vaat nyansert.
K apasitetsutnyttelse har vaat i fokus for det enkelte helseforetak som grunnlag for &
sikreaktivitetsmal (antall DRG poeng) og som grunnlag for a overholde budsjetter.
Andre kriterier enn kapasitetsutnyttel se har sdledes veat ledende, og kanskje ogsa vik-
tigere, for det enkelte helseforetak.

Det forekommer ogsa a vaare noenlunde allment anerkjent at potensialet for optimering
av kapasitetsutnyttel sen innenfor spesialisthel setjenesten fortsatt er ganske omfattende.
Dette kan gjelde bade internt i det enkelte helseforetak og i forhold til den foretakso-
vergripende utnyttel se av samlet kapasitet.

Det er ikke klargjort om det i dette bilde ogsa ligger en mindre hensiktsmessig utnyttel-
se av den private sykehuskapasitet og/eller av den kapasitet som gjennom driftsavtal er
med halv-offentlige enheter blir til deler av spesialisthel setjenestens samlede kapasitet.

Det vil selvfalgelig vaare forskjell fraregion til region og fra helseforetak til helsefore-
tak ndr det gjelder kapasitetsutnyttelse. Det generelle bilde signaliseres klart nar det
snakkesom ... fortsatt enorme potensialer for kapasitetsforbedringer i spesialisthel se-
tjenesten”. Dette forhold innebaarer muligheter fremover, men kan samtidig vaae et
faresignal eller et risskomoment. Alt annet tatt i betraktning kan det vaare vanskeligere
& holde oppmerksomhet pa kostnadskontroll m.v. hvis det pa bred basis kan identifise-
res kapasitetsmessig overskudd.

Det snakkesi flere sammenhenger om "risiko” for (kommende) ” pasientmangel” . Dette
er forhold som indikerer for stor kapasitet i forhold til behov, eller at sasmmenhengen i
regionene og pa de forskjellige helseforetak mellom forutsatt aktivitet og prioritering
pa den ene side og kapasitet og delkapasitet pa den andre side ikke er i balanse. Nybyg-
ging eller planlagt nybygging av sykehus (St. Olav, Ahus, Innlandet, @stfold og Buske-
rud) kan vaae en del av dette bildet.

Den gkte anvendelse av private akterer kan vaae en annen del av det samme bildet. De

private sykehus stiller i helt overveiende grad kapasitet til radighet innenfor et begren-
set felt av ytelser; saalig innen spesielle deler av det kirurgiske omradet.
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Fra noen helseforetak kan det identifiseres en viss markedsfaringsaktivitet For eksem-
pel kan dette ses som en dpen reklame — eksempelvis om egne korte ventetider. Dette
indikerer indirekte ogsa ledig kapasitet. Ogsa slike signaler kan vaae en del av det
samme bildet.

Det synes a vage en viss frykt flere steder pa HF-nivafor at aktuelle opptaksomrader

ikke opprettholdes, og/eller at konkurranse mellom produsentene eller favorisering av
bestemte produsenter samt utviklingen av ordningen med fritt sykehusvalg kan uthule
det enkelte foretaks " monopol” i forhold til et bestemt opptaksomrade. En slik utvik-

ling kan ogsa faretil at det oppstar problemer med overkapasitet eller med lokal eller

regional ubalanse i kapasitet.

| det hele tatt blir det snakket en del om ”konkurranse om kapasitet” — det vil si konkur-
ranse mellom HF om hvem som skal utvide, redusere eller endre kapasitet. Inni en slik
konjunktur kan tiltak med henblikk paforbedring av kapasitet gi liten mening og vaae
meget vanskelige atilrettelegge rent insitamentsmessig.

Parallelt med fokus pa ventetider og utnyttelse av kapasitet kan det etter fleres oppfat-
ning identifiseres tendenser til overkapasitet pa visse aktivitetsomrader. Samtidig har
deler av psykiatrien og det medisinske omrade, som star for hovedparten av spesialist-
hel setjenestens aktivitet og akutte innleggel ser, flere steder overbelegg, korridorpasien-
ter og kapasitetsproblemer.

Fokus pa samlet kapasitetsutnyttel se patvers av de forskjellige nivai helsevesenet fo-
rutsetter felles kapasitetsplanlegging og intensivert samspill og samhandling mellom
spesialisthel setjenesten og primagrhel setjenesten. Dette synesikke A havaat i fokusi
noe starre omfang etter sykehusreformen, utover eventuell innsatsi regi av Sosial- og
Helsedirektoratet.

Fritt sykehusvalg og tendenser til individualisering kan i seg selv medvirke til & presse
ventetider ned, men ogsatil a utvide forskjeller i kapasitetsutnyttelse og kapasitetsbe-
hov patvers av regioner og helseforetak.

Det papekes saledes pa bred basis at det er behov for & sikre mer sasmmenhengende
kapasitetsutnyttel se — mellom HFene, men ikke minst patvers av spesialisthel setjenes-
ten og primaahel setjenesten, bade i forhold til fastleger og kommunale helsetilbud.

Tendensen til gkt antall kronikere og langtidssyke samt den demografiske utvikling
med flere eldre legger saledes ogsa et gkt pressi forhold til mer sammenhengende ka-
pasitetsutnyttel se.

Det virker ikke som om det samlede finansierings- og avregningssystems logikk og
iboende insitamenter understetter en sammenhengende kapasitetsutnyttel se pa tvers av
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spesialisthel setjeneste og primagrhel setjeneste. Det kan ogsa vaare dysfunksjonelle sys-
temelementer som innebaarer barrierer for bedre sammenhengende kapasitetsutnyttel se.

| bestillerdokumentene og pa foretaksmatene nevnes eller bergres problemstillingen
omkring kapasitetsutnyttelse og kapasitetsbehov, men det forekommer ikke a skje pa
noen operasjonell mate. Pa samme mate forekommer det heller ikke & vaae helt konk-
rete tiltak eller faringer i forhold til kapasitetsutnyttelse.

Samtidig kan det imidlertid konstateres at hel seforetaksmodellens tilretteleggel se av
investeringssiden, og det enkelte hel seforetaks utvidede ansvar som fglge av overgang-
en til regnskapsioven, i seg selv kan medvirke til & skape pressi forhold til kapasitets-
utnyttel se.

Pa samme méte synes foretaksmgtene i 2005 a signalisere at Sosial- og Helsedirektora-
tet i videre utstrekning enn far skal gainn i temaet med & vurdere kapasitetsutnyttelse
og kapasitetsbehov. Dette fokus skal skje ut ifra et helhetsorientert, nasonalt perspek-
tiv.

Det har vaat en nedgang i alle helseregioner nar det gjelder ventetid til behandling,
samtidig som forskjellene i ventetider patvers av hel seregionene er utjevnet.

Det har imidlertid vaart en mindre gkning i antall ventende til somatisk sykehusbehand-
ling i 2005, pa samme mate som det ikke har vaat klare forbedringer i ventetider etter
sykehusreformen nar det gjelder flere av de alvorlige kreftsykdommer, hvor god prog-
nose ofte kan vaare avhengig av tidlig inngripen.

Ventetider i forhold til forskjellige typer av utredning og behandling offentliggjeres
med henblikk pa sammenligning patvers av regioner og helseforetak.

Redskapene for oppfalging av og selve rapporteringene vedrgrende ventetider og ven-
telister er blitt bedre etter reformen. Likevel kan det fortsatt observeres mangler pa det-
te omradet. En utvikling er imidlertid i gang, og det ma paregnes stadig bedre og mer
omfattende og nayaktig oppfelging i forhold til ventetider. Gjennomsiktigheten om-
kring ventetider og ventelister kan vaare en del av grunnlaget for forbedret kapasitetsut-
nyttelse.

Det forekommer imidlertid bemerkelsesverdig at det i rapportering og oppfalgning,
hvor Sosial- og Helsedirektoratet pa nasjonalt niva er tildelt en vesentlig oppgave, pri-
maat ettersparres forventede ventetider. Forventede ventetider kan erfaringsmessig
vage en saxdeles vanskelig starrel se og vanskelig & monitorere.

Sosial- og Helsedirektoratets rolle i forhold til ventetider indikerer at ventetidskrav og

maksimale ventetider blir oppfattet som en form for pasientrettighet som det enkelte
helseforetak skal imagtekomme, og hvor myndighetsstyring dermed blir aktuell. Eiersty-
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ringen er imidlertid fortsatt, pa samme mate som bestillerdokumentene, et vesentlig
element i forhold til ventetidsproblematikken.

De gjennomfarte samtaler med ressurspersoner peker nesten samstemmig pa at syke-
husreformen i seg selv har medvirket til & sikre reduksjon av ventetider. Ressursperso-
nene peker ogsa pa at reformens vektlegging av gkt privat deltakelse i produksjonen av
helsetjenester i et visst omfang har understettet oppnaelsen av disse resultater.

Det bemerkesi flere ssmmenhenger at det etter sykehusreformen har vaat en kultur-
endring. Far reformen ble ventelister i noen grad ansett for at vaare et gode (av produ-
sentsystemet), som en form for ” ordrereserve” som kunne ”anvendes’ i forbindelse
med anmodninger om flere ressurser og mer kapasitet. Etter sykehusreformen er det
bygd en kultur hvor akseptable ventetider og ventelister er uttrykk for god styring, og
hvor lange ventetider og lange ventelister ansees for avaae "darlig etikk og darlig sty-
rng”.

Samlet sett synes sykehusreformen og hel seforetaksmodellen sdledes & ha gitt grunnlag
for klare adferdsmessige endringer nar det gjelder ventetider og ventelister,

Produsentsystemet har naturlig vaart opptatt av ventetidsproblematikken og kostnads-
kontroll. Et sterkt fokus pa disse omradene har i gkende grad vaart en rammebetingelse
for ethvert helseforetak i perioden etter sykehusreformen

Det har antakelig veat et mer differensiert fokus pa ventetidsproblematikken og den
forbundne kapasitetsutnyttel se fra produsentsystemet pa grunn av ganske presis viten
om de felter hvor hurtige forbedringer av ventetider kunne oppnas, og hvor de nadven-
dige kapasitetsutvidel ser til & handtere ventetidsreduksjoner kunne oppnas. Produsent-
systemet har ogsa hatt en bedre og mer detaljert viten om hvor forbedringer av venteti-
der samtidig kunne gi forbedringer av den samlede driftsgkonomiske situason, jevnfar
finansierings- og avregningssystemet.

Det foreligger ikke noe materiale som kan gi svar pa om enkelte helseforetak har for-
holdsvis lengre ventetider fordi de ut frainnbyggerne/pasientenes eller fastlegenes opp-
fatning leverer bedre kvalitet og dermed oppnar ekstraordinaa sekning. Det er dermed
heller ingen entydig viten om hvorvidt helseforetak kan haledig kapasitet til eksempel-
vis ventelisteavvikling fordi det ut frainnbyggernes/pasientenes eller fastlegenes opp-
fattelser ikke ytes tilstrekkelig kvalitet.

Bestiller-utfgrer kan vaae relevant i forbindelse med alle tre temadel er — kapasitetsut-
nyttelse, kostnadskontroll og ventetider, i og med at bestillerfunksjonen av egen kraft
eller gjennom eksempelvis nagonale faringer kan legge kapasitetsutnyttel se, pris- og

omkostningsmessige forhold samt ventetider inn som kriterier i ssmmenheng med be-
stillinger.
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Franasjonalt niva forekommer det ikke & ha vaat tydelige meldinger om hvordan be-
stilling av ytelser, enten overfor helseforetaksnivaet eller overfor den private sektor,
skal tilrettelegges, og hvilke kriterier som skal anvendesi forbindelse med valg av le-
verander.

Driftsavtaler med eksterne enheter, inklusive leveransekontrakter med private sykehus,
har imidlertid i en del sammenhenger tatt utgangspunkt i ventetidsproblemer og muli-
gens manglende kapasitet i den offentlige del av produsentsystemet, for dermed a sikre
tilstrekkelig fremdrift i arbeidet med a redusere ventetider. Kostnadskontroll ma antas &
ha vaat et helt vesentlig kriterium i forbindelse med valg av leverander.

RHF-nivaet synesikke & ha drevet frem egentlig markedsorientering og konkurranseut-
settel se, og enda mindre synes & ha vaat innstilt pa a drive frem markedsorientering og
konkurranseutsettel se; heller ikke som middel til kostnadsbegrensninger og reduksjon
av ventetider gjennom bedre kapasitetsutnyttelse. Bestiller-rollen for det regionale niva
har sdledes vaat klart underprioritert i forhold til en linje hvor " sgrge for” -ansvaret som
grunnleggende utgangspunkt og for langt den starste del av den samlede produkson er
blitt ivaretatt gjennom den offentlige delen av produsentsystemet. Anvendelsen av pri-
vate leverandarer synes a ha vaat et supplement utel ukkende pa omréder med dpenbare
ventetids- og/eller kapasitetsproblemer.

Det er en avspeiling av dette at egentlige anbudsrunder hvor béde private og offentlige
deler av produsentsystemet har vaat i spill ut fra kriterier omkring kapasitet og/eller
ventetider eller kostnadskontroll, har vaaet stort sett ikke-eksisterende. Anbudsrunder
og "innkjgp” tilrettelegges hovedsaklig overfor den private del av produsentsystemet
og uten at den offentlige del av produsentsystemet i disse sasmmenhenger far lov til by
patjenestene.

Det er ikke klart i hvor hgy grad RHF-nivaet har kontrollert kapasitetssituasjonen for
"egne HF” far man er gatt ut med bestillinger til private leveranderer. Eventuelle
mangler pa dette felt kan muligens ogsa forklares ut fra sykehusreformens premiss om
a gke den private andel av den samlede sykehuskapasitet. Dette forhold har tilsynela-
tende ogsa medfert at de offentlige helseforetak kun unntaksvis blir bedt om a by pa
forutsatte bestillinger, selv om de kanskje har bade relevante faglige kompetanser, rele-
vant infrastruktur og kapasitetsoverskudd.

Bestiller-utfarer-konseptet synes ikke a ha vaat et dominerende, gjennomgaende red-
skap i arbeidet med ventetidsreduksjoner, forbedret kapasitetsutnyttel se og samlet
kostnadskontroll etter sykehusreformen.

K onseptets opprinnelige grunnlag hvor markedsorientering og gkt konkurranse med
henblikk pa a oppna vesentlige effektiviseringer innenfor produsentsystemet var et
prinsipielt utgangspunkt, synes saledes bare & ha hatt relativt liten gjennomslagskraft i
den norske spesialisthel setjeneste.
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For innbygger/pasientsystemet er det tale om en rekke delinteresser i forhold til vente-
tidsproblematikk og kapasitetsutnyttelse. Effekten av det generelle pressfraselv et me-
get heterogent innbygger/pasi entsystem skal neppe undervurderes, og den vil formo-
dentlig vokse — med de konsekvenser dette ma forventes afa ogsai forhold til det poli-
tiske systems fokusering og eierstyringen.

For det politiske system har kostnadskontroll og budsjettoverhol del se samt ventetider
vaat naturlig i fokus — men pa generelt, overordnet niva. | relasion til kapasitetsutnyt-
telse har det politiske system neppe forholdt seg til dette pa annet enn helt perifert plan.

8.3. Tema2: Kvalitet, faglighet samt oppgave- og funksonsfordeling —
herunder forholdet til primaarhelsetjenesten

8.3.1. Generelt om temaet og om relevante styringsformer og fokusomr ader

Temaet bergrer en rekke aktuelle utviklingstendenser, inklusiv det stigende fokus pa
forutsetninger og grunnlag for gkt eller tilstrekkelig behandlingsmessig kvalitet. Opp-
gave- og funksionsfordelinger blir i dette tema dermed ogsa oppfattet ut frafaglige,
kvalitetsmessige vinkler, men ikke ut fra kapasitets- eller ressursmessige vinkler.

Temaet omfatter den generelle problemstilling vedragrende prioritering av henholdsvis
spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten. Den medisinske teknol ogiutvikling
kan i seg selv presse kravene til spesialisthel setjenesten stadig mer. Behovene for me-
disinsk og psykiatrisk kapasitet (og lavteknologisk utredning og behandling) samt fore-
bygging og egenomsorg og grunnleggende helsefremmende innsats gker som falge av
bl.a. den demografiske utvikling og utviklingen mot stadig starre belastninger pa helse-
vesenet som felge av livsstilssykdommer og kroniske lidel ser.

| lgpet av det sistetidret er oppfatningen om at selvregulering innenfor det faglige milja
er tilstrekkelig til asikre kvalitet i behandling, arbeidsméter og prosesser i det samlede
pasientforlgp betraktelig redusert. En rekke studier fra begynnelsen av 1990-arene har
pavist at allment aksepterte standarder for utredning og behandling i mangetilfeller
ikke falgesi klinisk praksis, at utviklingen av kliniske retningslinjer pa mange felt ikke
foregdr i tilstrekkelig omfang eller tilstrekkelig ajourfart, samt at det i den kliniske
praksis skjer relativt mange feil og utilsiktede hendel ser.

Som f@lge av utviklingen siden begynnelsen av 1990-arene, er kvalitet i utredning og
behandling antakelig blitt et av de mest markante og vesentlige fokusomrader i den
videre utvikling av spesialisthel setjenesten. Den stadig gkende interesse for ekstern
monitorering av faglig kvalitet kan seesi hele den vestlige verden.

Monitorering av faglighet og av faglig utvikling har tradisjonelt veat baret fram av
selvregulering innenfor fagmiljgene, saalig innenfor legestanden. Ubalansen i informa-
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gon mellom den enkelte pasient og den enkelte kliniker har i den sammenheng spilt
inn. Vektlegging av evidensbasert medisin, forskning og utvikling i det kliniske miljg
har omvendt gitt basis for oppfatningen om at en selvregulerende faglighet kunne vaae
bade hensiktsmessig og tilstrekkelig. 1kke minst med den stigende innbygger- og pa-
sientbevisthet og med den stigende tendensttil & kreve dokumentert kvalitet og valgmu-
ligheter, ma det imidlertid antas at den tradisjonelle selvregulerende faglighet lever pa
lant tid.

Som det fremgar, har produsentsystemet i artier beskjeftiget seg med kvalitet, pa sam-
me mate som systemet tradisjonelt har vaat sterkt orientert mot forskning og utvikling
og mot evidens. Ut fraen overfladisk betraktning kan det sledes synes a vaare en dis-
krepans mellom de senere ars fokusering pa behovet for intensivert kvalitetsarbeid pa
den ene side og de faglige miljgers vedvarende innsatser med forskning og evidens, og
med internasonal utveksling av erfaringer omkring behandlingsformer og behandlings-
formers effekter pa den andre side. Neppe noen sektor er mer internasjonalt orientert og
mer orientert mot utveksling av erfaringer med henblikk palaging og forbedring enn
spesialisthel setjenesten. Og uansett om det blir tatt i bruk et antall kvalitetsindikatorer
innenfor et bestemt spesialomrade, vil dette spesialomrade fortsatt — ikke minst nar det
gjelder de store universitetssykehus — vaae orientert mot databaser og viten fraandre
land og fra andre lands sykehus.

Problemet med kvalitetsarbeid og produsentsystem er sdledes ikke manglende kvali-
tetsarbeid, men i starre grad dpenheten — eller mangelen pa dpenhet — vedrarende kvali-
tetsstandarder og effekter av forskjellige former for utredning og behandling.

Former for eksempelvis eierstyring eller myndighetsstyring i sammenheng med kvalitet
handler sdledes ikke primaat om aintensivere kvalitetsarbeidet i produsentsystemet,
men om a etabl ere pressmekanismer som strukturerer, systematiserer, homogeniserer,
og ikke minst 3pner dette arbeidet.

Produsentsystemets deltakelse i forbindelse med kvalitetsutvikling vil vaae helt nad-
vendig, og systemet vil vaare en sterk og kontinuerlig premissleverander i denne utvik-
ling. Eierstyring og myndighetsstyring m.v. skal saledes, sammen med presset frainn-
bygger/pasientsystemet og minimum aksepten fra det politiske system, sikre en anner-
ledes styrt og strukturert deltakelse.

163



8.3.2. Sykehusreformensforutsetninger

A fatil bedre kvalitet og en mer hensiktsmessig oppgave- og funksjonsfordeling ut fra
hensyn til kvalitet var et av de sentrale maene med sykehusreformen og helsefore-
taksmodellen.

| kvalitetsbegrepet 1a ogsa aspekter knyttet til demokrati og naerhet. Ambisjonen var
sdledes ogsa at reformen skulle bidratil & gi befolkningen en mer lik tilgang til kvalita-
tivt optimale hel setjenester. Forutsetningen var at en samling av eierskapet paen hand
ville bidratil en ressursfordeling som i hgyere grad var basert pa objektive kriterier,
mer samordnt kapasitetsutnyttelse, og dermed likere tilgang til helsetjenester med mer
ensartet og hay kvalitet over hele landet.

M dl settingen med og forventningene til reformen var sledes bl.a. at statlig eierskap og
hel seregioner ville legge forholdene bedre til rette for afatil en hensiktsmessig forde-
ling av oppgaver og funksoner enn hva 19 fylkeskommuner kunne. Primaat var foku-
set rettet mot afadettetil i den enkelte helseregion, men i noen grad ogsa via gkt sam-
ordning mellom helseregionene. Blant annet gjelder retten til fritt sykehusvalg ogsa
utenfor egen helseregion.

Ikke bare gjennom oppgave- og funksjonsfordeling, men ogsa gjennom myndighetssty-
ring, skulle reformen legge til rette for bedre kvalitet — i pasientbehandling, opplaaing,
forskning og utvikling m.v. | tillegg var det en premissi forbindel se med utformingen
av reformen at sykehus uavhengig av sterrelse skulle drive kvalitets- og utviklingsar-
beid som i noen tilfeller tenderer mot forskningsvirksomhet. Samtidig ble det antydet at
forskning i ordets klassiske forstand skulle lokaliserestil fa og sterkest mulige miljg
sdledes at forskningen reelt skulle sentraliseres til universitetsklinikkene ved de fem
regionssykehus.

| forarbeidene til sykehusreformen ble det gitt klart uttrykk for at forskningsomradet
skulle styrkes—bade i sin brede aminnelighet, og ikke minst gjennom et fortsatt tett og
integrert samarbeid mellom de medisinske fakultetene og de store sykehusene; salig
regionsykehusene.

Pa til svarende méte var malsettingen at man gjennom a samle eierskapet pa en hand
ville ha bedre forutsetninger for a utforme en helhetlig strategi nér det gjaldt samarbei-
det med og oppgavefordelingen i forhold til kommunene og primaehel setjenesten. Det
blei forarbeidene til reformen klart understreket at den skulle bidratil et tettere og mer
strukturert samarbeid mellom primaa- og spesialisthel setjenesten. Det skulle ogsa finne
sted en overfaring av kompetanse fra spesialist til allmennlege, dik at sistnevnte skulle
kunne ta seg av en s stor andel av pasientene som mulig. Tanken var ikke minst at
strategier og policy for samarbeid mellom 1. og 2. linjetjenesten skulle trekkes opp pa
sentralt hold, og deretter gjennomferes pd RHF- og helseforetaksniva
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Det fant sted en relativt omfattende omorganisering av de sentrale hel semyndighetene
omtrent samtidig med helsereformen. Det var to hovedsiktemal med denne omorgani-
seringen. Dels skulle det frigjeres kapasitet i hel sedepartementet til mer overordet sty-
ring ndr staten skulle overta sykehusene, dels skulle det sikres en styrking pa over-
ordnet, nasjonalt niva av den faglige styring og det faglige tilsyn med produsentsyste-
met (HFene). Omorgani seringen hang sal edes ogsa sammen med en oppfatning om at
en gkt myndighetsstyring i forhold til faglighet og kvalitet kunne vaare et effektivt vir-
kemiddel.

Fastlegereformen var i liten grad koplet opp mot sykehusreformen. Fastlegereformen
skulle farst og fremst sikre at alle fikk tilgang til legetjenester, og at det ble kontinuitet
I lege-pasientrelasjonen. Samspillet mellom primaer- og spesialisthel setjenesten var
ikke en vesentlig del av denne reformens forarbeider og premisser.

8.3.3. Faktisk utvikling etter sykehusreform

Med den nye eierstruktur og helseforetaksmodellen ble det skapt forutsetninger for a
planlegge aimplementere oppgave- og funksjonsfordelinger ut frafaglige og kvali-
tetsmessige kriterier. Fokus pa konkrete oppgave- og funksjonsfordelinger samt pakva-
litet-volum-dimensjonen synes da ogsa, sammen med vilje og ledel seskraft til imple-
mentering av oppgave- og funksjonsfordelinger, aveae gkt i betydelig grad etter syke-
husreformen.

Det har uten tvil skjedd en videre oppgave- og funksjonsfordeling bade internt i og
mellom helseforetakene i perioden 2002-2005. Utviklingen pa dette omradet har gatt
hurtigere i denne perioden enni tilsvarende tidligere perioder, selv om bildet ikke er
helt entydig. Det er forskjeller fraregion til region. Av mange vises det til at det |aflere
planer fra de tidligere hel seregionene som RHFene kunne bygge videre pa. | stor grad
synes prosessene med oppgave- og funksionsfordeling & ha vaat drevet fram av RHFe-
ne.

De beste eksempler pa oppgave- og funksionsfordeling er kanskje omlegging/sentrali-
sering av kreftkirurgi samt opprettelse av kirurgisk, nagonalt ensartet tilbud i de 5 RHF
ved noen fa sykehus.

Arbeidet med oppgave- og funkgonsfordeling har vaat lagt opp noe forskjellig i de 5
helseregionene. Litt forenklet kan man si at det har vaat lagt til grunn to hovedstrategi-
er for dette arbeidet:

1. Samleenkeltforetak i starre og mer robuste foretak og sa drive oppgave- og funk-
gonsfordeling i hovedsak innenfor rammene av de nye, starre foretakene

2. | starre grad drive oppgave- og funksjonsfordeling mellom foretak — uten farst a ha
giennomfart organisatoriske endringer. | denne siste situasonen har RHFene ofte
spilt en sentral rolle.
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Som basis for oppgave- og funksjonsfordeling har hel seregionene ogsa neamet seg
kvalitetsdimensjonen med utgangspunkt i en diskusion om "volumkrav”; altsd at det
mavage et visst volum pa produksjon/aktivitet, for at den skal vaare faglig forsvarlig.
Subspesialiseringen innenfor det kirurgiske omradet, men etter hvert ogsdinnenfor det
medisinske, gjar i seg selv kvalitet-volum problemstillingen stadig mer vesentlig i for-
hold til de mer spesialiserte deler av spesialisthel setjenesten.

Med sykehusreformen ble den politisk-styringsmessige kontroll i forhold til spesialist-
hel setjenesten | aftet ut av |okalsamfunnet. Det er fortsatt former for motstand fralokale
politikere og medier etc. Dette har etter reformen ikke minst manifestert seg i forhold
til strukturendringer med oppgave- og funksjonsfordelinger. Bestrebelser pa a”lafte”
lokale problemstillinger til departement eller til den nasonale del av det politiske sys-
tem har slledes vaat en del av det som har preget perioden etter sykehusreformen.

Det gkte brukerperspektiv etter sykehusreformen kan sdledes vaare en vesentlig del av
grunnlaget for gkt kvalitetsarbeid. | tillegg er det en faktor somi seg selv kan legge et
@kt press pa de enkelte HF nar det gjelder kunnskap for HFene selv og for bruke-
re/pasienter, vedregrende behandlingsmessig kvalitet.

Kravene til pasient-/innbyggersystemet stiger imidlertid ogsd med en slik utvikling,
hvor brukerorganer og pasientorganisasjoner og systemet i det hele tatt i gkende grad
mata et ansvar for helhetsorientering og samlet prioritering — og dermed unnga fare for
Aivareta rene partsinteresser.

Den faglige styring og det faglige tilsynet med foretakene er forsgkt styrket gjennom
opprettelsen av Sosial- og Helsedirektoratet og Helsetilsynet som del av omorganise-
ringen av det sentrale helsesystem i tilknytning til sykehusreformen.

Det synes & vaae almenn enighet om at saalig Helse- og sosialdirektoratet har tatt en
svaat aktiv rolle i arbeidet med faglige krav, samt i forbindel se med kvalitetsmessige
forhold (kliniske retningslinjer m.v.), selv om disse oppgavene neppe kan betegnes som
myndighetsstyring i tradigonell formell forstand. Oppgavene har like mye karakter av
afastlegge rammebetingelser for produsentsystemet, hvor ogsa eierstyringen prinsipielt
kommer inn eller kan vaae relevant.

Helsetilsynet har pa tilsvarende méte tatt en aktiv rollei kontrollstyringen. Overva-
kingen av produsentsystemet omfatter her ikke minst overholdelsen av faglige retnings-
linjer.

Helsetilsynet er sdledes det sentrale uavhengige organ som gjennom kontrollstyring
skal sikre at virksomhetene ved hel seforetakene og den avrige del av hel setjenesten dri-
ves innenfor faglig forsvarlige rammer. Tilsynets oppgaver og roller synesrimelig klar,
og oppfattes ogsa slik av foretakene.

166



Det er forutsatt at andre aktarer utarbeider faglige retningslinjer m.v., mens Helsetilsy-
net oppgave er asetil at virksomheten drives innenfor disse retningslinjene; med andre
ord & sikre mot "faglig uforsvarlige aktivitetsmater og -niva’.

Det er s eiers oppgave igjen afalge opp tilsynets konklusjoner, og tilsynets kartleg-
ginger og anbefalinger — uansett om dette skjer gjennom innholdsstyring eller eiersty-
ring, eller gjennom etablering av rammer for utvidet myndighetsstyring.

Sykehusreformen har antakelig forbedret grunnlaget for sasmmenhengende systematisk
kvalitetsarbeid, men det synes som om arbeidsdelingen mellom forskjellige aktarer (og
her ikke minst Helse- og Omsorgsdepartementet, Sosial- og Helsedirektoratet og de
regionale helseforetak) ikke er entydig og optimal avklart.

| den forbindelse virker det heller ikke krystallklart hvordan arbeidsdelingen skal veare
mellom nasjonale, regionale og lokale aktarer —bl.a. i forbindelse med kliniske ret-
ningslinjer, kvalitetsindikatorer og kvalitetsdatabaser/-registre.

Et rolleutvalg nedsatt i 2004 kan oppfattes som en indikasjon pa at det gjares forsak pa
asikre en klarere rollefordeling, som for eksempel mellom Sosial- og Helsedirektoratet
og departementet. Rolleutvalget kan ogsa sees som en avspeiling av at det fundamentalt
sett er mangler eller justeringsbehov i den samlede organisatoriske struktur omkring

hel sef oretaksmodel len.

Nar det gjelder kvalitetsutvikling utover det som ligger i oppgave- og funksjonsforde-
ling og volumkrav, er det utviklet noen fellesindikatorer, som alle foretakene rapporte-
rer pa, og hvor en form for myndighetsstyring (gjennom Sosial- og Helsedirektoratet)
synes a vage forutsatt. Fa av disse indikatorer kan imidlertid sies & vaae effektmadl. Det
synes med andre ord som om reformen, i allefal salangt, i liten grad har bidratt til &
utvikle felles mal for behandlingskvalitet (effektmd). Blant de mal som faktisk anven-
des, er andel korridorpasienter, epikrisetid samt andelen pasienter som blir straket fra
det planlagte operasjonsprogrammet.

Det synes a vaae bred enighet om at den videre strategi med et forbedret og mer omfat-
tende kvalitetsarbeid — ut fra sykehusreformens premisser — klart bar forankresi de
kliniske avdelinger og i de kliniske fagmiljger.

Ubalansen i oppdatert viten mellom det nasjonale faglige niva pa den ene side og fagli-
ge miljger pa helseforetaksniva pa den andre side kan ikke umiddelbart forventes a bli
redusert. Det er mulig at ubalansen vil gke og avhengigheten av fagmiljgenes kunnskap
pa hel seforetaksniva dermed ogsa vil gke.

Nar det gjelder fastlegging av kliniske standarder, faglige retningslinjer (" best practi-
ce’) samt premisser for ”god utredning og behandling”, vil denne ubalanse antakelig
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oke. Det skyldes ikke minst den hurtige medisinske teknologiutvikling og spesialisthel-
setjenestens sterke og stadig @kte internasonal e orientering.

Det framtidige arbeidet med kvalitet (kliniske standarder, kvalitetsindikatorer m.v.) vil
sdledes | gpe en betydelig risiko dersom de faglige miljgene pa hel seforetaksniva blir
"overstyrt” av de sentrale miljgene. Dette fordi insitamenter og dynamikk i den lokale
faglige utviklingen dermed kan bli kvalt. Omvendt bar de |okale faglige miljgene kan-
skjei hgyere grad utsettes for press og resultatkrav fordi selve arbeidet med kvalitets-
utvikling ellersrisikerer ikke a bli drevet fram med tilstrekkelig kraft.

Sosial- og Helsedirektoratets videre innsats nar det gjelder utvikling av kvalitetsindika-
torer, bidrag i forbindelse med utvikling av kvalitetsdatabaser samt bidrag i forbindelse
med utvikling av verktay i kvalitetsarbeidet synes sdledes a forutsette en tett dialog
med de relevante fagmiljger. Det synes sdledes heller ikke & vaae snakk om en egentlig
myndighetsstyring — pa grunn av premisset om stor grad av samspill med produsentsys-
temet.

Det synesimidlertid langt fra d veare klart hvilken konkret arbeidsdeling som ligger i

” den brede enighet” om at relevante faglige miljger pa HF-niva mainvolveres pa en
aktiv mate i dette arbeidet. Pa samme méte synes det a vagre tvil nar det gjelder hvor-
vidt en enighet patvers a RHFene, eller for den saks skyld enighet patvers av relevante
HF, nér det gjelder bestemte kliniske standarder eller bestemte former for kvalitetsindi-
katorer i seg selv innebazer realisering av nagonale retningslinjer.

Det kan konstateres en rekke konfliktflater mellom saalig Sosial- og Helsedirektoratet
og de regionale helseforetakene nar det gjelder faglig utviklingsarbeid og kvalitetsut-
vikling.

Nar det gjelder handtering av prosedyrer og avvik samt avviksrapportering gjennom

felles (tekniske) fundamenter er det ikke etablert nasjonalt homogene Igsninger. Sosial-
og Helsedirektoratet arbeider angivelig med et progekt som skal sikre et nagonalt mel-
desystem for avvik og avvikshandtering, men flere av regionene har samtidig anskaffet
eller overveier & anskaffe "egne” Igsninger i forhold til prosedyrehandtering og avviks-

rapportering.

Helse @st har pabegynt arbeidet med sertifisering ut fra | SO-standard. Mdl settingen her
er at denne form for sertifisering pa sikt skal dekke alle helseforetak i regionen. De av-
rige regioner har endaikke tatt initiativ pa dette felt. Det virker heller ikke som om So-
sia- og Helsedirektoratet har tatt noen aktiv rolle i sammenheng med eventuelle krav
om sertifisering (eller for den saks skyld akkreditering) av spesialisthel setjenesten og
produsentsystemet.

Ulike former for intern revison og/eller ekstern faglig granskning er gjennomfert eller
pabegynt av regioner, blant annet i forhold til brystkreftoperasjoner, i forhold til utvalg-
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te faglige standarder. Den norske Legeforening har, muligens i sammenheng med god-
kjennelse av avdelinger som utdannel sesinstitusjoner, arbeidet med former for " clinical
audits”.

Den nasjonale diabetesplan i 2005, og kreftplanen far det, er ofte nevnte eksempler
hvor neppe noen kan hevde manglende behov, men hvor regionenes fagavdelinger og
HF-nivaet ikke har vaat systematisk involvert i dreftinger og endelig beslutning om
Igangsetting.

Motsatt har regionene i fellesskap utarbeidet felles retningslinjer for behandling av
ekstremt overvektige, tilsynelatende uten nevneverdig involvering fra Sosial- og Hel-
sedirektoratet. Selv om det nettopp er direktoratet som formelt er ”nagjonalt normeren-
de’ nér det gjelder "faglighet”.

Det synesi det hele tatt ikke som om det er gjennomfart noen presis arbeidsdeling mel-
lom de regional e hel seforetakenes fagavdelinger og RHFenes ” Nasjonal e Strategigrup-
pe for prioritering” samt Nasjonale rad for prioritering ledet av Sosial- og Hel sedirekto-
ratet.

Blant annet etter etableringen av fagavdelinger pa regionalt niva synes konfliktflatene &
ha blitt utvidet — hvilket ikke nadvendigvis behgver a bety at opprettelsen av disse av-
delingene og dermed styrkingen av det faglige arbeidet pa regionalt niva har vaae noen
darlig ide.

De etablerte fagavdelingene pa regionalt niva synes sdledes i seg selv a ha gitt et bedre
grunnlag for aintegrere faglighet i forbindel se med f.eks. budsjettprosessen, pa samme
mate som disse avdelingene gjennom gkt eierstyring kan tafatt i behovene for a foku-
sere mer intenst pa dokumentert kvalitet i hel seforetakene.

Det synes viktig & holde fast ved at det med sykehusreformen og helseforetaksmodellen
er etablert et klart bedre grunnlag for kvalitetsarbeidet. Rammene er pa mange mater til
stede og pa sitt vis optimale. Og bade via eierstyring, innholdsstyring og myndighets-
styring vil det veare mulig & sikre videre utvikling.

Utfordringen er slledes primaat a” utfylle” disse rammene pa en mate som gjer at mal-
settingene om bredere dokumentasjon av og dpenhet omkring behandlingsmessig kvali-
tet kan realiseres. Likeledes synes det sterkt problematisk at kvalitetsarbeidet hittil (et-
ter sykehusreformen) har vaat for usystematisert, og at det fortsatt eksisterer et stort
behov for mer konkret og presis rolleavklaring for de involverte interessenter.

Betydningen av disse "mangler” forsterkes av at nettopp kvalitetsarbeidet méa formodes

avaae blant de helt vesentlige fokusomrader for spesialisthel setjenesten de naameste
arene.
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En kvalitetsorientert myndighetsstyring og kontrollstyring fra det nasjonale niva over-
for de private deler av produsentsystemet vil sikre at innbyggere/pasienter kan fale seg
trygge ogsa ved privat utfart utredning og behandling. Formen for denne styring kan
videre vaae | gftestang for kvalitetsutviklingen innenfor den offentlige del av produ-
sentsystemet.

Kontrollstyring kan vaae en vesentlig og effektfull styringsform i sammenheng med
kvalitet jf. ogsa den internasjonale gjennomgang i kapittel 8. | prinsippet er kontrollsty-
ring en helt avgjagrende styringsform nar det gjelder monitorering av faktisk anvendelse
og faktisk fasei produsentsystemet vedragrende f.eks. kvalitetsindikatorer og dokumen-
tagon av kvalitet og resultater.

Ulike former for kontrollstyring kan saledes kontinuerlig sikre " temperaturmdinger” i
produsentsystemet — hvor langt er man nadd de forskjellige steder med dokumentert
kvalitet, med reel anvendelse av kvalitetsindikatorer, med prosesskvalitet osv. Den mu-
lighet slike "temperaturmdlinger” gir, kan i seg selv gi gkt fremdrift og mer intens eier-
styring i relagion til kvalitet fra det regionale niva

Det er i tiden etter reformen ikke utarbeidet, eller i liten grad utarbeidet, spesifikke re-
gistre som viser status og utvikling i kvalitet ved foretakene. Bade viainnholdsstyring
og eierstyring franasonalt niva presses det na pa for at de enkelte regionale hel sefore-
tak skal forplikte seg til amedvirke og til & sikre (og medfinansiere) kvalitetsregistre.

Sykehusene ma hatilstrekkelig tilgang til eksisterende registre, slik at de kan fglge opp
egne pasienter/fa opplysninger om dem. Flere ressurspersoner har i denne sammenheng
angitt det som et problem for kvalitetsarbeidet i spesialisthelsetjenesten at de datames-
sige regel sett omkring sikkerhet og fortrolighet i noen grad motvirker de behov produ-
sentsystemet i tiden framover vil hafor a sikre en utvidet dokumentasjon av behand-
lingsmessig kvalitet.

Rammene for myndighetsstyringen i forhold til registre kan saledes vaae for snevre
hvis ambig onene omkring kvalitetsarbeid og kliniske databaser m.v. innenfor spesia-
listhel setjenesten skal realiseres.

De regionale helseforetakene har etter reformen overtatt ansvaret for ainnga avtaler
med privatpraktiserende spesialister (leger og psykologer). | flere av helseregionene
utgjer dette en betydelig ressurs. Det synes a vaare behov for at denne ressursen trekkes
mer systematisk og strategisk inn i arbeidet med oppgave- og funksonsfordelingen i
spesialisthel setjenesten, og at de inngar som en mer integrert del av denne tjenesten,
herunder ogsai forhold til kvalitet.

| relagon til forholdet mellom spesialisthel setjenesten og primaerhel setjenesten etter
sykehusreformen kan det tas utgangspunkt i fglgende:
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e Deregionae helseforetak har alle vaat opptatt av a styrke samarbeidet med kom-
munehel setjenesten. Det har de uttrykt som policy.

o Styrkeforholdet mellom primaa- og spesialisthel setjenesten er forskjavet i foreta-
kenesfaver ved at de har blitt starre og mer konsoliderte. | den sammenheng kan
det ogsa vaae vanskeligere for de nye, starre regioner enn for de gamle fylkes-
kommunene a etablere tillitsfulle, nare og gjensidig forpliktende samhandlinger
med et fortsatt stort antall kommuner.

Mange ressurspersoner har en oppfatning av at forholdet til og samhandlingen med
primaerhel setjenesten ikke pa noen systematisk, bredt omfattende méte er blitt bedre
eller har fatt bedre rammevilkar etter sykehusreformen.

| noen sammenhenger henvises det til en tendens hvor spesialisthel setjenesten i arene
etter sykehusreformen har konsentrert seg om og " lukket seg omkring” egne proble-
mer. Dette i bestrebel sene pa bedre organisering, bedre oppgave- og funksjonsfordeling
(internt i spesialisthel setjenesten), bedre kapasitetsutnyttelse (internt i spesialisthelse-
tjenesten), reduserte ventetider osv. Samtidig kan det imidlertid konstateres en viss ut-
vikling — ogsa nér det gjelder arbeidet med a fa fram sammenhengen mellom spesia-
listhel setjeneste og primaerhel setjeneste.

Bade fra Helse- og Omsorgsdepartementet, gjennom bestillerdokumentene og inn-
holdsstyringen, og fra de regional e hel seforetakene understrekes det i dialogen med

hel seforetakene at samarbeidet og samhandlingen med primaahel setjenesten skal utvik-
les, styrkes og formaliseres. Regionale helseforetak har i den forbindelse ogsa tatt initi-
ativ til dialogkonferanser og samarbeidsfora mellom spesialisthel setjenesten og fylkes-
kommuner samt kommuner.

| tiden etter sykehusreformen er det ogsa kommet langt starre fokus pa forpliktende
samarbeidsavtaler med kommuner (ogsa pa pasientniva) — pa samme mate som indivi-
duell plan i psykiatrien har skapt et press som forutsetter |@gsning av problemet med
"overgang” mellom spesialisthel setjeneste og primaahel setjeneste.

Som del av det gkte fokus pa behovet for samhandling er det dessuten fulgt opp med
tiltak som blant annet etablering av praksiskonsulenter i sykehus samt tilbakefaring av
oppgaver til primaeleger.

Helse- og Omsorgsdepartementet har satt i gang et eget utvalg for & se pa samspillet
mellom spesialisthel setjenesten og primarhel setjenesten (Wisl gff-utval get). Dette ut-
valget har nylig avgitt sininnstilling og pa bredt grunnlag diskutert og gitt anbefalinger
om hvordan samarbeidet mellom nivaene kan utvikles videre.

Utvalget understreker viktigheten av samarbeid og partnerskap mellom helseforetakene
og kommunene i deres opptaksomrader, og at det opprettholdes en form for "trykk” i
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forhold til bade spesialisthel setjeneste samt fastleger og kommuner med henblikk pa
stadig @kt og gjensidig forpliktende samhandling.

Bade eierstyring og myndighetsstyring, men ogsa arrangarstyring, kan vagre relevante
styringsformer i forbindelse med skjerping av dette "trykk”, men ogsa arrangarstyring-
en kan i den sammenheng vaae relevant. | tillegg kan finansierings- og avregningssys-
temet utvikles pa en mate som ogsa gjer det gkonomiske lannsomt & samarbeide om
helhetlige pasientlgp. Jo mer finansieringssystemet utformesi retning av a dekke hel-
hetlige utrednings- og behandlingsforlgp, desto mer vil systemet bidratil a stette opp
under samarbeidet.

Det er en vesentlig premiss for Widlgff-utvalget at hel seforetakene legger et gjensidig-
hetsperspektiv til grunn for samarbeidet med primaahel setjenesten. Samhandlingen ma
skje pa likeverdige premisser, og kompetanseoverfaring ma ga begge veier. Det er ikke
bare helseforetakene som har noe a lagre primaerhel setjenesten, men laging ber ogsa ga
den andre veien.

Siden den praktiske utvikling i samarbeidet mellom nivaene er avhengig av hva som
skjer i og rundt det enkelte foretak, samt hva som finnes av infrastruktur, kapasitet og
vilje rundt omkring i de mange kommuner, er det vanskelig a entydig svare pa hvorvidt
det har skjedd en hensiktsmessig utvikling i oppgave- og funksjonsfordelingen mellom
spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten etter sykehusreformen.

Samlet sett ma det imidlertid nok erkjennes, hvilket ogsdindikeres av utvalget, at det
fortsatt ligger en betydelig utfordring i & systematisere og strukturere samarbeidet mel-
lom primaa- og spesialisthel setjenesten.

Produsentsystemet vil her ha stor innflytelse pa hvordan forholdet mellom spesialist-
og primaghel setjenesten utvikles og fungerer. Det vil vaae i samspillet mellom foreta-
kene og fastlegene/primaahel setjenesten samarbeidet utspillesi praksis. Her spiller
bade foretaksledel sen og de faglige lederne i foretakene en ngkkelrolle. Ofte vil det
0gsa vagre gjennom produsentsystemet at nye modeller for samarbeid blir utviklet og
tatt i bruk.

Sykehusreformen synesikke i seg selv a ha medfert vesentlige endringer for eller i re-
lagion til fastlegene, deres situasjon og roller, selv om eksempelvis oppgave- og funk-
sionsfordelinger pavirker den enkelte fastleges rammer.

Det synes da ogsa & vaare en gkende bevissthet i spesialisthel setjenesten om at fastlege-
ne bar trekkes mer aktivt med i prosessene rundt disse sparsmalene. Dette selv om det
fortsatt er forskjeller i de regionale helseforetaks involvering av fastlegene. | noen regi-
oner arbeides det systematisk med fastlegene i forbindelse med behovet for justering av
henvisningsmenstre i tilknytning til endrede oppgave- og funksjonsfordelinger. Det er
uklart hvordan disse innsatser samordnes med innbyggere/pasientenes rett til fritt valg.
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Fastlegen kan vagei et dilemmafordi den enkelte pasient kan velge a skifte fastlege,
men det forekommer ikke mulig & ngyaktig vurdere hvilken innflytel se dette kan ha
eller har hatt i forbindelse med henvisningsmenstre og i tilknytning til nye oppgave- og
funkgonsfordelinger.

Ordningen med fritt sykehusvalg kan i seg selv representere en utfordring for samar-
beidet mellom primaa- og spes alisthel setjenesten. Jo flere pasienter som benytter seg
av denne retten utenfor eget sykehusomrade, desto vanskeligere kan samarbeidet i noen
fast form mellom fastlege/primaarhel setjeneste og sykehus i lokalomradet bli.

Fastlegereformen méa pa mange méter sies & ha vaat en suksess. Samtidig trekker re-
formens gkonomiske insitamenter i retning av primaart & premiere den individuelle pa-
sientbehandlingen, og ikke samarbeid og samspill med andre akterer.

| forbindel se med behovene for sterre grad av sammenbinding mellom spesialist- og

primarhel setjeneste er det av flere ressurspersoner anfert som et problem i forhold til
kronikere/langtidssyke at bl.a. eksisterende betalingsordninger (betaling per konsulta-
sion) ikke (ngdvendigvis) gir insitament til & prioritere bestemte typer av oppfelging.

Det kan virke som fastlegereformen, patross av at reformen pa andre omrader har veat
en suksess, ikke har gitt et tilstrekkelig grunnlag for alase de problemer somii tiden
framover vil prege den samlede, norske helsetjeneste. Det angis sdl edes som et vesent-
lig problem at finansieringsordningene for fastlegene ikke stimulerer til/premierer sam-
arbeidsmater og samspillsordninger. Det er den individuelle pasientkontakten som gir
gkonomisk uttelling.

Den gkte spesialisering internt i spesialisthel setjenesten representerer ogsa en utford-
ring i samarbeidet med primaarhel setjenesten. Det ser ut til & vaare betydelig enighet om
at lokalsykehus med god kompetanse i geriatri, generell indremedisin og kroniker-
omsorg er de som har best forutsetninger for & samarbeide konstruktivt med primagrhel -
setjenesten, og pa mest mulig likeverdige premisser.

Pa bakgrunn av dette kan det muligens vaare grunnlag for at kompetanse og fokus ved
geriatriske avdelinger, generelle indremedisinske avdelinger og avdelinger for rehabili-
tering i starre grad rettes inn mot samarbeid med fastleger og evrige deler av primaa-
hel setjenesten. Dette kan eventuelt bade ha siktema mot enkeltpasienter, men ogsa
bidratil & sette primaarhel setjenesten bedre i stand til selv atahand om flere av de pasi-
enter som na henvisestil hel seforetakene.

Fastleger og primaarhel setjenesten bar i starre omfang enn na trekkes systematisk og

formalisert inn i helseregionenes arbeid med kvalitet og faglig baserte oppgave- og
funkgonsfordelinger.
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Generelt kan spesialisthel setjenestens forhold til primaerhel setjenesten pavirkes gjen-
nom sa vel eierstyring og innholdsstyring som myndighetsstyring. Myndighetsstyring
vil primaat forega gjennom det nasjonale niva— for eksempel i form av krav om hvor-
dan pasientinformasjon skal utveksles.

Eierstyringen kan finne sted fra begge niva (herunder ogsa pa regionalt niva). Eiersty-
ringen vil i hovedsak ha karakter av prioriteringssignaler der det understrekes at hel se-
foretakene skal samarbeide med primaahel setjenesten. Eierstyringen brukes, sammen
med innholdsstyringen, til & presisere hva det skal samarbeides om og til dels hvordan
samarbeidet skal legges opp.

Innholdsstyringen vil kunne vaare en velegnet kanal for a stille krav om samarbeid og
samhandling rundt definerte pasientgrupper, og brukes ogsai betydelig grad. | bestil-
lerdokumentet til de regionale helseforetak for 2005 star det for eksempel at Helse @st i
| gpet av 2005 ma sarge for at det blir etablert samarbeidsavtaler mellom DPS og berar-
te kommuner med hensyn til oppfelging og utskrivning av enkeltpasienter og veiled-
ning av farstelinjetjenesten. Det er imidlertid en utfordring & sikre en god oppfelging
av at samarbeidsgnskene blir fulgt opp i praksis.

Kontrollstyring vil vaare mindre aktuelt for handtering av forholdet mellom spesialist-
og primaerhel setjenesten. Likevel kan det vaare aktuelt med en form for kontrollstyring
for &setil at de to nivaene samarbeider paen slik méte at pasientene far den best muli-
ge behandling og omsorg. Kontrollstyringen synes mer egnet i forhold til & overvake
samarbeidet om enkeltpasienter enn pa det mer systemmessige plan.

Det politiske system kan gjennom lovverk eller annen form for regelutforming sikre
rammebetingel ser og sette premisser for samarbeidet mellom spesialist- og primaerhel-
setjenesten.

Sykehusreformen har sikret en ramme som i starre grad muliggjer en helhetsorientert
koordinering og prioritering av den faglige utvikling i foretakene, samt gkt innsats i
forbindelse med spesifikke, faglige problemstillinger. Det er dermed ogsa sikret grunn-
lag for sterkere og mer koordinert satsing innen forskning og utvikling.

Det synes dessuten & ha vaat tatt vesentlige initiativer til a opprette egne forsknings- og
utviklingsutvalg pA RHF-niva. Videre synes det & vaare bedre regional koordinering av
forskningsaktivitet, samt et gkt fokus pa behov for prioritering av forskningsinnsats.

Sykehusreformen har generelt gitt gkt fokus pa og ogsa gkt omfang av forsknings-
innsats og forskningsressurser, men det har i for liten utstrekning vaat snakk om forsk-
ning knyttet til grenseflatene mellom spesialisthel setjenesten og primaerhel setjenesten,
og til optimalt samspill mellom primaahel setjenesten og spesialisthel setjenesten.
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@kt forsknings- og utviklingsinnsats har vaat ansett som et viktig virkemiddel for a
styrke den faglige kvaliteten i spesialisthel setjenesten, og ogsa for & veae et bidrag til &
rekruttere ngkkel personell. Flere sykehus har i tiden etter reformen utviklet buds ettsys-
temer hvor avdelinger og klinikker tilfgres midler ut fraforskningsmessig produksjon.
Den gkte forskningsaktiviteten kan dermed ogsa seesi sammenheng med behovet og
det akte presset overfor produsentsystemet nar det gjelder dokumentert kvalitet.

HF-nivaet har generelt hatt nytte av utviklingen i tilknytning til forskning og fa-
gutvikling. En del helseforetak har ogsa selv innenfor egne rammer styrket forsknings-
og utviklingsinnsatsen. Det er fortsatt pa helseforetaksniva at drivkraften for god og
relevant forskning primaat ligger.

Etter at sykehusreformen tradte i kraft er det etablert en felles rédgivende strategigrup-
pe mellom de regionale hel seforetakene i sasmmenheng med etablering av forskning
som en strategisk satsing for spesialisthel setjenesten. Helse- og Omsorgsdepartementet
deltar gjennom elerstyringslinjen.

Denne strategigruppen kan eventuelt vaae en del av grunnlaget for en sterkere nasjonal
eller tverr-regional koordinering av de samlede forsknings- og utviklingsinnsatser in-
nenfor rammene av helseforetaksmodellen.

Den gkte forskningsinnsatsen i spesialisthel setjenesten etter sykehusreformen kan gi
noen dilemmaer, og muligens behov for utvidet myndighetsstyring. Dette for & demme
opp mot en utvikling hvor spesialisthel setjenestens forskningsinnsats, sealig de pasi-
entrettede eller behandlingsrettede, kommer ut av balanse med de mer basale helse-
forsknings- og utviklingsinnsatser som foregar innenfor universitets- og hggskole-
systemet.

8.4. Tema 3: Plattform og vilkar for den politiske styring —herunder
forholdet til demokr ati

8.4.1. Generelt om temaet og om relevante styringsformer og fokusomr ader

Den politiske styring av helsesektoren i alminnelighet, herunder spesialisthel setjenes-
ten, kan prinsipielt vaare forskjellig pa samme méate som intensiteten i den politiske sty-
ring kan vage forskjellig.

Den méte det politiske system pavirker spesialisthel setjenesten pavil bl.a. vaae av-
hengig av hvordan snittet mellom privat og offentlig aktivitet er fastlagt. Her er det,
ogsainnenfor Europa og det vesteuropeiske omradet, ganske store variasjoner.

Den private del av produsentsystemet kan vaae starre eller mindre — eksempelvis er det

store forskjeller mellom f.eks. Frankrike, som har ganske mange private og ” semi-pri-
vate” sykehus paden ene side, og de nordiske land med meget stor andel av offentlige
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sykehus pa den andre side. Finansieringen av spesialisthel setjenesten kan vaae forskjel -
lig og vagetilrettelagt gjennom forsikringssystemer, via skatt eller egenbetaling. Oftest
er det i realiteten snakk om en kombinasjon, men med store balanseforskjeller mellom
landene. Eksempelvis har Tyskland og Nederland stor vekt pa forsikringssystemer,
mens land som Sverige, Norge og Irland er ” skattefinansierte”.

Arrangarstyringen kan likeledes vaare forskjellig tilrettelagt. | de fleste land ligger prin-
sippet med privatpraktiserende leger som et helt avgjgrende element til grunn. | noen
land fungerer forsikringssel skapene som en vesentlig instansi sammenheng med hen-
visningssystemene.

Det synes avaae et fellestrekk i nesten alle OECD land at den politiske styring av spe-
sidisthel setjenesten — eller mulighetene for politisk innblanding — har utviklet segi en
retning hvor de faktiske forskjeller utlignes mellom systemer. Eksempelvis reduseres
forskjellen mellom systemer med stor andel av private sykehus og stor andel av egen-
betaling eller forsikringsbasert finansiering pa den ene side og land med offentlige sy-
kehus og skattefinansiering pa den andre side.

| gkende grad slar pasient-/innbyggersystemets holdninger og krav igjennom ogsai
land med tradisjonell vektlegging pa offentlig finansierte hel setjenester. Dette kommer
til uttrykk bl.a. i frittvalgsordninger og mer individuelt orienterte ordninger, men ogsa i
mer fleksible holdninger til private sykehus og til (private) forsikringsordninger samt
egenbetaling.

Det politiske system kan nok i noen sammenhenger haen interesse i a understette den-
ne tendensen fordi utviklingen med en stadig utvidet mengde av ytelser for spesialist-
helsetjenesten i lengden kan vaare vanskelig & forene med et utel ukkende skattefinansi-
ert grunnlag.

Det er imidlertid mer fundamentalt at bade pasient-/innbyggersystemet og det politiske
system i stigende grad legger press pa produsentsystemet — uansett om det er tale om
private eller offentlige produsenter. Rammebetingel sene for privat finansiering og pri-
vat produksjon fastlegges dermed i mange tilfeller s detaljert ut fra politiske krav og
regelsett, at en politisk basert myndighetsstyring kan gi minst like stramme vilkar for
private deler av produsentsystemet og private deler av finansieringssystemet som for
tilsvarende offentlige deler.

Det er et grunnleggende fellestrekk ved det politiske systems interesse for spesialisthel-
setjenesten at den ofte antar flere prinsipielt forskjellige former, og den har flere ulike
siktemdl.

Det politiske system vil ofte ha sterkt fokus pa at befolkningen har noenlunde lik til-

gang til og noenlunde like betingelser for tilgang til spesialisthel setjenestens ytelser.
Det skal ikke vaae for mye ubalanse eller ulikheter patvers av sosiogkonomiske grup-
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per og landsdeler. Det er med andre ord en sentral politisk malsetting at befolkningen
skal fa det samme hel setilbudet — uavhengig av bosted og sosial status.

Det politiske system vil oftest ogsd, og delvis som falge av det malet om likhet, ha et
utpreget fokus pa lokaliseringen av produsentsystemet — og pa en geografisk fordeling
av produsenter som kan forekomme a harmonere med hensynet til tilgjengelighet pa
tvers av regioner og lokalsamfunn.

Ofte vil det politiske system ha en meget vanskelig rollei slike sammenhenger — ikke
minst fordi f.eks. oppgave- og funksonsfordelinger i takt med spesialiseringen innen-
for spesialisthel setjenesten gjar de forskjellige deler av det samlede produsentsystem
mer heterogent. Aspekter som ikke bare tilgjengelighet, men tilgjengelighet i forhold til
hva (et distriktsmedisinsk senter, et lokalsykehus eller et allsidig akuttsykehus?) blir i
stigende grad benyttet som parametre for det politiske systems involvering. Vanskelig-
hetene blir ikke mindre av at politisering av og/eller politisk involvering i forbindelse
med sykehuslokalisering ofte fremstar som (og formodentlig ogsareelt er) en lite prin-
sipiell blanding av hensyn til beskjeftigelse og virksomhetsutvikling samt helsemessig
tilgjengelighet og kvalitet.

Det politiske system involveres eller involverer seg, bade prinsipielt og i praksis, ogsai
utviklingen av spesialisthel setjenestens tjenesteportefalje. Det kan vaare en tendens til
at fokus pa dette felt blir mindre enn fokus pa de andre tema som er beskrevet ovenfor.
Dette antakelig fordi utviklingen i portefeljen av ytelser innenfor spesialisthel se-
tjenesten er en kompleks starrelse og krever stor grad av informasjon og viten. Det kan
vage fristende for et politisk system a unngdinvolvering pa et meget fglsomt omrade
med mange partsinteresser, hvor det blir stadig vanskeligere innenfor skattefinansierte
rammer atilgodese alle behov.

Den politiske involvering pa dette omradet synes ofte a vaae konsentrert om marginal -
utvikling, hvor partsinteresser i pasient-/innbyggersystemet har hell med afareist en
sak om eksempelvis ny medisin eller nye behandlingsformer pa et eller annet felt.

Det er i mange land en Igpende debatt om i hvilken utstrekning og i hvilken form det
politiske system skal pavirke og/eller intervenerei forhold til spesialisthel setjenesten.
Er det tale om eller er det anskelig med utel ukkende strategisk og overordnet politisk
involvering, eller er den mer driftsorienterte form for politisk involvering ogsa ngdven-
dig eller anskelig?

Blant annet er bestiller-utfarer konseptet innfart i mange land ut fra betraktningen om
at produsentsystemet i stigende omfang begr hamulighet for ”uhindret” a produsere de
relevante hel setjenester, det vil si produsere utelukkende ut fra driftsmessige kriterier

og kriterier for god virksomhetsstyring.
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| en slik tankegang kan det ligge bestrebelser pa a sikre mot innblanding fra det politis-
ke system, men samtidig kan der ogsa ligge bestrebel ser pa & sikre en starre grad av
strategisk politisk tenkning og involvering i forbindelse med spesialisthel setjenestens
utvikling.

Det politiske systems involvering kan fremsta forskjellig alt etter det niva hvor spesia-
listhel setjenesten styres fra (nagonalt, regionalt, lokalt). | nesten alle land i Vesteuropa
er det en form for regelmessig debatt om spesialisthel setjenesten " harer hjemme” pa
lokalt, regionalt eller nagionalt niva, og dermed pa hvilket niva den styrende politiske
forankring plasseres.

Det synes a vaae en generell tendens ndr det gjelder denne nivadiskusjonen — nemlig at
det nagional e politiske nivainvolveres eller involverer seg i spesialisthel setjenesten
under alle omstendigheter — uavhengig av hvem som formelt eier sykehusene. Det kan
ogsa vage en tendenstil at regional politisk forankring av spesiaisthelsetjenesten i ti-
gende grad komplementers av nasjonal innblanding, nasjonal fastlegging av rammebe-
tingelser eller nagona myndighetsstyring — og at (selvstendig) politisk styring fraregi-
onalt eller lokalt niva dermed blir mer formell enn reell.

8.4.2. Sykehusreformensforutsetninger

Sykehusreformen innebar en markant endring i forhold til den politiske styringen av
spesiaisthel setjenesten ved at eierskapet og sektoransvaret ble flyttet opp pa statlig
niva. Fylkeskommunene ble fratatt ansvaret for spesialisthel setjenesten, som i stedet
ble underlagt nasjonal politisk styring. Ved a samle sektoransvaret, eierskapet, finansie-
ringsansvaret og myndighetsansvaret pa en hand, skulle tidligere tiders ” svarteperspill”
mellom staten og fylkeskommunene elimineres.

Det var en klar intensjon med sykehusreformen, at den politiske styring av — og demo-
kratiske kontroll med — spesialisthel setjenesten ikke skulle svekkes, snarere styrkes.
Men den skulle fokusere sterkere pa overordnede og prinsipielle sparsmal og mindre pa
detaljer.

Far sykehusreformen trédte i kraft var det saledes ogsa en generell oppfatning at den
politiske styring ikke i aletilfeller hadde det rette fokus og balanse mellom strategisk
politisk arbeid og interesse for detaljsparsmal.

Det ble ogsa antatt at det ville vaae lettere afatil en helhetlig politisk styring av dette
viktige omradet nar ansvaret ble overfart fra 19 fylkeskommuner til staten.
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De effekter staten gnsket a oppna pa dette omradet med en overtakelse av eieransvaret
var blant annet fglgende:

e Tydeliggjering av det politiske ansvaret

o Kilarere grenseoppgang mellom det politiske, det administrative og det faglige an-
svaret

e Bedreforutsetninger for agi befolkningen et likeverdig helsetilbud uavhengig av
bosted (uavhengig av fylke).

Sykehusreformen var pa den méte bade en politisk reform, men ogsa en ansvarsreform.

Den politiske styring av hel sevesenet ble med reformen og innferingen av helsefore-
taksmodellen tydelig plassert hos Stortinget og i Helse- og Omsorgsdepartementet. Det
er her de forskjellige styringsformene og rammebetingel sene for a uteve disse " mates’.

Det er dermed ogsa en viktig oppgave og en politisk utfordring for det nasionale niva a
avveie de ulike styringsformene mot hverandre, slik at de " henger sammen”.

Samtidig som den politiske styring og det politiske ansvaret ble plassert ett sted, nemlig
I departementet og i Stortinget, ble det opprettet 5 regionale hel seforetak som skulle ha
ansvaret for helsetilbudet i sin region. De regionale hel seforetakene skulle bade ha eier-
rollen og bestillerrollen.

Modellen legger opp til at RHFene skulle ha stor handlefrihet innenfor de rammer Stor-
tinget og departementet setter. For hvert RHF og helseforetak ble det opprettet et styre.
RHF-styret blir oppnevnt av departementet, mens det er RHF-styrene som oppretter

hel seforetaksstyrene.

Det ligger som en viktig forutsetning i modellen at regionalt planarbeid og bestillerdo-
kumentene fra nasjonalt eierniva skal taopp i seg og reflektere pa en forpliktende mate
politiske prioriteringer og satsingsomrader.

Regionale og lokale politiske organer bleikketildelt noen rollei den nye modellen,
bortsett fra at fylkeskommunene ble gitt anledning til & fremme forslag pa styrekandi-
dater til de regionale helseforetakene.

Primaarhel setjenesten ble ikke direkte berart av sykehusreformens endringer og den
endring i politisk ansvar for spesialisthel setjenesten som fant sted. Det politiske ansvar
for primeerhel setjenesten er saledes fortsatt forankret i kommunene.

| sammenheng med sykehusreformen ble brukerperspektivet i langt starre grad satt i

fokus. | vér forstéelse av oppdraget har vi definert brukermedvirkningen inn under det-
te punkt.
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Brukerperspektivet kan vurderes ut frato perspektiver:

1. Hvordan brukerinteressene er organisert inn i modellen — bade pa nasjonalt, regio-
nalt og foretaksniva

2. Hvorvidt pasient- og brukerfokuset er styrket i den Igpende utredning, behandling
og opplaaing av den enkelte pasient.

Det er saalig det farste perspektivet vi fokuserer pai dette temaet. Sykehusreformen
har gitt krav om etablering av brukerutvalg bade pa RHF- og helseforetaksniva.

8.4.3. Faktisk utvikling etter sykehusreformen

| perioden fra 2002 er det etablert et system hvor det formelt sett er relativt klare linjer
for utevelse av de ulike styringsformene (innholdsstyring, eierstyring m.v.). Badei
Helse- og Omsorgsdepartementet samt i RHFene er rollene som eier og bestiller skilt i
ulike avdelinger. Men pa begge niva” mgtes rollene” prinsipielt hos henholdsvis stats-
rad og administrerende direktar/styrei det regionale hel seforetaket.

Stortinget har relativt ofte oppe spersmal knyttet til helseforetakene; til dels pa noksa
detaljert niva. Det papekes dessuten fra flere av ressurspersonene at 0gsa departementet
eller det nasjonale nivagriper inn i saker som de regionale hel seforetakene opplever
som aligge innenfor "sitt domene”.

Det synesikke minst i de ferste ar etter sykehusreformen & ha vaat en meget omfatten-
de nasjonal politisk interesse for spesialisthel setjenesten og ogsa en stor interesse for
enkeltsaker i Stortinget — muligens starre enn det var far reformen.

Samtidig forekommer dette imidlertid & ha avtakende tendens, ettersom hel seforetaks-
modellen er blitt gradvis mer konsolidert, og ettersom hel seforetaksnivaene viser seg i
stand til & handtere og |@se forskjellige problemstillinger.

Det kan i den forbindel se vaare symptomatisk at den nasjonale valgkamp forut for Stor-
tingsvalget i september 2005 synes a ha fokusert pa spesiaisthelsetjenesten i langt
mindre omfang enn det som har vaat tilfellei tidligere valgkamper.

Det bar understrekes at politisk involvering og politiske initiativer overfor spesialist-
hel setjenesten er naturlig. Det gjelder selv om det i utgangspunktet ligger et prinsipp
om foretakenei driftsmessige forhold i sterkere grad enn far skal ha visse former for
autonomi. Dette samtidig med at det politiske system i sterkere grad enn far er tiltenkt
en overordnet og mer strategisk orientert rolle.

Spesialisthel setjenesten utgjar et ssardeles omfattende offentlig system. En betydelig
del av skatten pasient-/innbyggersystemet stér for kanaliseresinn i spesialisthelse-
tjenesten. Der er snakk om et offentlig system som stort sett alle innbyggere pa den ene
eller den andre maten kommer i bergring med, og som har innflytelse painnbyggernes

180



liv og funkgonsmuligheter. | et demokratisk samfunn kan fravaaret av politisk involve-
ring og intervensjon derfor forekomme & vaae mer eiendommelig og risikobetont enn
det motsatte.

Ut fra ressurspersoners observasjoner kan det vaare eksempler pa enkeltsaker som
kommer opp i Stortinget fordi RHF-nivaet eller hel seforetaksnivaet ikke patilstrekke-
lig pedagogisk méte eller ikke tilstrekkelig omfattende og serigst har evnet aforklare
bakgrunnen for en omlegging — eller fordi det reelt er et problem hvor tingene ikke sty-
res eller ikke er | gst godt nok.

| ferstnevnte tilfelle har manglene ofte vedrart utilstrekkelig kommunikasjon og ” mar-
kedsfering” i lokalsamfunnenei forhold til strukturutviklingen.

Helse- og Omsorgsdepartementets og Stortingets utpregede interesse for og beskjefti-
gelse med detaljer og konkrete problemstillinger (isaar i arene like etter sykehusrefor-
men) kan nok ogsa seesi sammenheng med at RHF-nivaet og hel seforetaksnivaet bare
delvis har sikret rapporteringer som pa en dekkende méte kan gi eierne og dermed det
nasjonale politiske niva valid innsikt i RHFenes og HFenes gkonomiske performance,
spesifikke faglige niva og faktiske prioriteringer. Det er til dels fortsatt et problem at
rapporteringer ikke er tilstrekkelige og ikke holder et tilstrekkelig ensartet niva

Uansett disse synspunkter betones det imidlertid meget sterkt og stort sett uten unntak
fra ressurspersonene, at det hele tiden er behov for & sikre og forsvare sykehus-
reformens vesentlige premisser om balanse nar det gjelder det politiske systems og
Stortingets involvering. Uansett om antallet av slike saker etter hvert vurderes som lavt
eller hgyt, kan symbolverdien av hver enkelt sak sdledes vagre stor.

Det synes ogsa & vaae en viss bekymring for at enkeltsaker kan ” skjerme” for det gene-
relle strategiske og utviklingsorienterte arbeidet. At verken Stortinget eller Helse- og
Omsorgsdepartementet enndi tilstrekkelig grad har funnet den presise og entydige rol-
ler som strategi- og policy-leverandarer, vekker bekymring. Slike holdninger kan tol-
kes som uttrykk for at det muligens er behov for gkt politisk involvering, men av en
annen karakter enn den aktuelle.

Bestillerdokumentene fra departementet utgjer det helt vesentlige grunnlaget for den
nasjonal e innholdsstyring og prioritering.

Bestillerdokumentene fra de regionale hel seforetakene til helseforetakene legger kun i
noen grad, men likevel i gkende omfang, inn faringer utover de som fremgar av depar-
tementets bestilling. Det synes med andre ord & vagre varierende grad av konkretisering,
ndr det gjelder de regionale tilpasninger i bestillingene.

Det synes ikke a vaare vesentlige eksempler pd, eller tendenser til, at de regionale helse-
foretakene utvikler egne former for ”dagsordener” eler ”linjer” som ikke er forenlige
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med de viktigste politisk baserte faringer i bestillerdokumentene. De regionale helsefo-
retaks mate a agere pa synes sdledes ikke & kunne gi anledning til pastander om " de-
mokratisk underskudd” eller ” politiske tomrom”.

Eierstyringen gjennom foretaksmgtene, parallelt med innholdsstyringen, forekommer
forevrig ogsa — til dels sammen med kontrollstyringen via Hel setilsynet — & gi ganske
gode garantier for at slike former for " demokratisk underskudd” etc. ikke oppstar.

Sykehusreformen utgjorde med hensyn til direkte innflytelse et tap for fylkespolitikere
og lokale politikere.

Det kan imidlertid konstateres at det i arene etter sykehusreformen i stigende grad er
gjort bestrebel ser for & kompensere for at regionale og lokale politikere ikke lenger har
en plassi modellen. Siktemaene med disse tiltakene har vaat a sikre at lokale og regi-
onale politiske interesser likevel kan kommetil orde og fainnflytelse.

Samfunnspaneler som etableresi progekter med planlegging av endringer er et eksem-
pel hvor politisk innflytel se kan gjare seg gjeldende. Dette gjelder ogsdinvolvering av
brukerrad og brukerrepresentanter. Det forutsetter imidlertid at brukerinteressene ikke
utvikles mot at brukeres handleméater blir mer " profesjonelle”, hvor partsinteresser og
favorisering av bestemte fagomrader vokser frem. Bade hel seforetakene og de regiona-
le helseforetakene synes ogsai stigende grad atainitiativ til dialog med regionale og
lokale politiske organer — bade for & orientere om hva som skjer i spesialisthel setjenes-
ten, men ogsa for afainnspill til videre utvikling av foretakene.

Reelt forekommer |okalsamfunn og pasient-/innbyggersystemet i regionene derfor pa
mange mater a ha fatt gkte muligheter for pavirkning og involvering etter sykehusre-
formen. Dette gjelder ogsa innenfor rammene av helseforetaksmodellen. Oppfatningen
om mangler nar det gjelder direkte lokal og regional innflytelse pa spesialisthel setje-
nesten synes derfor & vaare mer orientert mot manglende involvering av lokale og regi-
onale politikere. Men pa dette omradet er bildet varierende — bade regionene i mellom,
og mellom enkeltforetak.

Den politiske involvering kan i prinsippet vaae orientert mot alle former for styring.

De styringsformene som i sterkest grad ma sies & vaae av politisk karakter er ressurs-
styringen og innholdsstyringen. Det er hvilke helsetjenester som skal prioriteres og
hvor mye ressurser som skal brukes pa & produsere disse somii sterst grad er politikk.

Myndighetsstyringen vil i mange sammenhenger dessuten dreie seg om politiske spars-
mal, da den avgjer hvilke krav og rammebetingel ser hel setjenesten skal drives under. |
tillegg kommer spenningsmomentet mellom faglighet og politikk i myndighetsstyrin-
gen, som er tydeligst i detilfeller hvor fagmyndighetene har definert en faglig standard
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og denne implementeres som en beslutning fra de sentrale hel semyndigheter overfor
produsentsystemet.

Generelt forekommer temaet om politisk styring & vaare svaat relevant i forhold til fo-
kusomradet med eier-myndighet: Hvordan finne balansen mellom det politiske, det
administrative og det faglige? Samtidig er dette ogsa hegyst relevant i forhold til bestil-
ler-utferer. Hvor detaljert skal bestillingen vaare, og hvem skal gi input til bestillingen?
Hvordan/hvorvidt skal for eksempel foretakenes kunnskaper om framtidige behov og
utfordringer kanaliseresinn i bestillerprosessen? Og i hvilket omfang kan det politiske
system dermed risikere & bli " utferere” av en "bestilling” fra produsentsystemet?

Det som prinsipielt i minst grad ma sies avaae et politisk sparsmdl er eierstyringen.
Men i den grad eierstyringen dreier seg om lokalisering av foretak og/eller funksjoner,
vil dette i mange tilfeller oppfattes eller bli definert som harende hjemme pa den poli-
tiske dagsorden. | det minste hgrende hjemme pa den politiske dagsorden og med mu-
lighet for intervenering dersom politikerne selv gnsker det.

Kontrollstyringen kan ikke —i hvert fall ikke ut fra et prinsipielt synspunkt — ansees for
avaae et politisk sparsmal. | hovedsak dreier dette seg om fag. Men hvilke reaksjons-
former som skal/kan iverksettes ved eventuelle " avvik” kan derimot anses for aligge
pa den politiske arenaen.

Eierstyring og kontrollstyring kan dermed — jf. ovenfor — vaae mindre politisk relevan-
te i utgangspunket, men sterk eierstyring og kontrollstyring kan dels generere politiske
dagsordener, dels medvirke til a sikre overordnede politiske intensjoner.

Samlet sett synes det a kunne konstateres at en hensiktsmessig tilrettelegging av platt-
form og vilkar for den politiske styring av spesialisthel setjenesten (og vel helsevesenet
i aminnelighet) er avgjerende for muligheten for & oppna enskede mal settinger.

En hensiktsmessig tilrettelegging innebagrer at behovet for & styre spesialisthel se-
tjenesten i den politisk gnskede retning, og dermed i meget hgy grad i den retning pasi-
ent-/innbyggersystemet som helhet kan vaare med dindikere, skal balanseresi forhold
til RHFenes og HFenes behov og muligheter for a drive spesialisthel setjenestens pro-
dusentsystem pa en effektiv méate med hgy faglig kvalitet.

Det kan synes tvilsomt om denne balansen er nadd eller konkretisert tilstrekkelig pre-
sist etter sykehusreformen. Pa samme mate kan det vaare tvilsomt om den noensinne
reelt kan ndsi en eller annen absolutt forstand. Legges det siste perspektiv til grunn, vil
det vaare helt avgjarende a ha et fortsatt fokus pa dette viktige balansesparsmal.

Hvis man pa en konstruktiv mate skal lykkes med & fokusere pa dette sparsmal et — kan-

skje ogsa med en videre dreining i retning av mer strategi- og policyorientert politisk
involvering — kan det vaare helt avgjarende a skape rammer som bade i hgyere grad
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muliggjer en slik form for involvering, og samtidig en regelmessig diskusjon pa en mer
helhetlig méte om hvordan og pa hvilket grunnlag Stortinget skal kunne legge premis-
sene for spesialisthel setjenesten. Behovet for rammer hvor Stortinget kan kommei en
mer forpliktende dialog med de toneangivende fagmiljgene vil kunne vaare en selvsten-
dig utfordring i en slik prosess.

8.5. Tema4: Individualisering og fritt sykehusvalg versus styring og
prioritering av ytelser

8.5.1. Generelt om temaet og om relevante styringsfor mer og fokusomr ader

Temaet vedrarer blant annet pasientrettigheter, forutsetninger om individuell plan (pri-
maa't | psykiatrien), regler for og den praktiske bruk av retten til fritt sykehusvalg samt
retningslinjer for henvisning til landsfunksjoner og regionsfunksjoner.

Til en viss grad kan temaet vaae knyttet til demokrati og demokratioppfatning — fordi
"demokrati” i gkende grad synes a vaare forbundet ikke bare med det politiske system,

men med pasient-/innbyggersystemets niva av "rettigheter”, " valgmuligheter”, " indivi-
duelle Igsninger” etc.

Ventetider og ventetidskrav kan vaare blant de "rettigheter” som tenkesinn i forbindel-
se med temaet.

En hovedproblemstilling knyttet til temaet er muligheten for & kombinere starre grad av
individualisering og pasient-/brukerorientering med en ambisjon om fortsatt styring,
prioritering og kontroll pa makroniva.

Sparsmalet om konkurranse (om pasienter) mellom de enkelte HF i forhold til planlagt
og styrt oppgave- og funksjonsfordeling og forutsatte opptaksomrader for det enkelte
foretak kommer her inn som et viktig forhold.

Fritt sykehusvalg kan potensielt gi situasjoner hvor kapasitetspress blir aktuelt for noen
sykehus og ikke for andre. Endrede balanser i kapasitetsutnyttel se/lkapasitetsbehov kan
vagei strid med forutsatte, planlagte oppgave- og funksjonsfordelinger, opptaksomré
der m.v.

Det finnes ingen anerkjent, erfaringsbasert metode, heller ikke gjennom mekanismer
anvendt i andre land, for & sikre logisk sammenheng mellom hensynene til gkte
frittvalgsrettigheter og individualisering pa den ene side og optimal oppgave- og funk-
sionsfordeling, samt optimal sammensetting av opptaksomrader pa den andre side.

Dette dilemma og behovet for likevel &finne balanserte lasninger vil vokse sterkt over
de kommende ar. Det kan observeres en tendenstil at det i noen land arbeides med en
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bevisst prioritering av hensynene, slik at enten fritt valg og individualisering m.v. eller
planlagt, styrt oppgave- og funksjonsfordeling far forrang.

Det kan ogsa gjennom myndighetsstyring, eller arrangarstyring og rammer for arrang-
arstyring, etableres mekanismer som skaper bestemte insitamenter i forhold til f.eks.
frittvalgsordninger. Det kan for eksempel handle om alegge inn barrierer for fritt valg
gjennom forutsetninger om egenbetaling eller manglende refusgon av transportkost-
nader. Det kan ogsa gjares ved en seleksjon av behandlingstyper hvor det ikke er ad-
gang til fritt valg. Oppgave- og funksonsfordelinger kan dessuten —i sin ytterste kon-
sekvens — innebaare innskrenkinger av omradet for det frie valg av produsent.

Temaet har saalig relevansi forhold til eier-myndighetsdimensjonen fordi reguleringen
av hvordan pasientstrammer kanaliseres, kombinert med pasientrettighetene, har stor
betydning for eiers muligheter til & utnytte og styre bruken av den samlede kapasitet —
nasgonalt, innenfor en foretaksgruppe, eller innenfor det enkelte helseforetak.

Malet om individualisering og fritt valg kan seesi forhold til gnsket om fortsatt over-
ordnet prioritering. Denne malsettingen har veat ivaretatt gjennom arbeidet med opp-
gave- og funkgonsfordeling og de prioriteringer som ligger i bestillerdokumentene og
diverse fagplaner (psykiatriplan, plan for kreftomsorg m.v.). Kapasitetsanvendel se ut
fraoverordnet eierstyring og innholdsstyring, herunder prioriteringsdelen av innholds-
styringen, harmonerer ngdvendigvis ikke med de megnstre for aktivitet som falger av
utvidede anvendelser av fritt valg.

Temaet omfatter en rekke konfliktflater og mange potensielle dilemmaer i forhold til de
forskjellige, prioriterte mal settingene.

Temaet omfatter ogsa den generelle problemstilling vedrarende muligheter for samti-
dighet og parallellitet i bestrebelsene pa gradvis a utvide pasient-/innbyggersystemets
innflytel se og rettigheter. Dette kan skje gjennom utvidelse av virkeomradet for indivi-
duell plan, samt gjennom utvidelse av adgangen til — og definisjonsomrade for — fritt
valg av produsent. Det kan ogsa skje gjennom et systematisk planarbeid knyttet til
oppgave- og funksjonsfordeling for innen presist fastlagte opptaksomrader m.v.

Temaet omfatter ogsa den generelle problemstilling som gjelder det enkelte helsefore-
taks ansvar og mulighet for samtidig & sikre kostnadskontroll og overholdelse av bud-
gett. Temaet omfatter ogsa konflikten mellom styring av kapasitets- og aktivitetsniva
pa den ene side og pasient-/innbyggersystemets stigende muligheter for selv a pavirke
premissene for adgang til det enkelte helseforetak og for det enkelte hel seforetaks om-
sorgsniva m.v. pa den andre side.
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8.5.2. Forutsetningenei forbindelse med sykehusreformen

Ordningen med fritt sykehusvalg pa tvers av sykehusomrader og regiongrenser var i
ferd med abli etablert i regi av fylkeskommunene pa det tidspunkt sykehusreformen
ble gijennomfert. Det er likevel helt penbart at reformen hadde et sterkt fokus pa dette
temaet: De fylkeskommunale sykehusene ble oppfattet som i stor grad & veae preget av
en "forvaltningskultur” — hvor individualisering, brukerorientering, medvirkning fra
pasienter 0.s.v. ikke var fokusert i sa stor grad som gnskelig. Den nye modellen hadde
en ambision om & bedre dette. | tillegg skulle brukerinteressene organiseresinn i sys-
temet pa en mer helhetlig og strukturert méte.

Samtidig ble det oppfattet som et problem at pasienter var henvist til utredning og be-
handling ved sykehusi eget fylke — uavhengig av lengden pa ventetider og kvalitet pa
behandlingen. Som sagt var det forandringer pa gang pa dette omradet, men mange
oppfattet at det var ngdvendig med et mer gjennomgripende systemskifte for a fa det
til.

Et element i denne strategien var ogsa ensket om i noe sterre grad a slippe private akta-
rer til i utredning og behandling av pasienter. Dette fokus pa private aktarer kan oppfat-
tes som et element i en orientering mot konkurranse og ytterligere fritt valg (imidlertid
som en understettel se av kapasitetstilgang i forbindelse med f.eks. ventelister).

Parallelt med dette fokuset var det en viktig begrunnelse for reformen at den skulle gi
en mer samlet, helhetlig og planmessig oppgave- og funksjonsfordeling mellom foreta-
kenei den enkelte region. | det ligger et anske om & kunne styre hvor funksjoner og
tilbud skal plasseres, og hvor pasienter skal utredes og behandles. Det var ogsa et sik-
temal at ressurser og tilbud skulle veare i samsvar med overordnede prioriteringer.

Det tredje siktemalet av relevans for dette temaget var at reformen skulle gi bedre kost-
nadskontroll. Med kostnadskontroll definerer vi i denne sammenheng to forhold:

1. Desamlede utgifter til pasientbehandling skulle komme under bedre kontroll
2. Effektiviteten i pasientbehandlingen (kostnader per behandlet pasient) skulle bed-
res.

Ut fra sykehusreformens grunnlag — herunder ogsa fokus pa ventetider — kan det sdle-
des konstateres at hel seforetaksmodellen ble etablert med sterke forventninger og krav
om imgtekommelse av pasient-/innbyggersystemet gjennom gkt brukerinvolvering,
bedre serviceniva og gkt adgang til individuelle l@sninger og fritt valg. Der var ogsa
forventninger og krav fra det politiske system om at den nye modellen skulle imgte-
komme hensynet til faste strukturer, planlegging, kontroll osv.

186



8.5.3. Faktisk utvikling etter sykehusreform

Ordningen med fritt sykehusvalg er i perioden gjennomfeart over hele landet. Det betyr
at pasienter med rett til behandling kan velge a bruke denne retten ved andre sykehus
enn " det naameste” — dersom de agnsker det. Dersom denne retten benyttesi en annen
helseregion eller ved en privat instituson, belastets utgiften det foretaket hvor ” pasien-
ten hagrer hjemme”. For agi pasientene flere valgmuligheter og gke kapasiteten, er ogsa
innslaget av private aktarer gkt noei perioden. | farste del av perioden bidro ogsa den
sakalte " utenlandsmilliarden” til & gke valgfriheten (men prinsipielt ogsatil astyrke
kapasiteten).

En pasient som blir henvist til vurdering og /eller behandling i spesialisthel setjenesten
har rett til & velge sykehus/behandlingssted. Retten er imidlertid begrenset til kun a
geldei forhold til planlagt utredning og/eller behandling innenfor somatikken og det
psykiske hel severnet. Pasienten kan imidlertid ikke velge behandlingsniva. Det vil s at
retten til fritt sykehusvalg ikke innebaarer en rett til & velge mer spesialisert behandling
enn det pasienten er henvist for. Bade polikliniske behandlinger og behandlinger med
opphold (heldagn eller dagopphold) er omfattet av frittval gsordningen.

Retten til fritt valg gjelder ikke bare de offentlige hel seforetakene, men ogsa private
deler av produsentsystemet. Fritt valg blant private aktarer gjelder bare i det omfang
det er inngétt driftsavtale med relevant regionalt hel seforetak.

Det satses i gkende grad pa & fa utarbeidet informasjon som gir pasientene (og eierne)
innsikt i de reelle forskjellene mellom foretakene med hensyn til pasienttilfredshet,
kvalitet, serviceniva, driftsgkonomisk effektivitet samt ventetider m.v. Dermed skapes
et mer objektivt fundament for utevelsen av det frie valg.

Sammenhengen mellom fritt valg og ventetider synesimidlertid & vaere systematisert,
fordi den tjeneste (som Sosial- og Helsedirektoratet star for) som informerer om
frittvalgsordningen, og hvor det gis orientering om rammene for utgvelsen av det frie
valg, ved farste gyekast fokuserer sterkt pa ventetider. Der er ogsa adgang til sakalte
kvalitetsindikatorer og pasienttilfredshet ved samme tjeneste, men disse informasjoner
er ikke like apenlyse.

Dette avspeiler manglenei forhold til andre indikatorer og effektmal som det frie valg
kunne utgves ut fra, mer enn det avspeiler en holdning om vedvarende sasmmenheng
mellom utel ukkende ventetider og fritt valg.

Selve den méte det rédgis og informeres pg, og selve tjenesten omkring fritt valg fore-
kommer a vaae profegonell og brukervennlig.

Publisering av ventetider har imidlertid i seg selv bidratt til & gi pasientene et bedre
grunnlag for a benytte retten til avelge sykehus. | tillegg kommer den gkte bruk av
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private leveranderer som ogsa kan bidratil & gi innbyggere/pasienter en oppfatning av
ahafétt gkte valgmuligheter. Dette selv om utgangspunktet for bruk av private akterer
I hovedsak kan ha vaat begrunnet med kapasitet og ventelister.

Etter sykehusreformen er det gjennomfart flere sammenliknende undersakel ser av pa-
sienttilfredshet. Resultatene fra disse undersgkel ser har blitt offentliggjort. Dette har
antakelig ogsa bidratt til & skape et informasjonsgrunnlag for pasienters valg av syke-
hus pa basis av faktiske forskjeller mellom sykehusene.

Det er inntrykket at RHFene og foretakene legger betydelig vekt pa disse undersgkel -
sene om pasienttilfredshet og pa a falge dem opp. Pa den maten bidrar resultatene og
fokuset til en skjerping og forbedring ogsd av HFenes tilbud og niva.

Det ber i den forbindelse nevnes at det ogsdi Norge (og ikke minst etter sykehus-
reformen, men antakelig helt uavhengig av reformen), kan konstateres en vekst i chat-
sider painternett. Pasient-/innbyggersystemet informerer hverandre pa slike chat-sider
om erfaringer med forskjellige helseforetak og avdelinger i helseforetak. Ut fraerfa-
ringene anbefaler de andre a velge det samme, eller de lar vagre a anbefale det. Bruk av
chat-sider ser ut til avagei sterst vekst innenfor kvinne-barn omradet, og spesielt fad-
sel somradet.

Tendensen avspeiler formodentlig en utvikling hvor spesialisthel setjenesten i gkende
grad a vaae forberedt pa en bruk av kapasitet som i avtakende grad vil bli bestemt ute-
lukkende ut fra styringslinjer og planinnsatser m.v.

Ordningen med fritt sykehusvalg benyttesi gkende grad, men kan sa langt ikke sies &
ha fatt noe betydelig omfang.

Antall pasienter som ble behandlet utenfor egen region utgjorde i 2004 vel 130.000,
tilsvarende ca. 10 % av samtlige opphold dette aret. Dette omfatter prinsipielt ogsa and-
re typer av pasientstremmer enn frittval gsbaserte pasientstrammer, som for eksempel i
forbindel se med landsfunksjoner.

Veksten i bruk av frittvalgsordningen har samlet sett veat marginal. Det synes avage
en tendenstil at veksten i bruk av frittvalgsordningen etter sykehusreformen i saalig
grad er rettet mot den private del av produsentsystemet.

Det er store forskjeller mellom helseforetakene nar det gjelder den andelen av pasien-
tene i foretakets opptaksomrade som rent faktisk behandles av dette foretaket. Varia-
gonene her skyldesi langt hayere grad utslagene av oppgave- og funksonsfordeling og
ulike andeler av spesialiserte funksjoner enn av frittvalgsordningen.

Mange gir uttrykk for at prioritering av ventetider og fritt sykehusvalg kan ga pa be-
kostning av innsatsen for hgyere prioriterte grupper av pasienter, slik som geriatri, kro-
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nikere, psykiatriske pasienter, slagpasienter m.v. Det kan eventuelt vaae en (opplevd)
sammenheng mellom dette forhold og det vi skrev ovenfor om fritt valg og bruken av
den private del av produsentsystemet, da den private delen bar i svaat begrenset grad
har aktivitet i forhold til disse prioriterte grupper.

En del gir ogsa uttrykk for den holdning at fritt valg og for stor grad av vekt pa konkur-
ranse mellom helseforetak kan innebaare risiko i forhold til & kunne opprettholde en
tilstrekkelig infrastruktur for spesialisthelsetjenesten i utkantomrader, saalig i Helse
Nord.

Universitetssykehuset i Helse Nord er imidlertid det hel seforetak i Norge som behand-
ler den starste andel av pasienter innenfor eget opptaksomrade. Andelen synes a ha
vaat tilnaarmet uendret gjennom 4-6 &r. For de andre helseforetakene i Helse Nord er
situasjonen at knapt 90 % av aktivitetsgkningen i egne opptaksomrader mellom 2003
0g 2004 ble handtert av Helse Nord selv.

Det blir ogsa anfert at fritt sykehusvalg og innsatsstyrt finansiering til sammen medfe-
rer en fare for overbehandling og overdiagnostisering (i hvert fall salenge det ikke set-
tes et tak pa produksjonen og s lenge det ikke er nevneverdige egenandeler i finansie-
ringen).

Det er vanskelig a dokumentere hvorvidt det generelle pasientfokuset —i form av bru-
kerorientering, service, bedre informasjon, individuell tilrettelegging m.v. — er styrket i
denne perioden. Det vil s om produsentsystemet og dets méte & opptre pa er endret
som falge av reformen.

Brukerinteressene er nd organisert inn i helseforetaksmodellen pa mer overordnet nivai
form av brukerutvalg bade pa RHF- og foretaksniva. Brukere er ogsainkludert i styre-
ne.

Pasient-/innbyggersystemet blir i gkende grad involvert i forhold til spesialisthel setje-
nesten. Det skjer pato mater. Pasient-/innbyggersystemet pavirker i gkt grad, gjennom
utvikling i krav, forventninger osv. overfor helseforetakene, den méate helseforetakene
blir nadt til & agere pa. Gjennom fritt valg kan kapasitetsplanlegging m.v. og forutsig-
barhet i kapasitetsutnyttelsen i gkende grad bli vanskeliggjort for de regionale helsefo-
retak og for helseforetakene. Samtidig blir pasient-/innbyggersystemet gjennom invol-
vering og ansvarliggjering pavirket av produsentsystemet. Pa den méten far de (kanskje
ufrivillig) en bedre forstael se for de hensyn som gjar det ngdvendig med en viss grad
av planlegging, styring og oppgave- og funksonsfordelinger osv.

Pasi ent-/innbyggersystemets dobbel trolle kan oppfattes som problematisk. Samtidig er
det denne dobbeltrollen som pa sikt kan sikre en nadvendig balanse mellom hensynene
til individualisering og det frie valg pa den ene side og hensynene til overordnet strate-
gisk planlegging og prioritering pa den andre side.
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Som det ogsa framgar av andre deler av temagjennomgangen kan fastlegen meget vel
komme i klemme mellom hensynet til pa den ene side individualisering og fritt valg, og
paden andre dels hensyn til oppgave- og funksjonsfordelinger og planlegging m.v.

De regional e helseforetakenes gkte tendenstil dinvolvere fastleger i forbindelse med
strukturutvikling i spesialisthel setjenesten kan sees som et forsgk pa a handtere dilem-
maet mellom disse to hensyn. Nettopp involvering og ansvarliggjering kan vaare den
beste mate & skape et grunnlag for a balansere disse to hensyn.

Vanskelighetene med & kombinere gnsket om fritt sykehusvalg med ambisjonen om &
styre oppgave- og funksjonsfordelingen mellom foretakene nadvendiggjer i seg selv en
tett involvering av fastlegene nar det gjelder & kanalisere” pasienter til ulike leveran-
darer.

Samspillet med fastlegene i diskugoner om oppgave- og funkgonsfordeling blir i den
sammenheng spesielt viktig. Samtidig skal det gjennom dette samspill sikres at fastle-
geneikke pressestil a styre dette sa sterkt at retten til fritt sykehusvalg i praksis blir satt
ut av kraft.

Parallelt med gkt individualisering og tilrettelegging for fritt sykehusvalg har det inn-
satsstyrte finansieringssystemet blitt opprettholdt. Det har naturligvis bidratt til a styrke
foretakenes insitament til & gke produksjonen, og dermed holde ventetidene nede. Mot-
posten har vaat en betydelig kostnadsgkning pa makroniva.

Hvis finansieringssystemet ikke endres, er det gkte muligheter for at det sterke (og
voksende) fokus pa fritt valg (og ventetider) gir ugnskede effekter i forhold til premis-
ser for oppgave- og funksjonsfordeling, opptaksomrader og prioritering av de forskjel-
lige helsetjenester.

Ogsa etter sykehusreformen har det iblant vaat " saker” angdende pastétte brudd pa pa-
sientrettighetsloven og i forhold til frittvalgsrettighetene. | noen av disse sakene virker
det som om det er en opplevelse av at det frie valg ikke settesi verk pa grunn av avtaler
mellom de regionale hel seforetakene om a avvise bestemte typer av pasienter "fra
hverandre”. Det ligger ikke innenfor rammene av denne evaluering a vurdere om dette
rent faktisk er korrekt, men avvisning av pasienter ut frafrittvalgsordningen kan prinsi-
pielt ogsa skyldes at kapasitetsnivaet for en gitt type av pasienter generelt er for lavt.

| sammenheng med sykehusreformen eller i utviklingen i drene etter synes det ikke & ha
vaat saglig mye diskusgon knyttet til arrangarstyringen. En slik debatt kunne prinsipielt
ha bidratt til en sterk utvidelse av retten til fritt valg eller tilsvarende begrensninger.

Det kunne for eksempel ha skjedd gjennom en endring av premissene for transportut-
gifter og egenbetaling eller en kombinasjon av begge deler.
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Konseptet med at " pengene falger pasienten” synesi et europeisk perspektiv avinne
terreng. Konseptet ville hatt store konsekvenser for innretning av finansierings- og av-
regningssystemet og ressursstyringen innen hel seforetaksmodellen, men synes ikke a
vage patrappenei den norske spesialisthel setjenesten. Det samme gjelder systemet
med a bestille spesialisthel setjenester via primaalegene. En slik ordning kunne prinsi-
pielt stette bestilling av tjenester hos de mest effektive leveranderene — ikke bare ut fra
fokus pa ventetider. Dermed kunne en sikre at kriteriene for pasientstrgmmer og appli-
seringen av det frie valg skjedde ut fra en bredere vifte av hensyn.

Prinsipielt kunne pasienten ogsa selv faen " sjiekk” til a kjgpe behandling og utredning
for. Hvis sjekken brukes ved et sykehus med en hgyere pris enn " palydende”, kunne
systemet utformes slik at pasienten métte betale mellomlegget selv.

8.6. Temab: Helseforetak —rammer og vilkar for levering av helsetje-
nester med optimal kvalitet

8.6.1. Generelt om temaet

Temaet dreler seg helt generelt om hvorvidt produsentsystemet, saalig de offentlige
hel seforetakene, er underlagt rammebetingel ser som gir optimale muligheter for & pro-
dusere hel setjenester av god kvalitet og pa en ressurseffektiv mate. Dette gjelder bade i
forhold til de faringer og prioriteringer som gis viainnholdsstyringen —i bl.a. bestiller-
dokumentene —, og i maten eierstyringen gjennomferes pa.

Sykehus kan i prinsippet vaare offentlige eller private, eller mer eller mindre offentli-
ge/private. Ofte kan forskjellene mellom vilkarene for den private og den offentlige
delen av produsentsystemet vaare mindre enn antatt, fordi myndighetsstyringen av pro-
dusentsystemet kan legge en rekke begrensninger pa det enkelte helseforetak. Myndig-
hetsstyringen kan vaare basert paflere eller faare bindinger ut fralover og bestemmel-
ser gitt av det politiske system.

For a kunne diskutere sparsmalet om rammebetingelser for foretakenes levering av hel-
setjenester er det nadvendig med en kort overordnet vurdering av "hva et sykehus/et
helseforetak er”. Paden ene side er de store, komplekse og ikke minst kompetanse-
tunge organisasjoner. De er kjennetegnet av en rivende faglig og teknologisk utvikling,
og de utsettes for stadig mer omfattende krav og forventninger bade fra samfunnet som
sadan og fra pasienter, parerende, brukerorganisasjoner m.v. Sykehusene er hgytekno-
logiske, kompetansestyrte serviceorganisasoner.

For a handtere disse utfordringene pa en adekvat og offensiv mate, ma sykehusene ha
en rimelig grad av autonomi og rammebetingelser for & kunne treffe raske avgjerel ser.
Pa den annen side er sykehusene en " hjarnestein” i velferdssamfunnet, som leverer tje-
nester av avgjerende betydning bade for samfunnet og enkeltindivider. De forvalter en
betydelig del av de offentlige utgiftene, og de er ogsai mange loka samfunn a anse som
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hjgrnesteinsbedrifter. Sett i dette sistnevnte perspektiv er det ikke naturlig aforvente at
samfunnet og det politiske system er villige til & overlate drift og utvikling til produ-
sentsystemet selv. Samfunnet vil naturlig sette grenser for autonomi. | diskusjonen om
autonomi versus styring er det viktig & ha dette spenningsforholdet til | gpende debatt.

Derfor kan ogsa de frihetsgrader som sykehus eller helseforetak er underlagt variere
sterkt —jfr. bl.a. det politiske systems grad av intervenering og myndighetsstyringen.
Virksomheten ved det enkelte helseforetak bygger pa stor grad av kunnskap og til dels
svaat spesialisert kunnskap. Denne (ofte monopoliserte) kunnskapen gir i seg selv et
grunnlag for utpreget frihet nar det gjelder tilrettelegging av produksjonen. Det gjelder
bade offentlige HF og private produsenter.

Temaet omfatter problemstillinger knyttet til den driftsmessige effektivitet i det enkelte
helseforetak, og sparsmalet om hvorvidt det er et mulig motsetningsforhold mellom
driftsgkonomisk effektivitet og optimal behandlingsmessig kvalitet.

Det har i lgpet av de senere ar vaat rettet et gkt fokus pa a utrede sammenhenger/mot-
setninger/parallelliteter mellom driftsmessig effektivitet og optimal kvalitet pafore-
taksniva. Det er i den sammenheng ogsa utarbeidet analyser og utredninger som indike-
rer at det ikke behgver a vaae en motsetning mellom effektivitet og kvalitet, og at de to
til og med ofte g&r hand i hand. Fokus pa akkreditering, sertifisering eller liknende, og
palogistikk og pasientflow synes dermed i seg selv & kunne vaae en brekkstang for okt
driftsekonomisk effektivitet.

Temaet bergrer derfor ogsa noen av de problemstillinger som er omfattet av temaet
kvalitet m.v. | den sammenheng kan det ses pa som en del av rammebetingel sene for
HF-nivaet at dokumentert og synlig kvalitet (viaindikatorer m.v.) raskt vil bli et must
snarere enn en mulighet.

Bade problematikken omkring kvalitet og det fortsatt sterke fokus pa kostnadskontroll,
innebagrer kontinuerlig endrede vilkar for produsentsystemet. PA mange méter vil pres-
set pa systemet vage stigende ogsa fordi pasient-/innbyggersystemet i gkende grad stil-
ler krav til méten produsentene skal agere pa, samt det serviceniva produsentene skal
prestere.

8.6.2. Forutsetningenei forbindelse med sykehusreformen

Det var en temmelig allmenn oppfatning at den fylkeskommunale " forvaltningsmodel-
len”, der sykehusene var en integrert del av den fylkeskommunale forvaltningen, i for
liten grad latil rette for effektiv utnyttelse av ressursene i helsesektoren, og at innfaring
av visse styringselementer fra privat sektor var en riktig vei a ga. En konsekvens av at
sykehusene var en del av den fylkeskommunale forvaltningen var for eksempel at man
ikke opplevde a hatilstrekkelig frihet til & gjennomfare en egen lgnns- og personal poli-
tikk, opprette og inndra stillinger, utvikle tilpassede organisagons- og | edel sessystemer
m.v. Mange opplevde det ogsa som et problem at de fylkeskommunal e sykehusene —i
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hvert fall mange av dem — var for smatil & kunne drive drifsgkonomisk effektivt og
faglig godt. Mange av de minste slet ogsa veldig med a rekruttere ngkkel personell.

Sykehus har utviklet seg til &bli hgyteknologiske og kompetansebaserte institusjoner,
hvor det stadig blir utviklet og tatt i bruk nye utrednings- og behandlingsmetoder. Sam-
tidig skjer det en medisinskteknologisk utvikling i rivende tempo —med ny og kapital-
krevende teknologi og sterkt spesialiserte prosedyrer. Sykehus er altsd komplekse orga-
nisasioner, hvor kompleksiteten er et resultat av bade starrel se, spesialisering, kompe-
tanse og teknologi.

Som del av den offentlige forvaltningen var sykehusene far reformen integrert i statlige
og fylkeskommunal e tariffomréder. Dette ga sektoren og ledel sen ved det enkelte syke-
hus mindre styring og kontroll med egen arbeidskraft og med utvikling av en til passet
arbeidsgiverpolitikk enn gnskelig.

| alevestlige land finner det sted en utvikling der befolkning og pasienter gnsker starre
innflytelse over hvor de skal bli behandlet, og saledes kunne velge mellom ulike leve-
randarer av helsetjenester. Den nye pasientrettighetsloven og pasienters rett til fritt sy-
kehusvalg representerte ogsa et press pa eierform og organisering av sykehusene. Skul-
le sykehusene greie a mate disse utfordringene, métte de fa en organisasjonsform som
gjorde det mulig & fa opp tempoet i beslutningsprosessen og gke evnen til omstilling.

Hel sereformen hadde derfor som et av sine viktige siktema a gi sykehusene mer " mo-
derne” rammebetingelser for a yte hel setjenester og for & kunne drive effektiv styring
og omstilling. Med moderne rammebetingel ser ble det siktet til flere forhold; blant an-
net disse:

e Ledelsen ved foretakene métte fa styringsmuligheter og ansvar i forhold til alle
innsatsfaktorene, herunder kapital, arbei dskraft, |enns- og personal politikk

e Ledelsen métte fa myndighet til & velge den organisatoriske struktur som den men-
te best tjente virksomhetens formal

e Ledelsen métte fa et helhetlig ansvar for driften, uten innblanding i driftssparsmal
fraandre niva

Konsekvensen av disse kravene ble at den nye modellen ble organisert i form av 5 re-
gionale helseforetak og hvert enkelt sykehus som eget foretak. De regionale helsefore-
takene skulle eie helseforetakene i sin region. Bade de regionale hel seforetakene og
foretakene ble egne rettssubjekter. Det innebar at de ble fullt ut ansvarlige for sin egen
driftsmessige virksomhet, bade rettslig og gkonomisk — dog med det unntak at de ikke
kunne ga konkurs. Styrets og administrerende direkters fullmakter ble fastsatt i loven.
Begrunnelsen for & velge denne organisatoriske | gsningen var at styret og ledelsen pa
denne méten matte ta et reelt ansvar for gkonomistyringen og for & handtere eventuell
gkonomisk ubalanse. Ved at hel seforetakene skulle rapportere gkonomiske resultater
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etter regnskaps ovens prinsipper, skulle ogsa kostnadene ved bruk av kapital synliggje-
res.

Reformen innebar altsd omfattende fullmakter bade pd RHF- og HF-niva, og dermed
muligheter til atreffe bedutninger i spersmal av driftsmessig karakter uten at de be-
hevde a forelegges eier/overordnet niva

At helseforetakene ble egne rettsubjekter innebar ogsa at staten kunne styre gjennom
bruk av kontrakter/avtaler. Det |1ai forutsetningene for reformen at foretaksorgani se-
ring, mulighet for ainnga avtaler med foretakene, og det frie sykehusvalg ville kunne
legge til rette for gkt konkurranse mellom foretakene.

Samtidig med at foretakene ble organisert som egne rettssubjekter med stort indre selv-
styre, var det en forutsetning i reformen at det var mye a hente pa en strukturrasjonali-
sering i sektoren — ved en gjennomgang av oppgave- og funksonsfordeling mellom
foretak, og ved en mer samordnet utnyttelse av produksjonskapasitet (utstyr, bygninger
0g personale).

| tillegg til disse direkte HF-orienterte premissene skulle det gjennomfares foretaks-
overgripende tiltak av betydning for det enkelte foretaks rammebetingel ser. Eksempler
pa dette er blant annet felles innkjgpsordninger, felles I T-systemer, felles systemer for
ledel ses- og annen type styringsinformasjon, samt felles leder- og kompetanseutvikling.
Det 1ai premissene for foretaksorganiseringen at styringen fraeier i hovedsak skulle
forega gjennom foretaksmetet.

| forhold til rammebetingel sene for det enkelte HF innebar sykehusreformen signaler
om at det i sterre grad ville bli gjennomfart sammenlikninger/benchmarking av foretak.
Dette var et virkemiddel som antakelig skulle oppfattes som et forsgk pa a fremme
konkurransen mellom foretakene. Samtidig var finansieringssystemet utformet paen
sik méte at det skulle fremme produksjon og effektivitet. Det skulle med andre ord bli
starre grad av gjennomsiktighet med hensyn til kvalitet og driftsmessig effektivitet i det
enkelte foretak — bade gjennom benchmarking og utvikling og offentliggjering av ulike
indikatorer for prestasion, kvalitet og effektivitet.

Etter manges mening var det mest " revolusjonerende” /dynamiske ved modellen innfg-
ring av nye regnskapsprinsipper. Vi har derfor til slutt i dette avsnittet gétt litt grundi-
gere inn pa dette aspektet.

Sykehusreformen lavekt pa at det skulle gis et mer ensartet behandlingstilbud til inn-
byggernei Norge, uansett bosted. | diskusjonen fram til reformen ble det klart slatt fast
som politisk uakseptabelt hvis det var for store forskjeller i behandlingstilbudet til den
enkelte innbygger, avhengig av hvor vedkommende bodde. Samlingen av eierrollen
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hos staten/regionene og samling av utfarerrollen i de fem regionene ble siledes oppfat-
tet som en av forutsetningene for utjevning av kvalitet i tilbudet fra de enkelte foretak.

Det var sdledes et gnske om at alle helseforetakene — ut fra en gitt aktivitetsprofil —
skulle levere helsetjenester pa et hayt kvalitativt og servicemessig niva. Kravet var at
det skulle vaare ensartet og optimal behandlingsmessig kvalitet for gitte typer av utred-
ning og behandling i alle regioner og pa alle helseforetak.

Det var med andre ord et premiss og en rammebetingelse i sykehusreformen at det en-
kelte foretak skulle levere helsetjenester som bade var av hay kvalitet og som var pro-
dusert pa en driftseffektiv mate.

Som nevnt ovenfor ble det ansett som et av vilkarene for & oppna kvalitet og driftsef-
fektivitet at det enkelte foretak ble ledet pa en mer profesonell mate. Profegonaliserin-
gen av styret og ledelsen i det enkelte helseforetak, deriblant rekruttering av annen type
kompetanse pa det overordnede ledelsesplan, mabl.a. sesi lys av dette.

Reformen innebar pa mange mater ogsa et prinsipielt nytt syn pa”hvaet sykehus er”
(jfr. 9.6.1 ovenfor). Sykehusene ble ikke lenger sett pa som forvaltningsorganer, men
som moderne service- og produks onsbedrifter. Skulle disse vagre effektive og ha evne
til nadvendig omstilling og endring, métte de drives ut fra moderne ledel ses-, organisa-
gons- og styringsprinsipper — med betydelig intern handlefrihet for lokalt styre og lokal
ledelse. Synspunktet om at sykehusene métte innfare nye og mer moderne organisa-
gons- og ledel sesprinsipper var ikke noe som kom med reformen. Gjennom store deler
av 1990-tallet hadde det vaat en debatt om lederstruktur og betingel ser for ledel se ved
sykehusene. | forbindelse med behandlingen av Ot.prp.nr. 10 1999 fattet Stortinget som
et ledd i denne debatten vedtak om at prinsippet om enhetlig ledelse skulle gjelde for
alle sykehus fra 2002.

Innfaring av nye regnskaps- og avskrivingsprinsipper var et vesentlig element i refor-
men. Dette blir beskrevet grundigere i avsnittene nedenfor.

Hel seforetakene representerer en stor kapitalbinding — bade i bygg og i anvendelse av
utstyr. Da sykehusene var organisert som virksomheter under fylkeskommunalt eier-
skap, ble investeringer i bygg og utstyr handtert etter kommunal e regnskapsprinsi pper;
det sakalte anordningsprinsippet. Det vil si at ngdvendige midler til fornyelse av byg-
ninger og utstyr ble bevilget saarskilt gjennom egne vedtak i fylkeskommunen. Politi-
kernei fylkestingene métte altsd bade ta stilling til rammene for driften og til investe-
ringer og utbygginger. Sykehusene hadde i dette systemet ikke noe insentiv til 4 avveie
bruk av kapital mot andre innsatsfaktorer. | noen fylkeskommuner var likevel dette i
ferd med & endres, ved at sykehuseier etablerte ordninger for at ogsa kapitalkostnadene
skulle bli synligei sykehusenes regnskaper. Det ble for eksempel gjort ved etablering
av ordninger med intern husleie. Men dette ble altsa gjort i varierende grad.
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| Ot.prp. nr. 25 2000 foreslo sentrumsregjeringen ala fylkeskommunene selv fritt fa
bestemme hvilken tilknytningsform sykehusene skulle hatil fylkeskommunene. Forsgk
med foretaksorganisering ble etter det prevd ut i flere fylkeskommuner. Hovedbildet pa
reformtidspunktet var likevel at sykehusene fortsatt ble sett pa og behandlet som en del
av den fylkeskommunale forvaltningen.

Foretaksorganisering forutsetter i hel seforetaksmodellen at sykehusene falger regn-
skapslovens prinsipper, hvor man far fram ressursbruk knyttet til kapital. Med regn-
skapslovens system vil bevilgningene til drift og til de investeringer som er ngdvendige
for & opprettholde verdien av bygninger og utstyr i prinsippet utgjegre " en ramme”.
Denne rammen skal dekke alle kostnader ved a drive sykehusene, inkludert avskrivnin-
gene. Dette systemet vil gi insentiver til en bedre anvendelse av kapital som innsats-
faktor enn anordningsprinsi ppet.

Innfaringen av det nye finansieringsregimet bygger pa at det gis svar pafelgendeto
sparsmd:

1. Hvor mye var alle bygninger, tomter, medisinsk teknisk utstyr, I T-utstyr m.v. verd
pa det tidspunkt staten overtok eiendomsretten til dem?
2. Hvor lang levetid skal man legge til grunn for de ulike anleggsmidiene?

Avhengig av hvilket svar som gis pa disse to sparsmalene kan man " regne seg fram” til
en arlig sum som er ngdvendig for & dekke de arlige avskrivingene. Gitt denne forutset-
ning kan helseforetakene vurdere drift og investeringer i sammenheng, slik at det for
eksempel blir lgnnsomt dinvesterei utstyr eller bygningsmessige endringer som gir
bedre driftseffektivitet eller bidrar til andre hgyt prioriterte forma — for eksempel bedre
kvalitet, gkt sikkerhet eller bedre arbeidsmiljg.

8.6.3. Faktisk utvikling etter sykehusreformen

For det enkelte helseforetak vil eierstyring alltid vaae en vesentlig styringsform. HF-
nivaet pavirkes saledes naturlig pa en rekke omrader gjennom eierstyring fra nasjonalt
og regionalt niva. Ogsa myndighetsstyringen vil erfaringsmessig vaare en vesentlig sty-
ringsform i forhold til det enkelte HF og produsentsystemet generelt, for savidt som
adgangen til overhode & agere innenfor produsentsystemet (eksempelvis for private
sykehus) kan reguleres mer eller mindre.

Med sykehusreformens premiss om gkt autonomi for det enkelte helseforetak ble ba-
lansen mellom intensiteten i eierstyringen overfor HF-nivaet, og autonomi og rettighe-
ter for det enkelte HF, av avgjerende betydning for de vilkar HF-nivaet hadde & drive
under.

Pa en rekke omrader har det regionale niva satt seg tungt pa forskjellige utviklings- og

strukturprosesser som har pavirket HF-nivaet — og som nar alt kommer til alt har gitt
effekter i retning av innskrenket autonomi. Vesentlige endringer i oppgave- og funk-
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gonsfordelingen — og dermed endret arbeidsdeling mellom Hfene — har her vaat et av
de mest avgjerende tiltakene.

Konsolideringen og samlingen av helseforetak etter sykehusreformen har ogsa malt ut
frainternagonale standarder vaae relativt omfattende. Denne samlingen har medfert at
spesidisthelsetjenesten i dag omfatter omkring 30 statlige hel seforetak. RHF-nivaet har
vaat primag padriver i denne prosess. Prosessen har bade gitt bedre rammer for opp-
gave- og funksonsfordelinger innenfor det enkelte HF, og bedre forutsetninger for rea-
lisering av stordriftsfordeler og kapasitetsutnyttel se mellom de enkelte HF.

Sett fra det enkelte HF (og sammenliknet med det antall av sykehus som eksisterte for
sykehusreformen) kan disse former for omstruktureringer sies a vaare en meget stor
inngripen overfor HF-nivaet, hvor tidligere selvstendige sykehus nd er integrert i starre
enheter.

Pa den annen side vil de helseforetakene som na er etablert — bare gjennom sin sterrelse
og kompleksitet, og for fleres foretaks vedkommende ogsa med aktivitet lokalisert flere
steder — vagre sa sterke enheter at dette i seg selv kan vagre et grunnlag for bade a vedli-
keholde og eventuelt bygge ut ulike former for autonomi.

Innholdsstyringen pavirker ogsaklart det enkelte HF. Bestillerdokumentene og priori-
teringsforskriften samt de faringer for prioritering som gisi retning av psykiatri, eldre,
kronikeromradet osv., utgjer viktige premisser for HF-nivaets prioriteringer og krav til
aktivitet.

Bestiller-utfarer tankegangen synesikke i praksis & ha hatt stor effekt for HF-nivaet et-
ter sykehusreformen. Bestrebel sene pa & profesjonalisere i nnkjagpsfunksjoner pA RHF-
nivaog pa a sikre innkjapsfunksioner sterre grad kunnskap og kompetanse i forhold til
produsentsystemet, synesi praksis mest a ha vaat rettet mot oppgaven med a kjgpe
tjenester fra private eller halv-offentlige enheter. Siktemaene med disse innkjgpene har
vaat a supplere den kapasitet hel seforetakene har kunnet stille til rédighet.

| tillegg har bade oppgave- og funksjonsfordelinger og konsolideringen av helseforetak
(og dermed reduksjonen av selvstendige sykehus) i seg selv gitt rammebetingel ser som
I mindre grad passer sammen med en egentlig bestiller-utfgrer modell. Det gjelder i
hvert fall dersom hensikten med konseptet ogsa var a sikre en viss konkurranse mellom
helseforetak.

Utviklingen har sdledes gétt i retning av at RHF-nivaet inngar driftsavtaler med en eller
flere private leveranderer nér det er behov for a skaffe supplerende kapasitet og aktivi-
tet. Samtidig synes konkurranseutsetting gjennom bestiller-utfarer konsepter, hvor de
offentlige helseforetak far lov & by pa aktivitet palik fot med private, enten ikke aveae
saglig utbredt eller aveae paretur.
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Det kan imidlertid vaare vanskelig & konkludere med om det etter sykehusreformen har
vaat gkt konkurranse mellom private leveranderer pa den ene side og den offentlige del
av produsentsystemet pa den andre. Blant annet er det ogsa fra HF-niva uttrykt en viss
irritason over at man ikke i hgyere grad kan veare med a konkurrere med private pro-
dusenter.

Nar de statlige hel seforetakene ikke kan deltai konkurransen om anbud — og disse le-
veransene forutsettes dekket av private leveranderer, kan dette bidratil & motvirke de
opprinnelige mal settingene om stor grad av autonomi for HFene og konkurranseorien-
tering — samt til uthuling av bestiller-utfarer konsepter.

| bestillerdokumentene til de regional e helseforetakene angir departementet faringer i
forhold til oppgaver og prioriteringer. Det presiseres ogsa flere steder at RHFene skal
operagionalisere disse kravene overfor sine foretak. Et eksempel pa dette finner vi i be-
stillerdokumentet til Helse @st for 2005, hvor det blant annet star at det skal utvikles
tilstrekkelig kompetanse i diagnostisering og behandling av barn, unge og voksne med
ADHD, samt volds- og traumerammede.

Det kan ogsa observeres en viss blanding av eier- og innholdsstyringssignaler gjennom
bestillerdokumentene. For eksempel nar det stér at det ved Helse @st ma etableres am-
bulante team ved hvert helseforetak i 2005 og i lgpet av 2006 i tilknytning til DPS. | til-
legg presiseres det at Helse @st i |gpet av aret ma sgrge for at det blir etablert samar-
beidsavtaler mellom helseforetak, DPS, og bergrte kommuner med hensyn til oppfal-
ging og utskriving av enkeltpasienter og veiledning av ferstelinjetjenesten.

Med utgangspunkt i disse bestillerkravene blir det sAi hovedsak opp til det enkelte HF
aforeta de nedvendige omprioriteringer, slik at det kan frigjares rom og kapasitet til
disse satsingene.

En spesiell problemstilling i tiden etter reformen er at RHFene etter hvert har fétt et
annet grunnlag for "innblanding” i foretakenes virksomhet. Det skyldes etablering og
utvikling av fagavdelinger paregionalt niva. | detidlige fasene av reformen var RHF-
nivaet primaat sammensatt av personer med gkonomisk-administrativ kompetanse.
Med oppbygging av fagavdelinger pd RHF-niva har premissene for styring, men ogsa
for dialog, mellom RHF- og HF-nivaet blitt endret.

RHF-nivaet har na fatt bedre forutsetninger for a drive fram det videre arbeidet med
oppgave- og funksjonsfordeling basert pa faglige premisser, og de har fatt bedre for-
utsetninger for a adressere faglige krav og retningslinjer overfor HF-nivaet. Oppbyg-
gingen av fagavdelinger pA RHF-niva kan — sett fra hel seforetakenes side — bade opp-
fattes som grunnlag for ytterligere "innblanding” og ytterligere rapportering, men det
kan ogsa legge grunnlaget for en mer fruktbar, operasionell dialog om utvikling av kva-
litetsarbeidet og det faglige arbeidet mer generelt.
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Denne problemstillingen ma ogsa sesi sammenheng med utviklingen mot konsernsty-
ring. | hvert fall i noen regioner synes denne utviklingen a bli mer fremtredende, selv
om styringsformen prinsipielt kan sies & vagre " pa kollisjonskurs’ med bestiller-utferer
konsepter. Det ligger derfor en utfordring i & balansere konsernstyringen mot den auto-
nomi som foretakene var tiltenkt i reformen, og derfor til & konsentrere eierstyringen i
sa stor grad som mulig om foretaksmetene, og om de mer overordnede og prinsipielle
sidene ved foretakenes drift.

Ved en for omfattende konsernstyring ligger det en fare for at foretakene kan bli " brutt
opp” og fragmentert. Effektiv sykehusdrift forutsetter tett og integrert sasmhandling
mellom avdelinger og klinikker. Dersom deler av virksomheten, for eksempel radiologi
og laboratorievirksomhet, styringsmessig trekkes ut av foretakene og legges under fel-
les konsernfunksjoner (eventuelt egne selskaper), kan man lett risikere at samhandling-
en blir mer tungrodd og i starre grad basert pa avtaler og forhandlinger En vil dalett
kunne fa en situasjon med " flere foretak i foretaket”, og samhandlingen dem i mellom
kan bli tungrodd.

RHF- og HF-nivaene kan imidlertid samtidig pa noen omrader ga lengre med a defi-
nere omrader/funksjoner som (regionale) " konsernfunksjoner” og styre drift og utvik-
ling av dem fra det regionale niva, subsidiaat gjennom et av de relevante HF.

For RHF-baserte og HF-tverrgaende tiltak i tilknytning til felles innkjepsordninger/-
avtaler, konsernordninger for en del transaksjonstunge omrader (Iann og regnskap)
samt IT er bildet sdledes ogsa mer nyansert. Ogsa pa disse omradene kan fellesordnin-
ger medvirke til & uthule sykehusreformens premiss om gkt autonomi for det enkelte
foretak, men samtidig kan de sikre HFene bedre betingelser som falge av fellesordnin-
ger og stordriftsfordeler. Felles I T-lgsninger vil dessuten kunne lette samarbeidet ve-
sentlig mellom foretakene.

Problematikken eller spenningen mellom konsernstyring og autonomi for HF-nivaet
reiser sparsmalet om hvilket spillerom foretakene skal hafor & agere strategisk. Pa den
ene siden kan det anfares at det er viaelerstyring —i form av departementet og de re-
gionale helseforetakene — at strategisk ledelse skal utegves. Det er et synspunkt som
langt pavei kan vaare holdbart hvis man i begrepet strategi legger oppgave- og funk-
gonsfordeling. Hvilke foretak som skal ha hvilke funksoner og hvilke funksjoner skal
vage pa henholdsvis lands-, region- og foretaksnivaer det i stor grad opp til eier & be-
slutte. Pa den annen side ber det vaae et ikke ubetydelig handlingsrom for det enkelte
foretak til & opptre strategisk innenfor disse rammebetingel sene. Hvis det skal veae
attraktivt & lede et helseforetak, ma det ogsa vaare et ikke ubetydelig handlingsrom for
ledelse og styre ved foretakene. | tillegg ma naturligvis foretakene trekkes aktivt med i
det overordnede arbeidet med oppgave- og funksjonsfordeling.

Det har fra enkelte ressurspersoner vaat anfert at HF-nivaet i for liten utstrekning har
vaat involvert i regionale overvelelser omkring strukturutvikling (somi betydelig grad
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kan ha konsekvenser palokalt nivad). Det synesimidlertid & vaare variagioner patvers av
de regionale helseforetakene. Etter hvert som HFene har blitt sterre synes det vanskelig
aforestille seg at vesentlige strukturendringer kan planlegges og gjennomfares hen-
siktsmessig uten tett dialog mellom de regionale hel seforetak og helseforetakene.

| de farste arene etter reformen hadde de regional e hel seforetakene sine representanter i
HF-styrene. Denne representasjonen stettet opp under tendensen til konsernstyring (re-
gionalt basert eierstyring), og var med pa a undergrave eventuel le ensker/mal settinger
om gkt styring gjennom bestiller-utferer konsepter —og muligens ogsai forhold til lin-
jen med gkt autonomi for helseforetakene. De fleste regional e hel seforetakene har na
trukket sine representanter ut av styrene for helseforetakene. Det eneste RHF som fort-
satt praktiserer ordningen er Helse @st.

Finansierings- og avregningssystemet kan pavirke HF-nivaet, og kanskje ogsa pa andre
mater enn gjennom tilrettel eggel se av registrering, ressursstyring og rapportering. Fi-
nansierings- og avregningssystemets takster er sdledes ikke nadvendigvis ngytrale i den
forstand at detil enhver tid avspeiler de faktiske kostnadene pa HF-niva. Noen takster
vil paethvert gitt tidspunkt formodentlig vaere mer attraktive enn andre takster. Aktivi-
tet innenfor bestemte spesiafelt eller innenfor bestemte utrednings- og behandlingsfor-
mer kan pa denne maten vaare mer gkonomisk attraktive for HF-nivaet. Hay aktivitet
og kapasitetsutnyttel se pa disse omradene kan dermed sikre helseforetaket som helhet
bedre muligheter for &leve opp til de gkonomiske krav, herunder kravet om budsjettba-
lanse.

Med en aktivitetsbasert avregning som for tiden svarer til 60 %, vil finansierings- og
avregningssystemets innretning, balanser og ubalanser m.v., samt de muligheter som
ligger i optimal registreringspraksis, vaae et vesentlig parameter for det enkelte helse-
foretak.

Hele finansierings- og avregningssystemets grunnlag i DRG utgjer ogsa et omradefor
nasiona myndighetsstyring. Det er fastlagt krav om registrering og registreringskva-
litet. Bruken av DRG systemet som grunnlag for avregning legger i realiteten noen
kraftige bindinger i forhold til hel seforetakenes registreringer og rapportstrukturer, og
ogsai forhold til den méte det enkelte helseforetak innretter hele sin ressursstyring pa

Finansierings- og avregningssystemet setter dermed ogsai seg selv noen klare rammer
for HF-nivaet. Den praksis som etter hvert har blitt mer utbredt med at aktivitetskrav
overfor det enkelte HF (samt det enkelte HFs oppfalging) gjares opp i DRG poeng,
avspeiler ogsa dette forhold.

Innholdsstyringen pa den ene side og avregnings- og finansi eringssystemet pa den and-
re side utgjer saledes hver for seg pressmekanismer som kan vaare ganske sterke over-
for HF-nivaet og for den méte aktivitet og kapasitet settes sammen pa. Presset pa HF-
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nivaet kan imidlertid ogsa vaae et krysspress—i den grad innholdsstyring og finansie-
rings- og avregningssystem virker forskjellig inn og gir forskjellige feringer og incita-
menter for det enkelte HF.

Gjennomgangen av prioritiseringstemaet (nedenfor) kan likevel salangt manetil en
viss forsiktighet med atrekke altfor bastante konklusjoner nér det gjelder finansierings-
0g avregningssystemets prioriteringsmessige effekter.

Ngkkel personene i evalueringen gir uttrykk for at det er kommet mer fokus pa drifts-
messig effektivitet og behandlingsmessig kvalitet, og pa sammenhengen mellom disse
to, etter sykehusreformen. Det er kommet sterkere fokus pa dette fra de sentrale helse-
myndigheters side, men det blir ogsa arbeidet mer systematisk med retningslinjer og
forbedringsprosesser pa kvalitetsomradet ved mange foretak.

Hele veien gjennom styringskjeden, fra nasjonalt viaregionalt nivatil det enkelte hel-
seforetak, er det kommet betydelig starre oppmerksomhet pa kostnadskontroll, bud-
gettkontroll —og i searlig grad pa gkonomisk balanse.

Fokus pa overholdelse av budsjett og gkonomisk balanse er nok ogsa vesentlig sterkere
enn fokus pa driftsmessig effektivitet, selv om det siste kan vaare et middel til a oppna
det farste. Likeledes bgr analyser av sammenhengen mellom driftsgkonomi og kvalitet
prioriteres hagyere enn hittil.

Det nasjonale indikatorprosjektet kan vagre et godt bidrag i utviklingen og malingen av
kvalitet og servicenivai hvert enkelt hel seforetak. Det bar likevel vaare rom for langt
sterre innsats med kvalitetsindikatorer fra det enkelte HF, pa samme méate som det i
sterre grad kan tenkes akkreditering/sertifisering som supplement til maling av kvalitet
viaindikatorer.

Sykehusreformen hadde som et av sine mal & bedre effektiviteten i sykehusene — blant
annet gjennom innslag av konkurranseliknende elementer. Mal settinger om gkt drifts-
effektivitet for det enkelte sykehus kan uthules fordi aktivitet ikke pa noen systematisk
mate blir kanalisert i retning av foretak med hgy produktivitet og/eller fordi malinger
av relativ produktivitet patvers av foretak (ennd) ikke blir vurdert som valide. Dersom
aktivitet og nye funksoner mer systematisk ble kanalisert i retning av effektive og kva-
litativt gode foretak, ville det gi tydeligere incitamenter for foretaksledelsen til A settei
gang og gjennomfare forbedringsprosesser.

Pa kvalitetsomradet virker bildet for tiden mer diffust; searlig nér det gjelder kvalitets-
indikatorer knyttet til behandlingsmessig kvalitet og i forhold til systemer for bedre
prosesskvalitet (akkreditering, sertifisering). Det er eksempler pa etablering av f.eks.

| SO-sertifisering innenfor rammene av det enkelte HF, og den vesentlige innsatsen
knyttet til kvalitetsdatabaser og kvalitetsarbeid generelt synes fortsatt & vaae styrt fra
HF-nivaet.
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Likevel synes det avaae en klar vilje fra det regionale niva, ikke minst med de na etab-
lerte regionale fagavdelinger, til &galangt mer resolutt inn i kvalitetsarbeidet og sette
rammer for HF-nivaet i forhold til kvalitetsmessige effektmal.

@konomirapporteringen patvers av nivaene er blitt intensivert kraftig, med salig vekt
pa budsgjettdisiplin. Til tross for dette akte fokus pa gkonomi og kostnader, gar 4 av 5
regionale helseforetakene og en rekke helseforetak med til dels store underskudd.

Mange av ressurspersonene understreker at de revisonsrapporter som na har blitt faste
elementer | budgett- og regnskapssyklusene for de enkelte HF og RHF, er blitt viktige
redskaper for ledelsen og styrene. Gjennom disse kommer det en rekke forhold " opp til
overflaten” som ikke tidligere har vaat belyst eller i fokus.

Foretakene har som selvstendige rettssubjekter hatt stor frihet til & utforme ledelses-,
organisagions- og styringsformer som fremmer produksjon og effektivitet. Denne retten
har de benyttet i utstrakt grad.

Nar det gjelder muligheten til & utforme lokal |@nns- og arbeidsgiverpolitikk, synes bil-
det noe mer nyansert. Det er gjennomfert endringer i avtaleverket som gjer det mulig &
flytte mer av arbeidsgiverfunksonen — inklusive lanns- og rekrutteringspolitikken — til
foretaksniva. Samtidig fordeles fortsatt mye av |egnnsmassen via sentrale forhandlinger.
Pa arbeidsgiversiden synes det & vaare stor grad av enighet om at lannspolitikk er en
viktig del av arbeidsgiver- og lederfunksjonen paforetaksniva, og en forutsetning for a
kunne bruke lann som virkemiddel for arealisere foretakenes mal og prioriteringer.
Samtidig er det manges oppfatning at delegering og desentralisering av dette til fore-
taksniva ikke gar sa raskt som gnskelig. En viktig arsak til det er naturligvis at oppfat-
ningene pa arbei dstakersiden om disse spersmalene er delte. Flere av fagforeningene
gnsker fortsatt at mye av |gnnspolitikken skal fastlegges sentralt.

Alle regionene har gjennomfart tiltak for at ta ut skalafordeler pa konsernniva knyttet
til for eksempel fellesinnkjap, mer standardisering av 1 T-systemer, felles kjering av
lgnn pa regionalt niva, m.v.

Som vi skrev ovenfor kan bestrebel sene pa a trekke ut skal agevinster gjennom sam-
menslding, integrasjon eller styrt samarbeid mellom f.eks. medisinske stattefunksjoner
eller servicefunksjoner patvers av helseforetak, vaare et eksempel pareduksjon av det
enkelte HFs autonomi. Slike bestrebel ser kan imidlertid samtidig vaae grunnleggende
ngdvendige for HF-nivaet, hvis eksempelvis innsparinger skal realiseres uten at det
pavirker hel seforetakenes kliniske aktivitet.

Det er ogsainnfert og tatt i bruk |edel sesinformasjonssystemer pa konsernnivai den

enkelte region, dlik at alle foretakene "males’ pa de samme parametrene. Noen av pa-
rametrene er felles for hele landet.
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Endelig har alle helseforetakene i stigende grad vaat involvert i topplederutvikling og
andre former for lederutviklingstiltak. Disse er delvis drevet gjennom de regionale hel-
seforetakene. PA samme méte er styrenei en viss utstrekning blitt sasmmensatt ut fra
mer forretningsorienterte prinsipper, selv om det i noen tilfeller ogsa har vaat en viss
spenning mellom representasjon fra profesjonelle, forretningsorienterte miljger og det
politiske miljai regioner/fylker. Stadig flere regionale foretak gjennomfarer na ogsa
lederutviklingsprogrammer for ledere nedover i organisasonen samt systematiske vur-
deringer av styrer og styremedlemmer. Det er vart inntrykk at det er et betydelig om-
fang palederutvikling/lederprogrammer ogsdi regi av det enkelte foretak.

Perioden etter sykehusreformen har formodentlig vist at hel seforetaksmodellen ikke
kan oppfattes eller realiseres fullt ut fra premissene om at det enkelte foretak skal vaae
helt autonomt og styres og struktureres med utgangspunkt i logikken for private virk-
somheter og ut fra orienteringer mot "marked” og " konkurranse”.

Sett fra det enkelte helseforetaks side har forskjellige former for intervenering, over-
vaking m.v. franasjonalt hold og fra regionene kanskje ogsa fatt et starre omfang enn
forventet, tatt i betraktning sykehusreformens fokus pa behovet for gkt autonomi for
produsentene.

Noen hevder at det er behov for & gjennomga selve " foretaksmodellen” eller kanskje
mer presist: Avklare forutsetninger for og spilleregler i modellen nér det gjelder forhol-
det mellom regionalt foretak og foretakene, og mellom styrer og de administrerende
direktarene. Falgende utsagn kan illustrere denne problemstillingen: ” Alt for mye fore-
gar ndi linjen mellom styrene (RHF og HF) og departementet, mens den uformelle
dialog og stabskontaktene er i ferd med ade ut.”

Foretaksmodellen er imidlertid i prinsippet temmelig klar nér det gjelder hvordan sty-
ringslinjene gar. Foretakene er egne rettssubjekter og de administrerende direktarene
rapporterer til sine styrer. Det gar sdledes ingen styringdinje fra de administrerende
direktarene pa RHF-nivatil de administrerende direkterene paA HF-niva. Det synes a
vage en gkende bevissthet om at det er viktig & holde fast ved disse formene — for ikke
atukle med ansvarsforholdene i modellen. Samtidig er det regel messige mater mellom
de administrerende direktgrene pd RHF- og HF-niva (ledermeter). Det er vart inntrykk
at det nalegges stadig mer vekt pa & utvikle konsensuspregede prosesser gjennom den-
ne mer uformelle samhandlingen. Det betyr at lederne diskuterer viktige utfordringer i
felles fora, og giennom dette forsgker 8 komme fram til felles holdninger i viktige
sparsmdl.

Pasi ent-/innbyggersystemet og det politiske system pavirker HF-nivaet. Generelt synes

pasient-/innbyggersystemet a ha gkende innflytelse pa utvikling, drift og prioritering i
helseforetakene.
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Gjennom sykehusreformen er det tatt direkte initiativ til a etablere brukerutvalg og sik-
re brukerrepresentasion i styret for HFene.

Videre pavirker pasient-/innbyggersystemet hel seforetakene pa andre mater, bade gjen-
nom det politiske system og den mate myndighetsstyringen faktisk utgves pa. Vi kan
her se en klar avspeiling av den alminnelige samfunnsmessige utvikling. Eksempler pa
dette er bl.a. individualisering og stigende krav og forventninger til at tjenestene skal

til passes den enkeltes krav og behov. Vi ser ogsa at det i gkende grad brer seg en hold-
ning i produsentsystemet om at retten til fritt produsentvalg ber utvides til nye omrader
og med faare og faare begrensninger.

Pasi ent-/innbyggersystemet pavirker ogsai gkende grad hel seforetakene gjennom de
krav som stilles, bl.a. fordi innbyggernes kunnskap om sykdom, behandling og farma-
kologi @ker betydelig, og fordi forskjellige pasientinteresser organiseres bedre og pa
mer strukturert mate gir innspill og stiller krav.

Utviklingen hvor pasient-/innbyggersystemet og helseforetakene bade direkte og indi-
rekte kommer tettere og tettere pa hverandre, ma antas a fortsette. Pasi ent-/innbygger-
systemets pavirkning av rammebetingel sene for HF-nivaet ma dermed ogsa forventes
aket. Det er imidlertid grunn til a anta at pavirkningen i mange tilfelle ogsa vil ga gjen-
nom det politiske system og myndighetsstyringen, dermed fa mer karakter av lov- og
regel baserte Rettigheter.

Samtidig gir den gkte involvering fra pasient-/innbyggersystemet pa HF-nivaet mulig-
het for & delta aktivt i en prosess, hvor innbyggerinteressene ogsa ansvarliggjeres og
forpliktes. Ved at de blir trukket inn i uliketyper prosesser, kan de ogsa bli mer forplik-
tet pa helhetlige prioriteringer — snarere enn uforpliktende a oversende stadig flere og
nye krav.

Arranggrstyringen pavirker ogsa HF-nivaet. Gjennom myndighetsstyringen er det gitt
en rekke rettigheter for pasienter/innbyggere. Dette har ogsa innflytelse pa fastlegenes
radgivning overfor og henvisning av enkeltpasienter. Dermed kan arrangarstyringen
pavirke inflow av pasienter, men ogsa den grad av konkurranse det enkelte hel sefore-
tak, ut frakriterier som ventetider, kvalitet og service samt effektivitet, vil vaae ngdt til
aforholde seg til.

RHF-nivaet star i seg selv for arrangerstyring gjennom fastlegging av opptaksomrader
som fortsatt, selv med frittvalgsordningen, utgjar en markant ramme og binding for det
enkelte helseforetak. Det nasjonale niva har ikke pa samme mate som det regionae
niva blandet seg inn i opptaksomrader for de enkelte foretak. Bindingene gis ferst og
fremst fordi " sarge for ansvaret” innenfor opptaksomradet er en klar forpliktelse for det
enkelte HF, og fordi frittvalgsinntak av pasienter i prinsippet ikke kan gjennomferes pa
mater som gar ut over "serge for ansvaret” i forhold til opptaksomradet.
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Myndighetsstyringen legger rammer for hvem som kan gainn som produsent i spesia-
listhel setjenesten — og hvilke krav, standarder og normer som forventes oppfylt for a
vage en del av det samlede produsentsystem.

Uavhengig av de forskjellige tendenser i forhold til autonomi eller ikke-autonomi ut-
gjer produsentsystemet og det enkelte HF fortsatt en meget sterk kraft i den norske spe-
sialisthel setjenesten. Dette patross av intensivert eierstyring, gkt pavirkning fra blant
annet innhol dsstyringen, finansierings- og avregningssystemets innretning, og den gkte
innflytelsen fra pasient-/innbyggersystemet.

Ikke minst fagmiljgene utgjer fortsatt meget sterke krefter. Eierstyringen fra nagjonalt
og regionalt nivanar derfor i mangetilfeller fortsatt i hovedsak fram til styrenivaog
averste ledel sesniva. Det kan vage langt vanskeligere a fa styringssignaler og feringer
til and " helt til bunns’, det vil si pavirke ogsa avdelingsniva og fagmilja.

Det er derfor fortsatt atferd og holdninger i de kliniske miljger ved foretakene somi
stor grad definerer vilkar og rammebetingel ser for foretakene. Det gjelder badei for-
hold til & se muligheter og definere barrierer og begrensninger. Prosesser knyttet til
strategi, oppgave- og funkgonsfordeling — og ikke minst til kvalitet og faglige retnings-
linjer — gjennomfares fortsatt med betydelig involvering fra fagmiljgene ved HFene. En
dik involvering er ogsa helt nadvendig.

K apasitetsplanlegging kan i prinsippet sies a vage ett av maene med oppgave- og
funkgonsfordelingen. Pa flere méter gar kapasitetsplanlegging imidlertid langt videre
enn det.

Produsentsystemet som helhet, herunder ogsa de private produsenter, kan pavirkes me-
get kraftig av de vurderinger og beslutninger eier gjer nar det gjelder a definere kapasi-
tet og struktur pa tilbudet.

Den nasjonale og regionale eierstyringen vil klart pavirke det enkelte helseforetak —
bade nar det gjelder utbygging eller innskrenking av samlet kapasitet, og nar det gjelder
plassering av denne kapasitet. Slike faringer kan ogsa komme direkte via meldinger fra
det politiske system (eksempelvis den nye regjeringens erklaaring om at ingen lokal sy-
kehus skal nedlegges).

Planlegging, monitorering og sammensetning av den samlede kapasitet innenfor spe-

sialisthel setjenesten er en vesentlig oppgave for den for den nasonae og i andre om-
gang den regional e eierstyringen.
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Denne del av eierstyringen skal i prinsippet blant annet sikre fglgende:

e Enhensiktsmessig balanse mellom kapasitet i spesialisthelsetjenesten i primea-
hel setjenesten — og en klar planlegging av hvordan utviklingen i kapasitet i hen-
holdsvis spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten skal balanseres

e En hensiktsmessig balanse og en hensiktsmessig utvikling i balansen mellom for-
skjellige former for sykehuskapasitet (universitetssykehus, allsidige akuttsykehus,
lokalsykehus osv.).Dette vil stdi nea sammenheng med det arbeid som gjeresi
innholdsstyringen for & fastsla og videreutvikle hva som kan betraktes som hay-
spesialiserte funkgoner (landsfunksjoner) og spesialiserte funksjoner (regionsfunk-
goner)

e En hensiktsmessig sammensetning av kapasitet innenfor de forskjellige fagomrader
og spesiafelt. Det vil ogsa her vaare klare sammenhenger mellom eierstyringen og
innhol dsstyringens faringer vedrarende spesielt prioriterte innsatsomrader

e En hensiktsmessig sammensetning av kapasitet nar det gjelder forskjellige former
for utredning og behandling — heldagnsbasert aktivitet, aktivitet gjennom dagopp-
hold, poliklinisk aktivitet, rédgivning osv.

e En hensiktsmessig samlet kapasitet som pa den ene side tillater reelt innhold i fritt-
valgsordningen (som en generell kapasitetsmangel ikke ville gjare), og som pa den
andre side unngdr kapasitetsoverskudd i et omfang som motvirker insitamenter til
okt driftseffektivitet.

Bade eierstyringen gjennom det nasjonale niva og eierstyringen fra RHF-nivaet vil ha
en vesentlig oppgave med hensyn til & styre kapasitet. Det nasjonal e niva ma primaat
lede an nar det gjelder balansen mellom spesialisthel setjenesten og primaeerhel setjenes-
te, og nar det gjelder spesialisthel setjenestens samlede kapasitet, og nar det gjelder for-
deling av lands- og regionfunksjoner. Sparsmal knyttet til fordeling av spesialfunksjo-
ner og oppsplitting i forskjellige former for kapasitet vil i sterre grad vaae regionalt
forankrede anliggender.

Spersmalet om omfang og karakter av forskjellige typer HF og de private sykehusenes
posision og roller i produsentsystemet vil pa generelt grunnlag vaae et felt hvor bade
det regionale og det nasjonale niva kan vaae involvert.

Det har i tiden etter sykehusreformen vaat gjennomfert et betydelig arbeid med sikte pa
Aidentifisere kapasitetsmessige bilder for 2010 og 2020 og sagar 2025. Den behand-
lingsteknol ogiske utvikling, forutsatte utviklinger i sykelighet, samt demografi, har

som oftest vaat de sentrale elementene i dette arbeidet. Det er saalig det regionale ni-
vaet som har arbeidet pa disse omrédene.

Planlegging og bestrebelser pa aidentifisere kapasitetsbehov og kapasitetsformer fram-

over synes sdledes a ha hatt hgy prioritet fra det regionale niva. Det nasjonale nivas
monitorering av samlet kapasitet i spesialisthel setjenesten og av balansen mellom ka-

206



pasitetsoppbygging i spesialisthel setjenesten og primaerhel setjenesten synes a ha vaat
mindre strukturert og malrettet.

Badei forhold til det regionale arbeidet og i forbindelse med behovet for overordnet
nasjonal styring av kapasitet, synes det & ha vaat vanskeligheter eller utfordringer fordi
sykehus utgjer store arbeidsplasser og dermed har stor innvirkning pa de bysamfunn og
lokalsamfunn hvor sykehusene ligger i. V esentlige kapasitetsmessige omlegginger
(nedleggelse av sykehus, nybygging av sykehus) kan dermed ha store samfunnsgkono-
miske effekter. Dette presset kan innebagre risiko i retning bade av at kapasitet som det
ikke er behov for blir opprettholdt og av at ny ngdvendig kapasitet ikke blir bygd opp.
Generelt synes det imidlertid i spesialisthel setjenesten ogsa etter sykehusreformen aha
vaat vesentlig lettere & sikre ny kapasitet enn a sikre nedleggelse av kapasitet.

Utbyggingen av den private kapasitet i perioden etter sykehusreformen har formodent-
lig understettet denne tendens.

Den voldsomme endring i demografien som vil sla meget kraftigt igjennom saalig i pe-
rioden 2010-2020 vil medfgre det vil bli opp mot 30 % flere innbyggere i gruppen over
80 &r i forhold til dagenstall. Sammen med en stadig starre gruppe av pasienter med
kroniske sykdommer, langvarige sykdommer og livsstilssykdommer vil dettei stigende
grad prege hel sesektoren og medfere kapasitetspress. Eierstyringen star derfor allerede
nd overfor meget store kapasitetsmessige utfordringer. Dette gjelder ikke minst i for-
bindelse med diskugoner og beslutninger om arbeidsdelingen mellom primaarhel setje-
nesten og spesialisthel setjenesten. Grunnen er at mange av de sasmmensatte lidel ser
som salig eldre utsettes for, og mange av de kroniske lidelser og langtidslidel ser som
falge av livsstil, i stor grad vedrarer sykdomsbilder hvor omsorg, utredning og behand-
ling foregar i grenseomradet mellom spesialisthel setjenestens medisinske avdelinger
(ofte de ikke-spesialiserte) og primaahel setjenesten. Ofte blir disse ulike tilbudene i
liten grad koordinert. Samspillet mellom fastleger og helseforetak, og fastlegenes samt
kommunenes involvering i framtidig arbeidsdeling, er derfor avgjarende forutsetninger
for suksess.

Spesielt om de nye regnskaps- og avskrivningsprinsippene

Innfering av regnskapsloven var blant de mest dynamiske elementene i den nye fore-
taksmodellen. Ved atai bruk moderne regnskapsprinsipper skulle sykehusene under-
legges de samme gkonomiske rammebetingel ser som private bedrifter — med unntak av
at de ikke kunne ga konkurs, og heller ikke har profittmaksimering som mal. Gjennom
denne delen av reformen var tanken dermed ogsd at de offentlige hel seforetakene og
private leveranderer ville fa likere rammevilkar.

Et av formalene med helseforetaksmodellen var & male bruken av kapital ved &falge
prinsippene i regnskapsioven. Dette prinsippet innebagrer at kostnadene ved kapital-
dlitet blir avskrevet over forventet gkonomisk levetid. Pa denne maten blir avskrivinger
en driftskostnad pa lik linje med andre driftskostnader i hel seforetakenes regnskaper.
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Det har i perioden etter at reformen ble gjennomfert vaat en betydelig diskuson om
den sakalte " dpningsbalansen”, og om de arlige bevilgninger til avskrivinger i stats-
budsjettet tilsvarer det reelle behovet for utskifting og fornyelse. Det har vaat antydet
at bevilgningene til dette forma har vaat ca. 2 milliarder mindre pr. ar enn det reelle
behovet (5 milliarder versus 3 milliarder), og at dette har bidratt til & gke helsefore-
takenes underskudd.

Det synes tvilsomt om den verdifastsetting og den levetid for anleggsmidlene som ble
fastsatt ved overtakel sestidspunktet var "riktig” —i forhold til & dekke de reelle avskriv-
ningene (sett fra det enkelte hel seforetaks synspunkt). Det synes derfor & vaae en uba-
lanse mellom foretakenes behov for investeringer og den "ramme” de reelt sett har til
disposision til dette formal.

| felge Beregningsutvalget for spesialisthel setjenesten ligger investeringene i helsefore-
takenei 2004 ca. 1,9 milliarder kroner hgyere enn avskrivningskostnadene. Dette vil i
framtiden generere gkte avskrivninger som igjen gir gkte effektiviseringskrav.

| forbindelse med behandlingen av Ot.prp. 56 (2004-2005) ble det ogsa en diskusjon
om det var riktig a fastsette verdien av de eiendelene staten overtok fra 2002 til 2/3 a
den faktiske verdi, og om dette investeringsnivaet ville vaae tilstrekkelig til & produsere
de helsetjenester som var gnskelig og ngdvendig. Det kan utvilsomt anf@res gode argu-
menter for at en eier (5 eiere) bar ha bedre forutsetninger for a effektivisere bruken av
kapital enn detidligere 19. Mange stiller likevel et sparsmal ved om ikke 2/3 av den
faktiske verdi var for radikalt. Det er ogsa et sparsma om hvor realistisk det er & redu-
sere foretakenes behov for bygninger og realisere den verdi som ligger i denne byg-
ningsmassen.

Finansieringen av spesialisthel setjenesten bestar av basisbevilgninger og aktivitetsav-
hengige tilskudd. De aktivitetsbaserte tilskuddene er | SF (Innsatsstyrt finansiering) og
polikliniske refusjoner. Alle tilskuddene utbetalesttil de regionale hel seforetakene. Den
innsatsstyrte finansieringen dekker i 2005 60 % av gjennomsnittskostnadene for de
pasientgrupper som er inkludert i ordningen. Denne prosentandelen har i perioden etter
reformen variert mellom 40 % og 60 %.

Stortinget vedtar hvert ar i statsbudsjettet |anerammenetil investeringer i hel seforetak-
ene. Dette bel gpet kommer i tillegg til den del av basisrammen som brukestil investe-
ringsformal. Det er deretter en prosessinnad i den enkelte helseregion om hvordan den
samlede investeringsrammen skal fordeles pa de enkelte hel seforetak. Det er prinsipielt
ikke anledning for det enkelte helseforetak til & investere utover denne rammen; heller
ikke hvis slike investeringer kan dokumenteres & gi gode driftsgkonomiske effekter.
Den del av basisrammen de regional e hel seforetakene kan bruke til investeringer, skal
bade dekke de store utbyggingsprosjektene og de mer | gpende investeringene.
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Rammene fra de regionale helseforetakene til helseforetakene framkommer med ut-
gangspunkt i en teoretisk basisramme. Den skal dekke bade drift og avskrivninger. Fra
denne rammen trekkes det et bel gp som skal gatil avskrivninger. | tillegg kommer en
egen investeringsramme, som gjennomgaende er lavere enn det bel gp som er trukket ut
av basisrammen. Gjennom dette systemet far altsa foretakene fortsatt egne rammer til
henholdsvis drift og investeringer. | tillegg til disse investeringsrammene har det enkel-
te hel seforetak anledning til & seke det regionale helseforetaket om adgang til & oppta
|an for afinansiere investeringer.

Helseforetakene er atsd, som nevnt i avsnittet ovenfor, ogsa gitt mulighet til &ta opp
investeringslan. Ved utgangen av 2004 var det, ifalge Beregningsutval get, tatt opp in-
vesteringslan patil sammen ca. 5,5 milliarder kroner. Ut fra utvalgets forutsetninger vil
det medfare gkte rlige avskrivninger pa omlag 365 millioner kroner, som ogsd ma
handteres som krav til gkt effektivitet.

Det gkonomiske press pa hel seforetakene som ligger i punktene ovenfor kan tenkes

handtert pa ulike mater:

e Det kan gjennomfeares et gkonomisk |aft i basisrammen til de regionale helse-
foretakene som sikrer balanse og samsvar mellom investeringsbehov og rammer

e Det kan leggestil grunn at hel seforetakene bare skal settesi stand til a gjenanskaffe
2/3 av bygnings- og utstyrsmassen, slik som foreslatt i Ot.prp. 56 (2004-2005). Fo-
retakene ma da enten bygge ned sin beholdning av realkapital og/eller effektivisere
driften, slik at de blir i stand til & vedlikeholde en sterre andel av den samlede byg-
nings- og utstyrsmassen

e Det kan skje en langsom harmonisering ved at eiendeler som hel seforetakene over-
tok pr.01.01.2002 verdsettes til 2/3 av reell verd, mens eiendeler som er anskaffet
etter dette tidspunkt verdsettes fullt ut

e Sykehusene kan fa gkte lanemuligheter, og pa den méten gjennomfare investerin-
ger som bidrar til & effektivisere driften

e DRG systemet kan utvikles og innrettes pa en mate som gjer at det ogsa reflekterer
sykehusenes investeringsbehov.

Uansett hvilken strategi, eller kombinagjon av strategier, som velges, er det viktig for
reformens videre utvikling at dette spersmalet blir avklart pa en hensiktsmessig, ryddig
og realistisk mate.

Avslutningsvis under dette temaet vil vi knytte noen kommentarer til henholdsvis eier-
styringen og myndighetsstyringen.

Eierstyringen kan vedlikeholdes pa flere méater ogsai forhold til de starre HF-enheter
som har utkrystallisert seg etter sykehusreformen. Flere ulike tendenser og mekanismer
kan registreres. En tendens som kan registreres er at elerstyring og myndighetsstyring
fradet regionale niva” smelter sammen”, og hvor den kravstillende og direkte styring
overfor det enkelte HF medvirker til mindre autonomi for HF-nivaet. Pa den annen side
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ser vi tendenser til at de regionale helseforetakene i sin eierstyring legger mer vekt pa
konstruktive og konsensusskapende prosesser. | disse prosessene tones selve styrings-
aspektet ned, og fokuset rettes mot arbeidet med & skape oppslutning om og forankring
av strategier og beslutninger.

Myndighetsstyringen fra bade nasjonalt og regionalt niva pavirker i betydelig grad HF-
nivaet.

Fra det nasional e nivaintensiveres myndighetsstyringen overfor HF-nivaet. Dette er
imidlertid en utvikling som synes a havaat i gang allerede far sykehusreformen, ek-
sempelvis med innfaring av konseptet omkring individuell plan. Ogsa frittvalgsord-
ningen (ogsa frafar sykehusreformen) kan oppfattes som en del av myndighetssty-
ringen, fordi den sammen med annet regelverk vedrgrende pasienttransport og premis-
ser for avregning setter rammer for det enkelte helseforetak. Det gjelder bade med hen-
syn til hvaman som HF skal kunnetale (av at pasienter fra eget opptaksomrade henvi-
ses til andre HF) og nér det gjelder de muligheter det enkelte foretak har for atiltrekke
seg pasienter; for eksempel i form av @ annonserei aviser og andre medier om rask be-
handling/ledig kapsitet eller andre fortrinn.

Myndighetsstyringen fra nasonalt niva har imidlertid fortsatt a intensiveres ogsa etter
den nye helseforetaksmodellen ble tatt i bruk, og manifesteres bl.a. i forbindelse med
kravene om registrering og oppfalging av en rekke sakalte kvalitetsindikatorer. Disse
indikatorene har mer preg av serviceindikatorer enn av kvalitetsindikatorer. Det er ikke
egentlige effektma, men rammene for monitorering og innrapportering styres presist.

Det uteves ogsa myndighetsstyring fra nasjonalt niva med hensyn til registrering og
rapportering av aktivitet. Nye eksempler pa dette er psykiatri og barne- og ungdoms-
psykiatri, hvor aktivitetsdata hittil ikke har vaat pa samme detaljeringsniva som for den
somatiske del av spesialisthel setjenesten.

HF-nivaet pavirkes ogsa gjennom myndighetsstyringen i forbindelse med en rekke and-
re forskrifter og forutsetninger. Det gjelder for eksempel i forbindelse med innfaring og
videreutvikling av klinisk IT og en generell tendens mot mer samlede regionale | gs-
ninger og krav fradet regionale niva

Fra det regionale niva settes et stigende antall standarder og normer for den méte rap-
porteringsrutiner og rapporteringsinnhold skal struktureres pa, og for hva som skal om-
fattes av rapporteringen. Deler av denne styringen er forankret ogsai det nasjonale ni-
vas myndighetsstyring, eksempelvisi forbindelse med krav om ventetidsoppfalging og
innrapportering, og i forbindelse med forutsetninger om registrering av aktivitet.

210



8.7. Tema®6: Prioritering av aktivitet og ytelser for spesialisthelsetjenes-
ten

8.7.1. Generelt om temaet og om relevante styringsformer og fokusomr ader

Utvikling av medisinsk teknologi og tekniske apparatur skaper stadig sterre avstand
mellom muligheter for utredning og behandling pa den ene siden, og de ressursene som
stilles il radighet for spesialisthel setjenesten pa den andre siden. Pa bakgrunn av dette
er prioritering av spesialisthel setjenestens ytelser kommet i fokusi stort sett alle vest-
lige sykehusvesen. Pa samme méte har interessen for mer strukturerte beslutnings-
grunnlag i forbindelse med eventuell innfaring av nye behandlinger og nye medisinske
preparater vokst.

| sasmmenheng med prioriteringsproblematikken virker det som om det er en gryende
internasjonal forstaelse for at det er nadvendig med sterre bevissthet rundt og styring
av balansen mellom de ressurser som brukestil de behandlinger som skjer med grunn-
lag i heayteknologi innenfor spesialisthel setjenesten og ressurser til mer utbredte og

" bredt rammende” (livsstils)sykdommer, inkludert kroniske lidelser.

Tendensen til & akseptere innfaring av nye og ofte meget dyre medisinske preparater,
pafor eksempel kreftomrédet, kan faretil at en stadig starre del av den samlede res-
sursinnsats innen spesi alisthel setjenesten brukes pa et relativt beskjedent antall pasien-
ter, og innenfor sykdomskategorier med forholdsvis lav innsidens og preval ens.

Store deler av den merbel astning de kommende érs demografiske utvikling medferer,
samt gkning av andel kronikere og langtidssyke vil gi risiko for dyrere og muligens
mer uhensiktsmessige |gsninger hvis ikke primaarhel setjenesten snarere enn spesialist-
hel setjenesten blir den helt avgjerende sektor.

Det vil i forbindelse med slike utviklingstendenser ofte vaare en grunnleggende politisk
holdning at muligheter for nye behandlinger som er rettet mot en pasientgruppe som pa
forhand ikke har et tilstrekkelig behandlingstilbud, skal prioriteres. Ofte er dette uav-
hengig av den aktuelle behandlingens (relative) nytteverdi og av konsekvensene for
behandling av andre pasientgrupper.

Styringsmekanismene i tilknytting til prioritering av aktivitet og ytelser for spesialist-
hel setjenesten synes pa den bakgrunn a bli stadig mer vesentlig.

Prioriteringsinnsatser foregar ut frato prinsipielle utgangspunkt: Det kan fokuseres pa
beslutningsgrunnlag i forbindel se med marginalutvidelser av det samlede tilbud av tje-
nester innen spesialisthel setjenesten. Det kan alternativt fokuseres ut fraen helhetlig
prioritering av den totale tjenesteportefalje innen spesialisthel setjenesten.

Den marginale prioriteringsinnsatsen kan blant annet gjenspeile seg i forskjellige for-
mer for MTV-analyser hvor det etableres beslutningsgrunnlag i forhold til nye behand-

211



lingsformer, nye medisinske preparater etc. Slike analyser kan ogsa omfatte gkono-
miske og kapasitetsmessige effekter av et skifte til nye former, eller til supplerende
former for utredning, behandling m.v.

En variant kan sies & ligge mellom den kontinuerlige, hel hetsorienterte prioriteringen
og den marginale prioriteringen. Denne varianten bestar av tendensen av til at sterre
omrader — for eksempel innenfor psykiatri, hjerte, kreft og rehabilitering —tas ut til en
mer sammenhengende vurdering og planlegging, og dermed til en reell prioritering av
disse omrédene.

Slike satsinger pa starre, sasmmenhengende behandlingsomrader kan prinsipielt skje
ved at det samtidig blir vurdert hvordan en eventuell gkt satsing pa for eksempel hjer-
teomradet pavirker ressursinnsats og aktivitet innen andre felt. Ofte fokuseres det imid-
lertid primaat pa det aktuelle satsingsomradet uten noen parallell vurdering av hvilken
effekt en dik satsing har pa andre typer behandlinger/ andre pasientgrupper.

Fokus pa ventetid i forhold til bestemte typer pasientforlgp kan oppfattes som priorite-
ring, men ofte pa en indirekte mate. Innenfor disse ventetidsrammene sammenliknes
sielden hvilke effekter krav om overholdelse av ventetid eventuelt matte ha foraktivitet
pa andre omrader. V entetidsproblematikken kan oppfattes som en spesiell form for pri-
oritering, der det er ventetiden det fokuseres pd, og hvor det satses pa redukson i ven-
tetid. Dette til tross for at gkt fokus pa omrader med lang ventetid kanskje ikke ville bli
oppfattet som avgjerende i en mer generell diskugon om prioriteringer.

| relagion til ventetider, kan det pA samme méte vaae en risiko for ubalanse i sammen-
hengen mellom behandlingsmessig kvalitet og prioritering av aktivitetsniva og ytel ses-
typer. Bare muligheten for amale eller klart indikere behandlingsmessig kvalitet pa et
gitt omrade kan i seg selv medfere at dette omradet far uforholdsmessig stor prioritet.

Premisser for prioritering av hel setjenester kommer fra det politiske system og (i gken-
de grad) fra pasient-/innbyggersystemet. Premissene kommer ogsa fra spesialisthel se-
tjenesten selv. Det er derfor grunn til & f@lge ngye med pa hva som betinger ” system-
interne” innspill/signaler. Premissene kan bygge pa mange faktorer, deriblant personlig
prestige, institusjonell prestisie, forsak pa a skape grunnlag for ytterligere forsknings-
innsats osv. Samtidig er det en viktig erkjennelse, og en form for rammebetingel se, at
den faglige viten og kompetanse — inkludert innsikt i ny medisinsk teknologi —i svaat
hay grad er forankret i de faglige miljgenei helseforetakene selv. Prioriteringsinnsats
(utelukkende) fra nasjonalt niva krever pa denne bakgrunn noen saardeles sterke og
brede faglige milj@ som er kontinuerlig ajour. Ofte er dette en urealistisk forutsetning.

Prioritering kan i prinsippet forekomme (og forekommer faktisk iblant) gjennom ad
hoc inngripen fra politisk hold eller fratopp administrativt hold. Normalt vil man ikke
oppfatte denne type inngripen som "prioritering”, heller ikke fra akterenes (rolleinne-
havernes) side, men som ”l@sning av politiske problemer”, "1gsning av akutt erkjente
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mangler eller vanskeligheter” osv. Denne form for ad hoc inngripen vil ofte vaae be-
tinget av mediepress, press fra pasientforeninger eller andre typer partsinteresser.

Det kan vaae en risiko for at prioritering i for hgy grad foregér etter ” desibel prinsip-
pet”. Paden maten setter interessegrupper (leger, media, pasientforeninger) en dags-
orden i prioriteringsdiskusjonen og lykkes med & oppnéa en bedre prioritering av det
aktuelle omradet. Utvikling av strukturerte metoder for prioritering kan pa denne bak-
grunn synes saadeles vesentlig — kanskje ikke minst i en konjunktur der pasient-
/innbyggersystemets innflytel se vokser.

8.7.2. Forutsetninger i forbindelse med sykehusreformen

Behovet for mer samlet og helhetlig prioritering og styring var blant de viktige sikte-
malene med sykehusreformen. Det var her snakk bade om prinsipielle og mer praktis-
ke/aktuelle begrunnel ser.

Den prinsipielle begrunnelsen var at sykehustjenester ble ansett som sa viktige, at til-
budet til befolkningen ikke kunne " overlates” til 19 fylkeskommuner som béde hadde
ulike gkonomiske forutsetninger for & utvikle og etablere tilbud, men somi noen grad
ogsa reelt sett prioriterte ulikt. Reformen skulle ogsa gi et bedre grunnlag for prio-
ritering. Oppfatningen var at det ville vagre |ettere afatil det med en eier og innen
rammene av en styringskjede.

Reformen hadde ogsa som ambisjon at innsatsen pa forskning og utvikling matte styr-
kes dersom kvaliteten i utredning og behandling skulle vae tilfredsstillende.

Den mer praktiske begrunnelsen for en reform knyttet til denne problemstillingen var
behovet for a styrke tilbudet til — og sikre lik tilgang til tjenester for —en rekke viktige
pasientgrupper, slik som kronikere, psykiatriske- og indremedisinske pasienter mer
generelt. Det var allerede pa det tidspunkt reformen ble vedtatt i ferd med abli en viss
overkapasitet pa visse kirurgiske tilbud. Samtidig hadde det lenge pagétt en diskusjon
om behovet for & overfare ressurser og kapasitet fra visse deler av kirurgien til medi-
sinske fagomrader. Reformens sterke understreking av behovet for samarbeid mellom
primaer- og spesialisthel setjenesten var ogsa uttrykk for at det var nedvendig med en
sterkere og helhetlig prioriteringsinnsats.

A taet helhetlig og koordinert grep fra nasjonalt niva var en viktig begrunnelse for re-
formen. Malet var at dette grepet skulle bidratil en starre grad av likhet og balanse —
bade mellom regioner og mellom ulike behandlingsomrader.
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8.7.3. Faktisk utvikling etter sykehusreformen

Hel seforetaksmodellens karakter og den tilknyttede eierstruktur, kombinert med den
regionalisering som fant sted, har i prinsippet gitt mer helhetlige rammer for priorite-
ring — bade pa nasjonalt og regionalt niva. Gjenstandsfeltet for styring og eventuell pri-
oritering av ulike former for aktivitet og tjenester er utvidet betraktelig i forhold til ti-
den med styring gjennom fylkene.

Det er gjennomfart en rekke tiltak for & stette opp under reformens mal. Arbeidet med
oppgave- og funksjonsfordeling ma blant annet seesi lys av dette: Samling av funksjo-
ner, nedlegging av aktivitet/omgjaring av tilbud pa sma sykehus, gjennomfering av
nasjonale planer pa prioriterte omrader som psyKkiatri, kreft, hjerte, kronikertilbud m.v.
Samtidig er det nok riktig &si at nedvendige omprioriteringer har tatt lenger tid a fatil
en forutsett. Det gjelder blant annet nagdvendige tilpasninger innen enklere kirurgi.
Overfering av ressurser og kapasitet til for eksempel indremedisinske avdelinger har
0gsa gatt langsommere enn anskelig — eller det som har vaat indikert gjennom bestil-
lerdokumentene og innholdsstyringen.

Nar det gjelder forskningsinnsats, samt regionale hel seforetaks styrking og koordine-
ring av denne, har det skjedd en markant endring i tiden etter reformen. Dette ma etter
hvert antas ogsa a ha effekt pa det tilbud som gis — samt gke det kunnskapsmessige
grunnlag for prioritering.

Arbeidet med " omradeplaner” (aladet nyeste innenfor diabetes) synes ikke & ha vaat
systematisk ut fraen form for ”masterplan” — men likevel klart begrunnet. Pa hjerteom-
radet var det i mange ar etablert en sakalt " hjertebuss” (hvor blant annet Feiring kom
til). Likeledes var det en gkende erkjennelse av at det var ulikheter mellom de enkelte
fylkene ndr det gjaldt indikasjon. Pa samme méte ble det nadvendig med en samlet plan
for psykiatrien ut fra en gkende erkjennelse av behovet for &legge om behandlingsopp-
legget(bort fralang liggetid og institusjonsbasert behandling), gjennomfgre bygnings-
messige forbedringer, og gke samspillet mellom primaarhel setjenesten og den behand-
lende psykiatri. De spesielle planene for hjerte, psykiatri og kreft var imidlertid satt i
gang gjennom " planarbeid” allerede far sykehusreformen.

Stortinget, hele det politiske system, og departementet vil altid vaae de viktigste pre-
missleverandgrer ndr det gjelder innholdsstyring og prioriteringer, men ogsa andre in-
stanser kan vagre viktige som premissieggere.

Det er knyttet en rekke mer uavhengige funksjoner og radgivende instanser til Helse-
og Omsorgsdepartementet etter sykehusreformen og omorganiseringen av det sentrale
fagapparatet pa nasjonalt niva. Nasjonalt prioriteringsrad i Sosial- og Helsedirektoratet
kan oppfattes som én av disse instansene, mens Rad for hgyspesialisert medisin, Na-
gonalt Folkehelseinstitutt, Hel setilsynet og Nasjonalt kunnskapssenter for hel setjenes-
ten utgjer andre enheter.
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Spesielt Nasjonalt prioriteringsrad synesi denne sasmmenheng fortsatt & ha en meget
uklar rolle. Det er ikke tydelig hvordan utvalget virker inn painnholdsstyring og bestil-
lerdokumenter, og dermed ogsa pa prioritering.

Ogsa de gvrige " stabsenhetene” kan etter sykehusreformen pavirke prioriteringer og
innholdsstyring, men uten at det framstar helt gjennomsiktig hvordan og i hvilken ut-
strekning dette foregdr i praksis. Disse enhetene har ulike former for nettverk i forhold
til de forskjellige fagmiljgene i spesialisthel setjenesten og i primaarhel setjenesten. De
synes klart & vagre premissleverandgrer til innholdsstyring (bestillerdokumenter) og
prioritering.

Ogsa Sosial- og Helsedirektoratet medvirker som premissleverander nar det gjelder
innholdsstyring og prioritering, jf. avdeling for retningslinjer, prioriteringer og kvalitet.
Blant annet omfatter tildelingsbrevet fra Helse- og Omsorgsdepartementet, og de arlige
"brev” som Sosial- og Helsedirektoratet har sendt ut til de regionale helseforetak (fra
2004), en del problemstillinger med relevans for innholdsstyring og prioritering. Pa
tilsvarende méte bidrar direktoratets oppf el gingsansvar pa viktige omrader til alegge
premisser for innholdsstyring og prioritering.

Direktoratet har pa den méten utviklet seg til ogsd &inneharollen som ” stabsorgan” for
departementet, og hvor det ogsa leggs premisser i forhold til prioritering. Selve direkto-
ratets formelle rolle som nasjonal faglig radgiver kan dog i seg selv sies a sikre og rett-
ferdiggjere innflytelsen painnholdsstyring og prioritering.

Sosia- og Helsedirektoratet har utformet en prioriteringsforskrift som fastslar at en
pasient har rett til hjelp fra spesialisthel setjenesten i form av individuell og konkret
vurdering av helsetilstand basert pa alvorlighetsgrad, pasientens lidelse, utsikt til bed-
ring og den eventuelle behandlingseffekt. Av pasientrettighetsloven og prioriteringsfor-
skriften framgar det at pasienter har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthel setje-
nesten nar:

1. pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig
nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes, og

2. pasienten kan haforventet nytte av helsehjelpen, og

3. deforventede kostnadene star i rimelig forhold til tiltakets effekt.

Prioriteringsforskriften ma oppfattes som en del av grunnlaget for myndighetsstyring-

en. Det fremgar videre av prioriteringsforskriften, at den gitte helsehjelp skal vaare do-

kumentert effektiv og at hjelpen sdledes ikke omfatter rett til eksperimentelle eller

uprgvde behandlinger.

En stor del av den behandling som tilbys gjennom spesialisthel setjenesten ligger ikke
pa noen systematisk méate mellom disse to ytterpunktene. Prioriteringsforskriften kan
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derfor neppe sies & vage et operativt verktgy som produsentsystemet kan bruke for &
styreinnsatsen i det enkelte helseforetak. Det virker heller ikke som om det har vaat
tatt initiativ til & konkretisere og presisere forskriften fra RHF-nivaet.

Sosial- og Helsedirektoratet har en annen viktig rollei forbindelse med medisinsk tek-
nologivurdering og utvikling, samt effektvurderinger i forhold til for eksempel nye be-
handlinger og nye farmakol ogiske midler. Formelt springer denne rollen ut av behovet
for &setil at det er sammenheng mellom resultatene av arbeidet i spesialisthel setjenes-
tens og de ressurser som settes inn. Det ligger i sakens natur at dette ogsd er en del av
grunnlaget for prioritering. Inntrykket er dog at reformen kun i mindre omfang har bi-
dratt til & sikre en mer helhetlig implementering av nye behandlingsmetoder og ny tek-
nologi.

Etter sykehusreformen er det bygd opp fagavdelinger og sterkere faglige miljger i de
regionale helseforetakene. Dette styrker grunnlaget for a sikre en mer konkret oppfal -
ging og prioritering av den nagonale innholdsstyring. Den risiko som kan ligge i at
sterke fagmiljger pa regionalt niva gir " egne prioriteringer og egne faglige mal setting-
er” (regiona selvforsyning med innholdsstyring og prioriteringer), synesikke a vage til
stede eller ikke & vaae salig relevant.

| tillegg til at RHF-nivaet arbeider mer med prioriteringer nd enn umiddelbart etter sy-
kehusreformen, har de regionale helseforetakene etablert et eget tverrgéende priorite-
ringsorgan. RHF-nivaet arbeider mer med prioriteringer enn fylkeskommunene noen
gang gjorde. Sammenhengen mellom Nasjonalt prioriteringsrad, prioriteringsarbeidet
pa RHF-niva, og det tverrgdende regionale prioriteringsorganet virker imidlertid ikke &
vage spesielt klar.

Innholdsstyringen via bestillerdokumentene synes a gi en del prioriteringsmessige fo-
ringer. Bestillerdokumentene er patross av den relativt overordnede karakteren langt
mere operasjonelle enn den form for myndighetsstyring som prioriteringsforskriften
avspeiler.

Det kan prinsipielt vaae en risiko for at finansierings- og avregningssystemet bidrar til
ugnskede effekter i forhold til faktisk prioritering. Dette kan for eksempel vagetilfelle
fordi noen pasientgrupper er dekket av innsatsstyrt finansiering mens andre er ramme-
finansiert.

Praksis for det enkelte helseforetak, hvor det budgett- og aktivitetsmessig forutsettes
produsert bestemte antall DRG poeng, kan — sammen med fokuseringen pa budsjettdi-
siplin og gkonomisk balanse — gi insitamenter som ikke ngdvendigvis harmonerer med
innhol dsstyringens overordnede faringer og prioriteringer.
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Helse- og Omsorgsdepartementet har gjennom den linjen som er etablert for innholds-
styring tydelig definert det som en viktig oppgave a fglge med pa om det skjer ugnske-
de vridninger av prioriteringene via finansierings- og avregningssystemet.

| perioden etter sykehusreformen har det vaat anfert at:

e Bedtillerdokumentene fra Helse- og Omsorgsdepartementet er for detaljerte

e Sammenhengen mellom bevilgningsprosessen og innholdsstyringen fra nasjonalt
nivai for liten grad ser ut til dvaaetil stede

e Dokumentene, og dermed den nasjonale innholdsstyringen, i for hgy grad kan vaare
klinisk renset for "bortvalg” og for " nedprioriteringer”.

Detaljeringsgraden i og omfanget av bestillerdokumentene synes imidlertid & veae av-
takende fra &r til ar. Det er forstéelig og naturlig at bestillerdokumentene i &rene umid-
delbart etter sykehusreformen var ganske omfattende og detaljerte. En gradvis reduk-
gon av detaljeringsgrad og omfang av bestillerdokumenter vil vaae en naturlig effekt
og en logisk utvikling i kjglvannet av en reform som sykehusreformen.

Derimot kan det virke som om eksplisitte nedprioriteringer fremdeles er en mangel.

| perioden etter sykehusreformen har det i tillegg blitt antydet at forskjellige enkeltdi-
agnoser eller enkelte diagnosegrupper (bl.a. sevnapnoe og aktivitetsfelt innenfor elektiv
Kirurgi) har blitt prioritert i ugnsket grad. For disse diagnosene kan finansierings- og
avregningssystemets takster havaat for hgye (eller det kan ha vaat lave marginal utgif-
ter for helseforetakene). Insitamenter til gkt aktivitet og forbedret kapasitetsutnyttel se
har dermed vaat til stede pa omrader hvor det kanskje ikke har vaat prioritert fraeiers
side eller gjennom bestiller-dokumentene. Det kan ikke utelukkes at hel seforetakene
derfor har utvidet aktiviteten eller sikret at aktivitetskravene har blitt oppnadd gjennom
utvidelse av tjenester (og reduksjon i ventetid) paikke-prioriterte omrader.

| et utviklingsmessig perspektiv kan det dog veare grunn til ogsa & bemerke seg en rek-
ke tendenser. En bar kanskje ogsa vaare noe tilbakeholden med umiddelbare eller alt for
kontante konklusjoner i retning av finansierings- og avregningssystemet som basis for
skjevvridning av prioriteringer.

For det farste synes bestillerdokumentene i gkende omfang ata opp problemstillinger
knyttet til finansierings- og avregningssystemets eventuelle effekter pa prioriteringene.
Dermed stilles det krav til de regionale helseforetakene om & styre aktiviteten i forhold
til overordnede faringer og prioriteringer. For eksempel fastlegges det ganske detaljert i
bestillerdokumentene for 2005 at aktivitetsveksten innenfor psykiatri og rus skal veae
sterre enn aktivitetsveksten innenfor somatikk. Det bar i den sammenheng ogsa under-
strekes at de regionale helseforetakene (i noe forskjellig grad) legger ned betydelig ar-
beid i & konkretisere og operasjonalisere de sentrale bestillerdokumentene il regionale
forhold. Dermed gis det klare faringer for prioriteringer ogsai disse dokumentene.
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Dessuten synes det & vaae en stigende tendens til at RHF-nivaet gker fokus pa denne
problemstillingen i forhold til det enkelte helseforetak. Patilsvarende méte kan det re-
gistreres en tendenstil de regionale hel seforetakene og helseforetakene i sin rapporte-
ring skiller tydelig ut de omradene som prioriteres gjennom bestillerdokumentene (for
eksempel psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og rus).

For det andre indikerer den faktiske utvikling etter sykehusreformen med hensyn pa
opphold (deriblant dagopphold og poliklinisk behandling) at det samlede medisinske
omradet har hatt en starre aktivitetsvekst enn det samlede kirurgiske omrédet. Det kan
virke som om omréder innenfor medisini starre grad er pavirket av bestillerdokumen-
tenes feringer enn omrader innenfor kirurgi.

Dessuten har aktivitetsveksten vaat mindre for de dagkirurgiske kategoriene enn den
samlede aktivitetsveksten i perioden etter sykehusreformen.

Generelt tyder ikke aktivitetsutviklingen etter sykehusreformen pa at det har skjedd
avgjarende brudd pa de prioriteringer og forventninger som ligger i de overordnede
faringer og i bestillerdokumentene.

Ogsainnen psykiatrien synes veksten a ha vaat noenlunde i overensstemmelse med
opptrappingsplanen og feringene i bestillerdokumentene. Dette selv om veksten de
farste arene etter sykehusreformen ikke var sa hgy for psykiatrien som veksten pa det
somatiske omradet, hvor ogsa ventetidsproblematikken har pavirket aktivitetsveksten.
Tendensen fra 2004 synes klarere. Innenfor psykiatrien har ogsa tilgangen pa personal -
ressurser og framdrift i arbeidet med kompetanseutvikling satt en del rammer for hvor
raskt en har kunnet realisere veksten i antall arsverk.

Til tross for disse tendensene virker det som det er gode grunner til fortsatt a overvake
hvorvidt finansierings- og avregningssystemets har effekter i forhold til prioritering.
Dette er viktig ogsa fordi noen pasientgrupper er dekket av innsatsstyrt finansiering,
mens andre pasientgrupper er rammefinansiert. En effektiv og konkret innholdsstyring
kan bidratil &eliminere eventuelle effekter i retning av ugnskede prioriteringer via av-
regnings- og finansi eringssystemet.

| forbindelse med mer langsiktig planlegging av strukturutvikling synes de regionale
helseforetakene i gkende grad & vektlegge epidemiologiske analyser og analyser rundt

” objektive behov/kriterier” (demografi, sosial sammensetning i opptaksomradene,
m.v.). Mer langsiktige faringer og prioriteringer kan med et dlikt grunnlag gjegres mere
konkrete. Slike analyser vil ogsa kunne gi et bedregrunnlag for helhetlig prioritering.
Det synes noe uklar i hvilket omfang det nasjonale niva jobber med denne form for mer
systematiske prioriteringsmessig, og hvorvidt dette foregar ut fra nasjonale snarere enn
regionale kriterier.
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Ogsa pa nasjonalt hold har man imidlertid arbeidet med modeller som —i allefal i
noen grad — tar utgangspunkt i demografiske og sosiogkonomiske data. Blant annet pa
denne bakgrunn foretas en gradvis tilnsaming i budg ettrammene mellom regionene.

Innholdsstyringen og de ulike formene for prioritering ber i prinsippet gjeresi nag
sammenheng med sparsmalet om ressursfordeling/budsjettering. Med den omlegging
av ansvar som sykehusreformen representerte, kan grunnlaget for harmonisering mel-
lom innholdsstyring, prioritering og ressursgrunnlag vaare betydelig bedre enni den
perioden da fylkeskommunene var eiere av spesialisthel setjenesten.

| forbindelse med diskusonen om sammenhengen mellom innholdsstyring og priorite-
ring pa den ene siden og ressursgrunnlag pa den andre siden, bar ogsa falgende forhold
vektlegges:

| produksjonssystemet skjer det kontinuerlig teknologisk betingede endringer i behand-
lingsformer og pasientforlgp

e endel av disse endringene innbaarer ressurssparing

e endel av endringene innebagrer dermed behov for faare resurser enn det opprinne-
lige stipulerte grunnlag, og

e et er et generelt fenomen at den nevnte typen endringer §jelden kommer til over-
flaten i forbindelse med (neste runde av) innholdsstyring og prioritering.

En viktig forutsetning for realisering av riktige og velbegrunnede prioriteringer kan
derfor vaae at finansieringssystemet raskere enn i dag tilpasser seg de gkonomiske
konsekvenser av endrede former for utredning og behandling — enten disse krever gkte
eller reduserte ressurser. Det er med andre ord behov for at finansi eringssystemet ras-
kere fanger opp endringer i den medisinske praksis — enten dette skyldes innfgring av
ny teknologi, nye prosedyrer, nye medikamenter eller andre forhold.

Bade bestillerdokumentet og regionalt planarbeid har i betydelig grad fanget opp na-
sionale prioriteringer og satsingsomrader fastsatt eller akseptert av Stortinget. Det gjel-
der blant annet omréder som hjertesykdommer, geriatri, psykiatri og kreft. Grunnlaget
for bestilling og prioritering synesimidlertid fortsatt i for i liten grad & vaare basert pa
analyser av behov og epidemiologi, samt i for liten grad pa dialog med de som produ-
serer helsetjenester. Det ser ut til at de viktigste premissleverandarene er Stortinget og
Sosia- og Helsedirektoratet, pa samme mate som de uavhengige stabsfunksjoner for-
modentlig i vekslende omfang ogsa er premissleveranderer.

Dersom den helhetlige prioriteringen ikkeii tilstrekkelig omfang baseres pa en opera-
sionell prioriteringsforskrift og pa behovs- eller epidemiologiske analyser, kommer
ogsa den strategiske, politiske helsedebatt pa nasjonalt nivatil alide. Dette medfarer
automatisk en forringelse av demokratiaspektet, da det ikke kan etableres en serigs de-
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batt med innbyggerne uten at den feresi Stortinget. Samlet er det en risiko for at priori-
teringen i for stor grad skjer frasak til sak og uten et helhetlig perspektiv.

8.8. Tverrgaendetemabasert oppsummering

Gjennomgangen av temaene gir grunnlag for en rekke ulike vurderinger, kommentarer
og analyser. Disse vil bli relatert bade til " styringsformer” og " systemer” (i ferste del
av avsnittet) og til fokusomradene (i siste del av avsnittet).

Det vil i noen grad vaae snakk om trekk fra ulike styringsformer og ulike sett av sty-
ringsformer i forhold til ulike temaene. P4 samme mate er styringsformenes intensitet
forskjellig pa tvers av temaene. Patvers av temaene vil det ogsa bli konstatert forskjel-
ler nar det gjelder relevans av de forskjellige systemene — produsentsystemet, det poli-
tiske system, finansierings- og avregningssystemet samt pasi ent-/innbyggersystemet.

8.8.1. Pasient-/innbygger systemet

Fokus pa ainvolvere pasient-/innbyggersystemet synes a ha gkt vesentlig etter syke-
husreformen.

Det kan diskuteresi hvilket omfang denne gkte involvering har retter i sykehusrefor-
men og hel seforetaksmodellen, eller om det snarere er tale om en effekt av de senere
tidrs tendens mot individualisering samt gkte krav og forventninger m.m. | forhold til
bestrebel sene pa & sikre gkt involvering av og pavirkningsmuligheter fra pasient-
/innbyggersystemet overfor spesialisthel setjenesten, kan det konstateres en rekke tiltak
allerede fra 1990-arene.

Arbeidet med kvalitetsparametre og servicemal, som i hgy grad er orientert mot krav
og forventninger fra pasient-/innbyggersystemet, kan likeledes konstateres etter syke-
husreformen. Innsatsen pa disse omradene har ogsa delvis ratter i 1990-arene.

Etter litt startvanskeligheter synes bade RHFene og HFene i gkt grad & orientere seg
mot og vagre i stand til atrekke inn og kanalisere relevante synspunkter, krav og behov
fra pasient-/innbyggersystemet. Synspunkter fra pasient-/innbyggersystemet trekkesinn
i de forskjellige sammenhenger hvor det arbeides konkret med videre strukturutvikling
innenfor spesialisthel setjenesten.

Det virker saledes som om helseforetaksmodellen er godit til passet behovet for & gke
involveringen av pasient-/innbyggersystemet og gi det nye former. Involvering fra pa-
sient-/innbyggersystemet kan integreres ogsa utover det formelle utgangspunkt gjen-
nom sykehusreformen, hvor helseforetakene ble forpliktet til & opprette brukerréd og
senere ogsatil & ha brukerrepresentanter i styrene.
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Det synes pa denne bakgrunn ogsa sannsynlig at kravene til spesialisthel setjenesten nar
det gjelder behovet for intensivert involvering av pasi ent-/innbyggersystemet kan hand-
teres gjennom hel seforetaksmodellen i drene som kommer. Dette gjelder krav frafor
eksempel spesifikke brukergrupper og pasientforeninger m.v. samt pararende. Ikke
minst kan det vaae aktuelt i forbindel se med eventuelle utvidelser av konseptet med
individuell plan til ogsa a gjelde utover psykiatrien.

For spesialisthel setjenesten og helseforetaksmodellen er det grunn til danta at de
kommende &r vil bli preget av behovet for sterkere sammenbinding mellom spesialist-
hel setjenesten og primaerhel setjenesten. Dette vil bli et vesentlig grunnlag for pasient-
/innbyggersystemets oppfatning og vurdering av spesialisthel setjenesten og foretaks-
modellen.

8.8.2. Produsentsystemet

Produsentsystemet er pavirket i betydelig grad etter sykehusreformen. Denne pavirking
kommer delvis pa grunn av helseforetaksmodellen, men sarlig pa grunn av den mate
helseforetaksmodellen er anvendt pa og har utviklet seg. Eierstyring frade regionae
hel seforetakene — med vektlegging pa oppgave- og funksjonsfordelinger samt konsoli-
dering av de tidligere mange sykehusene innenfor rammene av faare helseforetak — er
en del av dette.

Saalig synes de regionale helseforetakene & hatatt tak i behovet for ngdvendige end-
ringer. De regionale hel seforetakene har kanskje ogsa tatt seg av et visst ettersep i for-
hold til strukturutvikling, hvor det fylkeskommunale system ikke i tilstrekkelig grad
hadde evnet a sikre |gpende, hel hetsorienterte strukturtilpasninger. Ikke minst hadde
okt spesialisering og behovet for arealisere skalafordeler gjort det ngdvendig a se pa
dlike strukturendringer.

Det virker ikke som dilemmaet knyttet til spesialisthel setjenestens behov for planleg-
ging og pasient-/innbyggersystemets utvide rettigheter med hensyn til fritt valg og in-
dividuell tilretteleggelse av utredning og behandling er handtert gjennom endrede for-
mer for arrangarstyring eller gjennom spesifikk myndighetsstyring.

Rammebetingel sene for produsentsystemet og hel seforetaksmodellen og de nye mulig-
heter som eksisterer for samlet regional kapasitetsutnyttelse kan sdledes kollidere med
hensynene il den del av myndighetsstyringen som er rettet mot pasient-/innbygger-
systemet, og lover og regelverk generelt.

Det er antakelig en av arsakene til at dette tydeligvis ikke oppfattes som noe sterre

problem at de individualiserte pasientforlgp med sterk involvering av innbygger-/pa-
sientsystemet, herunder paragrende, forel gpig er meget av preget av psykiatrien, og at
frittvalgsordningen fortsatt kun anvendesi mer beskjedent, om enn stigende, omfang.
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Det fremgar imidlertid av gjennomgangen av temaene at det er visse bekymringer in-
nenfor spesialisthel setjenesten med tanke pa enkelte av de tendenser som ligger i
frittvalgsordningen. Bekymringer fremkommer blant annet i sammenheng med de mu-
ligheter som eksisterer for skjevvridning av kapasitetsutnyttelsen innenfor det samlede
produsentsystem. Utkantomradene i regionene og kanskje Helse Nord som helhet, kan
risikere i gkende grad a bli rammet av holdninger og tendenser i innbygger-/pasient-
systemet.

Heller ikke nar det gjelder denne problemstillingen synes det & ha vaat tatt initiativer
eller giennomfert tiltak med sikte pa & dempe dike effekter. Initiativer eller tiltak kun-
ne vaat gkt arrangarstyring eller mer intense former for helhetsorientert, nagjonal kapa-
sitetsplanlegging (eierstyring).

Saalig i produsentsystemet har hel seforetaksmodellen vist gkt evne til & respondere pa
endringsbehov de senere &rene. Dette gjelder ogsa hele ventetidsproblematikken, hvor
temagjennomgangen bade viser resultatmessige forbedringer og endrede holdninger.

Pa dette omradet ser vi konturene av et gkt press pa produsentsystemet. Den utvidede
involvering og de stigende krav og forventninger om mer individuelle former for be-
handling og omsorg vil pa en ganske kraftfull mate prege rammebetingel sene for pro-
dusentsystemet.

Etter innfaringen av helseforetaksmodellen synes det ogsa a veare tendenser til at pro-
dusentsystemet pavirker pasient-/innbyggersystemet. Det synes som om noen deler av
produsentsystemet anvender den gkte interessei og det stigende press fra pasient/inn-
byggersystemet til & skape dagsorden for en dialog. Dagsordener kan bygge pa de spe-
sifikt faglige og spesifikke produksjonsmessige vilkar innenfor spesialisthel setjenesten.
Produsentsystemet fremstér dermed ikke kun " defensivt”, men i gkende grad ogsa” of -
fensivt” i forhold til det press pasient-/innbyggersystemet star for.

Markedsfaringslignende tiltak synes & vaaei vekst som falge av helseforetaksmodel -
len. Ogsa frittval gsordningen og ventetidsproblematikken bidrar til denne utvikling.
Det skjer ved at det enkelte helseforetak kommer med konkrete anbefalinger av seg
selv overfor pasient-/innbyggersystemet. Blant annet reklameres det med korte venteti-
der.

Relasjonene mellom produsentsystemet og pasient-/innbyggersystemet pavirkesi hay
grad gjennom myndighetsstyring (pasientrettigheter og individuelle rettigheter m.v.
samt behandlingskrav og ventetidsfrister) og gjennom arrangerstyring. Eksemplene pa
markedsfering av helseforetak har ogsd sammenheng med kapasitetsplanlegging og -
utnyttelse og med oppgave- og funksonsfordelinger. Ut fra ett perspektiv kan de derfor
anses som dysfunksjonelle elementer i forhold til f.eks. eierstyringen.
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Kapasitetsplanlegging og utnyttelse av kapasitet generelt vedrarer klart oppgave- og
funksjonsfordelinger og en mer regionalt koordinert utnyttelse av kapasitet. Her synes
ogsa sparsmalet om konkurranse om utnyttelse av kapasitet ogsa synes a dukke opp.
Dette gjelder selv om eierstyringen — fra nasjonalt og regionalt niva— prinsipielt burde
gi muligheter for at kapasitetsmuligheter innenfor ett helseforetak matchet kapasitets-
begrensninger i et annet.

Det er dpenbart mulig at det gkte fokus pa behandlingsmessig kvalitet, og de gkte krav
om dokumentasjon av denne type for kvalitet, kan bli et omrade hvor hel seforetaksmo-
dellen for alvor kan vise seg & besta sin preve med hensyn til gkt dialog, samhandling
og gjensidig respekt mellom produsentsystemet og pasient-/innbyggersystemet.

Samtidig vurderer vi nettopp dette omrade til & vaare det omrédet hvor det enkelte regi-
onale helseforetak (og dermed i vid utstrekning ogsa hel seforetaksmodellen som sadan)
kommer opp til en vesentlige "test”. De regionale helseforetak skal vaare den instans
som operagonelt skal ivareta” sarge for” ansvaret, ikke bare pa den méten at helsefore-
takene produserer aktivitet som avspeiler innholdsstyringen og innholdsstyringens prio-
riteringer, men ogsa ved at det blir arbeidet med dokumentasjon og effektmal, og der-
med andre former for kvalitetsindikatorer enn de ndvaarende og som er omtalt i tema-
gjennomgangen.

Denne "testen” skal dermed ogsa sikre signaler (overfor pasient-/innbyggersystemet)
om langt bedre fundert kvalitetssikring enn den som ligger i den navaarende og lite
gjennomsiktige selvregulering innenfor produsentsystemet.

Dette er et omrade som kan gjere de regional e hel seforetakene overfladige — hvis de
ikke viser seg i stand til afram oppgaven. Dette fordi modellen prinsipielt godt kan
eksistere og videreutvikles ogsa utel ukkende med et nasjonalt niva og med helsefore-
taksnivaet.

Den nasjonale myndighetsstyring vurderes a ha pavirket produsentsystemet i mye
mindre omfang enn den nasjonal e og regionale el erstyringen og innholdsstyringen i
perioden etter sykehusreformen. Det kan veare en tendensttil, og en risiko for, gkt dis-
tanse mellom den nasjonale myndighetsstyring pa den ene side og helseforetakenes " liv
og levnet” og utviklingen i forhold til produsentsystemet pa den andre side.

Dette kan imidlertid ogsa vaare uttrykk for at en sterkere eierstyring og innholdsstyring
franasjonalt niva etter sykehusreformen og etableringen av hel seforetaksmodellen pa
en eller annen méte gjer den saarskilte nasgonale myndighetsstyring mindre vesentlig
enn far.

8.8.3. Det politiske system

| perioden umiddelbart etter sykehusreformen og innfaringen av hel seforetaksmodellen
forekommer det politiske system ut fra temagjennomgangen a ha forholdt seg minst
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like " sperrende”, " innblandende” og til dels”intervenerende” som far reformen. Det
synesimidlertid ogsa a kunne spores en tendenstil at det politiske systems ageren til en
viss grad kan vagre i endring.

Det synes ikke umiddelbart & ha skjedd en endring av det politiske systems atferd over-
for spesialisthel setjenesten. Enkeltsaker og delproblemstillinger dominerer fortsatt i
stor utstrekning i forhold til mer omfattende, strategiske overveielser og helhetsorien-
terteinitiativer. Det var egentlig forutsatt at det politiske system etter sykehusreformen
skulle beskjeftige seg med de overordnede og strategiske initiativer. PA samme mate
var det meningen at mer autonome helseforetak skulle gi et mer selvstendig produsent-
system.

Det politiske system er berart ytterligere under avsnitt 8.8.6 Demokrati.

8.8.4. Finansierings- og avr egningssystemet

Finansierings- og avregningssystemet er fortsatt preget av grunnholdningen om skatte-
finansiering og oppfatningen av at sykehusreformens understreking av naahet og like-
verdighet til tjenester er mer forenelig med i hovedsak global skattefinansiering enn
med former for forsikringsbasert finansiering og/eller sterre andeler av egenbetaling.

Det samlede finansierings- og avregningssystem oppfattes som en struktur mellom na-
gonal eier og produsentsystemet. Temagjennomgangen avspeiler at ulike deler av fi-
nansierings- og avregningssystemet har vaat til kontinuerlig debatt i arene etter syke-
husreformen og etter at hel seforetaksmodellen ble etabl ert.

Karakter og omfang av innsatsbasert finansiering i forhold til produsentsystemet har
sdledes vaat konstant til debatt i drene etter sykehusreformen. Andelen av innsatsbasert
finansiering er endret i denne perioden, og hele den innsatsbaserte méte a avregne og
monitorere pa har vaat gjenstand for kontinuerlige dreftelser, ogsa pa politisk niva.
Samtidig er takstene i avregningsgrunnlaget, DRG systemet, |gpende blitt endret ogsa
midt i budsjettarene. Takster for og avregning av poliklinisk virksomhet er fremdeles
utenfor rammene av en case mix basert tankegang. Hel seforetakenes finansierings-
grunnlag tar generelt utgangspunkt i en ramme, fastlagt ut fra demografiske og sosio-
gkonomiske kriterier. Retningslinjene knyttet til de avregningsmessige konsekvenser
av mer- eller mindreaktivitet synesikke a vaare helt gjennomskuelige eller for den sags
skyld like patvers av de regionale hel seforetakene.

De omtalte rammevilkéarene for hel seforetakene, slik de leggesi finansierings- og av-
regningssystemet, er neppe optimale. Dette forhold forsterkes av at retningslinjene for
anvendel se av regnskapsloven (investeringer, avskrivninger m.v.), slik den ble introdu-
sert i forbindelse med innfaringen av hel seforetaksmodellens, fortsatt ikke synes a veae
fullstendig pa plass.
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Det er gjort reelle forsgk med sikte pa & etablere den autonomi for hel seforetakene som
|&a som premissi sykehusreformen. Blant annet synes finansierings- og avregningssys-
temet & gi rammevilkarene for helseforetakene en noe skrapelig og labil karakter.

Finansierings- og avregningssystemet pavirker kostnadskontrollen og av den méte res-
sursstyringen er bygd opp pa

Finansierings- og avregningssystemets pavirkning pa prioriteringer har kunnet observe-
resi en rekke konkrete sammenhenger ogsai arene etter sykehusreformen. Som tema-
gjennomgangen viser, er det antakelig grunn til & vaare forsiktig med meget bastante
konklusoner omkring ”finansierings- og avregningssystemets skjevvridning av priori-
teringer”. Det er ogsa viktig & vurdere forholdene i et utviklingsorientert perspektiv,
hvor forholdene gradvis kan bli bedre.

Det primaae er her &famer fart enn det na synes a vagre (jf. 8.8.5.) pa en skjerping av
innholdsstyringens konkretiserende karakter (i bestillerdokumentene fra det nasjonale
nivaog i foretaksdokumentene fra det regionale niva). Det er ogsa ngdvendig a stette
sterkt opp under tendensen med sikte pa sterkere sammenheng mellom finansierings-
0g avregningssystemets effekter og innholdsstyringen. Finansierings- og avregnings-
systemets effekter er derfor ikke nadvendigvis det vesentlige problem.

Det foregikk en omfattende utbygging av psykiatrien pa bakgrunn av opptrapningspla-
nen ogsai arene forut for sykehusreformen. Et vesentlig aspekt her handler om det
psykiatriske systems evne til & absorbere vekst. Derfor handler det ogsa om tilgjenge-
lighet av kompetanse og personalressurser. Andre elementer enn vilje og ordrer spiller
sdledesinn.

8.8.5. Bedtiller-utferer

De regionale helseforetak fikk etter sykehusreformen det sakalte " sarge for” -ansvar i
forhold til et geografisk omrade og befolkningen i dette omradet. RHF-nivaet ble sdle-
destillagt ansvaret for (overfor pasient-/innbyggersystemet i regionene) a sikre ytelser
og ytelsesomfang samt prioritering av og mellom ytelser, slik dette |gpende legges til
rette for gjennom den overordnede nasjonal e innhol dsstyring. RHFene har ogsa ansvar
for &sikre forskjellige former for operasjonalisering av de overordnede hensyn til nea-
het, tilgjengelighet osv. i forhold til spesialisthel setjenestens ytelser.

En bestiller-utfarer modell ma oppfattes som et av de virkemidler som kan tasi bruk i
sammenheng med ivaretakel sen av " sgrge for” -ansvaret. Modellen kan ogsa vaae et
grunnlag for involvering av bl.a. private produsenter og andre former for ikke-offent-
lige produsenter med henblikk pa a sikre at alle former for ytelser pa ethvert gitt tids-
punkt er tilgjengelige i den relevante region.

Utviklingen i arene etter sykehusreformen synes aindikere at bestiller-utfgrer tanke-
gangen aldri i praksisriktig har fatt luft under vingene i den norske spesialisthel setje-
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neste. Rolleadskillelsene, slik som de oftest forutsettesi forbindelse med tankegangen,
har det vaat arbeidet mye med. Dette gjelder ikke minst pa nasjonalt nivaog i forholdet
mellom nasjonalt og regionalt niva Det gjelder ogsai sammenheng med oppdelingen
av avdelinger i Hel sedepartementet og etableringen av innkjgpsfunksjoner i regionene.

Det har ogsa vaat fokusert sterkt painvolvering av private leverandgrer etter sykehus-
reformen, selv om den private del av produsentsystemet fortsatt ikke ivaretar annet enn
marginale deler av den samlede aktivitet.

Bestillerrollen, oppfattet som ivaretakelse av "innkjgp av spesialisthel setjenester”, har
imidlertid ikke vunnet merkbart terreng gjennom hel seforetaksmodellen. | stedet synes
oppgave- og funksjonsfordelinger og tilnaarmel ser til "konsernstyring” & havaat en
foretrukken linje for de regional e hel seforetaks eierstyring. Denne linjen synes det na-
sionale niva & ha akseptert eller avfunnet seg med.

Bestillerrollen — " innkjgp av spesialisthel setjenester” — forekommer saledesi praksis
utelukkende a ha vaat relevant i forhold til de deler av produsentsystemet som involve-
res av de regionale helseforetak som del av " sarge for ansvaret”, og som ikke har status
av offentlig hel seforetak.

Det kan konstateres at flere av de regionale helseforetak, ogsa etter den gkte formelle
atskillelse mellom innholdsstyring og eierstyring gjennom at det i departementet ble
etablert en saaskilt eleravdeling, ikke skjelner saarlig naye mellom rollene og formene
for styring i deres styringsmessige handtering av de enkelte hel seforetak.

Dette avspeiles bl.a. gjennom de ” Styringsdokumenter” overfor HF-nivaet som utar-
beides av de regionale helseforetak, og som i vid utstrekning bygger videre ut frade
nasjonal e bestillerdokumenter og foretaksmgtene med eieravdelingen. Dokumentenes
struktur og signaler forekommer oftest & vaare uttrykk for en sammenblanding av inn-
holdsstyring, eierstyring og myndighetsstyring.

Det synes bare i meget liten utstrekning & vaare snakk om konkurranse- og markedsori-
entering i forbindelse med en bestiller-utfarer modell etter at sykehusreformen og hel-
seforetaksmodellens ble innfart. Med mindre involvering av private produsenter opp-
fattes som en del av begrepet ” konkurranse- og markedsorientering”.

Det kan likevel pa et visst niva vaare snakk om konkurranse mellom hel seforetakene i
den offentlige del av produsentsystemet. Denne konkurranse forekommer primaat a
finne sted i forhold til frittvalgsordningen og i forhold til en manglende eller i for stor
grad overordnet planlegging og monitorering av den samlede kapasitet innenfor spesia-
listhel setjenesten. Konkurranse kan ogsa forekomme i forhold til kapasitetsoverskudd,
hvor kapasitetsoverskudd noen steder kan avspeile ” pasientmangel”, men hvor dette
fenomen ikke falges av kapasitetstilpasninger, men snarere av bestrebel ser pa afa be-
nyttet den frie kapasitet.
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Kampen om opptaksomrader og/eller pasientgrupper gker, mer ut frainstitusjonelle
interesser enn ut fra de kriterier og former for markeds- og konkurranseorientering som
ligger implisitt i bestiller-utferer modellen. | bestiller-utfgrer modellen bel@nnes helse-
foretak med mest effektiv produkson av hgy kvalitet gjennom flere ” ordrer” om aktivi-
tet.

De regional e helseforetakene synes & ha vaare langt mer opptatt av oppgave- og funk-
sionsfordelinger og av planlagte regionale | @sninger enn av bestrebel ser pa & skape
konkurranse mellom helseforetakene innenfor rammene av hel seforetaksmodel len.
Gjennom dlike fordelinger og regionale |@sninger gripes det inn i det enkelte helsefore-
taks autonomi gjennom eierstyring (eksempelvis via krav om bestemte rapporterings-
former eller viasamling av servicefunksjoner eller medisinske stettefunksjoner pa tvers
av de enkelte helseforetak).

Det synesi liten grad & veae satt i gang reelle tiltak omkring driftseffektivitet. Det sy-
nes ogsa a vaare manglende konsekvenser som falge av darlig driftseffektivitet. Dette
poenget ber ogsa seesi lys av avsnitt 8.8.8 om kostnadskontroll.

Bestillerdokumentene fra nagionalt niva kan oppfattes som del av en bestiller-utfgrer
modell. | safall er det tale om en meget overordnet betraktning, hvor kriteriene bare i
begrenset omfang kan sidestilles med det som normalt er fundamentet for bestiller-
utfarer modeller.

Bestillerdokumentene beskjeftiger seg med alle fire hovedformal — utred-
ning/behandling, forskning og utvikling, utdanning samt pasienter og pasientinvolve-
ring. Bestillerdokumentene er den helt synlige og mest strukturerte form for innholds-
styring overfor hel seforetakene etter sykehusreformen. Bestillerdokumentene beskjefti-
ger seg ogsa med prioritering som en naturlig del av innholdsstyringen.

Bestillerdokumentene berarer imidlertid ogsa andre styringsformer (myndighetsstyring
og eierstyring) ved den méte de forskjellige problemstillinger reelt adresseres pa. Be-
stillerdokumentene er blitt kritisert for & vaare for omfattende og omfangsrike og med
for stor grad av anvendelse av "bar” og "ma’ og for liten grad av anvendelse av " skal
ikke”, "behaver ikke’.

Pa noen omrader synes tendensen, ogsai 2005-dokumentene, imidlertid &indikere det
motsatte, i alle fall nér det gjelder omfang. Nar der gjelder konkretiseringsgraden og
graden av operasjonalisering forekommer dokumentene fortsatt & vaare utilstrekkelige.

Saaligi forhold til prioriteringer av aktivitetsomrader kan det nasjonal e bestillerdoku-
ment (ogsatil og med 2005) synes a vaae relativt svakt. Denne del av innholdsstyring-
en synes ogsa a vagre et av de omrader hvor de regionale hel seforetakene gjennomfarer
for liten grad av komplementerende " utfylling” — og hvor en dlik " utfylling” kunne gi
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mer mening til den overordnede formen som det nasjonale bestillerdokumentet har. For
eksempel kan spgrsmalet om avelge bort |ett framstd som i dobbelt forstand ubergart.

Innhol dsstyringen fra det regionale niva forekommer i det hele tatt & veare langt mindre
detaljert og intens enn eierstyringen via det regionale niva. Eier-myndighet kommente-
resmer utferlig i avsnitt 8.8.7.

8.8.6. Demokr ati

Sykehusreformen som ansvarsreform innebar at det nasjonal e politiske niva overtok
spesialisthel setjenesten fra fylkene.

Det er umulig @ male om den politiske innflytelse pa produsentsystemet og spesialist-
hel setjenesten generelt har vaat mindre i perioden etter sykehusreformen. Det er heller
ikke mulig @ male om de regionale helseforetak har redusert fylkenes og kommunenes
samt i det hele tatt regionens og lokal samfunnets innflytel se pa spesialisthel setjenestens
utvikling. Styremedlemmer i RHF-styrene kan godt vaae politikere, men det er ikke
rollen som politiker som er utslagsgivende for valg av styremedlemmer. Det kan vaae
grunn til & poengtere at en reduksjon av den direkte lokale og regionale politiske inn-
flytelse ikke nadvendigvis er identisk med en svekkelse av regioners og |okal samfunns
innflytelse.

| det hele tatt synes kritikk og debatter omkring hel seforetaksmodellen og demokrati &
vage preget av mange forskjellige oppfatninger av hva” politikk” og ”demokrati” om-
fatter. Dette gjelder ogsa temaene om dels plattform for politisk styring og dels indivi-
dualisering, brukerinvolvering m.v.

Nar det i noen sasmmenhenger snakkes om ” demokratiske underskudd” eller ” demokra-
tiske tomrom” er det sdledes to veldig upresise uttrykk som kan omhandle mange for-
skjellige forhold. Det kan vaare snakk om alt fra den snevre verson hvor det kun hand-
ler om fylkespolitikere som ikke lengre har direkte adgang til & pavirke spesialisthelse-
tjenesten gjennom den politiske rolle, til bredere vergoner av begrepene hvor individu-
elle rettigheter, retten til fritt valg av produsent, naerhet til sykehus med akuttfunksjon,
lik rett til lik anvendelse av og tilgjengelighet for alle former for sykehusytelser osv. er
I fokus.

Det anfarte avspeiler formodentlig en gradvis utvidet definigion av innholdet i begrepet
"demokrati”, hvor det snevre politiske innhold legges sammen med et terreng av for-
maliserte eller opplevde "rettigheter” og noe som oppfattes som " naturlige forvent-
ninger”.

Ut fraden siste synsvinkel eller "brede vergon” av demokrati forekommer sykehusre-
formen og helseforetaksmodellen ikke & ha vaat et avgjerende inngrep i forhold til
"demokrati” — snarere tvert imot. Som anfert ovenfor i forhold til pasient-/innbygger-
systemets gkte involvering, bar kunne vaare baarekraftig ndr det gjelder & sikrelokal-
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samfunns og regionale samfunns pavirkningsmuligheter overfor spesialisthel setjenes-
ten og utviklingen av denne.

Det er derfor heller ikke innlysende at utviklingen etter sykehusreformen gir anledning
til en revurdering av helseforetaksmodellen i henseendetil lokal og regional politisk
involvering. P4 den annen side kan legitimiteten av f.eks. oppgave- og funksjonsforde-
linger muligens gkes gjennom en form for utvidet involvering av lokale og regionale
politiske krefter som konsentrerer seg om helse og ikke om naaringspolitikk og syssel-
setting.

De regionale og lokale deler av det politiske system synes fortsatt & oppleve eller vaare
preget av den markante endring sykehusreformen og hel seforetaksmodellen innebar —
med overfegring av ansvar fra fylkeskommunen til staten og det nasjonale niva.

Selv om den lokale og regionale innflytel se pa spesialisthel setjenestens utvikling ikke
ngdvendigvis behaver & hablitt redusert etter innfaringen av helseforetaksmodellen, sa
synes det fortsatt & vaare en viss frustrasjon over at de lokale og regionale politikeres
innflytelse kan hablitt redusert.

| takt med at de regionale helseforetak og hel seforetakene begynner a fungere mer kon-
solidert enni arene umiddelbart etter sykehusreformen virker det imidlertid generelt
som om det nasjonale politiske niva har faare (ogsa politiske) problemer med den
manglende tilstedevagel se av lokalt og regionalt valgte politikere innenfor rammene av
foretaksmodellen.

8.8.7. Eier-myndighet

Det kan ut fra temagjennomgangen konstateres at myndighetsstyring og eierstyring
samt innholdsstyring uteves av bade det nasjonale niva og det regionale niva, og at
bade spesialisthel setjenesteavdelingen og eieravdelingen i Helse- og Omsorgsdeparte-
mentet er involvert i innholdsstyring og eierstyring. Dette selv om det generelt kan
konstateres en klar og vesentlig balanseforskjell hvor spesialisthel setjenesteavdelingen
I overveiende grad beskjeftiger seg med innholdsstyring og eieravdelingen i overveien-
de grad med eierstyring.

Bestillerdokumentene og foretaksmgatene er helt vesentlige institugonelle former i til-
knytning til de to avdelingers styringsinnsatser.

Myndighetsstyring ivaretasi vesentlig omfang av Sosial- og Helsedirektoratet — ut fra
det lov- og regelverk som er forankret i det politiske system og i utfyllingen av lovverk
0g regel sett via Helse- og Omsorgsdepartementet. Direktoratet forvalter (administrerer
og fortolker) sdledes, pa vegne av Helse- og Omsorgsdepartementet (og indirekte det
politiske system), den relevante lovgivning i forhold til bl.a. spesialisthel setjenesten og
utever myndighetsstyring innenfor de rammer lovverket og forskjellige andre forskrif-
ter gir anledning til.
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Sosial- og Helsedirektoratet beskjeftiger seg samtidig (og muligensi gkende omfang)
med den form for kombinert myndighetsstyring og eierstyring som ligger i forlengelse
av et opplevd eller definert behov for kravdannel ser og konkret spesifisering av ram-
mebetingel ser overfor ikke minst produsentsystemet. Dette omfatter bl.a. klinisk IT
samt dokumentert og rapportert kvalitet og service. Dette er omrader hvor lovverk og
regelsett fra det politiske system, inkludert den departementale " utfylling”, ikke pa
noen konkret spesifikk méte fastlegger omfang og karakter av styring.

Eierstyringen etter sykehusreformen oppleves tilsynelatende av de regional e hel sefore-
takene og helseforetakene som klart sterkere og mer detaljert enn innholdsstyringen. En
slik oppfatning kan imidlertid skyldes den omtalte kombinasjon av eierstyring og myn-
dighetsstyring samt myndighetslignende styring, hvor bade eieravdelingen i departe-
mentet, Sosial- og Helsedirektoratet samt i et visst omfang ogsa spesialisttjenesteavde-
lingen agerer.

En oppfatning av at eierstyringen er sterkere enn innholdsstyringen kan bygge pa at de
regionale helseforetakene fortsatt i for liten utstrekning sikrer detaljerte og ikke minst
operagonelle og helt konkrete utfyllinger av de nasjonal e bestillerdokumenter. Dette er
et forhold som i seg selv kan faeierstyringdinjen til a fremsta relativt mer omfattende.

De regional e helseforetakene har pa atskillige omrader tatt opp tverrgaende samordning
i tiden etter hel seforetaksreformen. Dette har skjedd ogsa utenfor rammene av nasjonal
elerstyring og myndighetsstyring. Det gjelder i forhold til faglige retningslinjer, men
ogsdi forhold til samspillet med primaerhel setjenesten, samt prioriteringsforskriften og
I sammenheng med IKT.

Det kan med en dlik utvikling vaare en risiko for at den nagonale eierstyring, innholds-
styring og myndighetsstyring dubleres, med mindre arbeidsdelingen mellom aktarene
blir fastlagt meget presist og | gpende overvaket.

Temagjennomgangen indikerer at dette i mange henseender ikke har vaat tilfellet. Ikke
minst gjelder det i sammenheng med myndighets- og myndighetslignende styring.

Spesielt i forhold til Sosial- og Helsedirektoratet forekommer det ut fra temagjennom-
gangen a vaare ganske mange sammenhenger hvor det kan stilles spersmal stegn ved
hensiktsmessigheten av eksisterende arbeidsdelinger eller dublering av innsats.

Det synes som det for Sosial- og Helsedirektoratet er snakk om en ganske omfattende
oppgaveportefalje, som langt fra begrenser seg til den form for lov- og regel basert
myndighetsstyring som oftest er det typiske grunnlag og den typiske form for nasjonale
direktorater.
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Sosial- og Helsedirektoratet synesi flere sammenhenger afa oppgaver fra departemen-
tet, hvor det synes a vaare en tendens til utvidelsei direktoratets oppgaveportefalje.
Denne utvidel se av oppgaveportefgjle kan gjelde oppgaver som " forefallende oppga-
ver”, "fglge med i-oppgaver”, " undersgke-oppgaver” etc. Det kan ligge enrisiko i den-
ne linjen som synes avspeilet bade gjennom bestillerdokumentene, tildelingsbrevet fra
departementet til direktoratet, og nér det gjelder omfang og sammensetning av direkto-
ratets oppgaver. Det kan vaae grunn til & sikre seg imot en gradvis utvikling som i siste

instans kan ende med at direktoratet far en svaat markant rolle som stabsorgan.

Denne tendensen kan pa enkelte omrader gai retning av kontrollstyring, hvor direkto-
ratet i noen sammenhenger tildeles eller ivaretar innsatser, som synes a beragre Hel setil-
synets ansvarsfelter.

| sammenheng med innholdsstyringen har Sosial- og Helsedirektorartet en formelt sett
vesentlig rollei tilknytning til prioritering. Direktoratet har sekretariatsfunksjon for
Nasjonalt Rad for prioritering i helsetjenestene gjennom Avdeling for retningdinjer,
prioritering og kvalitet. Det er vanskelig uten videre & se hvordan radet helt konkret og
operasgonelt gir bidrag i denne prosessen. Det virker pa samme méte vanskelig a forsta
bakgrunnen for at ogsa de regionale hel seforetak har et eget felles prioriteringsorgan.

Sosial- og Helsedirektoratet er endelig en del av arrangarstyringen via bl.a. forvaltning
av regelverk om rett til helsehjelp og rett til syketransport m.v. Sosial- og Hel sedirekto-
ratet er muligens den enhet i den samlede struktur for spesialisthel setjenesten etter sy-
kehusreformen som i videste omfang har styringsinnsatser eller bergrer styringsinnsat-
ser med forbindelse til bade det politiske system, finansierings- og avregningssystemet,
produsentsystemet og pasi ent-/innbyggersystemet.

Rolleavklaringen og arbeidsdelingen mellom Sosial- og Helsedirektoratet og de regio-
nale helseforetak (samt produsentsystemet) synes pa en rekke felter & vaare mindre pre-
sis enn det med rimelighet kan forventes. | noen sammenhenger forekommer det som
om béde de regionale helseforetak og Sosial- og Helsedirektoratet arbeider ikke bare
innenfor de samme omrader, men ogsa med de samme oppgaver og innsatstyper. Det
gjelder ikke minst i forhold til det meget store omradet " faglighet og kvalitet”, en rekke
omrader med oppfalging og rapportering, samt omradet I T teknologi og I T funksjonali-
tet.

Ut fra den internasjonal e gjennomgang i kapittel 6, kan det konstateres at svaat intense
former for myndighetsstyring fra nagonalt niva kan veare basert pa regionalt eierskap
til spesialisthel setjenesten. Det skjer ved at det nasionale nivasaas ”kompenserer” for
de manglende pavirkningsmuligheter gjennom formell eierstyring ved gkte grader av
nasjonal myndighetsstyring eller myndighetslignende styring. Denne styring kan ogsa
taform av eierstyring gjennom a fastlegge rammebetingel ser for produsentsystemet,
utover det nivahvor det er meget presise lovregler m.m.
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Det kan likeledes konstateres at den nagjonale myndighetsstyring og myndighetslig-
nende styring i flere systemer med nagjonalt elerskap til spesialisthel setjenesten nettopp
er sterkt nedtonet. Dette muligens fordi det i et system hvor nasjonal eierstyring kan da
kraftig gjennom ikke er ngdvendig med slik " kompensasjon”.

8.8.8. Kostnadskontroll

Det var far reformen et gkende fokus pa kostnadskontroll. P4 en méate har sykehusre-
formen og helseforetaksmodellen gkt dette fokus. Den regionale eierstyring og fokus
pa kostnadskontroll supplerer den nasjonale eierstyringen. De regional e helseforetake-
ne har gjennom eierstyringen lagt forskjellige former for pressinn overfor produsent-
systemet og de enkelte helseforetak. Rapporteringskrav og -former avspeiler interessen
for kostnadskontroll generelt.

| et utviklingsmessig perspektiv har kostnadene i den norske spesialisthel setjeneste
vaat gkende. Den markante gkning i aktivitet, samt reduserte ventelister har sammen-
heng med de gkte kostnadene.

Fokus pa kostnadskontroll, oppfattet som a holde budsjettene, har saledes vaat ufor-
minsket ogsa innenfor rammene av hel seforetaksmodellen. Samtidig kan det vaae et
problemomrade som spesialisthel setjenesten og hel seforetakene meget vel kan veae
ngdt til A gripe fatt i relativt raskt.

Tilleggsbevilgninger eksisterer fortsatt innenfor spesialisthel setjenesten. Tilleggsbe-
vilgninger var et av de fenomener som fylkeskommunene fikk kritikk for da de hadde
ansvaret for sykehusene. Endringene pa dette feltet etter sykehusreformen handler nok
mest om at det ndikke er to forskjellige myndighetslinjer som slass om ressurser eller
ansvar for manglende ressurser. Na har ale nivaenei en myndighetsiinje nytte av ekst-
raressurstilfaringer.

Den fortsatte manglende oppfyllelse av de gkonomiske balansekrav kan ha sammen-
heng med de ulaste problemer i forbindelse med regnskapslov og investeringer m.v.
Det kan ogsa vaare en avspeiling av at produsentsystemet og de regionale helseforetak i
et visst omfang overtar arven fra det fylkeskommunale system, hvor man konstant sty-
rer etter at manglende ressurser og tendenser til manglende overholdelse av budsj ettet
blir handtert fra det nasjonal e niva gjennom gkte bevilgninger. Utsettel se av krav om
gkonomisk balanse kan i den sammenheng oppfattes som et bekreftende signal.

Fokus pa driftseffektivitet — til forskjell fra kostnadskontroll gjennom a holde budsjet-
ter — kan synes a vaae mindre enn det som ble signalisert i forbindelse med sykehusre-
formen og etableringen av helseforetaksmodellen. Bestiller-utfarer tankegangen og
foretak som egne rettssubjekter med mer profesjonelle styrer ble ogsa oppfattet som
grunnlag for forbedret driftseffektivitet.
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Ressursstyringen i de regionale helseforetakene og i produsentsystemet synesi meget
hay grad avaae tilrettelagt ut fra hensynenetil a holde budsjettene. PA samme mate
synes rapporteringer, ogsa av aktivitet, a vage inspirert av faringene i innholdsstyring-
en, av det nadvendige fokus pa ventetider og av det som kalles kvalitetsindikatorer
m.v.

Egentlig produktivitetsbasert styring — og som falge av det systematisk orientering mot
driftseffektivitet — synes derimot ikke & ha vaat en tydelig del av utviklingen etter inn-
faringen av helseforetaksmodellen. Det enkelte helseforetak forekommer heller ikkei
videre omfang a vaare orientert mot bestrebel ser pa gjennomsiktighet i egne kostnader i
forhold til bestemte typer av pasientforlgp, bestemte DRG grupper osv.

8.9. Spesialisthelsetjenesten og primaer helsetjenesten

Temagjennomgangen indikerer et ganske vesentlig behov for pa en markant mate ata
opp problemstillingen a adressere problemstillingen med sammenbinding av helseinn-
satser patvers av spesialisthel setjeneste og primaarhel setjeneste mer konkret, og med
klare resultater som mdl,

Tiden etter sykehusreformen synes & ha vaat preget av et gradvis gkt fokus pa denne
problemstilling, men bildet har vaat preget av utrednings- og analyseinnsatser mer enn
av konkrete initiativer og tiltak. Bredt dekkende resultater og effekter synes pa den
bakgrunn ogsa a ha vaat begrensede.

Det kan konstateres et gkt fokus i innholdsstyringen og eierstyringen (bestillerdoku-
menter og foretaksplaner) i tilknytning til spesialisthel setjenestens forpliktel ser overfor
primaerhel setjenesten. Blant annet kan dette sees gjennom RHFenes eget utarbeidede
strategiopplegg omkring samhandling i forhold til primaerhel setjenesten (2004) og Wis-
| off-utval gets rapport (2005). Det arbeides med sammenbinding av de to sektorene og
handtering av tverrsektorielle pasientforlgp. Tverrsektorielle pasientforlgp ma forven-
tes gkt markant de kommende ar.

Det kan derfor virke sannsynlig at hel seforetaksmodellen utgjer et tilstrekkelig grunn-
lag for en meget ngdvendig intensivering av initiativ og tiltak overfor primazhel setje-
nesten. Dette saglig pa bakgrunn av den demografiske utvikling, veksten i ssmmensatte
lidelser, kroniske sykdommer og langtidssykdommer generelt.

Det er imidlertid en del av dette bilde at sykehusreformen, den nagjonale forankring av
ansvaret for spesialisthel setjenesten, samt etableringen av de regional e hel seforetakene
naturlig har gitt som resultat at spesialisthel setjenesten i noen ar har vaat ganske innad-
vendt og fokusert mot egne problemer. En dlik tilstand har sin tid — og hel seforetaks-

modellen vil med rette bli vurdert pa evnen til ogsa ata et vesentlig medansvar for kva-
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litet og driftsstabilitet i forbindelse med alle ngdvendige former for eksterne samhand-
linger.

Den internasjonal e gjenomgang peker pa at flere andre land i heyere grad — eller pa
mer konkret operasionelt vis—allerede i flere & har veat i gang med utredninger knyt-
tet til sammenhengen mellom de to nivaene av helsesektoren. Disse land vil ikke bli
konfrontert med de sdkalte ” demografi- og kronikerpukler” pa et tidligere tidspunkt enn
Norge. 2010 regnes for de fleste land i Vesteuropa som en form for ” skjaaingspunkt”.

Behovet for atatak i temaget knyttet til sammenbinding av primaerhel setjenesten og
spesi alisthel setjenesten, ogsa gjennom ytterligere involvering av pasient-/innbyg-
gersystemet, synes mot en slik bakgrunn bare & vaare gkende. Innenfor rammene av

hel seforetaksmodel len vil spesialisthel setjenestens (med)ansvar for opplaging og kom-
petanseutvikling overfor primaarhel setjenesten og overfor pasienter, innbyggere og p&
rerende gke.

Det vil vaae en utfordring for spesialisthel setjenesten og helseforetaksmodellen, og for
det enkelte regionale hel seforetak, dersom temagjennomgangens indikasjoner pa at det
kan vaare kapasitetsoverskudd eller tendenser mot samlet kapasitetsoverskudd innenfor
spesialisthel setjenesten er reelle.

Innholdsstyringen og eierstyringen bar mot en slik bakgrunn serge for at det blir tatt i
bruk virkemidler som sikrer at behovet for gkt kapasitet innenfor primaahel setjenesten
og for gkt sammenbinding av pasientforlgp i forhold til primaahel setjenesten ikke blir
nedprioritert som falge av insitamenter til & bruke kapasitet pa frittvalgspasienter eller i
forhold til indikagoner som ligger klart utenfor rammene av prioriteringsforskriften og
innholdsstyringens @vrige prioriteringer.

Det vil i en slik sammenheng vaare behov for stor grad av ansvarlighet fra de regionale
helseforetak og fra de enkelte helseforetak. Det gjelder ogsa de videre bestrebelser pa a
sikre kontinuerlig overfarsel av utrednings- og behandlingsformer til mindre spesiali-
serte deler av spesiaisthelsetjenesten og til samarbeidsformer mellom disse mindre
spesialiserte deler av spesialisthel setjenesten og primaahel setjenesten.

Sykehusreformen og hel seforetaksmodellen synes ikke pa systematisk mate & ha tatt
opp behovene for utvikling i samspillsformer mellom den enkelte fastlege og den en-
kelte kommune pa den ene side og regionale helseforetak og helseforetak pa den andre
side. Heller ikke fastlegereformen (som tradte i kraft far sykehusreformen) har av na-
turlige arsaker tatt hensyn til hel seforetaksmodellen.

Det kan imidlertid konstateres at de regionale helseforetak i stigende grad etter syke-

husreformen har involvert fastleger blant annet i forbindelse med oppgave- og funk-
gonsfordelinger. Det er en gkt tendenstil etablering av driftsavtaler mellom helsefore-
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takene og de rel evante kommunale enheter i foretakenes opptaksomrader. Disse drifts-
avtalene er stadig mer omfattende.

Reform og foretaksmodell synesimidlertid (fortsatt) &stai en eiendommelig situasjon.
Rammene for kapasitetsplanlegging og -anvendel se innenfor spesialisthel setjenesten er
I vesentlig utstrekning konsolidert gjennom den nasjonale overtakel se og etableringen
av regionale helseforetak. Antallet helseforetak er i arene etter sykehusreformen redu-
sert betraktelig. Primaerhel setjenesten er fortsatt organisatorisk og styringsmessig pre-
get av stor grad av fragmentering og av sma enheter med sma geografiske virkefelter.

Vilkarene for innholdsstyring, eierstyring og i noen grad myndighetsstyring i forhold til
de to deler av den samlede helsesektor fremstar sdledes markant forskjellige. Spesia-
listhel setjenestens muligheter og valg av grep og virkemidler pavirkes av denne for-
skjellighet.

Spesialisthel setjenesten har imidlertid muligheter for a forbedre rammebetingel sene nar
det gjelder bestrebel ser pa sammenbinding mellom spesialiserte og primaare hel setil-
bud. Dette kan skje gjennom arbeidet med modeller for okal sykehus og/eller dist-
riktsmedisinske sentre, og medisinske kompetanser og kapasitet. Slike modeller bar
utformes med spesielt fokus pa kontakt- og samarbeidsflater med primaerhel setjenesten.
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9. Sykehusreformen og helseforetaksmodellen — status og
per spektiver

| kapittel 6 er det gitt en beskrivelse av forskjellige utviklingstendenser i utvalgte land.
Det er her tatt utgangspunkt i fokusomradene — " bestiller-utfgrer”, ” eier-myndighet”,
" kostnadskontroll” og ”demokrati”.

Samtidig er forskjeller og likheter i anvendelse av og sammenhenger mellom forskjel-

lige styringsformer i utvalgte land gjennomgétt. Bade " innholdsstyring”, " eierstyring”
og "myndighetsstyring” er berart i dette kapitlet.

Endelig er ogsa pavirkningen fraforskjellige " systemer” analysert i utvalgte land —
nemlig ” pasient-/innbyggersystemet”, ” det politiske systemet”, " finansierings- og av-
regningssystemet” samt ” produsentsystemet”.

| kapittel 7 er det gitt en beskrivelse av de forskjellige innspill som evalueringsproses-
sen samlet sett har gitt anledning til. Vi har tatt utgangspunkt i de samtaler vi har gjen-
nomfert med ressurspersonene, den avholdte dial ogkonferansen, og den sparreskjema-
undersgkel se som er gjennomfert.

| kapittel 8 er det gitt en detaljert beskrivelse av utviklingen etter sykehusreformen i
den norske spesialisthel setjenesten og i forhold til hel seforetaksmodellen. Ogsa denne
gjennomgang har omfattet — og har delvis vaat strukturert ut fra— de omhandlede fo-
kusomrader (" bestiller-utfgrer” m.v.), styringsformer ("innholdsstyring” m.v.) og sys-
temer ("finansierings- og avregningssystemet” m.v.).

Ut fra gjennomgang og oppsummeringer i disse tre kapitlene omfatter dette kapittelet
en rekke vurderinger og anbefalinger i forhold til den norske spesialisthel setjeneste og
helseforetaksmodellen, der vi forsgker & ha et framtidsrettet perspektiv.

Det er valgt a strukturere vurderinger og anbefalinger ut fra de fokusomrader som var
de prioriterte innfallsvinklene i det opprinnelige oppdraget. Ogsai forhold til " styrings-
former” og ” systemer” omfatter kapittelet en rekke observasjoner, problematiseringer
0g vurderinger.

Med utgangspunkt i den samlede analysen som er gjort, har vi i noen sasmmenhenger
gitt helt konkrete vurderinger og anbefalinger. | andre sammenhenger er disse analyse-
innsatser ikke funnet tilstrekkelige til & gi klare og entydige forslag. | de sistnevnte til-
fellene er det i stedet tatt med forskjellige former for ”diskusjoner”, slik at det eventuelt
kan arbeides videre med ytterligere utredning — og dermed oppnas et presist grunnlag
for vurderinger og anbefalinger.
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Vi har forsgkt a gi klare og entydige vurderinger og anbefalinger pa s mange omrader
som overhode mulig. Dette er avspeilet i avsnittene nedenfor.

9.1. Generelt om evaluering og anbefalinger i forhold til spesialisthelse-
tjenesten

Det bar i forbindelse med evaluering av en reform og effektene av en reform vedreren-
de spesialisthel setjenesten understrekes at det internasjonalt er svaat fa eksempler pa
hel hetsorienterte effekt- og konsekvensevalueringer av sammenhengende reformitiltak.
Det er en del eksempler pa evalueringer som knytter seg til bestemte elementer i en
samlet reform eller til bestemtetiltak i forhold til spesialisthel setjenesten. Eksempler pa
dette kan vage analyser vedrgrende forskjellige former for kostnadskontroll og ulike
effekter av disse, konsekvenser av forskjellige organisatoriske fundament for myndig-
hetsstyring, og sammenhenger mellom innholdsstyring og insitamenter i finansierings-
0g avregningssystemene.

Evaluering av en reform som sykehusreformen og av reformens helseforetaksmodell er
imidlertid langt mer komplekst, og det er derfor god grunn til &tilnaame seg oppgaven
med en god porsion ydmykhet. Det er ogsa viktig againni en slik evaluering med den
prinsipielle innfallsvinkel at ingen organisatoriske rammer for noen spesialisthel setje-
neste i noe land fungerer uten problemer, og uten at problemer utvikler seg eller nye
dukker opp.

Gjennomgang og oppsummering av de utvalgte internasjonale erfaringer indikerer ogsa
at spesialisthel setjenester kan fungere med mange forskjellige organisatoriske rammer
og med forskjellig vektlegging pa bestemte styringsformer. Gjennomgang og oppsum-
mering viser at det internasjonalt synes a vaare det samme sett av 15-20 helt vesentlige
problemstillinger og utfordringer som preger de politiske og administrative analyser og
vurderinger vedrarende behov, utfordringer og muligheter i spesialisthel setjenesten. De
felles problemomrédene og utfordringene er uavhengig av forskjellig utvikling av or-
ganisasonsformer i produsentsystemet (helseforetak m.v.) og modeller for hvordan den
samlede organi satoriske grunnstruktur ser ut. Internasjonaliseringen er for avor blitt en
del av den administrative og styringsmessige delen av spesialisthel setjenesten, og ikke
bare en del av fagmiljgene.

Det kan under alle omstendigheter konstateres at det er sd mange og ofte kolliderende
mal settinger knyttet til spesialisthel setjenesten og dens funksjonsmate at gjennomgri-
pende reformer og strukturendringer aldri vil kunne oppfylle alle malsettingene pa
samme méate og med samme grad av intensitet.

Pa den bakgrunn kan et vesentlig siktemal vaare evnen og viljen til aidentifisere og fo-

kusere pa problemomrader og mal settinger, hvor gjennomfarte reformer og struktur-
endringer muligens viser seg a veare mindre sterke. Dette behaver likevel ikke ngdven-
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digvis automatisk a vaare utgangspunkt for nye gjennomgripende reformer og struk-
turtiltak — som med sikkerhet vil etterlate nye problemstillinger, mal settinger og utford-
ringer.

Det gisfarst en relativt kort generell vurdering av sykehusreformen og helseforetaks-
modellen far vi kommer til de mer konkrete vurderinger, anbefalinger og problem-
stillinger som er knyttet til fokusomradene.

9.2. Sykehusreform og helseforetaksmodell — over ordnet vurdering

Det er en klar vurdering at sykehusreformen og innfaringen av helseforetak paregio-
nalt niva— og etablering av helseforetak som rammer for den offentlige del av produ-
sentsystemet — har vaart en gevinst for den norske spesialisthel setjenesten og for utvik-
lingen av den. Gjennom sykehusreformen og hel seforetaksmodellen er det skapt nye
former for dynamikk. Nye former for dynamikk har ogsai noen grad vaat utilsiktede,
men langt pavei formalsorienterte, og har samlet sett veat til gavn for spesialisthelse-
tjenesten og for pasient-/innbyggersystemet.

Hel seforetaksmodellen synes langt pavei & havaat et hensiktsmessig grunnlag for ana
mange av de ma og utviklingsretninger som var formulert forut for og i tilknytning til
sykehusreformen.

Det er likeledes var vurdering at sykehusreformen og helseforetaksmodellen ogsai ti-
den framover vil kunne utgjare en baaekraftig og hensiktsmessig ramme for utvikling-
en av spesialisthel setjenesten. Vesentlige deler av den tenkning som 1a bak sykehusre-
formen og helseforetaksmodellen, og av den strukturutvikling som er foregatt innenfor
rammene av modellen i arene etter reformen, synes sdledes a vaare velegnede som
grunnlag for de utfordringer spesialisthel setjenesten stér overfor i det kommendetiar.

Det er en del av disse vurderinger at det nagonale, statlige eierskap til spesialisthel se-
tjenesten ber oppretthol des.

En rekke forhold kan understrekesi tilknytning til disse overordnede, generelle vurde-
ringene:

e Gjennom helseforetaksmodellen synes det a vaare gjennomfert eller arbeidet mer
madl rettet med regional organisatorisk konsolidering og sammenheng innenfor spe-
sialisthel setjenesten.

e Endringer og marettet innsats knyttet til arbeidsdeling og oppgave- og funksjons-
fordeling innenfor produsentsystemet synes & vaare gjennomfert langt mer intenst
etter at helseforetaksmodellen ble innfert.

e Arbeidet med samlet ressursstyring og kapasitetsutnytting, og arbeidet med sam-
menhengen mellom ressursstyring og kapasitetsutnyttel se synes med hel seforetaks-
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modellen a hafatt et mer hensiktsmessig grunnlag — uansett de kvalifiseringer te-
magjennomgangen i kapittel 8 ogsainneholder.

e Helseforetaksmodellen synes & fungere tilfredsstillende som ramme for gkt og mer
strukturert brukerinnflytelse og brukermedvirkning.

e Helseforetaksmodellen synes strukturelt & gi et godt grunnlag nar det gjelder arbei-
det med kvalitetsregistre og kvalitet generelt, herunder mer systematisert prosess-
understettel se.

e Helseforetaksmodellen synesikke & utgjere en barriere for arbeidet med gkt kon-
kurranse mellom helseforetak, herunder mellom offentlige og private hel seforetak
— hvis dette er en uttalt mal setting.

| tillegg kommer at det i perioden etter sykehusreformen og innferingen av helsefore-
taksmodellen kan registreres noen resultater i den norske spesialisthel setjenesten som
ikke synes a sta tilbake for det som kan observeresi mange andre land. Det gjelder ek-
sempelvisi forhold til ventetider og ventelister, samt aktivitetsutvikling, IKT og gko-
nomisk rapportering.

| denne sammenheng kan det vaare grunn til & understreke at flere av de nyere menings-
malinger om spesiaisthel setjenesten i Norge indikerer en gkt tilfredshet i pasient-/inn-
byggersystemet i forhold til seerlig ”valgmuligheter”, ” personal ets kompetanse”, " servi-
cenivd’, " punktlighet”, "informasjonsnivd’ og "pleietid”, og at ogsa " behandlingsresul-
tat” i flere sammenhenger vurderes hayere enn far, selv om det kan vaare vanskelig &
bedamme eksakt hva det svares pa her.

Det vi har skrevet om sykehusreform og hel seforetaksmodell innebaerer ikke en gene-
rell konklusjon om at Verden har funnet det glansbilde som en rekke andre land med
fordel kan agere ut fra. Man kan heller ikke trekke en generell konklusjon om at videre
strukturelle grep i forhold til spesialisthel setjenesten i Norge er ungdvendige.

Som det nettopp fremgar av de vurderinger, anbefalinger og problematiseringer som er
tatt med i resten av dette kapittelet, s star ogsa den norske spesialisthel setjeneste over-
for en rekke meget store utfordringer og problemer. Noen av disse vil kunne |@ses in-
nenfor rammene av sykehusreformen og hel seforetaksmodellen funksjonsmate, mens
andre vil kreve tilpasninger og endringer i forhold til den méate helseforetaksmodellen
har fungert painntil na
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9.3. Sykehusreform og helseforetaksmodell —utvalgte vurderinger, an-
befalinger og problematiseringer

Det er en grunnleggende vurdering og anbefaling at det generelt bar holdes fast i de or-
ganisatoriske prinsipper og rammer for spesialisthel setjenesten i Norge, slik de er ut-
viklet etter sykehusreformen og med helseforetaksmodellen. Dette utgjer en vesentlig
premiss for gjennomgangen nedenfor.

Til tross for utgangspunktet med & holde fast pa vesentlige deler av verdigrunnlaget for
sykehusreformen og foretaksmodellen, er det tatt med vurderinger og anbefalinger som
kan oppfattes som inngripende i forhold til eksisterende praksis. Vi vil i den forbindel-
se understreke at hel seforetaksmodellen utmerket godt kan gi grunnlag for en fortsatt
utvikling av spesialisthelsetjenesten i Norge, selv om rollefordelingen mellom de orga-
nisatoriske enheter som inntil videre har drevet tingene fram justeres eller endresi ster-
re eller mindre grad.

De vurderinger og anbefalinger som vi har valgt atamed, er gjennomgatt innenfor
rammene av strukturen med fokusomrader. Vi starter med fokusomradet " bestiller-ut-
farer’ (9.3.1.), fortsettes med " demokrati” (9.3.2.) og " eier-myndighet” (9.3.3.) og av-
slutter med " kostnadskontroll” (9.3.4.).

9.3.1. Bestiller-utferer

| forbindelse med sykehusreformen var det signaler som pektei retning av muligheter
for aetablere en form for bestiller-utfarer struktur i den norske spesialisthel setjenesten.
Prinsipielt innebar disse signalene ogsa en forutsetning om a skille roller innenfor
rammene av foretaksmodellen.

Bestiller-utfarer konseptets effektivitets- og konkurranse-genererende muligheter
(overfor produsentene) var ikke tydelig framhevet i forbindelse med forarbeidene til
reformen. Etableringen av helseforetak med egne styrer og med vektlegging paintegra-
goni styrene av naaingslivs- og annen kommersiell kompetanse pekte imidlertid i en
retning som var forenlig med andre lands fokus pa bestiller-utfarer modeller i forhold
til & fremme effektivitets-, markeds- og konkurranseorientering. Den vekt som ble lagt
pa helseforetak som autonome, pa profesjonalisering av |edel sesoppgavene, samt forut-
setningene om gkt involvering av private leveranderer, pekte i samme retning.

Uavhengig av hvordan bestiller-utfarer modellen fremstod i forbindelse med forarbei-
denetil sykehusreformen kan det konstateres at bestiller-utferer konseptet klart kan
oppfattes som en del av reformen og hel seforetaksmodellen. Dette gjelder ogsa for
motstandere av reformen, som ofte trekker fram og kritiserer nettopp bestiller-utferer
konseptet.
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Selv om det etter sykehusreformen har vaat arbeidet mye med rolleadskillel ser, etable-
ring av selvstendige innkjgpsfunksjoner i regionene og involvering av private leveran-
darer, synes utviklingen etter sykehusreformen likevel & hamedfert en distansering i
forhold til bestiller-utferer modellen.

Helseforetak er i mange sammenhenger fortsatt ikke gitt mulighet for & by pa anbud om
leveranser. Disse synes & vagre forbeholdt private leverandgrer. Pa samme mate gis ikke
private leverandgrer muligheter eller insitamenter til for alvor againni en form for
konkurranse om alevere tjenester pa en rekke omrader. Mest utpreget er dette pa det
medisinske omrade.

Tankegangen med & kanalisere leveranser til leverandgrer som viser seg & vaae doku-
mentert mer effektive forfalgesikke i praksis gjennom bestiller-utfarer konseptet. Det
synes heller ikke som om det reelt arbeides med insitamenter eller mekanismer i res-
sursstyringen (herunder i forhold til rapportering) som kan sikre at leveranser systema-
tisk og i stigende grad overdrastil de helseforetak som dokumentert kan anses som
mest effektive eller attraktive — enten det gjelder pris, kvalitet eller service.

Blant annet spiller hel seregionenes arbeid med oppgave- og funksjonsfordelinger inn
her. Parallelt med den gkte spesialisering og subspesialisering saalig innenfor det ki-
rurgiske omradet, men i stigende omfang ogsa innenfor det medisinske, gker behovet
for konsentrasion og samling av deler av spesialisthel setjenesten hvis en skal oppna
akseptable volumer i forbindel se med spesialiserte/subspesialiserte omrader. Denne
tendensen gjer det i seg selv vanskelig a opprettholde en situasjon hvor spesialiserte
funkgoner ivaretas av tilstrekkelig mange helseforetak eller sykehuslokaliteter. Uten
tjenester ved flere helseforetak eller lokaliteter vil det ikke vaare forutsetning for a etab-
lere og opprettholde konkurranse innenfor produsentsystemet.

Det spiller antakelig ogsainn at det fortsatt kan vaare stor usikkerhet knyttet til sam-
menhengen mellom driftsmessig effektivitet og behandlingsmessig kvalitet, og at krite-
riene for valg av leverander og ikke minst at behovet for afale en viss sikkerhet i for-
bindelse med valget av leverandar, kan gi en slagsidei retning av alande pa” det som
har vaart prevd hittil”, " det velprevde’, " det som fungerer, pa ett eller annet niva’.
Denne tendensen kan identifiseres ogsai andre land. Det gjelder ogsai de land som
mer entydig og omfattende enn Norge har valgt bestiller-utfarer modellen som grunn-
lag for styring av spesialisthel setjenesten.

Det ovenfor beskrevne understattes av at hayspesialisert behandling og heyspesialisert
utstyrs- og apparaturmessig infrastruktur parelativt fa universitetssykehusi seg selv
bidrar til & etablere reelle monopoler innenfor produsentsystemet. Det er ogsa erfaring-
en fraandre land. Dette forhold kan ha forholdsvis sterre betydning i Norge og land
som Danmark, Irland, Skottland og Finland, som alle har relativt beskjedne befol k-
ningsstarrelser. Det kan i Norge fremdeles observeres en rekke behandlingstyper hvor
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det fortsatt synes a vaare behov for a fremskynde samling av tjenester snarere enn a
legge opp til konkurranse.

Regionene har lagt gkt vekt pa oppgave- og funksjonsfordelinger mellom de enkelte
helseforetak (og supplerende private leveranderer). Samtidig ser vi en tendens til spesi-
alisering og subspesialisering, hvilket gir behov for konsentrasjon og samling av en
stadig starre del av spesialisthel estjenesten. Til sammen synes dette a gi et mindre hen-
siktsmessig terreng for bestiller-utfarer modellen.

Regionenes arbeid med oppgave- og funksonsfordeling og mer systematisk planleg-
ging av arbeidsdelingen mellom helseforetak og mellom offentlige og private leveran-
darer kan saktens sees som del av mer helhetlige bestrebel ser pa ekt effektivisering og
uttak av skalafordeler. Oppgave- og funkgonsfordelinger kan i seg selv vaare et egnet
grep i forhold til effektivisering og bedre kapasitetsutnyttelse. Dette er malsettinger
som ogsa bestiller-utfgrer konseptet i mange sammenhenger forutsettes & skulle bidra
til. Patilsvarende mate kan oppgave- og funksjonsfordelinger ogsa vaare egnede grep i
forhold til & sikre bedre kvalitet i utredning og behandling.

Pa den mate kan en sterkt utbygd oppgave- og funksjonsfordeling undergrave grunnla-
get for bestiller-utferer modeller. Samtidig kan oppgave- og funksjonsfordelinger vaae
grep som forfglger noen av de samme mal settingene som bestiller-utfarer modellen.

Selve utviklingen i sykehusstrukturen i den norske spesialisthel setjeneste kan i seg selv
vage en barriere for afa en bestiller-utfgrer modell til Afungerei praksis; jfr. det be-
skrevne om at en egentlig konkurransesituasjon krever et vist antall produsenter. Selv
om det etter sykehusreformen har veat vekst i antallet private produsenter, sa har kon-
solideringen av de offentlige helseforetakene likevel pavirket karakteren av produsent-
systemet som helhet. Mange sykehus som far sykehusreformen var selvstendige syke-
hus er etter hvert samlet innenfor rammene av stadig starre hel seforetak som er |okali-
sert paflere steder. Ogsa sett i lys av denne utviklingen er mulighetene for avelge pa
produsentsiden blitt mindre etter sykehusreformen.

Bade Helse- og Omsorgsdepartementet og regionene har etter sykehusreformen arbei-
det med rollefordeling og rolleadskillelse. Arbeid med rollefordeling og rolleadskillelse
er vesentlig i forhold til bestiller-utfegrer konseptet. Det er behov for klarere skiller mel-
lom rollene dersom bestiller-utfgrer modellen skal utgjere et vesentlig grunnlag for
styringen totalt sett. Det synes & ha vaat vanskelig a etablere klarere rolleadskillel ser,
béde innenfor Helse- og Omsorgsdepartementet, men ogsa generelt pa nasjonalt og
regionalt niva

Atskillelse av bestillerfunksjoner pa regionalt og nasjonalt nivaer blitt fulgt opp gjen-

nom etablering av egne organisatoriske enheter i RHFene. Departementets struktur med
en spesialisthel setjenesteavdeling og en eieravdeling har samme formal.
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Vanskelighetene med ana frem til helt presise rolleadskillelser avspeiler seg imidlertid
ogsai at innholds- og eierstyringen fra nasjonalt nivaikke helt faiger de to avdelinge-
nes kompetanseomrader. Spesialisthel setjenesteavdelingen arbeider ogsa med forhold
som bergrer eller overlapper eierstyring, og eieravdelingen gar inn i oppgaver som be-
rerer eller overlapper innhol dsstyring. Dette kan det vaae gode argumenter for fordi
ikke bare rolleadskillelse, men ogsa rollekoordinering, vil vaae vesentlige siktemal
med styringen av spesialisthel setjenesten.

Deler av strukturen og virkeméaten for den norske spesialisthel setjeneste ble etter syke-
husreformen kritisert av OECD, som spesielt fokuserte pa konflikten for de regionale
foretak i forbindelse med dels ivaretakel sen av eierstyring og myndighetsstyring over-
for de helseforetak de eier, delsinnholdsstyringen ut fra en bestiller-utfgrer modell. |
NOU:1 (2003) er det diskutert, bl.a. ut fra OECDsinnspill, hvordan en klarere rol-
leadskillelse pa regionalt niva kan gjennomferes. Det konstanteresi rapporten at den
sakalte " organisatoriske distanse” er for liten til at en rolleadskillelse innenfor rammene
av et RHF reelt vil gi mening. Det tilfayes at & skille ut en bestillerfunksjon som forgv-
rig refererer til den administrerende direkter for RHF, og som agerer innenfor en rela-
tivt liten organisasjon, under alle omstendigheter vil fa et noe pseudo-aktig preg. Dette
synspunktet stattes av de innspill som er fremkommet i evalueringsforl gpet.

Helse- og Omsorgsdepartementet har uansett disse dreftinger og vurderinger forfulgt
en linje hvor det ogsa pa RHF-nivaet er forutsatt klarere rolleadskillelser gjennom etab-
lering av nettopp atskilte innkjegps- eller bestillerfunksjoner. Disse bestrebelsene har pa
den annen side ikke forhindret at styrene for helseforetakene, i hvert fall i en region,
omfatter medlemmer eller ledes av medlemmer fra det regionale niva. Dette synes &
vagei helti strid med enhver form for bestiller-utfarer tenkning, med mindre bestiller-
utfarer modellen er begrenset til de private deler av produsentsystemet.

Linjen i noen av de regionale hel seforetakene synes sdledes a vaae uttrykk for tenden-
ser til mer samlet styring, ”konsernstyring”, snarere enn til styring tilrettelagt ut fra be-
stiller-utfarer prinsipper. Dette avspeilesrelativt direkte i flere av de ” Foretaksdoku-
menter” som er utformet av de regionale hel seforetakene og som utgjer grunnlaget for
de enkelte helseforetakene. | mange av disse dokumentene har man valgt nettopp ain-
tegrere eierstyringen og innholdsstyringen (bestillerdokumentenes faringer samt priori-
teringsspgrsma m.v.). Bildet varierer riktignok noe fraregion til region, men inntryk-
ket av integrert styring forsterkes av det forhold at meldingssystemet/rapporteringen
gjeresfellesfor de to styringslinjene.

| forhold til sykehusreformens premisser om mer autonome helseforetak kan en slik
linje innebaare et dilemma. Dette aspekt berares mer detaljert i avsnitt 9.3.1.1.

Bestiller-utferer modellen kan ha presset fram etablering av mer profegonelle inn-

kjgpsfunksjoner, og behovet for gkt kunnskap i disse innkjgpsfunksonene. Den tradi-
sjonelle informasjonsubalansen mellom produsentsystemet i spesialisthel setjenesten pa
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den ene siden og hel semyndighetene pa den andre siden kan sdledes prinsipielt reduse-
res gjennom bruk av bestiller-utfgrer konsepter.

Det er imidlertid mulig & arbeide med denne informasj onsubal ansen pa en rekke andre
méter enn gjennom en bestiller-utfarer modell. Alt arbeid fra det nasjonale og regionale
niva vedrgrende innholdsstyring, blant annet prioritering av tjenester og faringer knyt-
tet til bestemte satsingsomrader, forutsetter jo prinsipielt en klar innsikt i hva produ-
sentsystemet er i stand til alevere. Ellers blir innholdsstyring et meningsl @st begrep og
en meningsl gs form.

Et annet aspekt er at pasient-/innbyggersystemet de senere arene—badei Norge og i
andre land —i stadig mindre grad aksepterer manglende innsikt i produsentsystemets
faktiske aktivitet og kvalitet, samt i de muligheter for aktivitet/kvalitet den behand-
lingsteknol ogiske utvikling innebaarer. Det kan sdledes vaare en forventning om at pasi-
ent-/innbyggersystemet og det politiske system sammen kan skape helt andre rammer
for styring, og for & handtere denne informasjonsubalansen ved a stille krav overfor
produsentsystemet.

Nar det gjelder insitamenter til konkurranse innenfor produsentsystemet synes det ve-
sentlig & holde fast pa at konkurranse mellom produsenter neppe kan veae et formal i
seg selv. Det avgjgrende siktemdlet ma vaae de effekter som kan falge av en eventuell
(gkt) konkurranse mellom produsenter.

Nedtoning eller utfasing av en bestiller-utferer tankegang synes ikke & vaare ensbety-
dende med at alle former for konkurranse mellom helseforetak eller innenfor produ-
sentsystemet generelt nedprioriteres eller neglisieres. Men det er, jevnfar ogsa avsnitt
9.3.3. nedenfor, en rekke andre méter for & oppnainsitamenter til konkurranse og de
effekter en gnsker & oppna ved hjelp av konkurranse.

Samlet sett er det vurderingen at det ikke er hensiktsmessig & la bestiller-utfarer kon-
septet vaae et vesentlig grunnlag for styringen av den norske spesialisthel setjenesten.
Mange av de internasjonale erfaringer som er bergrt i kapittel 6 antyder dessuten at det
kan vaare tvilsomt om en systematisk bruk av bestiller-utferer tankegangen overhode er
praktisk mulig i spesialisthel setjenesten.

Arbeidet med a etablere strukturer for a skille roller m.v. forekommer & ha krevd bade
arbeid og energi som ikke synes astai forhold til de resultater som er oppnadd.

Samlet sett er det ogsa vurderingen at organiseringen pa nasjonalt niva (herunder i Hel-
se- og Omsorgsdepartementet) ikke ngdvendigvis ber fortsette ut fra disse kriterier.
Arbeidsdelingen mellom enheter i departementet kan tilrettelegges ut fra andre grunn-
lag enn med fokus pa den rolleadskillelse som bestiller-utfarer modellen generelt inspi-
rerer til, jevnfar ogsa avsnitt 9.3.3 nedenfor.
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Tankegangen i forbindelse med sykehusreformen, og generelt i Europai tilknytning til
f.eks. bestiller-utfarer modeller, ” markedsorientering”, ” styring etter i heyere grad pri-
vate prinsipper” m.v. kan vaare uhensiktsmessig i en tradisjon preget av mal settinger
om lik adgang til helsetjenester, overveiende grad av skattefinansiering, stor grad av
offentlig produksjon og begrenset villighet til involvering av private leveranderer osv.

Den internasjonal e gjennomgangen i kapittel 6 indikerer at selv land som i hgyere grad
enn f.eks. Norge har veat klare il a preve rendyrkede markedsorienterte og konkurran-
sepregede prinsipper, og klarere definerte former for bestiller-utfgrer og autonomi for
hel seforetak, synes & ha hatt problemer pa grunn av spesialisthel setjenestens spesielle
karakter.

Et land som Skottland, hvor spesialisthel setjenesten i en periode var inspirert av NHS-
strategien i England (bestiller-utfgrer og " Trusts”), har sa sent som i 2004 forlatt en
rekke av disse strukturer og styringsformer til fordel for et langt mer konsolidert, sam-
let system og en langt sterre grad av vektlegging paintegrert styring. Likeledes har
heller ikke Irland latt bestiller-utfgrer utgjere et vesentlig element i den meget omfat-
tende reformen av bl.a. spesialisthel setjenesten som ble forberedt og gjennomfart fra
2003.

Som det fremgér av gjennomgangen i dette avsnitt, sd synes det a vaare to styringsfor-

mer, nemlig innholdsstyring og eierstyring, som ofte overlapper hverandrei stor grad i
den praktiske virkelighet i den norske spesialisthel setjenesten. Erfaringer i andre land

viser at disse to styringsformer kan vaare vanskelige a handtere helt atskilt.

Det er vurderingen at en kombinert integrert nagonal e erstyring og innholdsstyring —
med driftsavtaler mellom RHF-nivaet og det enkelte foretak ut fra samme filosofi om
kombinasjon - kan vaare en velegnet modell for den videre utvikling av spesialisthel se-
tjenesten og hel seforetaksmodellen i Norge.

Uavhengig av bestiller-utfarer kan og ber bestillerdokumentene fra nasjonalt niva (inn-
hold og prioriteringer) i den videre utvikling av helseforetaksmodellen detaljeres og
konkretiseresi hayere grad enn hittil. Dette bar skje gjennom sterkere operasjonalise-
ring av prioriteringsforskriften og prioriteringsorienterte faringer generelt, og gjennom
klarere presiseringer ogsa nar det gjelder mulige bortvalg og nedprioriteringer.

Disse presiseringer og operagonaliseringer i innholdsstyringen (via bestillerdokumen-
tene) ma ogsa gjennomferesi gkt utstrekning via de regionale helseforetakene. En be-
visst og tydelig arbeidsdeling mellom det nasjonale og det regionale nivavil med disse
forutsetninger vaae naturlig og hensiktsmessig.

Det kan i den sammenheng vaae viktig med en konsolidering av det organisatoriske
grunnlaget for arbeidet med prioriteringer, jf. temagjennomgangen i kapittel 8 og kons-
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tateringen av prioriteringsarbeid og prioriteringsutvalg pa bade nasjonalt og regionalt
niva

Norge har pa mange mater vaat et foregangsland nér det gjelder tenkning, analyser og
utredninger omkring prioritering som et stadig mer vesentlig grunnlag for styring av
spesiaisthel setjenesten. Som felge av de siste ars utvikling synes den norske spesialist-
hel setjenesten & ha tapt terreng pa prioriteringsfeltet — ikke pa grunn av redusert fokus
pafeltet, men som felge av fortsatt manglende operasjonalisering.

9.3.1.1 Det enkelte helsefor etak

Et av siktemdlene med helseforetaksmodellen var & gi det enkelte helseforetak sterre
autonomi.

Etableringen av de enkelte hel seforetak som egne rettssubjekter og med egne styrer
avspeiler denne premiss. De prinsipielt gkte frihetsgrader for det enkelte HF i forhold
til lannsdannelsen indikerer ogsa en utvikling i retning mot mer autonome hel seforetak.

En av begrunnelsene for en gkt autonomi for produsentsystemet var at en mer ” privat
orientert” styring og mer selvbestemmel se for det enkelte foretak vedrarende tilrette-
legging av drift, organisering og ledelse m.m. kunne sikre starre grad av effektivisering
og optimal kapasitetsutnyttelse. Samtidig 12 bestiller-utfarer tankegangen formodentlig
som en del av grunnlaget for premissene om HF-autonomi. En slik autonomi utgjer en
prinsipiell forutsetning for bestiller-utfarer konseptet og for den rolleadskillelse et dlikt
konsept krever.

Innfaringen av regnskapsloven som ytterligere basis for hel seforetakene — den prinsi-
pielle integrason av investeringer i bygninger og utstyr m.v. samt avskrivninger i hel-
seforetakenes ressursstyring og gkonomi — kan ogsa seesi sammenheng med bestiller-
utfarer modellen. Noenlunde like konkurransevilkar mellom offentlige helseforetak og
private helseforetak (som sykehusreformen signaliserte behov for a prioritere hgyere),
forekommer a vaare en ngdvendig forutsetning for realisering av bestiller-utfarer mo-
dellen og for & oppna konkurranse mellom bl.a. offentlige og private helseforetak.

Tiden etter sykehusreformen har vist at reformens forutsetninger om mer autonome
hel seforetak formodentlig ikke er blitt gjennomfert i den form og i den utstrekning det
muligens var tenkt.

Autonomi for det enkelte HF i forhold til lannsdannelsen har vist seg relativt vanskelig
agjennomfarei praksis. Dette blant annet fordi det sett fra fagorganisasjonenes side er
delte oppfatninger av hvorvidt |gnnsdannel se bar skje sentralt eller desentralt, og/eller
fordi det kan vaae ulike oppfatninger mellom de ulike fagorgani sag onene om balansen
mellom den sentrale og den desentrale del av |gnnsdannel sen.
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Regnskapsloven har salangt vist seg a vaare en noe blandet forngyelse for hel seforeta-
kene og for spesialisthel setjenesten som helhet, jevnfer nedenfor i avsnitt 9.3.4. (kost-
nadskontroll).

De regionale helseforetakene involverer og pavirker foretaksnivaet i stigende grad
giennom eksempelvis initiativer med felles, HF-tverrgaende innkjgpsordninger og
|annsystemer, felles regiona e og HF-tverrgéende strategier og planleggingsinnsatser,
felles rapporteringsstrukturer samt endringer av opptaksomrader. Pa sitt visinnsnevrer
disse initiativene det enkelte helseforetaks rammer.

Denne utviklingen avspeller til en viss grad at sealig elerstyringen fra det nasjonale og
regionale niva overfor helseforetakene sd asi har "overhalet” innholdsstyring gjennom
bestiller-utfarer tankegangen. Utviklingen avspeiler muligens ogsd at intensiteten og
presiseringen/konkretiseringen i eierstyringen franasjonalt niva— og viderefert gjen-
nom det regionae nivaet — har vaat starre etter sykehusreformen enn intensiteten, pre-
siseringen og konkretiseringen i innholdsstyringen.

Man kan stille sparsmalet om disse utviklingstendensene innebagrer at hel seforetaksmo-
dellens premiss om mer autonomi for det enkelte helseforetak har spilt falitt — og/ eller
om autonomi for det enkelte helseforetak er en malsetting som ikke gir mening. Det
kan svares nei til begge deler. Det kan ogsa konstanteres at det enkelte hel seforetak
fortsatt har gode betingelser for autonomi og frihet pa en rekke omrader. Mange av de
konkrete betingelser for selvstendige initiativ og former for egenregulering for hel sefo-
retakene i Norge, vurderes a vagre fullt pa hgyde med det som kan konstateresi land,
som for eksempel i Danmark og Sverige.

Pa den ene side ser vi altsa tendenser til mindre autonomi eller vanskeligheter med &
realisere autonomi for det enkelte helseforetak, slik som forutsatt i tilknytning til syke-
husreformen. Pa den annen side star en rekke andre forhold og utviklinger som bade
innebaarer muligheter, men formodentlig ogsa behov for a holde fast ved og eventuelt
oke autonomien for det enkelte helseforetak. Men som gjennomgangen umiddel bart
nedenfor indikerer, er det kanskje sazlig behov for en oppdatert og gkt presisering av
hva det er som hensiktsmessig kan ligge i formuleringen " behov for a sikre det enkelte
hel seforetaks autonomi” .

Spesialisthel setjenesten i Norge opererer i dag generelt med langt starre hel seforetak
enn far sykehusreformen som fglge av integragion av tidligere selvstendige sykehus
innenfor rammene av sterre HF. Sykehuset Innlandet og Sarlandet sykehus er eksem-
pler pa denne utvikling. Dypest sett vil autonomi for det enkelte helseforetak ikke vaare
uavhengige av starrelsen pa foretaket.

De regionale helseforetakene har saledes intervenert ganske kraftig i forhold til helse-

foretaksnivaet, bl.a. i forbindelse med regionale strategier og regional oppgave- og
funkgonsfordeling. Samtidig er det skapt en HF-struktur som i tiden framover innebae
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rer et sterkt behov bade for meget tett involvering av de etter hvert faare og sterre hel-
seforetakene, og behov for store grader av driftsmessige og organisasonsmessige fri-
hetsgrader for disse HF.

RHF-nivaets arbeid med oppgave- og funksjonsfordelinger samt konsolideringen av
HF-nivaet gjennom foretak som bade er starre og lokalisert paflere steder, kan sies &
liggei direkte forlengelse av sykehusreformens bakgrunn og premisser. Fylkeskommu-
nenes vanskeligheter med a sikre reelle forbedringer av regional koordinering i forhold
til sykehusdrift, sykehusinvesteringer og oppgavefordeling m.v. var et vesentlig grunn-
lag for selve reformen, og dermed ogsa en vesentlig problemstilling for de regionale
helseforetakene atafatt i.

Malsettingene i forbindelse med sykehusreformen vedrerende starre autonomi for det
enkelte helseforetak og gkt regional samordning av spesialisthel setjenestens samlede
infrastruktur, kan pa sitt vis veare vanskelige a forene. | spenningsfeltet mellom disse to
mal settingene synes RHF-nivaet generelt & ha drevet tingene frem pa en fornuftig méte.
Den har sikret gkt regional samordning, men har samtidig ikke avskaret mulighetene
for &holde fast ved eller utbygge og konkretisere forskjellige grader av autonomi pa
hel seforetaksnivaet.

Den nasjonale eierstyringen (overfor de regionale foretakene) tar, som det ogsa framgar
av gjennomgangen i kapitlene foran, tak i en rekke strategiske omrader — deriblant IKT,
hvor perspektivet kanskje nettopp ikke er autonomi for hel seforetakene, men | gsninger
og utviklingstiltak som gar patvers av HFene (og patvers av RHFene).

De regionale helseforetakene gar i gkende grad — saalig etter etableringen av fagavde-
linger —inn i problemstillinger vedrarende kvalitet og indikatorer samt sertifisering.
Helse @st og 1SO er et eksempel pa denne tendensen.

Sammen med en rekke andre tiltak patvers av HFene avspeiler denne utviklingen at
det i forhold til helseforetakene ogsa stilles krav fra det nasjonale og regionale niva, og
al rammene snevres inn — snarere enn at det blir gitt plass for mer autonomi. De regio-
nale hel seforetakene har veart en sentral akter i denne utviklingen etter sykehusrefor-
men.

Begge typer eksempler pa henholdsvis nasjonal og regional eierstyring dreier seg net-
topp om konkrete omrader, hvor autonomi for det enkelte helseforetak og mer fragmen-
tert utvikling pa tvers bade av helseforetak og regional e hel seforetak, kan vaare bade
uhensiktsmessig og uholdbart.

Pasient-/innbyggersystemet utvikler seg i en retning med gkte krav og forventninger,

med premisser om utvidet individualisering, og med stadig mindre aksept for noen
form for informasjonsmonopol for HF-nivaet og for de kliniske miljgenei det enkelte
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helseforetak. Denne utviklingen i pasient-/innbyggersystemet innebager at autonomi
for et helseforetak synes abli et noe diffust begrep.

Etablering av ordningen med brukerinvolvering i styrene for de enkelte hel seforetak
utgjer antakelig bare toppen av et isfjell med et stadig mer patrengende behov for " bro-
bygging” og gjensidig involvering og forpliktelse mellom helseforetak og pasient-/inn-
byggersystemet, inkludert fagmiljgene i helseforetakene.

Autonomi for HF-nivaet handler i hgy grad (kanskje utelukkende) om retten til selv a
tilrettel egge produksjonsformer, pasientlogistikk, serviceniva, organisasjonsstruktur,
ressursinnsats og (delvis) den relative bruk av ulike innsatsfaktorer. Det ma hele tiden
skjei forhold til endrede og akte krav og forventninger, hvor rammebetingel sene for &
vage en del av produsentsystemet gradvis endres.

Et helseforetak som opptrer sa autonomt at det ikke ser behovet for, eller ngdvendighe-
ten av hele tiden a sikre en kontinuerlig tilpasning av produksjonsformer, organisa-
sonsstrukturer og servicenivam.v., vil bare oppleve autonomi i den korte periode det
tar didentifisere foretaket som ubrukbart i en konjunktur med sterkt press fra og invol-
vering av pasient-/innbyggersystemet.

Autonomien for det enkelte helseforetak vil som falge av den behandlingsteknol ogiske
utvikling veare omfattende ogsdi tiden framover. Nettopp de gkte krav om faglig doku-
mentasjon og pasi ent-/innbyggersystemets gkte involvering og press setter fokus pa et
svaat viktig punkt i forhold til diskusjonene om ”autonomi”. | den sammenheng kan
det ogsd, ikke minst med den gkte spesialisering og subspesialisering, vaare god grunn
til & skille mellom hel seforetakenes autonomi og fagmiljgenes autonomi.

Den avgjerende problemstillingen er kanskje ikke s mye ” hel seforetakets autonomi”,
men mer " autonomien for helseforetakenes fagmilj@” — hvor sistnevnte form for auto-
nomi ma antas abli sterkt utfordret. Denne utviklingen er aleredei gang, og trekant-
relagonen mellom hel seforetakenes ledel ser og styrer, pasient-/innbyggersystemet og
hel seforetakenes fagmiljg vil bli helt avgjarende for hvordan spesialisthel setjenesten
skal utvikle seg.

Det er vurderingen generelt at sykehusreformen og hel seforetaksmodellen vil kunne
romme og handtere denne utfordringen. Reformen og modellen gir generelt et godt
grunnlag for & handtere de stadige endringer og tilpasninger av rammebetingel sene for
spesialisthel setjenesten, slik disse holdes ved like og utvikles gjennom blant annet eler-
styring og myndighetsstyring.

Nar det gjelder " autonomi”, innebaarer utviklingen etter sykehusreformen heller ikke at
det enkelte helseforetak ikke i hgy grad kan uteve strategisk tenkning og strategisk ar-

beid. PA mange mater er rammene for dette utvidet bade etter sykehusreformen og som
falge av den aminnelige utvikling i spesialisthel setjenesten. Helseforetakenes sterrelse
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ngdvendiggjer i seg selv strategisk arbeid pa dette niva. Nettopp betydningen av den
omtalte trekant-relasjonen innebaarer samtidig at karakteren av strategisk tenkning og
strategisk arbeid i langt hgyere grad enn far ma presiseres og avgrenses.

Det vil vage et stadig starre behov for & stoppe den type strategisk tenkning og strategi-
arbeid som fortsatt florerer innenfor produsentsystemet i den norske spesialisthel setje-
nesten — ofte under dekke av behovet for ”autonomi”. | mange sammenhenger er det
mer snakk om aivareta faginteresser, karriereinteresser, institusjonelle interesser, loka-
le nagingsinteresser osv. enn helhetsorientert strategiarbeid for spesialisthel setjenesten
som sadan, og utvikling av utredninger, behandlinger og effekter for den norske be-
folkning.

Norge og den norske spesialisthel setjenesten er ikke alene om & ha denne utfordringen,
som pa mange méter kan sies Avaae en del av et "felles gods’ patvers av landenei
f.eks. Vest-Europa. Samtidig er det var vurdering at man i perioden etter sykehusrefor-
men ikke har lykkes med a oppna noe starre gjennombrud i forhold til utfordringen.

Et av grepene med sykehusreformen var at hel seforetakene skulle omfattes av regn-
skapsloven — bl.a. som del av endringen av den juridiske status for sykehusene. Av no-
en trekkes dette fram som en del av en mer bevisst strategi for a fa mer markedsako-
nomi innen spesialisthel setjenesten, mens andre fokuserer pa behovet for a sikre sterre
grad av sammenheng mellom driftsgkonomisk og investeringsgkonomisk styring og
disponering.

Prinsipielt innebar overgangen til regnskapsiovens prinsipper at den praksis som hadde
vaat fulgt hittil, hvor drift og investeringer (bygninger, apparatur, utstyr m.v.) ble hand-
tert i to separate lgp av eier, skulle endresi retning av en mer integrert, samlet budg ett-
planlegging, hvor beslutninger og disponeringer pa driftssiden og investeringssiden
gjensidig pavirker hverandre.

Verdifastsettingen av hel seforetakenes bygninger, apparatur og utstyr ved overgangen
frafylkeskommunalt til statlig elerskap i 2002 og premissene for de forskjellige aktivas
levetid, og dermed for avskrivningsnivaene, har imidlertid veat et stridssparsmal i are-
ne etter sykehusreformen. Salangt synes det ikke som om det er oppnadd noen reell og
endelig avklaring.

Et av hovedelementene i forbindel se med disse problemene synes a vaae at helseforeta-
kene — med de rammer som er lagt etter sykehusreformen — skal vaaei stand til aar-
beide med et investeringsniva som svarer til 2/3 av gjenanskaffelsesverdien, slik denne
ble fastlagt i forbindelse med dpningsbal ansen da staten overtok spesialisthel setjenes-
ten.

Prinsipielt kan det argumenteres for en dlik linje —for eksempel ut fra en antakelse om
at det i den samlede spesialisthel setjenesten vil vaae rom for en mer effektiv utnyttelse
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av bygningsmassen, faare lokaliteter og bygninger, mer effektiv kapasitetsutnyttel se og
redusert spredning ndr det gjelder investeringer i utstyr og apparatur. Likeledes kan den
regionale organiseringen etter sykehusreformen begrunne en antakelse om at investe-
ringer i bygninger og apparatur i hgyere grad kan samordnes, og at det ut fraen dlik
koordinert planlegging kan oppnas reduksjoner i det samlede investeringsbehovet.

Det er derimot ikke var oppfatning at et 2/3's niva kan legitimeres ut fra henvisninger
til det faktiske omfanget av investeringer i tidligere ar eller artier. Den behandlingstek-
nologiske utvikling innebaarer konstant gkte behov for investeringer i apparatur og ut-
styr — og ofte ogsa parallelle bygningsmessige investeringer. Dette er tilfelle fordi nye
(digitaliserte) utstyrsformer gjar det mulig med stor grad av integrasjon mellom appara-
tur og IKT; noe som vil vaae vanskelig & fatil med den eldre bygningsmassen.

Det er saledes den generelle vurderingen at den medisinskteknol ogiske utviklingen,
IKT-utviklingen og den behandlingsteknol ogiske utviklingen til sammen skaper stadig
mer komplekse, men ogsa stadig mer kostnadskrevende investeringsbehov. Samtidig
gker mulighetene markant for & oppna driftsmessige effekter av investeringer innenfor
en rekke spesialiteter — bade i forhold til utredning, behandling og serviceniva. Sagt pa
en annen mate; Det kan i gkende grad bli dyrt for det enkelte helseforetak a unnlate &
foreta marginalinvesteringene.

Vi vil leggetil at IKT i seg selv representerer et omrade hvor det i stort sett alle land i
den vestlige verden er erkjent og forutsatt at det er nadvendig med ekstraordinaare in-
vesteringsnivafor a sikre nadvendig infrastruktur, men dermed ogsa et nadvendig
grunnlag for rentabilitet.

Vi forstar det ik at det fortsatt er forskjellige oppfatninger av hvordan regnskapsioven
faktisk kan appliseresi forhold til hel seforetakene og resultatoppgjeret for det enkelte
helseforetak. Det vil s forskjeller i hvordan verdifastsetting av aktiva og forutsatte le-
vetider pavirker helseforetakenes/de regional e hel seforetaks samlede gkonomiske re-
sultat.

Likeledes forstar vi det dit hen at denne situasjon fortsatt farer til forskjellige former
for resultatoppgjer og sakalt korrigerte resultatoppgjar.

Det er en klar vurdering at en dlik situasjon som den som her er beskrevet — med for-
skjellige former for resultatoppgjer — er uholdbar, og at den potensielt kan bidratil &
undergrave helseforetaksmodellens legitimitet.

Det synes vanskelig & se noen starre langsiktig risiko ved & oppjustere gjenanskaffel -
sesnivaet — en linje som eventuelt kan kombineres med forskjellige former for strenge-
re og mer konkrete krav i forhold til hvordan investeringene skal disponeres. En dlik
linje kan ogsa tenkes a bli gjennomfert parallelt med de gkte krav til og dokumentasjon
av driftsmessig effektivitet, som er foreslatt nedenfor i avsnitt 9.2.4.
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Vi vil leggetil at det er eksempler fraandre land nar det gjelder etablering av ansvar
ogsa for investeringer og avskrivninger, og hvor det primaare siktemal har vaat dan-
svarliggjere sykehusenei forhold til samtlige innsatsfaktorer og balansen mellom inn-
satsfaktorene — og hvor hensynet til kostnadskontroll, som kan ivaretas gjennom flere
andre mekanismer, ikke har vaat den mest vesentlige del av begrunnel sen.

Hvis siktemalet er & ansvarliggjere helseforetakene i forhold til investeringer og inn-
satsfaktorer, kunne en tilrettelegging av DRG systemet vaare en mulighet. En dlik tilret-
telegging kan etableres helt utenom regnskapsloven. Med en slik modell kunne takste-
ne innrettes dik at de omfattet bade investeringer og avskrivninger.

En slik modell kan imidlertid veare kompleks og risikabel — og den synes & vaare tek-
nisk og vedlikeholdsmessig krevende. RHF og helseforetak som er i en gunstig byg-
ningsmessig situasjon, vil i en slik modell oppna samme gkte betaling som RHF og
helseforetak med en neddlitt bygningsmasse og/eller med allerede gjennomfarte areal -
effektiviseringer.

Oppgave- og funksionsfordeling og strategiske tiltak, slik det har blitt arbeidet med pa
det regionale nivaet, har innimellom ogsa bergrt sparsmalet om samling av stettefunk-
goner, blant annet medisinske stettefunksjoner.

Det er forstaelig at det kan ligge insitamenter i retning av & oppna skalafordeler ved a
etablere sterre, tverrgdende enheter for eksempelvis radiologi og |aboratorieomradet.

Det er likevel grunn manetil forsiktighet pé disse omrédene. A frata det enkelte helse-
foretak raderetten over eksempelvis diagnostisk radiologi eller vesentlige deler av den
diagnostiske radiologi forekommer risikabelt, fordi sammenhengen og integrasonen
mellom de behandlende spesialiteter og de medisinske stettefunksjoner er av en helt
annen karakter naenn far.

Med bruk av telemedisin vil mulighetene for a utnytte kapasitet patvers av helseforetak
ogsa bli utvidet. Pa den méten kan de regionale hel seforetakene i skende grad styre
organiseringen og kapasitetsutnyttel sen innen for eksempel det radiol ogiske omradet pa
en slik mate at kapasiteten ogsa kan utnyttes pa tvers av ulike lokaliseringer.

For de regionale helseforetakene er det en vesentlig oppgave & sikre et press pa IKT-
siden som bidrar til & fremme bruk av ensartede produksions- og informasjonssystemer
i forhold til de medisinske stattefunksjoner. Homogenisering vil i seg selv vaae en
premiss for optimal utnyttelse av telemedisin m.v.

Avslutningsvis vil vi understreke falgende nar det gjelder dreftingen ovenfor og pro-

blemstillingen vedrerende bestiller-utf@arermodeller og hel seforetakenes autonomi: A
forfalge autonomi for helseforetakene pa bred front ut fra en bestiller-utfarer tankegang
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— blant annet basert pa oppfatninger om at det er behov for og kan veare gevinster av
konkurranse- og markedsorientering for stadig mer autonome helseforetak og stadig
flere private helseforetak — synes generelt & vaare en risikabel strategi.

Utviklingen etter sykehusreformen gir ingen indikasjon pa at grunnvilkarene for en ik
tankegang for alvor er til stede. Ogsa ut frainternasjonale erfaringer stilles sparsmals-
tegn ved om en dlik linje overhode er hensiktsmessig eller realiserbar i hel sesystemer
som det norske (de nordiske). Konkurranse forutsetter blant mye annet ogsa viljetil a
akseptere " offentlig konkurs” i forhold til darlig drevne helseforetak. Viljen i forhold til
spesialisthel setjenesten har salangt (ogsai andre land) vaat begrenset til a akseptere
ngdvendigheden av livbayer for darlig drevne foretak.

Det bar kanskje erkjennes at det ganske enkelt ikke er eller kan etableres et egentlig
marked for spesialisthel setjenestens ytelser — og at helseforetak dermed heller ikke pa
noen mate kan isoleres eller hafull autonomi. | tillegg er selv private sykehusi de
Vesteuropeiske land hvor den private delen av produsentsystemet er langt sterre enn i
Norge (f.eks. i Frankrike), underlagt sa stor grad av myndighetsstyring at autonomien
for disse private sykehusene reelt kan vaare mindre enn den autonomi som oppleves av
eierstyrte og innholdsstyrte offentlige helseforetak i andre land, som f.eks. i Norge.

Det bar nok samtidig erkjennes at ogsa den private sektor i hay grad er preget av utvik-
lingstendenser, hvor enkeltfirmaer/dattersel skaber i konsern har mindre eller i hvert fall
mer spesifikt fastlagte grader av autonomi, og hvor eierstyringen fastlegger noen meget
klare rammebetingel ser, krav og resultatforutsetninger overfor " det enkelte foretak”.

Hvis poenget er & sammenlikne med privat sektor, kan kanskje laardommen for spesia-
listhel setjenesten veare at behovet for eksakte resultatkrav, og for a skjerpe konsekven-
sene av manglende resultatoppnael se, er starre enn behovet for starre autonomi.

Sykehusreformen medferte signaler i retning av gkt bruk av private leverandarer innen-
for spesialisthel setjenesten. Som det framgér ogsa av avsnitt 9.4 om kostnadskontroll,
sa har der vaat en vesentlig gkning i antall private leveranderer, og alle de regionale
helseforetakene har inngatt avtaler med private produsenter (eller private spesialister).
Det gjelder pa omrader som dagkirurgi, rentgendiagnostikk, laboratorieanalyser, kli-
nisk fysiologi, rehabilitering m.v.

| totalbildet utgjer likevel ikke den private delen av produsentsystemet noen stor andel.
Malt ut fra antall opphold og polikliniske behandlinger bidrar den private andelen av
den samlede aktiviteten innenfor spesialisthel setjenesten kun marginalt. Det har vaat en
kraftig vekst i den aktivitet som er levert av private produsenter, men helseforetakene
har ogsa opplevd en tilsvarende vekst i aktivitet.

Det er vurderingen at de regionale hel seforetakene generelt, ikke minst i perioden like
etter sykehusreformen, har oppfattet og brukt private enheter som virkemiddel i bestre-
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belsene pa a sikre kortere ventetider. Utviklingen i de senere ar avspeiler at de regiona-
le hel seforetakene oppfatter bruken av private produsenter ogsa som en forpliktelse, og
at de derfor gnsker atrekke inn de private leverandgrene i sa lite omfang som mulig
innenfor rammene av denne forpliktelsen.

De private leverandarene, som i noen grad ogsa satt i gang et arbeid med & pavirke
holdninger og ivareta sine interesser, har forsgkt a fokusere mye pa” performance” —
gjennomstremmingstider, logistikk, kostnader osv. Dette fokus handler bade om a sikre
driftseffektivitet og muligheter for forretningsmessig drift ut fra de inntekter som avta-
lene med de regionale helseforetakene har gitt. | noen tilfeller har det her vaat snakk
om ganske pressede priser. Men det handler ogsaom afai gang en dialog med bl.a.
Helse- og Omsorgsdepartementet og de regional e hel seforetakene om forskjeller mel-
lom private leverandgrers driftseffektivitet og den driftseffektivitet (evt: de offentlige)
hel seforetakene kan prestere.

Der er ingen tvil om at den private delen av produsentsystemet generelt oppfatter egne
muligheter for & produsere tjenester med starre driftseffektivitet enn helseforetakene
som ganske store — og at det ogsa er mulig & dokumentere dette, hvis viljen er til stede.
Det er omvendt heller ikke tvil om at hel seforetakssystemet oppfatter det som vanske-
lig & gjennomfare slike sammenlikninger. Dette bl.a. som fglge av undervisnings- og
forskningsforpliktelser for helseforetakene. Dessuten er kanskje viljen til &gainni mer
systematiske sammenlikninger ogsa begrenset.

Det kan vaae flere grunner til & satse pa en gkt bruk av private produsenter i spesialist-
hel setjenesten. Manglende kapasitet i den offentlige delen av produsentsystemet kan
vage en arsak. En bevisst strategi for a overfare metoder og former for driftseffektivitet
fraprivat regi til det offentlige kan vaare en annen arsak.

Som det fremgdr et annet sted er det vurderingen at den samlede kapasitet i spesialist-
hel setjenesten er ganske stor, og at det fortsatt er potensiale for effektivisering i utnyt-
telsen av kapasitet. Derfor synes det ikke & vaare gangbart med en stette til en stor grad
av privat involvering som faglge av kapasitetsmangler. Samtidig viser perioden etter
sykehusreformen at det fraeiersiden i forhold til helseforetakene ikke har vaat gjort de
store anstrengel ser for pa en systematisk mate a vurdere alternative plasseringer av ak-
tivitet ut frakriterier om driftseffektivitet. Det er heller ikke mange eksempler pa kon-
kurranse, hvor et offentlig helseforetak har budt pa en gitt aktivitet pa like fot med pri-
vate produsenter. Det kan fra enkelte hel seforetak observeres en vissirritagon over at
man ikke i hgyere grad far lov til &by pa aktivitet som forutsettes handtert av den pri-
vate del av produsentsystemet. Omvendt kan det fra den private delen av produsentsys-
temet konstateres en viss irritagion over at man ikke i hgyere grad far insitamenter til &
gdinni andre typer aktivitet enn de man hittil har sluppet til pa. Det gjelder ikke minst
det medisinske omrade og omrader i grensesnittet mellom spesialisthel setjenesten og
primaahel setjenesten.
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Det synes & vaae grunnlag for en fornyet og systematisk vurdering av hva det er man
vil med en privat del av spesialisthel setjenestens produsentsystem — og i forlengelsen
av dette sikre at formelle og normative vurderinger ogsa slar gjennom i praksis.

Det har i den offentlige debatt i Norge veat eksempler pa at private leveranderer blir
hengt ut fordi de har overskudd pa produksjon av helsetjenester. Men hvis dette reelt
avspeiler at den offentlige delen av produsentsystemet, eller deler av den offentlige
delen, kunne gjare tingene mer driftseffektivt, sa burde fokus kanskje vaare et annet
sted. Problemet nar det gjelder privat og/eller offentlig produksjon av spesialisthel se-
tjenestens ytelser synes a vaare at ingen helt vet hva som er korrekt, og at ingen gjer
systematiske anstrengelser pa afinne ut av det. Det synes med en dik linje avagre en
risiko for at den privat andel av produksjonen i spesialisthel setjenesten fortsatt bare kan
observeresinnenfor bestemte aktivitetsomrader — men uten at noen egentlig kan forkla-
re eller begrunne hvorfor.

9.3.1.2 Deregionale helseforetak

| forbindel se med draftingen av bestiller-utfarer og " sgrge for” -ansvaret for de regio-
nale helseforetakene, har det vaat reist sparsma ved om de regionale hel seforetakene
alerede na eller parelativt kort sikt er i ferd med & overleve seg selv.

Den omtalte konsolidering av helseforetaksstrukturen, med faare og sterre foretak, som
i hay grad er drevet fram av det regionale nivaet, kan vagre et argument i den sammen-
heng.

Tendensen salangt med at RHF-nivaet ikkei tilstrekkelig grad detaljerer eller " utfyl-
ler” innholdsstyringen gjennom operasjonalisering og ikke minst konkretisert priorite-
ring av bestillerdokumentene fra det nasjonale niva, kan veae et annet argument. Dette
kan ogsa vaae en avspeiling av de regional e hel seforetakenes orientering mot eiersty-
ring og myndighetsstyring i tiden etter sykehusreformen.

Det er en samlet vurdering fravar side at de regionale hel seforetakene ber besta— og at
det, jfr. avsnittet om eier-myndighet, kan vaare gode grunner til & utvide RHF-nivaets
oppgaver og ansvar. Det er flere grunner til denne konklusjon.

For det farste er den informasjonsmessige ubalansen i faver av de stadig mer spesiali-
serte faglige miljgene, samt behovet for & handtere denne ubalansen ut fra de stigende
krav og forventninger i pasient-/innbyggersystemet, ikke noe godt argument for & eli-
minere et regionalt niva. Helseforetakenes mulighet for pa egen hand divareta denne
utfordringen synesikke avaae tilstrekkelig. Det vil ofte vaare vanskelig for HF-
direktarene a kunne handtere denne problemstillingen uten ekstern stette. RHF-nivaet
vil veare det mest naturlige sted a hente slik stette fra.

For det andre har de regionale hel seforetakene pa mange mater gjort en innsats hvor
effektene avgjort kan male seg med de resultater som er oppnadd i mange andre land.
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Bade mentalt og adferdsmessig er det flyttet grenser i forhold til ”hva man kan” og
"hva det kan vaae behov for”.

For det tredje synes det, kanskje saalig i tilknytning til etablering av fagavdelinger pa
regionalt niva, & vaare en tendensi retning av RHF-tverrgaende koordinering og erfa-
ringsutveksling. Det finnes tverrgaende koordinering og erfaringsutveksling innen IKT
omradet, i forhold til faglige retningslinjer, i relagion til diskusjonene om aktivitetsmes-
sig innhold for sma sykehus, i forbindel se med behovene for gkt sammenbinding med
primaerhel setjenesten osv.

Et selvstendig argument for & vurdere de regional e hel seforetakenes framtid kunne net-
topp vaae en klart manglende evne til &fatil koordinering, samspill og gjensidig for-
pliktende samhandling patvers av RHF. Selv om det pa dette omradet fortsatt er et
stort terreng a tilbakelegge, synes tendensene a pekei riktig retning.

For det fjerde er det vanskelig a finne eksempler pa spesialisthel setjenester (i andre
land), hvor et nasjonalt niva og et helseforetaksniva fungerer uten et mellomliggende
regionalt niva. | de sammenhenger hvor det kan observeres tendenser i den retning
(f.eks. i det finske system), finner vi ogsa helt andre former for kommunal involvering.

For det femte er det en klar oppfatning at utfordringene for spesialisthel setjenesten nar
det gjelder handtering av en pasientportefalje preget av flere eldre og flere med kroni-
ske sykdommer, gjar et langt tettere og langt mer forpliktende samspill mellom spesia-
listhel setjenesten og primaarhel setjenesten til et "must”. Denne utfordringen krever mer
presise rammer for samarbeid mellom kommuner, kommunal e fellesskap og helsefore-
tak. Vi vurderer det dit hen at helseforetakene alene ikke vil kunne |gse denne oppga-
ven. Patilsvarende méte vil heller ikke det nasjonale nivaet alene kunne | @se oppgaven.

Vi understreker at sparsmalet om de regional e hel seforetaks politiske legitimitet — eller
mangelen pa sadan — blir behandlet i avsnittet nedenfor om demokrati. Det er ingen
primazroppgave i denne evaluering &gainn i diskusjoner om eventuelt alternative regi-
onale inndelinger. Det har imidlertid vaat ganske mange vurderinger i evalueringen i
retning av at dette er et vesentlig emne. Derfor har vi likevel valgt & komme med noen
bemerkninger i den forbindelse som avrunding pa avsnittet om RHFene.

De gjentatte diskugoner og dreftinger om Helse Sar og Helse @st (oftest i forbindelse
med Rikshospitalet og Ulleval Universitetssykehus) synes aindikere en viss labilitet i
selve den geografiske oppdeling av regioner. Det kan ogsa gjennom innspillenei evalu-
eringsprosessen registreres en ganske generell oppfatning om at den ndvaarende regio-
nale inndeling muligensikke er holdbar pa lang sikt. Dette temaet om den eksakte regi-
onale inndeling av regionene er ikke naamere behandlet, da det er definert som aligge
utenfor evalueringens tema.
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Den ndvaaende situasjonen synes sdl edes pa mange mater ikke & vaare hensiktsmessig:
Oslo omradet — og utviklingen av spesialisthelsetjenesten i Oslo omradet — preges av at
de store universitetssykehusene ligger i hver sin region. Det gjer ikke styring og utvik-
ling av den hgyspesialiserte virksomhet i Norge til noen lett sak.

At Rikshospitalet utfarer en betydelig aktivitet for Helse @st er bade ngdvendig, for &
utnytte sykehusets kapasitet fullt ut, og uhensiktsmessig — fordi den konstant bazrer ved
til diskusjoner om selvforsyning eller ikke selvforsyning (i Helse @st) og om de finan-
sierings- og avregningsmessige vilkar. Det kan vaae vanskelig a gjennomskue i hvilket
omfang den positive gkonomiske utvikling i Helse @st og den negative gkonomiske
utvikling i Helse Sar har sin bakgrunn i de retningslinjer som er fastlagt nar det gjelder
finansiering av Rikshospitalets virksomhet for Helse @st.

| tillegg fyller Rikshospitalet godt opp i det samlede Helse Sar-terreng (ikke minst etter
integragionen av Radiumhospitalet) — og star na for en fjerdedel av regionens samlede
hel degnsopphold og halvparten av regionens samlede dagopphold (innlagte). Rikshos-
pitalet (inkl. Radiumhospitalet) har sdledes en klart mer dominerende plassi Helse Ser-
sammenheng enn f.eks. Ullevd Universitetssykehus i Helse @st.

Ut fra hensynet til koordinert utvikling av en internagonalt konkurransedyktig hayspe-
sidisert virksomhet i Norge synes det ikke hensiktsmessig med en plassering av Riks-
hospitalet og Ulleval Universitetssykehus (og det kommende nye Ahus) i to regioner.

Ut fra hensynet til de andre regionene — og til de deler av Helse @st og Helse Sar, som
ikke blir betjent av Rikshospitalet og Ulleval (samt Ahus) — synes det ogsa a vaae be-
tenkelig hvis de to store universitetssykehusene i Oslo-omradet — som allerede kan
fungere som en magnet for leger og dermed vanskeliggjare rekrutteringssituasjonen for
de andre sykehusene — kommer til divaretaen for stor del av den samlede aktivitet i
den norske spesialisthel setjenesten uten koordinering og styring fra enten nasjonalt
niva eller gjennom tverregionale initiativ. Dette gjelder ikke minst hvis de to store uni-
versitetssykehusene i for stor grad kommer til & bruke kapasitet og ressurser pa aktivitet
av mer ailminnelig karakter, som saktens kunne ivaretas av andre sykehus.

De tre store universitetssykehusene i Oslo-omradet ivaretar knapt 18 % av den samlede
aktivitet i den norske spesialisthel setjenesten, malt ut fra opphold (inkl. polikliniske be-
handlinger). Situasjonen og utviklingen i hovedstadsomradene i Danmark og Sverige,
hvor de store universitetssykehusene nd er henholdsvis regionalt samlet og fusjonert,
og hvor andelen av aktiviteten er mindre enn de anfarte 18 %, gir kanskje i seg selv en
indikasjon pa behovet for tilpasning — ogsdi hovedstadsdelen av den norske spesialist-
hel setjenesten.
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9.3.2. Demokrati

Et av sykehusreformens helt avgjarende grep var den nasjonale overtakelsen av eier-
skapet til spesialisthel setjenesten og etableringen av regionale helseforetak. Sammen
med hel seforetaksmodellens premiss om at de regional e hel seforetakene skulle styres
og ledes "mer profegonelt” og oppfatningen av at det var behov for mer autonome hel-
seforetak, ble en vesentlig del av den direkte politiske innflytelse, som hittil var kanali-
sert gjennom fylkeskommunene via deres elerskap til sykehusene og spesialist-

hel setjenesten, overtatt av det nasjonale politiske niva

Sykehusreformen er blitt kritisert for pa denne méaten a skape et " politisk tomrom”.
Sykehusreformens premiss om at det nasjonal e politiske system bare skulle ha en mer
indirekte og klart overordnet rollei forhold til spesialisthel setjenesten, kan kanskje
oppfattes som ytterligere et forsgk pai sterre grad & avpolitisere spesialisthel setjene-
sten, eller pa a sikre mer uforstyrrede rammer for drifts- og kapasitetsstyring, oppgave-
og funksonsfordelinger osv.

Verdimessig synes hel seforetaksmodellen pa denne méten & vaage inspirert av bl.a. de
engelske " Trusts’, NHS-systemets sykehus, som ogsa ledes av styrer — og som er selv-
stendige rettssubjekter. Inspirasion kommer kanskje ogsa fra visse svenske lan. Saalig
pa 1990-tallet arbeidet man her med & styrke bestillerfunksjoner og innholdsstyring,
samtidig som de gkte produsentsystemets selvstendighet gjennom ofte ” bol agiserte”
sykehus. Disse ble ledet av profegonelle styrer, og var ledel sesmessig ikke underlagt
det politiske system.

Ogsai andre land har debatten om spesialisthel setjenesten vaart preget av diskusjoner
og vurderinger vedrgrende balansen mellom frihetsgrader for produsentsystemet og det
politiske systemsinvolvering, og av méten det politiske system agerer pa.

Som omtalt i temagjennomgangen innebagrer en reduksion av den direkte lokale og re-
gionale politiske innflytel se ikke nadvendigvis en svekkelse av regioners og lokal sam-
funnsinnflytelse. Det kan derfor ogsa vaare vanskelig afatak i eksakt hvasom ligger i
uttrykk som ” demokratisk underskudd” og ” demokratisk tomrom”.

Den bredere oppfatning av demokrati handler ogsa om synet pa” demokratiske rettighe-
ter” som f.eks. gkt individuell behandling og fritt valg, og avspeiler dermed ogsa den
utvidede rollen og gkte innflytelsen pasient-/innbyggersystemet har fatt i forhold til
spesialisthel setjenestens utvikling. Med utgangspunkt i en slik oppfatning, vil de regio-
nal e hel seforetaks legitimitet ikke bare handle om det politiske systems involvering.

| den mer snevre definisonen av demokrati handler det derimot saalig om hvorvidt

reduksjonen av fylkespolitikernes direkte pavirkningsmuligheter har gitt negative ef-
fekter for spesialisthel setjenesten. Det handler ogsa om hvorvidt befolkningen i lokal-
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omrader og regioner opplever den manglende direkte politiske innflytelse fra fylkesni-
vaet som et vesentlig problem.

| den nylig avsluttede stortingsvalgkampen var det bare sporadisk debatt om spesialist-
hel setjenesten — langt mindre enn i tidligere valgkamper. Det kan kanskje vaare et sig-
nal om at kampen om den politiske raderett over spesialisthel setjenesten etter hvert er i
ferd med &dg ut. Eller at en del av de problemer sykehusreformen skulle |gse, oppleves
abli last.

Pa den annen side kan det ogsa konstateres, blant annet gjennom konkrete eksempler
fravalgkampen, at det fortsatt blir tatt mange politiske initiativ palokalt og regionalt
niva hvis det legges opp til mer vidtrekkende strukturendringer innenfor en region eller
innenfor det omrédet som dekkes av et helseforetak. | slike situasjoner kan det ogsa
registreres forskjellige former for lokale og regionale politiske initiativ eller kontakter
til det nasjonale politiske niva. Formalet med disse kan vagre alt fra a stanse det som
blir sett pa som et faretruende strukturprosjekt, eller til a stette opp under som det som
blir oppfattet som en framtidsrettet og nedvendig utvikling.

| hvilken grad regionale og lokale politiske miljger har vilje til og suksess med a stille
seg bak eller medvirke i initieringen av " press-initiativer”, vil selvsagt ikke vaare uav-
hengig av hvordan det nasjonale politiske niva agerer i forhold til initiativene. Dersom
det er anske om a holde fast ved sykehusreformens premisser om politisk styring av
spesialisthel setjenesten via det nasjonale niva, og da pa et overordnet niva, stiller det
ogsa vesentlige krav til Stortinget og stortingspolitikerne.

Det er var vurdering at de tiltak og omstillinger som er gjennomfert i spesialisthel setje-
nesten i perioden etter sykehusreformen, vitner om ganske stor gjennomf gringskapasi-
tet — ogsa uten direkte, formell regional politisk involvering. Perioden har likevel ogsa
vaat preget av relativt mange konflikter og muligens av en gkt politisk involvering;
saalig i den aller farste tiden etter reformen. Dels har dette skjedd fra det nasjonale
niva, hvilket ut fra sykehusreformens premisser er legitimt, men ogsa fralokale og re-
gionale politikere gjennom det vi ovenfor beskrev som ” press-initiativer”.

De regionale hel seforetakene kan meget vel bli, og er ofte ogsa blitt, en form for inne-
klemt skyteskivei de strukturforandringer som har skjedd i spesialisthel setjenesten. Det
enkelte helseforetak kan — som symbol og leverander for et lokalomrade eller en region
og/eller som lokalt eller regionalt sysselsettingsmessig kraftsenter — framstai et mer
formildende skjaa, hvor de regionale helseforetaks ” manglende politiske legitimitet”
dermed bevisst settes mer i fokus.

Det synesimidlertid & veare tendenser til at denne situasjonen kan endre seg —i takt
med etableringen av stadig faare, men til gjengjeld starre og ofte geografisk omfatten-
de helseforetak. Mange helseforetak er ndi en situasion som minner om de regionae
foretaks situasion i forhold til det opprinnelige univers av sykehus. Det videre arbeid
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med bl.a. oppgave- og funksonsfordelinger og organisatoriske endringer som felge av
okt spesialisering og subspesialisering kan det i tiden framover i stor utstrekning bli
aktuelt & gjennomfgre innenfor rammene av det enkelt hel seforetak.

| avveiningen mellom hensynet til umiddelbar formell gjennomslagskraft uten ata hen-
syn til for mange lokal politiske og regional politiske involveringer og til gjennomslags-
kraft gjennom gkt |okal politisk og regionalpolitisk legitimering, kan det vazre grunn til
igien a overveie om det kan vagre fornuftig med noe @kt politisk involvering og innfly-
telsei forhold til de regionale hel seforetakene, og kanskje ogsa hel seforetakene.

Det er likevel en klar anbefaling at en eventuell utvidelse av styrene i de regionale hel-
seforetakene og i helseforetakene for & gi plasstil flere medlemmer med lokal- eller
regional politisk forankring, ikke bgr medfare at verken kommuner eller fylkeskom-
muner far rett til direkte & utpeke medlemmer av styrenei helseforetakene.

Derimot kan det vagre grunn til & vurdere en utvidelse av styrene — for eksempel med 2
medlemmer — for derigjennom & sikre direkte lokal politisk og/eller regional politisk
medvirkning pa styrenivai helseforetakene. Relevante kommuner og fylker kunne med
en slik modell komme med forslag til styremedlemmer. Det nasjonale niva kunne ut fra
dette utpeke ogsa disse politisk nominerte medlemmene.

Et uendret antall styremedlemmer i hel seforetakene, men med integragjon av politisk
nominerte medlemmer slik som skissert ovenfor, synes ikke umiddel bart hensikts-
messig, og kan medfare et behov for a redusere omfanget av den type kompetanse som
I tiden etter reformen har vist seg velegnet. Det gjelder blant medlemmer med direkte
basisi pasient-/innbyggersystemet og mer profesonelle styremediemmer.

Hvis man velger a gke den direkte lokal- €ller regional politiske innflytel se gjennom
tiltak av den type som er beskrevet ovenfor, kan det ogsa bidratil & skape et | eft i for-
hold til den problemstilling som kanskje mer enn noen annen vil vaare relevant for den
norske spesialisthel setjenesten i det kommende tiar, nemlig behovet for mer gjensidig
forpliktende samhandling, og mer konkretisert arbeidsdeling, i forhold til primasrhelse-
tjenesten, herunder det kommunal e hel setjenesten.

Det er vurderingen at rekruttering av styremedlemmer fra de lokale og regionale poli-
tiske milj@ bar forutsette klare kompetansekrav — helt palinje med at slike krav ogsdi
gkende grad blir konkretisert i forhold til styremedlemmer for gvrig. Det er viktig at
eventuelle lokale og regionale politikere i hel seforetaksstyrene har evne og viljetil ase
pa spesi alisthel setjenestens utfordringer snarere enn pa lokal e/regional e syssel settings-
messige og naaingspolitiske utfordringer.

Med utgangspunkt i den bredere av definigon ”demokrati” som vi beskrev ovenfor, sy-
nes det i perioden etter sykehusreformen i gkende grad a ha veat arbeidet med involve-
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ring — ogsa langt ut over det som falger av reformens umiddel bare forutsetninger om
okt brukermedvirkning.

Et annet karakteristisk trekk ved utviklingen vaat at flere regioner har tatt i bruk sakalte
"samfunnspaneler” . Denne gkte involveringen har kanskje i seg selv lettet overgangen
frafylkespolitisk ledelse til nagonal politisk ledelse. Den representerer et element som
ikke bar nedprioriteresi den videre utvikling av spesialisthel setjenesten — heller ikke
hvis det blir satset palokal- og regionalpolitikere i foretaksstyrene. Snarere kunne det
vage en ide & gjere samfunnspaneler til en obligatorisk del av helseforetaksmodellen —
ogsa fordi pasient-/innbyggersystemet gjennom denne form for paneler ikke bare far
akte pressmuligheter, men ogsa gkte forpliktelser og utvidet ansvar. Det gjelder ikke
minst forpliktelsen til & se pa helheten og behovet for & prioritere.

Det synes a vaae oppfatningen at det fortsatt er for stor grad av nagional politisk inte-
resse for og involvering i enkeltsaker. Dette gjelder saalig i forhold til de regionale
foretak og de starre helseforetakene. Det er likevel ogsa en klar oppfatning at tenden-
sen er nedadgdende. Det er forstaelse for at det i arene umiddelbart etter sykehusrefor-
men har vaat forholdsvis stor nasional politisk arvakenhet. Og antakelig ogsa sterre
involvering i enkeltsaker enni aret/arene forut for sykehusreformen.

Det er vurderingen at regionale helseforetak og hel seforetakene selv innimellom har
bidratt til nasjonal politisk behandling av enkeltsaker. Det er for eksempel ikketil &
undres over nar betydelige strukturutviklinger eller omstillingsprosesser har vaat forbe-
redt og initiert uten nevneverdig grad av profesjonell og pedagogisk kommunikasjon.

De regional e hel seforetakenes gkte innsats med & evaluere styrer og styremedlemmer
samt styreroller og -kompetanser, den akte vekt som legges pa ledelse, de erfaringer
som i det hele tatt er akkumulert i alt som har skjedd etter reformen — samt den gkte
dpenhet i planprosesser (samfunnspaneler m.v.) — vitner alt sammen om at spesialist-
hel setjenesten ogsa pa dette omradet kan synes d vaare inne i en positiv modning og
utvikling.

Det er likeledes vurderingen at det nasjonale politiske nivas reduserte involvering i for-
hold til spesialisthelsetjenesten, ogsai forhold til enkeltsaker, ikke i seg selv behaver &
vage et suksesskriterium. Det er derfor grunn til & vurdere ikke bare omfanget, men
ogsa karakteren av den involvering som det nasjonale politiske niva star for.

Det synes pa dette omradet & vaare grunnlag for en langt mer strategisk og prioriterende
involvering fra det nagjonale politiske system.

Den forholdsvis sporadiske plass spesialisthel setjenesten hadde i den siste valgkampen
avspeiler paingen méte at alle vesentlige problemer har opphert. Tvert i mot innebaarer
det medisinske paradigmeskiftet, den fortsatt aksel ererende behandlingsteknol ogiske

og farmakol ogisk teknologiske utvikling og den intensiverte utvikling innen apparatur-
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0g utstyrsteknologi store utfordringer for sealig de mer spesialiserte delene av spesia-
listhel setjenesten. Pa samme mate setter veksten i antall kronikere og eldre samt lang-
tidssyke og folk med livsstilssykdommer helt nye rammer for sammenhengen mellom —
og den relative kapasitetsutvikling innenfor — henholdsvis spesialisthel setjenesten og
primaerhel setjenesten, og for utviklingen innenfor det medisinske omradet.

Disse utviklingstendensene, sammen med sykehusreformens generelle premiss om at
det nasjonale politiske niva skal ha ansvaret for overordnet styring og overordnede fo-
ringer, gjer det rimelig aanbefale at det bar utarbeides en helhetlig nasjonal strategi for
utviklingen av spesialisthel setjenesten i Norge. En nagjonal strategiplan kunne for ek-
sempel vagre 4-arig, legge helt overordnede faringer for spesialisthel setjenesten, og
dermed danne grunnlaget for innholdsstyringen (herunder bestillerdokumentene i mer
konkretisert og prioriterende form). Det nasjonale politiske niva ville med en slik na-
gonal strategiplan sikresinvolvering i forhold til spesialisthel setjenesten. Men involve-
ringen ville samtidig skje pa en slik méte at den ble kanalisert inn i en overordnet og
strukturert sasmmenheng, som svarte til sykehusreformens premisser.

Etter bl.a. fransk og irsk forbilde kunne arbeidet med en slik nagjonal strategiplan ta
utgangspunkt i bl.a. en arlig dialogkonferanse, hvor Stortinget inviterer vesentlige
kompetanser fra utvalgte fagmilja og fra utvalgte administrative nivaer for a diskutere
spesialisthel setjenestens utvikling.

Et dikt initiativ ville for alvor kanalisere den nasjonale politiske innsatsi retning av
overordnede, strategiske og faglig orienterte rammer. Samtidig ville det gke forplik-
telsene for det politiske nivatil aunngainnblanding i enkeltsaker, men samtidig skjer-
pe kravene til politisk stillingtaken i forhold til vesentlige prioriteringsmessige utford-
ringer.

Vi vurderer ikke en nasjonal strategiplan for spesialisthel setjenesten for a vaare noen
hindring for et videre arbeid med for eksempel nasjonale psykiatriplaner, nasonale
kreftplaner osv. Slike planer vil dog alltid vaare uttrykk for " stykkevis og delt”— og pa
en mate motvirke de mer helhetsorienterte prioriteringer, som ikke minst spesialist-
helsetjenesten i gkende grad vil habehov for i spenningsfeltet mellom ressursknapphet
og eksponentielt stigende muligheter.

Sverige har i flere omganger hatt nasjonale helse- eller sukvardsstrategier og -planer —
selv om det nasjonale niva prinsipielt ikke kan drive eierstyring. Danmark har ikke hatt
samlede nasjonale helse- eller sykehusplaner, fordi det nasjonale niva prinsipielt ikke
kan drive el erstyring.

Med den norske spesialisthel setjenestens struktur etter sykehusreformen og med det na-
gonale eierskap virker det logisk at nettopp Norge har en samlet formalisert nasjonal
plan for spesialisthel setjenestens utvikling, og hvor ikke minst det prioriteringsorien-
terte tillegges stor vekt.
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9.3.3. Eier-myndighet

Det kan ut fra de begrepsavklaringer som det er arbeidet med i denne evalueringen
konstateres at myndighetsstyring og eierstyring blir utevet bade av det nasjonale niva
og det regionale niva, og at bade spesialisthel setjenesteavdelingen og eieravdelingen i
Helse- og Omsorgsdepartementet er involvert i innholdsstyring og eierstyring. Det er
likevel en klar og vesentlig forskjell i vektleggingen, hvor spesialisthel setjenesteavde-
lingen i helt overveiende grad beskjeftiger seg med innholdsstyring og eieravdelingen i
helt overveiende grad med eierstyring. Bestillerdokumentene og foretaksmetene er ve-
sentlige institugonelle former for de to avdelingenes styringsinnsatser.

Myndighetsstyringen blir i vesentlig grad ivaretatt av Sosial- og Helsedirektoratet — ut
fradet lov- og regelverk som er forankret i det politiske system og i den presisering av
lover og regler som skjer via Helse- og Omsorgsdepartementet. Pa vegne av departe-
mentet forvalter direktoratet (administrerer og fortolker) pa denne méten den relevante
lovgivning i forhold til bl.a. spesialisthelsetjenesten, og utever myndighetsstyringen
innenfor de rammer lover og forskrifter gir anledning til.

Sosial- og Helsedirektoratet beskjeftiger seg imidlertid samtidig med en kombinert
form for myndighetsstyring og eierstyring. Denne synes a vaae gkende i omfang, og
ligger kanskje i forlengelsen av et opplevd eller definert behov for A stille mer presise
krav og definerte rammebetingel ser overfor ikke minst HF-nivaet. Dette omfatter bl.a.
klinisk IT og dokumentasjon og rapportering av kvalitet. Dette er ogsa omrader hvor
lov- og regelverk ikke fastlegger hvordan styringen helt konkret skal veae.

Direktoratet har oppgaver i forbindelse med a utarbeide faglige retningslinjer og medi-
sinske kvalitetsregistre. Bade direktoratets avdeling for spesialisthel setjenester og avde-
lingen for retningslinjer, prioritering og kvalitet arbeider med kvalitetsstrategi og kvali-
tetsindikatorer. Dette avspeiles bl.a. i den kvalitetsstrategi som nettopp er utsendt, og
som dekker bade spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten, men som masies a
vage utarbeidet pa helt overordnet niva, og hvor grunnlaget for operativ bruk synes &
vage begrenset.

Sosial- og Helsedirektoratet arbeider ogsa pa en rekke omrader hvor det kanskjei haye-
re grad enn tradigonell lov- og regelbasert myndighetsstyring, eller kombinasjon av
elerstyring og myndighetsstyring, dreier seg om oppgaver knyttet til utredning, rédgiv-
ning, redskaper osv.; jfr. bl.a. medisinsk teknologivurdering og helsenett, men ogsa
hele DRG systemet som basis for innsatshasert finansiering og styring.

Sosial- og Helsedirektoratet har ogsa en rekke roller som klart synes & ha karakter av
innholdsstyring, og hvor direktoratet skal medvirke til & sikre at den vedtatte politikk
0g de vedtatte strategier og faringer overfor bl.a. spesialisthel setjenesten reelt blir satt
ut i livet. Direktoratets rolle som premissleverander i forhold til innholdsstyringen, men
ogsa som "oppfalger” av innholdsstyringen, blir her relevant. Denne rollen understettes
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av at direktoratet ogsa er radgiver og formelt nasjonalt normerendei forhold til det fag-
lige innenfor bl.a. spesialisthel setjenesten.

| forbindelse med innholdsstyringen har Sosial- og Helsedirektorartet en vesentlig rolle
med hensyn til prioritering (jfr. ogsa det ovenfor nevnte om medisinsk teknologivurde-
ring). | den forbindelse bar ogsa nevnes Nasjonalt Rad for prioritering i helsetjenesten,
som avdelingen for retningslinjer, prioritering og kvalitet er sekretariat for.

Sosial- og Helsedirektoratet er endelig en del av arrangerstyringen gjennom bl.a. for-
valtning av regelverk om rett til helsehjelp og rett til syketransport m.v. Videre har di-
rektoratet ansvar for den tjenesten som omfatter radgivning og veiledning i forhold til
fritt valg, og hvor frittvalgsordninger er kombinert med informasjon om ventetider, de
sakalte kvalitetsindikatorer og pasienttilfredshet.

Sosial- og Helsedirektoratet er kanskje i det hele tatt den enhet i den samlede struktur
for spesialisthel setjenesten etter sykehusreformen, som i videst omfang har styrings-
innsatser eller tangerer styringsinnsatser med sammenheng til bade det politiske sys-
tem, finansierings- og avregningssystemet, produsentsystemet og pasient-/innbygger-
systemet.

Man kan ut fra dette konstatere at Sosial- og Hel sedirektoratets egen overordnede for-
mulering om ansvarsomrader og roller er forstaelig: " Direktoratet er opprettafor aiva-
retaflere, litt ulikeroller, og har mange oppgaver knyttetil kvar av rollene.”

Omfanget av oppgaver og roller, og ikke minst heterogeniteten i det totale ansvarsom-
radet — hvor direktoratets direktar har det formelle ansvar for en portefalje, som strek-
ker seg fra sveat kompliserte finansi eringsgkonomiske og | T-messige problemstilling-
er, over primerhel setjenestens og fol kehel sens mangfoldige utfordringer til faglighet
innenfor hgyspesialiserte funksjonsomrader og sjeldne handikap — synes bemerkel ses-
verdig.

Sykehusreformen innebar en vesentlig omstrukturering av den organisatoriske struktur
for spesialisthel setjenesten pa nasjonalt niva. Det innebar blant annet en samling av en
del tidligere selvstendige enheter, slankning av det departementale niva, og etablering
av et, som det framgar, temmelig omfattende Sosial- og Helsedirektorat.

Rollefordelingen mellom de forskjellige aktarer pa nasjonalt niva har ikke veat lett &
fastlegge presist ut fra sykehusreformens premisser og ut fra bestiller-utferer modellens
tankegang. | tillegg at utviklingen i alminnelighet, og kanskje i saardeleshet innenfor
helsesektoren, i seg selv gjar det vanskelig bade a skille eierstyring og myndighetssty-
ring, og aforeta en presis avgrensning av myndighetsstyringens karakter og omfang.

Like far sykehusreformen ble iverksatt arbeidet forskjellige utvalg intenst med rolle-
fordelinger og strukturomlegginger pa nasjonalt niva, og mange av de forutsatte end-
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ringene er iverksatt. Likeledes er det i tiden etterpa gjennomfert tilpasninger pa depar-
tementalt niva gjennom etableringen av spesialisthel setjenesteavdelingen og eieravde-
lingen. Dette skillet ble gjennomfart ikke minst ut fra bestiller-utfarer tankegangen el-
ler det oppfattede behov for klar atskillelse mellom elerstyring og innholdsstyring.
Samtidig vitner et nytt rolleutvalg, som arbeidet i 2004, om at det fortsatt var vanske-
ligheter med rolledefinisjoner og rolleavgrensninger pa nasjonalt niva— men ogsa med
rolledefinisjoner og rolleavgrensninger mellom det nasjonale og det regionale niva

Samarbeidet mellom ikke minst de regionale hel seforetakene og Sosial- og Helsedirek-
toratet synes heller ikke a hafunnet sin form — eller for den saks skyld en hensiktsmes-
sig form. Arbeidet med faglig utvikling og implementering av faglige retningslinjer og
faglige standarder m.v. samt innsats knyttet til prioritering er kanskje de omréder hvor
det er flest eksempler pa denne problemstillingen. Her drivestingene i dag fram bade
av Sosial- og Helsedirektoratet, av RHFene og av HFene. Koordineringen og samspillet
mellom de involverte aktgrer synes a vaare mangelfullt eller spenningsfylt.

Det gjelder arbeidet med prioritering, gjennomfart viatiltak fraen region eller fraregi-
onene i fellesskap uten egentlige nasjonale faringer via bestillerdokumentenesinn-
holdsstyring. Det er ogsa eksempler pa at det settesi gang arbeid med prioriteringer
med utgangspunkt i Sosial- og Helsedirektoratet, men uten nevneverdig involvering av
de regional e hel seforetakene eller hel seforetakene.

Det er ikke nasjonalt homogene l@sninger nar det gjelder klinisk IT og handtering av
prosedyrer og avvik samt avviksrapportering gjennom felles tekniske fundamenter.
Sosial- og Helsedirektoratet arbeider riktignok med et progjekt som skal sikre et nagjo-
nalt meldesystem for avvik og avvikshandtering, men flere av regionene har tilsynela-
tende samtidig anskaffet eller vurderer & anskaffe " egne” lasninger i forhold til prose-
dyrehandtering og avviksrapportering.

Helse @st har pabegynt arbeidet med sertifisering (ut fra1SO). Malsettinger her er at
denne form for sertifisering pa sikt skal dekke alle helseforetak i regionen. De gvrige
regioner har enndikke tatt initiativer pa dette omradet. Men det virker heller ikke som
om Sosial- og Helsedirektoratet har tatt noen aktiv rollei forbindelse med eventuelle
krav om sertifisering/akkreditering av spesialisthel setjenesten, herunder saalig produ-
sentsystemet.

Arbeidet med ulike former for intern revigon og/eller ekstern faglig audit er gjennom-
fart eller pabegynt av regionene (blant annet i forhold til brystkreftoperasjoner) ut fra
faglige standarder. Likedan har Den norske Legeforening arbeidet med former for " cli-
nical audits’, men dette har kanskje mer vaat i forbindel se med godkjenning av avde-
linger som utdanningsinstitusjoner.

Den nasjonal e diabetesplanen i 2005 og kreftplanen far det er ofte nevnte eksempler,
hvor neppe noen kan hevde manglende behov, men hvor regionenes fagavdelinger og
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HF-nivaet ikke har vaart systematisk involvert i vurderinger og endelig beslutning om
igangsetting.

Omvendt har regionenei fellesskap utarbeidet felles retningslinjer for behandling av
ekstremt overvektige — tilsynelatende uten nevneverdig involvering fra Sosial- og Hel-
sedirektoratet. Dette selv om det nettopp er direktoratet som formelt er ” nagjonalt nor-
merende’.

Det er ogsa symptomatisk at det ikke har blitt utarbeidet presise arbeidsdelinger mel-
lom de regionale hel seforetaks fagavdelinger og RHFenes ”Nasjonal Strategigruppe for
prioritering” og Sosial- og Helsedirektoratets omtalte nasjonale rad for prioritering.

Det er en vanlig standardkonklusjon at den reelle framdrift og nytteverdi selden er
proporsjonal med antallet agerende interessenter og niva.

Utviklingen nar det gjelder strategier, planlegging og monitorering av en rekke faglige
utviklinger og standardiseringer i spesialisthel setjenesten synes samlet sett & vaare for
ukoordinert og for darlig fordelt. Samtidig blir det ivaretatt av for mange instanser sam-
tidig. Dette dreler seg om viktige problemstillinger knyttet til faglig prioritering og kva-
litetsarbeid, og som ogsa presses fram av kravene fra pasient-/innbyggersystemet og
det politiske system.

Ikke minst nér det gjelder den kategori oppgaver som dreier seg om utvikling av ram-
mebetingel ser og kravdannelser i forhold til helseforetak, og hvor der ikke er saalig
presise politiske, lov- eller regelbaserte grunnlag for den konkrete utviklingsprosessen
og hvilke spesifikke normer og stander som skal forfalges, synes oppgavene ut fra sy-
kehusreformen og hel seforetaksmodellen prinsipielt a kunne bli ivaretatt bade av det
nasionale nivaog av det regionale niva. Man kunne kanskje til og med hevde at selv
hel seforetaksnivaet ville vaae en mulig forankring. Dette fordi mange av de rammebe-
tingelser og kravdannel ser som er pa dagsorden for tiden, ikke minst nér det gjelder
kvalitet, ogsd omfatter eller innebagrer endringer av relasjonene mellom HF-styrer og
HF-ledelser pa den ene side og de kliniske og faglige miljgene pa den anen.

Pa mange mater forekommer det regionale niva— med involvering fra hel seforetaksni-
vaet og med noen helt overordnede strategiske faringer fra det nasionale niva— avaae
bedre egnet som drivende kraft og til & sikre en balansert utvikling i forhold til ramme-
betingelser og kravdannelser. Dette ikke minst fordi nettopp omradet kvalitet, kvali-
tetsmessig dokumentasjon og utvikling av kvalitetsindikatorer og faglige standarder
krever stor grad av nagrhet til kliniske miljg og fagomrader.

Betingel sene er sdledes de samme bade for Sosial- og Helsedirektoratet og for de regi-

onale helseforetakene nar det gjelder en mer systematisk framrykking og pressi for-
hold til kvalitetsarbeidet, dokumentert kvalitet og fastlegging og overholdelse av fagli-
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ge standarder; nemlig at det bade ma legges press pa fagmiljegene ved helseforetakene
og involvere dem.

Sosial- og Helsedirektoratets brev til de regionale helseforetakene i 2004 og 2005 er pa
mange mater en bekreftel se pa disse forhold, fordi det der i meget stor grad er angitt at
oppgavel gsninger og innsats som prinsipielt drives av eller styres via Sosial- og Helse-
departementet, ikke gir mening uten sterk involvering av RHF- og HF-nivaene.

Pa samme méte kan eierstyringens (foretaksmetenes) 2005-premiss om at de regionale
helseforetak skal gaaktivt inni utvikling av kvalitetsregistre, synes a vaae en avspei-
ling av hvor framdriften i kvalitetsarbeidet mest hensiktsmessig kan forankres.

Regionenes erfaringer sa langt med oppgave- og funksjonsfordelinger og de fagavde-
linger som na er etablert, er en del av grunnlaget for vurderingen om at de regionale
hel seforetakene — snarere enn Sosial- og Helsedirektoratet — bar vaare den instans som
primaat har ansvaret for det videre arbeidet med konkretisering av faglige standarder
og kvalitetsindikatorer. Men det er sasmtidig vesentlig at dokumentert kvalitet og fagli-
ge standarder — samt 3penhet omkring standarder og avvik fra standarder — samtidig
krever involvering av og insitamenter overfor hel seforetakene og hel sef oretakenes fag-
lige milja. Dermed blir arbeidet med kvalitetsutvikling ogsai stigende grad en oppgave
som er naat forbundet med de konkrete styrings- og rapporteringskrav (jfr. nedenfor
om " performance krav”) som det enkelte helseforetak stilles overfor. Dette bl.a. som
betingelse for overhode a kunne agere som del av produsentsystemet. Det vil si en na-
turlig, integrert del av eierstyringen, hvor dokumentasjon og rapportering av kvalitet
utgjer en like naturlig del av den samlede eiermonitorering av den offentlige del av
produsentsystemet som dokumentasjon og rapportering av tall.

Sosial- og Helsedirektoratet m& nadvendigvis fortsatt ha en myndighetsstyrende rolle i
forhold til den private del av produsentsystemet — hvor kravene til kvalitet og doku-
mentasjon av kvalitet prinsipielt ber vaare minst palinje med det som presteres av den
offentlige del av produsentsystemet. Eller det kan legges opp til en meget aktiv linje
overfor de private sykehusene, hvor der stilles ekstraordinaae krav om for eksempel
akkreditering og | gpende innrapportering av forskjellige kvalitetsorienterte effektmal,
ik at dette blir del av en samlet presstrategi ogsa overfor helseforetakene.

Nar det pekes pa de regional e hel seforetakene som potensielle ngkkelinstanser i forbin-
delse med den videre utvikling av faglighet i den norske spesialisthel setjeneste, sa
henger det naturlig sammen med at det under alle omstendigheter — via elerstyringska-
nalen fra nagjonalt niva— kan arbeides mye med pavirkning eller styring av ram-
mebetingelser og krav i forhold til bade det regionale niva og helseforetaksnivaet.
Dessuten vil ogsa pasient-/innbyggersystemet, som omtalt tidligere, under alle omsten-
digheter vaare en stadig viktig premissleverander og " pusher” nar det gjelder krav til
det enkelte helseforetak vedrarende bl.a. kvalitet og faglighet.
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En mer intens involvering fra et nagonalt organ, hvor myndighetsstyring eller myndig-
hetslignende styring star sentralt, kan sdledes sies & vaare langt bedre begrunnet i net-
topp den type system som den norske spesialisthel setjeneste forlot med sykehusrefor-
men. Her kan den manglende mulighet for nasjonal eierstyring og for direkte pavirk-
ning fraden nasionale del av det politiske system sies a vaare selve grunnlaget for sterk
nasiona myndighetsstyring.

Sykehusreformens verdimessige fundament og helseforetaksmodellen synesi hgy grad
agi grunnlag for den parallellitet i utviklingen av rammebetingelser for produsentsys-
temet, som andre lande ofte kan savne. Modellen gir mulighet for en sterk dekonsentre-
ring, med adgang til bade myndighetsstyring og eierstyring ogsa fra det regionale niva,
og hvor denne kan suppleres med en relativt snever, spesifikk og overordnet myndig-
hetsstyring og eierstyring fra nasonat niva Eierstyring og myndighetsstyring fra na-
sionalt nivavil altid skape fundamentet — og det er ingen grenser i hel seforetaksmodel -
len for hvilke korrektiver som kan gjennomferes via nagjonal eierstyring. ” Risikoen”
ved stor grad av dekonsentrert disponering og beslutningsmyndighet vil sdledes veare
minimal.

Den relativt velutviklede kontrollstyringen i den norske spesialisthel setjenesten — bade
viarevigonsselskaper i forhold til de regionale helseforetak og hel seforetakene — men
ikke minst via Helsetilsynet, understetter de muligheter for dekonsentrasjon som her
skisseres.

Ogsai andre land er det ganske store myndighetsorganer pa helseomradet og i forhold
til spesialisthelsetjenesten. Men i disse land kan den manglende direkte eierstyring fra
nasjonalt niva prinsipielt vaare en del av begrunnelsen for a sikre relativt sterke nasjo-
nale myndighetsorganer.

| forhold til eiler-myndighetsdimensjonen synes den norske helseforetaksmodellen, som
den har utviklet seg etter sykehusreformen, a vaae realisert pa en méte hvor innsats-
mulighetene via de regional e hel seforetakene og hel seforetakene undervurderes, og
hvor behovene for innsats og effektene av innsatsen via en nagona myndighetsenhet
blir overvurdert.

Det er en vesentlig del av vurderingen og anbefalingen at Sosial- og Hel sedirektoratets
rollei den samlede spesialisthel setjenesten og i forhold til helseforetaksmodellen blir
revurdert og lagt om. Den ber revurderes og legges om ikke minst i forhold til kvali-
tetsarbeidet, men kanskje ogsdi forhold til IKT arbeidet. Begge disse omradene vil i de
kommende 4-8 & vaae blant de sterste utfordringene for den norske spesialisthel setje-
nesten. Men vurderingen er at hel seforetaksmodellen gir det ngdvendige rammeverk
for &sikre at spesialisthel setjenesten i Norge er pa hayde med de beste internasjonale
nivanar det gjelder innsikt i og dokumentasjon av kvalitet — forstatt som effekt, og nar
det gjelder IKT.
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Omrader som faglige standarder, faglig oppfalgning, monitorering av avvik og feil
samt IKT, er pA mange méter integrert. Dette fordi mange av de data som vil vaare nad-
vendige for & styre og rapportere pakvalitet i stigende grad kommer frakliniske I T-
systemer. Disse vil, pa samme méte som de pasi entadministrative funksjonalitetene,
ofte fange opp data som ogsa kan brukes i kvalitetsregistre. En slik tankegang om inte-
grasjon mellom kvalitet og IKT henger godt sammen med det som signaliseres frafore-
taksmatene om at de regiona e helseforetakene nd ber sette i gang med & bygge opp og
delvis finansiere kvalitetsregistre.

Kvalitet, dik det er omtalt her, ber antakelig ogsa utvides til & omfatte prosesskvalitet
og dermed de stadig sterkere overveielser knyttet til sertifisering og akkreditering, hvor
det nettopp er logistikk og prosesser som en gnsker & understette. Ogsa nar det gjel der
sertifisering og akkreditering forslar vi at RHF-nivaet blir den initierende og styrende
instans — litt svarende til det danske system og de engelske " Trusts”.

Et gkt fokus pa dette omradet harmonerer med den anbefaling som er gitt nedenfor un-
der temaet kostnadskontroll, og hvor blant annet gkt prioritering av driftseffektivitet og
kapasitetsutnytting henger sammen med akkrediteringens/sertifiseringens fokus pa pa-

sientforlgp.

Den norske spesialisthel setjenesten har ennd ikke arbeidet med akkrediteringskonsepter
eller sertifisering i samme omfang som eksempelvis den danske og den franske. Dette
gjelder uansett deinitiativ Helse @st har tatt med hensyn til. Veksten i den private del
av produsentsystemet vil kunne bidratil & gjere slike tiltak enda mer hensiktsmessige.

En linje som den det her anbefales, og hvor balansen mellom Sosial- og Helsedirekto-
ratet og regionene forskyves temmelig markant, vil gjare det ngdvendig a overfare res-
surser til de regionale hel seforetakene fra det nasjonale niva, og til en opprustning av
RHFenes fagavdelinger. Samtidig bar man overveie a bygge ut kontrollstyringen fra
nasjonalt niva, jfr. ovenfor.

En dlik linje vil ogsa stille store krav til de regionale helseforetakene — og til samarbeid
og koordinering mellom disse foretakene. Men enighet mellom de regional e helsefore-
takene om f.eks. faglige retningdlinjer eller kvalitetsindikatorer ma med en dik linje
vage identisk med " nasjonalt normerende” eller med en nasjonal godkjenningsprosedy-
re. Modellen kan selvsagt ikke fungerer med mindre slik godkjenning automatisk blir
gitt i langt de flestetilfellene. Dersom det blir "for mange” tilfeller hvor retningslinjer
ikke blir godkjent i en slik modell, kan det enten skyldes at det nasjonale niva (likevel)
har vanskelig for & holde seg til det helt overordnede, eller at de regionale helseforeta-
kene likevel ikke viser segi stand til & l@se oppgaven godt nok.

Ut frade internagjonal e erfaringer som er beskrevet kan det konstateres flere forskjelli-

ge framgangsmater i forbindelse med utviklingen av faglige retningslinjer og kvalitets-
indikatorer, samt dokumenterte og apne " offentlige” effektmdl. | Danmark foregar kva-
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litetsarbeidet med deltakelse av og styring fra det nasjonale niva (NIP — det nasjonale
indikator prosjekt), liksom ogsa Socialstyrelseni Sverige er aktivt involvert. Men ikkei
noen av disse landene eier det nasjonale niva produsentsystemet og utfyller sdledes
regional eierstyring og regionae myndighetsstyring gjennom nasjonal e tiltak.

Utviklingen bade i bade Danmark og Sverige vitner ogsa om at den faktiske framryk-
ningen nar det gjelder kvalitetsarbeidet i stor grad foregar viainitiativer og beslutninger
fradet regionale niva Det har for eksempel vaat en tendensi Danmark at akkreditering
bleinitiert og gjennomfart i farste omgang i Hovedstadens Sygehusfad|esskab — gjen-
nom initiativ og beslutninger i dette fellesskap. Farst senere ble dette gjort til en nagjo-
nal standard, hvor akkreditering na forutsettes gjennomfert av alle regioner og for alle
sykehus.

Pa samme méte har det systemet med direkte sammenbinding av klinisk foretaksniva
og nagional myndighet i betydelig grad karakter av en nasjonal kodifisering av fagmil-
joenes innspil. Men selve strukturen er med pa a sikre framdrift i arbeidet med standar-
disering og i bruken av egentlige kvalitetsindikatorer.

| flere land blir det arbeidet med mer uavhengige kvalitetsenheter eller med kontrollsty-
ring via uavhengige enheter, som har til formal a kontrollere at visse former for faglige
standarder falges, og at kvalitet i utredning og behandling pa en eller annen méte kan
dokumenteres. Hensikten med dlike strukturer, som har vaat intensivert i Frankrike de
seneste arene, og Som ogsa er integrert i den aktuelle irske helsereformen, er imidlertid
ogsa en annen. Hensikten er a sikre at det er et " pressorgan”, som hele tiden driver ut-
viklingen framover i forhold til produsentsystemet, og som i den sammenheng ofte of -
fentliggjer " findings”. Kontrollstyringen sikrer dermed ogsa at utviklingen drives
framover.

Pa mange omréder er det saledes produsentsystemet som skal handtere tilrettel eggel se
av arbeidet pA méter som sikrer god og systematisk faglighet. Samtidig er produsent-
systemet underlagt forskjellige former for kontroll. Effektene av kontroll kan godt veare
kritikk, men ogsa et opplyst grunnlag for forbedringer. Slike kontrollmekanismer fin-
nes oftei land hvor fremdrift i kvalitetsarbeid, etablering av effektmal samt faglig stan-
dardisering i meget hgy grad er forankret i produsentsystemet. Kontrollmekanismene
medfarer presise konsekvenser hvis kvalitetsarbeidet og framdriften i dette ikke lever
opp til de politisk fastlagte overordnede rammer og forventninger. | Frankrike innebae
rer det ogsa muligheten til &inndraretten til & drive sykehus (for den private del av
produsentsystemet).

Pa grunnlag av premisser om at balansen i arbeidet med faglig utvikling, faglig stan-
dardisering og kvalitetsindikatorer i meget stor grad blir forskjevet til fordel for de re-
gionale helseforetakene, anbefales det a overveie ideer fra den franske og irske model-
len. Det vil si at de kommende &rs kvalitetsarbeid, herunder eventuelt ogsa akkredite-
ring og sertifisering, i stor grad drives fram av de regionale helseforetakene. Pa dette

270



omradet vil de utelukkende hafordel av samspill og koordinering i sa stor utstrekning
som mulig og ogsa bli vurdert pa evnen til koordinering. Samtidig kan et uavhengig
organ, som kanskje kunne vaae Helsetilsynet, gradvis og etter en presist fastlagt opp-
trappingsplan, harollen som overvakingsinstans. Denne vil ikke bare kunne sikre kont-
roll, men ogsa bidra med et konstruktivt hjelpende press.

9.3.3.1 Spesielt om det nasonale nivas organisering og ar beidsdeling

Nér det gjelder organisering og kriterier for organisering pa det nasionale niva, kan det
med utgangspunkt i internasjonal e erfaringer tenkes flere alternative modeller. Det
gjelder ogsai forhold til eier-myndighet.

Den tradigonelle og enkle oppdeling med et departement og et direktorat har de senere
tidr utviklet seg pa mange méter og i mange retninger. Departementet er som utgangs-
punkt policy-orientert og betjener statsraden, mens direktoratet har en mer konkret lov-
basert administragons- og forvaltningsrolle. Tradisjonelt myndighetsstyrende organer
har i denne utvikling i gkt omfang fatt oppgaver som ligger utover lovfortolkning og
administrasjon av lovfestede myndighetskrav, og som omfatter innsatser med ramme-
betingel ser, standarder og normer samt premissleveranser til innholdsstyring og eiersty-
ring. | denne utvikling har prinsipielle vurderinger av rolleadskillel se/rolleintegrasjon
ofte vaat en viktig del av debatten. Det gjelder bade i systemer hvor det nasjonale niva
ikke har péatatt seg direkte eier- og driftsansvar for spesialisthel setjenesten, men ogsa —
og kanskje saalig —i systemer med en nasional eierrolle.

| flere land har det vaat et grunnleggende kriterium i vurderinger aforeta et skille mel-
lom det policy-orienterte og den overordnede innholdsstyring pa den ene siden og de
mer utfarende og driftsorienterte oppgavene pa den andre. Likeledes har vurderinger
knyttet til &foreta et skille mellom eierstyringslinjen og innholdsstyringslinjen vaart
sentral i flere land; ofte i sammenheng med malsettinger knyttet til bestiller-utfarer-
modeller.

| den norske spesialisthel setjenesten kan begge sett av kriterier sies a ha vaat relevante
for organiseringen pa nasjonalt niva etter sykehusreformen. | flere land synes det saalig
abli lagt vekt pa a skille organisatorisk mellom det policy-orienterte og overordnet
innhol dsstyrende pa den ene siden og det driftsmessig, utfarende pa den annen (” execu-
tive-level”). Dette kan i noen grad sies a svare til at eierstyringslinjen i den norske spe-
sialisthel setjenesten ble tatt ut av departementet, som dermed utelukkende ivaretok po-
licy- og overordnet innholdsstyring og, eventuelt via et direktorat, den helt tradisonelle
myndighetsstyringen. Med en dlik optikk ville en rekke av de oppgaver som i dag blir
varetatt av Sosial- og Helsedirektoratet heller ikke vaare en del av det nasjonal e depar-
temental e system, men mer en del av en eierstyrende executiv-linje eller av rédgivende
organer knyttet til departementet eller med karakter av eksterne, " frittstaende” enheter.

Atskillelse av roller og funksjoner er likevel langt fra en entydig tendensi det interna-
sionale bildet. | mange land legges det vekt paintegrasion av innholdsstyring og eier-
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styring (supplert av tradisonell myndighetsliknende styring). Ofte er det imidlertid her
snakke om systemer hvor det nasjonale nivaikke er involvert rent eiermessig.

Organisatorisk samling i Helse- og Omsorgsdepartementet, hvor integrasjon og koordi-
nering vektlegges, og hvor spesialisthel setjenesteavdelingen og eieravdelingen samles,
synes likevel &vaae en variant som det pa mange méter kan argumenteres for. En dlik
variant har sterre grad av sammenheng med de regional e hel seforetakenes mate & agere
pa, og deres delvise orientering mot konsernlignende mater a binde sammen HF-niva
og RHF-niva pa. Motsatt kan en slik integrasion medfare risiko i retning av stadig mer
driftsorientering.

Det er imidlertid samtidig vurderingen at hel seforetaksmodellen kan danne grunnlag
for den norske spesialisthel setjenesten og utviklingen i denne ogsa med basisi den
grunnstruktur som det for gyeblikket arbeides ut frai Helse- og Omsorgsdepartementet.
Skillet mellom en innholdsstyringslinje og en eierstyringslinje kan saledes begrunnesii
bl.a. behovet for et & ha et gkt fokus pa stadig mer konkretisert innhold og gkt grad av
konkretisering nar det gjelder prioritering — gjennom bestillerdokumenter og innholds-
styring. Patilsvarende méte kan saarskilt eierstyringslinje ha sitt utgangspunkt i behovet
for afokusere pa helseforetakenes og i de hele tatt produsentsystemets effektivitet, inf-
rastruktur, ledel sessystemer, ansvars- og rapporteringsforhold, samt evnetil a generere
kvalitet pa tjenestene. Uansett bestiller-utfarer modellen kan det sdledes argumenteres
for rolleadskillelse og organisatorisk atskillelse pa departementalt niva, tilsvarende den
modell man har na.

Som allerede indikert synes Sosial- og Helsedirektoratets oppgaveportefalje og roller i
forhold til departementet og de regionale hel seforetakene a veare sammensatt og utyde-
lig — og med behov for gkt klarhet. Det gjelder ogsa innenfor rammer hvor en holder
fast ved et organisatorisk og rollemessig skille i departementet mellom innholdsstyring
0g eierstyring.

Utydeligheten kommer blant annet inn fordi faktisk innsats og oppgaver for eiersty-
ringslinjen i noen utstrekning overlapper oppgaver som ogsa direktoratet er involvert i.
Blant annet synes de seks satsningsomradene som det arbeides med via eierstyringdlin-
jen overfor de regional e hel seforetakene (prioritering, psykisk helsevern og IKT m.v.) i
noen grad & vaae en avspeiling av dette forhold. Satsingsomradene kan ogsa—bl.a.
som fglge av at de inkluderer prioritering — gi preg av innholdsstyring, som prinsipielt
kan sies avaae forankret i spesialisthel setjenesteavdelingen. Sosial- og Helsedirektora-
tets arbeid med prioritering, premissleveranser og planarbeid kan ogsai en viss for-
stand oppfattes som innholdsstyring.

Med en fortsettel se av den eksisterende struktur i departementet kan det derfor ogsa

vage behov for & overveie den ndvaarende oppgaveportefalje for direktoratet og snittet
mellom direktoratets og departementets innsatsomrader. Dette kan vaare relevant i for-
hold til henholdsvis innholdsstyringslinjen og eierstyringslinjen, men ogsai forhold til
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et presist skille mellom egentlig, tradigonell myndighetsstyring med basisi lover eller
presist fastlagt regelverk pa den ene siden og alle andre typer av oppgaver som kan ha
karakter av elerstyring og innholdsstyring eller bidrag/premisser til eierstyring og inn-
holdsstyring pa den andre siden.

Det kan i den forbindelse vaare relevant & vurdere hvorvidt det arlige brev fra direktora-
tet til de regionale helseforetakene bar opphare. Det er dpenbart mange velmente hen-
sikter med dette brevet, men det harmonerer ikke med en anbefaling hvor styringssig-
naler (innholdsstyring og elerstyring) og faringer (eier-orientert og innholdsorienterte)
utelukkende kommer viato kanaler, nemlig bestillerdokumentene og foretaksmgtene.
Noen av de omrader som ligger utenfor det egentlige myndighetsomradet, og hvor det
mer er snakk om radgivning og arbeid med standarder og normer samt rapporterings-
krav og -former, synes & kunne integreres mer entydig ikke minst i eierstyringen fra
departementet.

| det samlede bilde synes den spesifikke problemstillingen knyttet til organiseringen pa
departementsnivaikke & vaare den mest patrengende i forhold til spesialisthel setjenes-
tens videre utvikling innenfor rammene av hel seforetaksmodellen. Derimot forekom-
mer det & vaae patrengende med en avklaring av roller og arbeidsdelinger pa nasjonalt
niva mellom Helse- og Omsorgsdepartementet og Sosial- og Helsedirektoratet. Likele-
des forekommer det nedvendig & avklare antallet og karakteren av styrings- eller " hen-
vendelses’-linjer overfor foretaksnivaet.

Det understrekes at myndighetsstyring, eller deler av den samlede myndighetsstyring-
en, ut fra hel seforetaksmodellen og det nasjonale eierskap til spesialisthel setjenesten,
prinsipielt sett godt kan ivaretas av det regional e hel seforetaksniva som en dekon-
sentrert form for myndighetsstyring.

Det understrekes ogsa at det nettopp som del av eierstyringslinjen og foretaksmgtene
har veat presisert at helseforetakene er forpliktet til & overholde myndighetskrav. Dette
har blitt presisert paA méter som indikerer at dette ikke alltid har vaat tilfellet. Meni en
viss forstand avspeiler dette eksemplet ogsa eierstyringslinjens karakter av innimellom
ogsa & vaze en kanal for myndighetsstyring.

Det presiseres videre at akkrediterings- og sertifiseringssystemer —jevnfer den interna-
gonale gjennomgangen — i mange sammenhenger samler opp og avspeiler en rekke
myndighetskrav, og slike systemer i sei selv kan tilpasses pa en méte som gjer at dei
meget stor ustrekning integrerer myndighetskrav. Akkreditering og sertifisering overfor
hel seforetaksnivaet kan sdledesi seg selv ha karakter som gjar at de tar opp seg krave-
ne fra myndighetsstyringen. Kanskje er dette en av de mest effektive former for myn-
dighetsstyring som overhode finnes. Det gjelder vel og merke dersom det gripesinn
overfor helseforetak som ikke akkrediteres eller sertifiseres, eller som akkrediteres eller
sertifiseres.
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Spersmalet om forholdet mellom eier- og myndighetsstyring var et av eval ueringsopp-
dragets fokusomrader og har stétt svaat sentralt i evalueringen. Det er var vurdering at
den nasjonale myndighetsstyringen i den norske helseforetaksmodellen pa noen felt
kan tones noe ned. Det er ogsa var vurdering at det er behov for en tydeliggjering og
presisering av hva som ligger i begrepet myndighetsstyring helt konkret i forhold til
hel seforetaksmodellen og helseforetaksnivaget. | det ligger ikke minst behovet for en
grenseoppgang mellom myndighetsstyringen og el erstyringen.

Fortolkning, oppfelging og administrering av lov- og regelverk — den egentlige myn-
dighetsstyringen — ma fortsatt ligge til et organ som er uavhengig av eierlinjen. Sosial-
og Helsedirektoratet vil her naturlig fortsatt vaare en sentral akter. Men som ogsatidli-
gere nevnt: | en modell som den norske kan mer av arbeidet med faglig kvalitet, faglige
retningslinjer og klinisk IKT med fordel kunne leggestil linjeorganisasjonen og eier-
styringen. Det vil si til RHF- og HF-nivaet, og ikke minst til samspillet mellom disse to
nivaene. Ved a styrke RHFenes posisjon og rolle pa dette omrédet vil det kunne bedre
forutsetningene for & klargjare ansvarsforholdene, og arbeidet med kvalitet, dokumen-
tagon og rapportering vil komme tettere pa foretakene. Dermed vil 0gsa sannsynlighe-
ten kunne gke for at dette arbeidet skal sldinn i den kliniske hverdag og praksis.

| forhold til temaet eier-myndighet kan det knytte seg en spesiell problemstilling til det
Avage eier av og drive eierstyring overfor den starste delen av produsentsystemet og
samtidig vaare myndighetsorgan og drive myndighetsstyring overfor den samme delen
av produsentsystemet. | relagjon til helseforetaksmodellen gjelder dette for det nasjona-
leniva, ogi en viss utstrekning det regionale niva

| land hvor eierskapet til det offentlige produsentsystemet ligger paregionalt niva, og
kanskje styres av et regionalt politisk organ, oppstar det i prinsippet ikke rollekonflikter
i forbindelse med eierstyring og nasjonal myndighetsstyring, siden denne foregar i to
atskilte linjer.

Som det ogsa gar fram av den internasjonal e gjennomgangen i kapittel 6 er det imidler-
tid ganske mange grasoner i alle vesteuropeiske land. Regionale instanser gjennomferer
tiltak overfor sykehusene som har karakter av eller like godt kunne vaae nasjonal myn-
dighetsstyring (akkreditering er et eksempel). Nasjonale organer, som prinsipielt ikke
rar over den offentlige del av produsentsystemet, driver likevel med mye som minner
om eierstyring, og innholdsstyringen pavirkes stort sett i alle land bade av det regionae
og nasjonal e niva— uansett hvor eierskapet til spesialisthelsetjenesten er forankret. |
tillegg er det i alle land ogsd mange eksempler pa statlig eide selskaper eller institusjo-
ner som er omfattet av statlig myndighetsstyring — og hvor det er samme departement
somi siste instans har ansvaret.

Det synes ikke som "rollekonflikt” har vaart oppfattet som et prinsipielt problem i for-

holdet mellom eierstyring og myndighetsstyring etter reformen. Det virker heller ikke
som om " systemet” (saarlig de regional e hel seforetakene og hel seforetakene) i saalig
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grad hefter seg ved en dlik prinsipiell "rollekonflikt”. Derfor er det hensiktsmessigheten
i arbeidsdelinger mellom nasjonalt og regionalt niva og mellom det nasjonale nivas
organer som har vaat i fokus.

Hvis det er kritikk, sa gar det altsa snarere pa koordinering av og arbeidsdelingen om-
kring eierstyring, innholdsstyring og myndighetsstyring, det vil sige " den riktige sam-
menblanding”, enndikke synes a vaae realisert pa en hensiktsmessig mate. Alternativt
gar kritikken ut pa—jevnfer ovenfor — at en for stor del av de former for myndighets-
styring, hvor elerstyring og myndighetsstyring smelter sammen, og hvor det i starre
grad er snakk om arbeid med standarder, normer og rammebetingel ser, handteres pa
nasionalt niva snarere enn paregionalt/lokalt niva

Ut fravurderinger av Sosial- og Helsedirektoratets og de regional e hel seforetakenes
rolle nevnt ovenfor er det vesentlig & presisere hvilke oppgaver direktoratet kunne ha
og prioritere i en situagon, hvor balansen med hensyn til arbeidsoppgaver vedrgrende
kvalitet og IKT forskyvestil fordel for de regionale helseforetakene. | prinsippet kan
det her ogsa vaare snakk om oppgaver som direktoratet ikke har i dag.

Den egentlige myndighetsstyringen i forhold til lov- og regelverk i hel sesektoren og
spesialisthel setjenesten vil direktoratet fortsatt ivareta— sammen med utfylling av lov-
messige rammer. Den overordnede tilrettelegging, administrering og fortolkning av
nasjonalt lov- og regelverk vil altsafortsatt og i hovedsak vaae et anliggende for Sosi-
al- og Helsedirektoratet.

Dreftingen av direktoratets oppgaveportefalje gar derfor mer pa de kategorier av opp-
gaver som er avgrenset foran, og hvor den tradis onelle myndighetsstyringen blir sup-
plert med ulike former for krav og fastlegging av rammebetingel ser som mangler et
lovmessig grunnlag, eller har upresist lovmessig grunnlag. Det gjelder ogsa oppgaver
som har karakter av radgivning, hjelp til utvikling av redskaper/verktay, utredning osv.

Det understrekes at det selvsagt ikke er til hinder for at et myndighetsorgan ivaretar
oppgaver orientert mot f.eks. innholdsstyring. Det er ogsa her tale om ala betraktninger
av hensiktsmessighet réde. En enhet som Sosial- og Helsedirektoratet vil altid i et eller
annet omfang ha oppgaver som overlapper departementet, eller som har karakter av
bistand til departementet. Fremover ber imidlertid direktoratet i hgyere grad enn na
fremsta som et hjelpeorgan for departementet snarere enn som et direkte involverende
organ overfor foretaksnivaene

Det synes saledes ogsa fortsatt a veae rom for at Sosial- og Helsedirektoratet har en
rollei forbindelse med oppfalging av innholdsstyringen og oppfalgning av spesifikke
faringer pa enkeltomréder — eksempelvis opptrappingsplanen pa psykiatriomradet. Pa
den maten samler direktoratet ogsa viktig informasjon. Denne informasjonen kan dels
gi vesentlige premisser til innholdsstyringen (herunder bestillerdokumentene) fram-
over, dels kan den gi et visst overblikk over om det er en noenlunde lik utvikling pa
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tvers av hel seregionene; for eksempel nar det gjelder sterre prioriterte omrader. Sosial-
og Helsedirektoratet kan i den sammenheng haen viktig rolle nar det gjelder a utarbei-
de forslag til og vedlikeholde den nasjonale plan som er foresl &t foran.

En stor del av arbeidet med prioritering og prioriteringsredskaper forekommer ogsa
fortsatt & veare et omrade hvor Sosial- og hel sedirektoratet kan ha en viktig rolle, men
hvor departementet vil ha en gkt forpliktelse til & konkretisere. De regionale helsefore-
takene vil samtidig ha gkte forpliktelser med hensyn til & operasjonalisere bestillerdo-
kumentenes prioriteringer.

Arbeidet med prioritering pa nasjonalt og regionalt niva kan saledes gjensidig under-
stette hverandre — innenfor en tendens med stadig gkt konkretisering av selve priorite-
ringsforskriften. Det er en forutsetning med at det etableres en klarere arbeids- og an-
svarsfordeling omkring prioriteringsforskriften mellom de regionale hel seforetak og det
nasjonale niva, herunder Sosial- og Helsedirektoratet.

Det synes naturlig alegge redskaper for prioriteringsarbeidet til det nasionale niva
Redskaper kan for eksempel vaare ytterligere konkretisering av prioriteringsforskriften,
utvikling av mer presise grunnlag for relative prioriteringer, og utvikling av hele milja-
et omkring medisinsk teknologivurdering og vurdering av farmakol ogiske landevin-
ninger. Det samme gjelder de faktiske effektanalyser i tilknytning til nye behandlings-
former og nye former for medisin. Pa disse omradene kan direktoratet saledes utgjere
et metode- og verktgysmessig stetteorgan for de regionale helseforetakene. ” Early war-
ning” synesi den sammenheng & kunne utbygges merkbart i den norske spesialisthel se-
tjeneste.

Sosia- og helsedirektoratet kan eventuelt ogsa vaare en del av en tiltrengt nasjonal plan
for forskning og utvikling. | en slik nasjonal plan skal prioriteringer, spydspissomrader
og satsningsfelt generelt fremsta tydeligere. Sammenheng til innsatser omkring kompe-
tansesentre og vurderinger omkring hayspesialiserte og spesialiserte funksoner er en
sentral del av en dlik plan. En nasjonal forskningsplan kan eventuelt veare del av den
allerede tidligere berarte nasjonale plan for spesialisthel setjenesten — og vil klart ogsa
involvere departementet.

Sosial- og Helsedirektoratet kunne pata seg en sterre oppgave enn i dag er nar det gjel-
der dinnhente og analysere internasjonal e erfaringer, for eksempel knyttet til problem-
stillingen om kvalitet-volum paikke minst de spesialiserte og hgyspesialiserte fagom-
radene. Dermed kunne de gi flere presise innspill til departementet i forbindelse med
premisser for oppgave- og funksjonsfordelinger, og mer presise premisser for utvikling
og vedlikehold av oppdelingen i landsfunksjoner, regionsfunksoner og gvrige funkso-
ner.

Epidemiologisk forskning og utredning gjennomferes for tiden i noe utstrekning i Nor-
ge, men primaat via enheter som for eksempel SINTEF. De regionale hel seforetakene

276



har her (med statte frabl.a. SINTEF) gjort noe bruk av dette i forbindelse med lang-
tidsplanlegging. Men her kunne det kanskje vaare grunnlag for at Sosial- og Hel sedirek-
toratet i hgyere grad gér aktivt inn. Som et minimum ber det kunne skje via styring og
tilrettelegging, men kanskje ogsa ved dintegrere flere typer kompetanse.

Norge er nai en konjunktur hvor det skjer store demografiske endringer, markant ut-
vikling i sykelighet og ulike former for sykelighet, samt fortsatt vekst pa det behand-
lings- og medisinsk-teknologiske omradet. | en slik situasjon kan en kontinuerlig sty-
ring av koplingen mellom epidemiologisk forskning og langtidsplanl egging/kapasitets-
planlegging vaare et innsatsomrade, som de regional e hel seforetakene kunne dra meget
stor nytte av, og som de kunne bruke som grunnlag for en |gpende oppgave- og funk-
gonsfordeling og kapasitetsplanlegging.

Land som Frankrike og Sverige er eksempler paen slik kopling —i Sverige via So-
cialstyrelsens” Epidemiologisk Centrum”.

Sosial- og Helsedirektoratet kunne kanskje ogsa ha en gkt rolle med hensyn til & sette
fokus pa den relative kapasitet i henholdsvis spesialisthel setjenesten og primearhel se-
tjenesten. Dette kunne vaare en oppgave siden det her ikke er noen koordinerende tver-
regionale organer, og siden kommunene blir relativt smai forhold til de regionale hel-
seforetakene og stadig starre hel seforetak. Dette harmonerer ogsa med antydningene i
temagjennomgangen om at det kanskje ikke i tilstrekkelig grad foregar en helhetlig
kapasitetsplanlegging fra nagonalt niva.

Nettopp i primaerhel setjenesten er det kanskje ogsa grunn til, gjennom blant annet
myndighetsstyring, & sikre starre grad av samordning, tverrgdende laaring osv. Og be-
hovene for homogenisering er antakelig langt sterre innenfor primaarhel sesektoren enn
innenfor spesialisthel setjenesten.

Sosial- og Helsedirektoratets rolle blir kanskje nettopp ubalansert i forhold til helsetje-
neste som helhet hvis for mye av fokus retter seg mot spesialisthel setjenesten. Spesia-
listhel setjenesten har i utgangspunktet et relativt sterkt apparat ogsa utenfor direktorats
regi, som kan sikre framdrift og utvikling. Primaerhel setjenesten derimot, som antakelig
har sterre behov for bistand, synesi hayere grad & bli overlatt til seg selv.

Mantraet om lik tilgang til like ytelser for spesialisthel setjenesten har lydt i arevis. Men
I en konjunktur med flere kronikere, flere eldre, flere langtidssyke osv., hvor ikke minst
primaearhel setjenesten vil bli pavirket, og hvor behovet for gkt kapasitet i primaarhelse-
tjenesten kan vaare betydelig, vil det vaae eiendommelig dersom en aksepterer stor grad
av heterogenitet i denne delen av hel setjenesten.

Det utviklings- og vedlikeholdsarbeid Sosial- og Helsedirektoratet gjer med finansie-
ring og avregning — herunder DRG og grunnlaget for avregning av polikliniske konsul-
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tagoner (via Rigstrygdeverket), ber under alle omstendigheter fortsatt ligge pa nasjo-
nalt niva

| mange av deland i Vest-Europa hvor aktivitetsbasert styring har vunnet fram gjen-
nom det siste tidr, har arbeidet med avregningsformer og "takster” (” pengene falger
pasienten”) vaat forankret i eller i tilknytning til organer som ogsa ellersivaretar blant
annet nagonal myndighetsstyring.

Men debatten i flere land (Frankrike, Sverige og Danmark er eksempler) vitner ogsa
om at utviklingen av for eksempel DRG systemet og av ambulante case mix systemer
kanskjei stor utstrekning kan leggestil eksterne instanser. | norsk sammenheng synes
dette ogsdi sveat stor grad & vagre tilfellet; jevnfar ikke minst involveringen av
SINTEF, herunder ogsa i forhold til Norsk Pasient Register.

Den omtalte debatten dekker over et annet dilemmali forhold til finansierings- og av-
regningssystemet. Det dreier seg om for eksempel DRG takstene skal fastsettes dlik at
prioriteringer og faringer frainnholdsstyringen understettes, eller om takster og avreg-
ning tvert imot skal tilrettelegges neytralt —dlik at dei sterst mulig utstrekning avspei-
ler kostnadsnivaene i den kliniske virkelighet.

| det farste alternativet blir finansierings- og avregningssystemet potensielt en vesentlig
del av den samlede innholdsstyringen. Det blir gitt anledning til — eller endog tilskyn-
det —atai bruk skjennsmessige takster som kan skape grunnlag og insitamenter for
aktivitetsvekst pa de omradene som ligger innenfor de prioriterte feringene.

Sosial- og Helsedirektoratet spiller kanskje ogsa en rolle nar det gjelder spersmalet om,
i hvor hgy grad DRG systemets vesentligste oppgave er & avspeile kostnadene i den
kliniske virkelighet. | tilknytning til oppgaven med innsatsbasert styring fastslar direk-
toratet at man saglig skal medvirke til &” utvikle og vedlikeholde finansieringsord-
ninger for spesialisthel setjeneste og medverke til at disse stetter opp under hel sepo-
litiske mal og prioriteringer.”

Likevel er det bade praktisk og prinsipielt regionene som kan velge & veve sammen
innholdsstyringen og insitamenter via finansierings- og avregningssystemet ved atai
bruk skjgnnsmessige takster.

Det er andre premissleverandgrer pa nasjonalt niva ogsa ut over Sosial- og Helsedirek-
toratet — isaa nar det gjelder innholdsstyringen.

Den tydeligste og klart formaliserte linjen innholdsstyringen gar fra Helse- og Om-
sorgsdepartementet gjennom bestillerdokumentene. Det er ogsa elementer av innholds-
styring via eierlinjen og foretaksmgtene. Begge disse kanalene er oversiktlige og tyde-
lige.
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Men det kommer ogsainnspill til innholdsstyringen fra en rekke andre aktgrer. Blant
de viktigste av disse er Sosial- og Helsedirektoratet, Kunnskapssenteret (SMM, Heltef),
Nasjonalt prioriteringsrad, Rad for hgyspesialisert medisin og Nasjonalt folkehelsein-
stitutt. Disse organene synes i noen sammenhenger & fungere via departementet direkte
til linjen. I andre sammenhenger synes de a virke direkte inn mot linjen pa RHF- og
HF-niva

Det er liten tvil om at disse enhetene sitter pa viktig kompetanse av verdi for innholds-
styringene, og de bar kunne bista Helse- og Omsorgsdepartementet i saker der det er
ngdvendig med spesialkompetanse pa nasjonalt niva. Men det synes ogsa ngdvendig a
gjennomga roller og arbeidsformer. Det gjelder bade hvordan de skal kommeinni pro-
sessen, og hvordan forholdet derestil linjeorganisasjonen skal organiseres. Mange har
ogsa understreket betydningen av at deres rad, innspill og premisser blir tydeligere og
mer dpent kommunisert.

9.4. Kostnadskontroll

K ostnadskontroll var et av de viktigste fokusomrédene i sykehusreformen— og opple-
velsen av manglende kostnadskontroll i tiden med fylkeskommunene var blant de vik-
tige argumentene for helseforetaksmodel len.

Sykehusreformen pekte saledes pa behovet for bedre ressursutnyttelse, " mer helse for
hver krone”, behovet for strammere styring av gkonomien, og mer malrettet innsats for
asikre bedre driftsmessig effektivitet og kapasitetsutnyttel se.

Det er ikke tvil om at den norske spesialisthel setjenesten, herunder ogsa de kliniske
miljgene, har opplevd at det i tiden etter sykehusreformen har veat et enda sterkere
fokus pa gkonomi, overholdelse av budsjett, gkonomisk balanse og effektivitet osv.
Dette til tross for at store deler av spesialisthel setjenesten ogsa i arene far sykehusre-
formen opplevde et gkt fokus pa gkonomi — kanskje delvis som en fglge av at innsats-
basert finansiering og styring ble innfert i 1997.

Det er bemerkelsesverdig at den norske spesialisthel setjenesten samtidig har opplevd
en vesentlig vekst i ressursinnsats, ogsai perioden etter sykehusreformen — og at ogsa
andelen av BNP som brukesttil helse, er gkt vesentlig i perioden etter sykehusreformen.

Det kan ogsa konstateres at veksten i utgifter pr. innbygger til helse er gkt — og at det
ikke minst i det farste aret etter sykehusreformen var snakk om en svaat betydelig
vekst.

Utviklingen viser at Norgei 2003 var det land i Europa som brukte flest ressurser til

helse pr. innbygger. Nivaet i 2003 14 20-30% over nivaet i land som Tyskland, Frankri-
ke, Sverige og Danmark.
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| en del tidr var det et forholdsvis lite " spenn” med noenlunde likeartet niva pa hel seut-
giftenei de vesteuropeiske OECD-land. Norge |1a noenlunde pa niva ogsa med de gvri-
ge nordiske land (malt som andel av BNP). Na synes Norge a ha stukket avgjerende fra
og danner sin egen liga mellom alle andre vesteuropeiske land pa den ene siden og
USA paden andre.

Ogsa hvis vi ser pa spesialisthel setjenesten isolert, har utviklingen vaat preget av vekst.
Det fremgar siledes at det ogsa i arene etter sykehusreformen har vaat en markant
vekst i ressursinnsatsen (pa driftssiden) innen spesialisthel setjenesten. Veksten i res-
sursbruk 1 psykiatrien (innenfor spesialisthel setjenesten) har veat mer moderat enn for
somatikken etter sykehusreformen. Dette selv om innholdsstyringen og bestillerdoku-
mentene, ogsai forlengelsen av opptrappingsplanen frafer sykehusreformen, indikerer
mal settinger om en litt annen balanse.

@kningen i antall arsverk innenfor psykiatrien har likevel vaat hayere etter sykehusre-
formen enn gkningen i antall arsverk innenfor somatikken.

Veksten i ressurser til spesialisthel setjenesten er ikke noe saarskilt for perioden etter
sykehusreformen, men en tendens som en har kunnet iaktta i hele perioden fra midten
av 1990-tallet. Utviklingen avspeiler imidlertid ogsa at sykehusreformen (ennd) ikke pa
noen markant mate har fert til endringer i veksttendensene, selv om det kanskje kan
registreres en tendenstil " utflating” fra 2004.

En del av gkningen i ressursbruk etter sykehusreformen har bakgrunn i 1annsgkninger
og relativt stor gkning i utgiftene til medisiner (slik vi kjenner det fra stort sett alle land
i Vest-Europa). | tillegg har renteutgiftene (Ianeopptak) gkt i perioden etter reformen.

@kningen i renteutgiftene avspeiler saalig at nye investeringer i betydelig grad finansi-
eres giennom 1an. Det innebager i seg selv framtidige renteutgifter og behov for drifts-
messige effektiviseringer for afinansiere avskrivninger; jfr. det vi skrev ovenfor om
hel sef oretakenes overgang til regnskapsloven.

Det har vaat en markant vekst i aktiviteten (jevnfer "mer helse for hver krone”). Mdlt i
antall opphold og inkludert polikliniske behandlinger er det snakk om en gkning fra ca.
1 050 000 opphold i 2001 til godt over 1,3 millioner opphold i 2004.

Men igjen kan det konstateres at aktivitetsveksten " satte i gang” far sykehusreformen,

og at veksten ikke pa noen markant mate kan sies a vage annerledes i arene etter syke-
husreformen enn i perioden far reformen.
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Figur 9.1. Utvikling i aktivitet (opphold, inkl. polikliniske behandlinger) 1998-
2005
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Note: Tatt fra” Kube for alle oppholdstyper, 1998 — 1. tertial 2005 (www.npr.no). 2005-starrelser er vist for 1. tertial og
fremskrevet mekanisk til arsniva.

Det har vaat en del av debatten etter sykehusreformen, ogsa relatert til innferingen av
innsatsbasert finansiering og styring, i hvilken grad DRG takstene og i det hele tatt
strukturen i takst- og avregningssystemet spiller sasmmen med, pavirker eller kolliderer
med innhol dsstyringens prioriteringer og faringer. Og om takstene og takststrukturen
skaper insitamenter til gkt kapasitet eller kapasitetsutnyttel se pa noen omrader framfor
andre.

At det ut fratakstsystemet kan observeres veksttendenser knyttet til ulike former for
mindre operative inngrep (varicer, brokk m.v.) forekommer ikke i seg selv og pa gene-
relt plan & vaare noe sterre problem. Ut fra helt overordnede hovedtendenser i utvik-
lingen pa aktivitetssiden vurderes det umiddel bart som vanskelig &identifisere helt kla-
re tendenser til "vridningseffekter”, hvor aktiviteten og aktivitetsveksten pa avgjerende
mate preges av ubalanser i forhold til prioritering og faringer viainnholdsstyringen og
bestillerdokumentene.

Det er i den forbindelse ogsa viktig & presisere at opptrapping av innsats innen for ek-
sempel psykiatrien og det medisinske omradet alltid vil vaare avhengig av tilgjengelig
kapasitet og tilgang pa kompetent personale.

De typiske tendenser til " skjevvridning” i forbindelse med finansiering og avregning
via case mix baserte systemer, ogsai et internasjonalt perspektiv, avspeiles ofte gjen-
nom starre vekst pa det kirurgiske enn pa det medisinske omradet, forholdsvis stor
vekst pa det elektive kirurgiske omradet eller pa utvalgte deler av dette omradet (for
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eksempel i forbindelse med ortopedkirurgien), og forholdsvis stor vekst pa det dagki-
rurgiske omradet.

Det kan pa disse omradene konstateres forskjellige tendenser nar det gjelder utvik-
lingen etter sykehusreformen.

Veksten i aktivitet (malt som opphold, dagopphold og polikliniske behandlinger) er

starre for de medisinske DRG kategorier samlet enn for de kirurgiske DRG kategorier
samlet i perioden 2001-2004, henholdsvis 30 % og 28 %.
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Figur 9.2. Utviklingi kirurgisk og medisinsk aktivitet, 2001-2005
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Note: Tatt fra” Kube for alle oppholdstyper, 1998 — 1. tertial 2005 (www.npr.no). 2005-starrelser er vist for 1. tertial og
fremskrevet mekanisk til &rsniva.

Tendensen til sterre vekst pa det medisinske omradet enn pa det kirurgiske avspeiler pa
sett og vis premissene i bestillerdokumentene, men kanskje ogsa den kjensgjerning at
de akutte medisinske pasienter kommer under ale omstendigheter.

Veksten i antall forlgp med ortopedkirurgiske operative inngrep er likevel vesentlig
sterrei perioden etter sykehusreformen enn veksten samlet sett. Dette avspeller likevel
ogsa en relativt stor vekst innen den private delen av ortopedkirurgien, men antakelig
ogsa at en betydelig del av ventelisteproblematikken ofte ligger pa dette omradet.
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Figur 9.3. Utvikling i ortopedkirurgisk aktivitet, 2001-2005
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Figur 9.4. Utvikling i dagkirurgisk aktivitet, 2001-2005
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Ogsa nér det gjelder dagkirurgien kan det konstateres en markant vekst. Den er relativt
sett langt starre enn veksten i total aktivitet. | noen grad ligger denne veksten i dagki-
rurgi imidlertid ogsa innenfor det ortopedkirurgiske omradet.

Blant de kategorier hvor aktiviteten har gkt mest i perioden etter 2001 er rehabilitering,

lungemedisinske sykdommer, hjerteomradet og canceromradet (kjemoterapi m.v.),

sykdommer i nervesystemet og nyre- og urinveissykdommer. Det vil si kategorier som
er meget godt i tréd med de faringer som bestillerdokumentene har fokusert pa.
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Hvis man bare ser pa den private delen av produsentsystemet, utgjer disse ortopedki-

rurgiske forl gpene nd nesten en tredjedel av den samlede private aktiviteten. Dagki-

rurgi, somi 2001 utgjorde ca. halvparten av aktiviteten i den private del av produsent-
systemet, utgjorde i 2004 nesten 80 %.

Samlet sett utgjer den private aktiviteten — patross av sykehusreformens intensjoner

om at den private del av det samlede produsentsystem skulle gke — fortsatt mindre enn

1,5 % (igien malt ut fra opphold, dagopphold og polikliniske behandlinger samlet).
Veksten i den private aktivitet har likevel vaat noe starre enn veksten i den samlede

aktiviteten, men det svaat lave utgangspunktet spiller her avgjerende inn.

Figur 9.5. Utvikling i privat aktivitet, 2001-2005
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Figur 9.6. Utviklingi privat ortopedkirurgisk og dagkirurgisk aktivitet, 2001-2005
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Note: Tatt fra”Kube for alle oppholdstyper, 1998 — 1. tertial 2005” (www.npr.no). 2005-starrelser er vist for 1. tertial og
fremskrevet mekanisk til arsniva

Ressursstyringen og méaten ressursstyringen er tilrettelagt pa har utviklet seg etter syke-
husreformen. Men det kan vaare vanskelig a skille ut i hvilken grad reformen i seg selv
har hatt betydning for hvordan ressursstyringen blir ivaretatt. Det synes her ogsainnly-
sende at innfaringen av innsatsbasert finansiering og styring har pavirket ressurs-
styringen temmelig mye. Ogsa fokuset pa ventetider og de sdkalte kvalitetsindikatorene
avspeiler seg i maten det rapporteres og felges opp pa. Dette gjelder bade pa regionalt
nivaog for de enkelte helseforetak.
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| tillegg virker det helt klart at det for eksempel fra RHF-nivaet blir fulgt opp pa kate-
gorier som bestillerdokumentene og innholdsstyringen vektlegger. Det gjelder blant
annet ryggomradet og det psykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske omradet.

Antall DRG poeng synes & vaae en vesentlig, og ofte helt primag, styringsparameter.
Det kan neppe overraske med et niva painnsatsbasert finansiering som svarer til 60 %.

Det sterke fokus pa DRG og DRG poeng stiller, uansett det som stér ovenfor, saalige
krav til oppmerksomhet nar det gjelder eventuelle former for prioriteringsmessige biasi
finansierings- og avregningssystemet. Subsidiaat er det viktig med en tilstrekkelig ty-
delig og konkret prioritering i innholdsstyringen.

Det synes likevel mulig a sikre den balansen hvor den innsatsbaserte finansiering og
avregning opprettholdes pa det ndvaarende haye niva, men hvor aktivitetsprofilen sam-
tidig noenlunde avspeiler premissene i innholdsstyringen. Men det krever et sterkt fo-
kusi oppfelgingen pa de omrader som svarer til prioriteringene i innholdsstyringen. En
mer konkret og mer prioriterende innholdsstyring (gjennom bestillerdokumentene) kan
I den sammenhengen vaae et hensiktsmessig grep. Et annet grep kan vaae mer konkre-
te forutsetninger knyttet til kapasitetsutnyttelse.

Ressursstyringen synes likevel fortsatt & vagre sterkt orientert mot & overholde budsjett
og sikre gkonomisk balanse. Det vil si at styringsstrukturen fortsatt ikke pa noen avgja-
rende mate synes & vaae orientert mot driftsmessig effektivitet og kapasitetsutnytting.

Dette innebaer ikke at det ikke blir arbeidet med a avdekke utviklingen i og mulighe-
tene for a forbedre den driftsmessige effektivitet m.v. Men dette synes primaat a skje
viamer atskilte analyser og ikke som en fast og periodisk aktivitet.

Starre innslag av konkurranse innenfor spesialisthel setjenesten, forstatt som sterre grad
av kunnskap og dpenhet om det enkelte helseforetaks " performance-niva’— kan av
mange grunner vaae logisk og formalstjenlig ogsa ut fra sykehusreformen og helse-
foretaksmodellen. Dette er en malsetting som prinsipielt ogsa kan forfalges via en be-
stiller-utfarer tankegang (jfr. avsnitt 9.3.1. ovenfor)

En tydelig gkt utvikling pa dette omradet synes ngdvendig i den norske spesialisthel se-
tjenesten i arene som kommer. Dette er ogsdi samsvar med pasient-/innbyggersyste-
mets voksende krav og kravene til kvalitet og dokumentason av kvalitet. Nedvendig-
heten av dette forsterkes av at veksten i ressurser til spesialisthel setjenesten i seg selv
gjer det naturlig med en betydelig gkning av egentlige effektmal.

DRG systemet kan —slik det ogsa gjeresi for eksempel Nederland, Tyskland, Sverige
og Danmark — brukes i gkt utstrekning som grunnlag for malinger av produktivitet og
indikatorer ala DRG produksjon pr. legedrsverk, DRG produksjon pr. klinisk arsverk
samlet sett, DRG produkgion i relagon til innsatsfaktorer osv. Men dette forutsetter at
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DRG systemets takster i langt hgyere grad enn hva som synes a vage tilfellet i dag ut-
vikles og vedlikeholdes pa en slik méate at det blir sikret en rimelig grad av over-
ensstemmel se mellom takstene og de reelle kostnadene pa hel seforetaksniva. Dette er
viktig ogsa ut fra hensynet til validitet og troverdighet. | dag henger fortsatt arven fra
den 20 &r gamle amerikanske opprinnelsen ved i NordDRG. En dlik linje forutsetter
ogsa at det polikliniske omradet i langt hayere grad tenkes inn i sammenheng med
DRG systemet — og at finansiering og avregning eventuelt samles. Strategien forutset-
ter ogsa at det psykiatriske omradet og rehabiliteringsomradet trekkes inn som del av
det case mix baserte finansierings- og avregningssystemet.

Det kan ut fra erfaringene i andre land konstateres at en sterkere integrasjon av mal for
effektivitet og produktivitet i ressursstyringen skaper et press for det enkelte helsefore-
tak i retning av selv & sikre stor grad av kunnskap om egne kostnader og om kostna-
denei forskjellige typer pasientforlgp. Det kan for eksempel skje ved a bruke case mix
baserte systemer som grunnlag for & vurdere kost-nytte forhold og utviklingen i dette
("mer helse pr. krone”). En dlik utvikling synes a vaare hensiktsmessig i seg selv. Og
man kan stille det sparsmal om et helseforetak overhode kan forholde seg til egen ef-
fektivitet og produktivitet hvis egne kostnader i forskjellige typer av pasientforlgp ikke
er noenlunde kjent. Det er ikke vurderingen at dette for tiden er en realitet i den norske
spesialisthel setjenesten.

Det bar presiseres at det prinsipielt ikke er noe som er til hinder for & bruke skjenns-
messige takster som del av den samlede innholdsstyringen, hvis det er bestemte omra-
der som @nskes prioritert opp. Dette kan vaare forenlig med & bruke DRG systemet som
basis for maling av det enkelte helseforetaks effektivitet.

Internasjonale erfaringer viser likevel at det kan vaae grunn til forsiktighet med om-
fanget av skjgnnsmessige takster, fordi forvirringen — og for gvrig ogsa den admini-
strative merbelastning — raskt blir ganske stor. Det er derfor viktig & haen meget selek-
tiv bruk av skjgnnsmessige takster som del av innhol dsstyringen.

| forbindelse med diskusjonen om kostnadskontroll, finansierings- og avregningssyste-
met og ressursstyringen har det vaat et dpent spgrsma om balansen mellom mer tradi-
gonell rammeorientert styring og takst- og case mix basert styring bar forskyves—og i
et av arene etter sykehusreformen ble andelen av innsatsbasert aktivitet satt ned til

40 %.

Det er en klar oppfatning at spesialisthel setjenesten ikke er tjent med en endring i ande-
len av innsatsbasert finansiering og styring. Det er likeledes en klar oppfatning at et
DRG system m.v., hvor takstene hele tiden ligger noenlunde tett opp mot kostnadene i
den Kkliniske virkelighet, kan brukesi gkt omfang og dermed som grunnlag for eksem-
pelvis 70 % eller 80 % innsatsbasert finansiering og styring.
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Norge er muligens et eksempel paden utvikling en ofte ser, hvor en gkning i den akti-
vitetsbaserte styringen kan fare til gkt aktivitet — 0gsa utover et niva som vurderes a
vage hensiktsmessig, og hvor en kanskje kan risikere tendenser til overbehandling. Ved
atai bruk et avregningstak og/eller ved & bruke sdkalte " knekktakster”, vil imidlertid
en dlik risiko imidlertid bli kraftig redusert. | en slik modell kan kompensasjonen til det
enkelte helseforetak reduseres (til eksempelvis 30 % eller 40 % av DRG taksten), nar
man nar et visst aktivitetsniva, eller det fastsettes et tak for den aktivitet som overhode
blir avregnet. En ordning med "tak” og/eller "knekktakster” ber antakelig overveies.
Dette fordi et dikt system ogsavil gi noen klare spilleregler for det enkelte HF i margi-
nalsituasjoner, hvor man er nag ved a na det stipulerte aktivitetsbudsjett.

Anbefalingene ovenfor — med langt sterre innslag av ” performance ma” for det enkelte
helseforetak — ma ogsa sesi lys av at spesialisthel setjenesten det seneste tiar — ogsali
arene etter sykehusreformen — har hatt en sterk aktivitetsvekst. Men det har ogsa vaat
en sterk vekst i kostnadene. | tillegg kan det ligge latente problemer framover i forhold
til skonomisk balanse og prinsippene for anvendel se av regnskapsloven, som fortsatt
ikke synes & ha kommet endelig pa plass.

Av denne grunn alene synes det naturlig & etablere denne type mal.

| tillegg kommer, jevnfer ovenfor (avsnitt 9.3.1.1.), at hensynet til det enkelte helse-
foretaks autonomi i seg selv kan vaae et grunnlag for & stille gkte krav. | det ligger at
frihetsgrader for det enkelte helseforetak sa & si byttes med kravene om tydeligere ” per-
formance mal”.

Ved a utforme denne type krav — og legge dem ut pa hel seforetaksniva med oppfealging
frade regionale helseforetakene — vil en ogsa fa et godt utgangspunkt for andre typer

" performance nivd’. Det vil ogsa gi et godt grunnlag for dpenhet om ” performance ni-
va’ —saalig fordi kunnskap spesielt om kvalitet ikke pa sikt kan holdes innenfor helse-
foretakenes egne derer.

Det er bare gjennomfart fa systematiske og mer omfattende studier av sammenhengen
mellom " behandlingsmessig kvalitet”, " prosessmessig kvalitet” og ” gkonomisk perfor-
mance’. Men de studier som finnes indikerer at helseforetak som styrer ressurser, lo-
gistikk og kapasitetsutnyttel se tett, ofte nettopp pa den bakgrunn ogsa kan komme godt
ut sasmmenlikninger pakvalitet i forhold til utredning og behandling. Disse studier set-
ter siledes sparsmalstegn ved en tradisionell og ofte uttalt oppfatning om at gkt kvalitet
krever flere ressurser.

Det synes ogsa som et generelt problem i forhold til spesialisthel setjenesten i Norge at
det er relativt fa effektmal. Nettopp i en konjunktur hvor Norge gar fra & vagre paniva
med flesteparten av de europeiske land nar det gjelder ressursbruk til 8 komme opp pa
et eget niva, synes det & vaare gode grunner til a skjerpe fokus pa output. Somi ale
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andre sektorer vil vedvarende gkt ressursinnsats ikke uten videre gi tilsvarende bedre
effekter.

Prinsipielt forutsetter bruken av DRG takster - i forbindelse med eksempelvis priorite-
ring og innholdsstyring, men ogsa ut fra DRG som basis for effektmalinger — at helse-
foretakenes egne kostnader med forskjellige kategorier pasientforlap framstar relativt

klart, dokumentert og gjennomsiktig.

Hvis ingen kjenner egne gjennomsnittskostnader i forbindelse med pasientforl gpene,
vil det vaare vanskelig pa noen meningsfylt mate a snakke om takster som avspeiler den
kliniske virkelighet eller om skjgnnsmessige takster, som ingen vet i hvor stor eller
liten grad harmonerer med virkelighetens produksjonskostnader.

Det er vurderingen at spesialisthel setjenesten i Norge, sammenliknet med for eksempel
Danmark, Sverige og Nederland, har brukt relativt fa ressurser til & skape gjennomsik-
tighet i egne kostnader, og at en slik gjennomsiktighet generelt ikke er til stede og hel-
ler ikkei tilstrekkelig grad fremmes via de former for ressursstyring som de enkelte
hel seforetakene og de regionale helseforetakene har lagt til rette for.

| mange av de land som det har vaart fokusert pai denne evalueringen, star det nasjona-
le niva (hvis de er involvert i DRG og ambulant case mix) for utvikling og vedlikehold
av takster, som viaklinisk validering skal gjeres sa kostnadstro som overhode mulig
(svaretil kostnadenei " den kliniske virkelighet”). De regionale niva kan saviafor-
skjellige former for takstmodeller og marginaltakstsystemer "dreie” effektene av takst-
styringen, bl.a. ut frapremisser i innholdsstyringen. Det er vanskelig a forsta hva Sosi-
al- og Helsedirektoratets eksakte rolle er i denne sammenheng, hvis sitatet ovenfor skal
forstas pa den méten at ogsa direktoratet skal tenke i takster som kan bidratil &fremme
signalene i innholdsstyringen. Det kan for eksempel dreie seg om "for hgye” takster for
en rekke medisinske forlgp, for kronikere m.v.

9.5. Helseforetaksmodellen som grunnlag for organisatorisk funkgona-
litet og oppnaelse av forutsatte effekter

Hvorvidt sykehusreformens etablering av hel seforetaksmodellen kan sies a utgjere et
hensiktsmessig, funksjonelt og formal sorientert organisatorisk fundament for den nors-
ke spesialisthel setjeneste ble allerede i evalueringens innledning stilt opp som hoved-
sparsmdl. Gjennom-gangen i den foranstaende del av kapittel 9 gir langt pavei et posi-
tivt svar pa dette sparsmal — og pa en rekke felt synes sykehusreformens mal settinger
og faringer avaae blitt forfulgt gjennom bl.a. helseforetaksmodellen.

Gjennomgangen peker imidlertid pa at det omkring hel seforetaksmodellen kan veare tre
felt hvor det er behov for avklaring og tydeliggjering eller for innsats — og at det kan
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vagerisiko i forhold til helseforetaksmodellens legitimitet hvis avklaring og tydeliggj o
ring samt innsats ikke sikres.

Det farste feltet vedrarer behovet for en klar avgjerel se pa den vedvarende problema-
tikken omkring regnskapsl ovens applisering — niva for gjenanskaffelse og levetider
m.v. Det er her grunn til &legge en linje som sikrer mer lempelige vilkéar for helsefore-
takene, selv om dette vil ha en umiddelbar budsjettakonomisk effekt.

Dette er ikke i uoverensstemmelse med de gitte anbefalingene om gkt fokus pa drifts-
effektivitet og kapasitetsutnyttelse. Tvert imot kan realisering av effektivitetsgevinster
giennom bl.a. rentable teknol ogiske og utstyrsmessige investeringer vaae en klarere
opsion med |gsere investeringsrammer. En manglende realisering av driftseffektivi-
sering kan av hel seforetakene legitimeres ved den stramme investeringsrammen som
finnesi dag.

Det er oppfattelsen at applisering av regnskapsioven ber ha som primaa malsetting a
sikre den integrerte styringslogikk, hvor foretakene vennestil & ha det samlede over-
blikk over bade drifts- og anleggsside — samt over effekter av balanser mellom ressurs-
anvendelser i forhold til henholdsvis drifts- og anleggsside. Introduks onen av regn-
skapsloven innenfor rammene av hel seforetaksmodellen bar sdledes ikke isolert sett
vage en besparel sesparameter, uansett de mange og riktige argumenter i retning av at
konsolideringen av hel seforetaksstrukturen etter sykehusreformen samt oppgave- og
funkgonsfordelinger kan vaare et grunnlag for optimalisering.

Det andre feltet vedrarer bestiller-utfarer konseptet, som foreslas eliminert som del av
grunnlaget for den norske hel seforetaksmodell. Konserntankegangen forekommer a
vaae mer hensiktsmessig. Dette gjelder ogsai en fremadrettet optikk med vektlegging
paf.eks. kvalitet og ensartede relasoner og samhandlingsformer mellom helseforetak
og primaghel setjeneste. Det gir uklarheter i organisering og applisering av helsefore-
taksmodellen at det ikke er en tydelig markering av bestiller-utfarer tankegangens plass
og eksakte organisatoriske konsekvenser i den samlede spesialisthel setjeneste. Pa sam-
me mate sar det tvil om bestiller-utferer modellens " kursverdi” nar de regionale helse-
foretak i alt vesentlig ikke agerer ut fra de konkurransefremmende premisser som lig-
ger implisitt i anvendelse av bestiller-utferer prinsippene. Det samme gjelder nér regio-
nale helseforetak velger & agere med egne ledere som styreledere i helseforetak.

Det bemerkes som en grunnleggende oppfattel se at det er et klart behov for mer detal-
jert benchmarkingorientert konkurranse pa helseforetaksniva— og at det forslds & presse
dette frem gjennom de rapporteringer og innsatser fra helseforetakene selv som er fore-
slétt under avsnittet om kostnadskontroll.

Dette leder automatisk over i det tredje feltet — nemlig at det i spesialisthel setjenesten

forekommer & vaae et gkt behov for synliggjering av effekter. Forbedret kostnads-
kontroll var en vesentlig premiss ved sykehusreformen. Pa tross av denne premiss har
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det vaat en fortsatt utgiftsstigning ogsa etter helseforetaksmodellen tradte i kraft. Selv
om aktiviteten generelt er gkt, synes det a sikre en klarere synliggjering av hva eksakt
innbyggerne far for pengene & vaare stadig mer vesentlig. Sammenhengen med gkt fo-
kus pa driftseffektiviteten er dpenbar. Det er ikke innlysende at et siktema mot bedre
driftseffektivitet og kapasitetsutnyttel se harmonerer med fortsatte tilleggsbevilgninger.

Gjennomgangen peker ogsa pa en rekke felt hvor det vurderes at den konkrete applise-
ring av hel seforetaksmodellen og anvendel sen av hel seforetaksnivaene (regionalt og
lokalt) med fordel kan overveies eller tilpasses.

Vesentlige punkter her omfatter bl.a.

justerte arbeidsdelinger, herunder

e mellom det nasjonale niva og det regionale foretaksniva, hvor ikke minst arbeidet
med kvalitet og IKT forekommer & vaare omréder hvor det regionale niva kan p&
legges bade starre selvstendig ansvar og sterre grader av bes utningsmyndighet,
men hvor forventede resultater ogsa skal vaare klart formulert fra nasjonalt niva

e eventuelt padet nasonale nivaog i safal ikke minst i forhold til eierstyring og
myndighetsstyring — bl.a. med henblikk pa begrensninger i styringslinjene overfor
det regionale helseforetaksniva, hvor bestillerdokumenter og foretaksmater fore-
kommer tilstrekkelige

justeringer pa styreniva i selve helseforetaksmodellen gjennom

e Utvidelse av styrene pa bade regionalt niva og for helseforetakene med henblikk pa
a skape rom for en viss politisk representasion

o fast etablering av samfunnspaneler i tilknytning til alle helseforetak

justeringer i forhold til kvalitet og dokumentert kvalitet som vurderes & vaae et helt

avgjerende ngkkelomrade i de kommende ars utvikling av spesialisthel setjenesten

gjennom

e den anferte endrede arbeidsdeling mellom regionalt og nasjonalt nivai forhold til
kvalitetsarbeidet

e introduksjonen av et uavhengig kvalitetsorgan som overvaker og rapporterer direk-
te til Stortinget, gjennom en meget konkret, arlig rapport, vurderer aktuelt niva for
anvendelse av kvalitetsindikatorer, forstétt som effektmal, og dokumentert kvalitet
i den norske spesialisthel setjeneste. Rapporten kan eksempelvis inkludere en rang-
ordning av de forskjellige helseforetak ut fraforskjellige kriterier omkring kvalitet

e introduksjon av akkreditering/sertifisering som basis for bade prosessunderstettel se
0g systematisk adressering av en lang rekke myndighetskrav. Det omtalte uavheng-
ige kvalitetsorgan kan her opptre som (uavhengig) radgiver for de regionale helse-
foretak og hel seforetakene — men hvor realiseringen av akkreditering er et selv-
stendig kriterium for det uavhengige organs vurdering av det enkelte helseforetaks
nivai forhold til kvalitet og kvalitetsarbeid
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justering eller introdukson av mer presis plattform for nagonal politisk involvering,

giennom bl.a.

o utferdigelse og vedlikeholdelse av strategisk nasjonal plan for spesialisthel se-
tjenesten — som basis for bestillerdokumentene

e avholdelse av en arlig nasjonal Stortingskonferanse, hvor fagmiljga, helse-
foretaksledelser og politikere i fellesskap oppnar informasjon om, samt drefter ut-
viklingslinjer og mulige prioriteringer i spesialisthel setjenesten. Informasjon og
dreftelser gir i seg selv innspill til nagonal plan og bestillerdokumenter

e den ovenfor nevnte rapport fra et uavhengig kvalitetsorgan

justering av kravene til helseforetakene, gjennom bl.a.

e utvidet fokus padriftseffektivitet og kapasitetsutnyttelse

e synliggjering av forskjeller i produsentsystemet nar det gjelder driftsmessig effek-
tivitet og kapasitetsutnyttelse

e obligatoriske rapporteringer som synliggjer kostnader ikke alenei forhold til helhet
eller bestemte omrader, men forhold til kategorier av pasientforlgp

Det kan vage et naaliggende spersma om vilkarene for lasning av problemer og un-
derstettelse av malsatt utvikling i forhold til spesialisthel setjenesten langt pavei er
uavhengige av eller kun delvis avhengig av organisatoriske rammer og av prinsipper
for organisering — og om utviklingen i spesialisthel setjenesten i Norge ville havaat
noenlunde den samme i arene 2002-2005 ogsa uten en sykehusreform og en helse-
foretaksmodell.

Det er likeledes et nagrliggende sparsmd om den vifte av utfordringer, barrierer, mu-
ligheter og behov m.m. som oppleves fra eksempelvis det politiske system eller pasi-
ent-/innbyggersystemet i tilknytning til spesialisthelsetjenesten, ville havaat annerle-
des eller sammensatt pa en annen mate uten en sykehusreform og uten en helsefore-
taksmodell.

Det er en klar vurdering at tingene i den norske spesialisthel setjeneste ser annerledes ut
enn de ville ha gjort uten en sykehusreform og en hel seforetaksmodell. Det er ogsa en
klar vurdering at den norske spesialisthel setjeneste generelt har vaat tjent med at re-
form og foretaksmodell ble gjennomfeart og realisert.

Strukturen etter sykehusreformen har muliggjort oppgave- og funksonsfordelinger som
ikke ville blitt gjennomfert —i alle fall ikke i det omfang det reelt er skjedd — under
fylkenes fortsatte ledel se, og den har muliggjort konsolidering av sykehus og sykehus-
lokaliteter innenfor rammene av starre helseforetak. Dette er en utvikling som formo-
dentlig har vaat enda mer markant enn selve sykehusreformens fedre hadde forutsett.
Bare disse to eksempler indikerer ogsa at den mer helhetsorienterte tilgang til spesia-
listhel setjenesten har vaat mulig nettopp gjennom sykehusreformen og med helsefore-
taksmodellen.
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Ogsa det |edel sesmessige, herunder fokus pa ledelse, samt bruker- og pasient-
involvering vurderes & ha blitt hjulpet kraftig med sykehusreformen og hel seforetaks-
modellen. De aktuelle tilstander avspeiler faktiske effekter av sykehusreformen og hel-
seforetaksmodellen minst like mye som effekter av den alminnelige samfunnsutvikling
som ville ha pavirket ogsa med fylkeskommunene som eiere av spesialist-

hel setjenesten.

Nar det gjelder viften av utfordringer, barrierer, muligheter og behov m.m. er det selv-
sagt vanskelig a konkludere hvorvidt denne vifte ville ha vaat annerledes sasmmensatt
uten en sykehusreform og uten helseforetaksmodellen. Mange av de oppfattede proble-
mer omkring spesialisthel setjenesten pa tidspunktet for sykehusreformens implemen-
tering synes imidlertid & ha blitt adressert og ha gitt effekter. Den meget fragmenterte
struktur under fylkeskommunene synes for alvor a hablitt utfordret gjennom helsefore-
taksmodellen, ventetider/ventelister har blitt adressert med klare resultater, fokus pa
mer sammenhengende kostnadskontroll er intensivert osv.

Noen utfordringer og problemer som allerede pa tidspunktet for sykehusreformens for-
beredelse var pavel inn som mer vesentlige — nemlig kvalitet og dokumentasjon av
kvalitet samt sammenheng mellom spesialisthel setjeneste og primaerhel setjeneste —
forekommer sdasi aha”vokst” i arene etter sykehusreformen.

Det kan vaare et synspunkt at spesialisthel setjenesten ut fra hel seforetaksmodellen ikke
i tilstrekkelig grad har veat i stand til & adressere de stigende krav om dokumentert
kvalitet og anvendelse av egentlige kvalitetsindikatorer. PA samme méte kan det vaare
et synspunkt at spesialisthelsetjenesten ikkei tilstrekkelig grad gjennom helseforetaks-
modellen har veart i stand til & oppna fremdrift med konkrete tiltak vedrarende sam-
menbinding overfor primaerhel setjenesten.

Det er imidlertid ikke vurderingen at helseforetaksmodellen —i forhold til kvalitet —er
et utilstrekkelig grunnlag, men snarere at krav og malsettinger ikke har vaat tilstrek-
kelig presist formulerte, og at metoder tilpasset krav og malsettinger ikke i ngdvendig
omfang har vaat utviklet eller utbredt.

De forslag som er stilt med basisi denne evaluering nér det gjelder kvalitet kan medvir-
ketil asikre at helseforetaksmodellen i gkt omfang kan utgjare grunnlaget for markant
fremdrift for kvalitetsarbeid og dokumentasjon av kvalitet i produsentsystemet — bade
hjulpet og presset av et uavhengig kvalitetsorgan pa nasjonalt niva

Det er heller ikke vurderingen at helseforetaksmodellen —i forhold til samspill mellom
spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten — er et utilstrekkelig grunnlag, men at
spesidisthelsetjenesten i de farste ar etter sykehusreformen, ganske forstaelig, har vaat
meget opptatt av afaorden i egne rekker ut frareformens faringer og premisser. Helse-
foretaksmodellen vil i de kommende ar i stigende grad bli vurdert ogsa pa evnen til
ikke kun & 1@se interne problemer og utfordringer pa hensiktsmessig vis, men samtidig
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amedvirke aktivt i forsgkene pa a binde spesialisthel setjenesten og primagrhel se-
tjenesten sammen.

Det kan forekomme problematisk — hvis disse utfordringer skal |@ses med stor grad av
bagredyktighet — at spesialisthel setjenesten over de senere & har funnet et konsolide-
ringsniva med sterke regionale strukturer og relativt store helseforetak, hvor det skal
bygges driftsstabile samhandlingsrelagoner opp med en primaarhel setjeneste som om-
fatter mange sma kommunale enheter og i det hele tatt et meget fragmentert produsent-
system. Denne ubalanse kan gi problemer, selv om ubalansen ikke synes a skyldes
ikke-tidssvarende strukturer i spesialisthel setjenesten.

Noen av de forslag som er stilt ut fra denne evaluering, ikke minst omkring kvalitet og
kostnadskontroll, er fremfart meget bevisst fordi de orienterer seg mot felt som ligger
utover det som gjennom helseforetaksmodellen er handtert i de farste &r etter sykehus-
reformen. | perioden etter reformen er det saledes arbeidet med og gjennomfert atskil-
lige strukturelle grep — men karakteren av disse grep har kun i begrenset omfang med-
virket til & skape gkt gjennomsiktighet i forhold til det kliniske arbeid — herunder effek-
ter — og de konkrete gkonomiske disponeringer og styringsformer i sengeavsnitt og
poliklinikker m.v. De forslag som er stilt omkring bl.a. kvalitet og kostnadskontroll,
sikter imot metoder og fremgangsmater som i hgyere grad enn nakan " dpne” produ-
sentsystemet og sikre starre grad av innsikt i de reelle " performance-niva” — bade nér
det gjelder driftseffektivitet og kvalitet, og nér det gjelder sammenhengen mellom
driftseffektivitet og kvalitet.

Det er en relativt aminnelig uttalel se fra kliniske milj@ at sykehusreform og helsefore-
taksmodell kun i begrenset omfang har pavirket det daglige arbeid. Selv om pastanden
formodentlig er overdrevet og i hvert ikke gjelder generelt patvers av helseforetak,
hvorav noen har vaat pavirket i meget stor grad, sa gir den et inntrykk av at produsent-
systemet i noen sammenhenger arbeider videre som tidligere, |ettere uanfektet av re-
form og foretaksmodell samt strukturelle grep.

Hel seforetaksmodellen kan saktens vaare grunnlag ogsa for videre bestrebelser pa a
oppna starre grad av innsikt og mangvermuligheter inn i de helt konkrete produksjons-
prosesser og arbeidsganger. Suksesskriteriet for hel seforetaksmodellen i det videre
perspektiv er kanskje nettopp sikringen av at ogsa fagmiljg og klinisk produksjon p&
virkes og faler seg pavirket.
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10. Bilagog kilder m.v.

10.1. Samtaleguide

Evalueringsoppdrag:

" Belyse helsefor etaksmodellens funk g onalitet”

Samtale med:
Dato:
Konsulent:

Bakgrunn:

Sykehusreformen i Norge, som bleiverksatt i 2002, besto av to strukturelle hovedgrep:

e Staten overtok eleransvaret for de fylkeskommunal e virksomhetene innen spesia-
listhel setjenesten og dermed hele ansvaret for spesialisthel setjenesten.

e Spesialisthelsetjenesten ble organisert ved hjelp av foretak med egne styrer og bru-
kerrad, og eierskapet til sykehusene ble samlet i fem regionale helseforetak.

Med dette som utgangspunkt har Helse- og Omsorgsdepartementet gitt konsulentfirma-
ene AGENDA Utredning & Utvikling og MUUSMANN Research & Consulting i opp-
drag a belyse helseforetaksmodellens funksjonalitet, og om denne funksjonaliteten kan
evalueres ut fra sykehusreformens premisser og ut fra utviklingen etter sykehusrefor-
men.

Oppdragsgiver har framhevet fire hovedelementer som utgangspunkt for vurde-
ringen av foretaksmodellens funkg onalitet:
(1) Eier/myndighetsdimensonen
(2) Bedtiller/utfgrerdimensjonen
(3) Kostnadskontroll

(4) Demokratieffekt
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Ogsa andre elementer kan imidlertid innga i den samlede vurdering av hel seforetaks-
modellens funksjonalitet.

AGENDA og MUUSMANN har valgt en tilnserming som forutsetter bidrag fra en
bred og representativ samling av beslutningstager e og andr e inter essenter innen-
for det norske helsevesen, og som fokuserer pa detre falgende hovedspar smal,
nemlig om for etaksmodellen

e eregnet til &ndde mal for organisatorisk funksjonalitet som var reformens hen-
sikt?

e har lagt til rette for & na de effektmal som reformen tok sikte pa ana?

e har lagt til rette for optimal sammenheng mellom organisatorisk funksjonalitet pa
den ene siden og oppnael se av forutsatte effekter pa den andre?

Evalueringen skal altsagi svar pa spersmalet om den organisatoriske ramme som er
etablert har gitt grunnlaget for & oppna de mal og effekter som ble forutsatt i forbindel-
se med sykehusreformen.

Samtalen den (dato) vil starte med en kort gjennomgang av tilneamingen til oppdraget
(jf. ovenfor) av progektteamet fra AGENDA og MUUSMANN, samt av tids- og akti-

vitetsplanen for evalueringen. Deretter vil samtalen konsentrere seg om en rekke tema-
tiserte sparsmdl, som er gjengitt i det falgende.

Vi vil understreke at samtalen er fortrolig, og at den informasjon og de synspunkter
som kommer fram under samtalen ikke vil kunne knyttes til enkeltpersoner i den ende-
lige evalueringsrapporten. Notatene fra samtalen som brukes i evalueringsarbeidet vil
bli destruert sa snart evalueringsrapporten er ferdigstilt.

For vi starter pa de tematiserte sparsmalene, vil jeg gjerne stille et par apne sparsmal:

1. " Nar du tenker pa hvordan den nye foretaksmodellen funge-
rer i det store og det hele — som organisasionsmodell — hva
synes du er aller mest vellykket?”

2. " Nar du tenker pa hvordan den nye foretaksmodellen funge-
rer i det store og det hele — som organisasjonsmodell — hva
synes du er aller mest problematisk?.. eller sagt pa en annen
mate: Hva er dine starste bekymringer nar det gjelder hvor-
dan modellen fungerer?”
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| Organisatorisk funks onalitet

Sykehusrefor mens hel sefor etaksmodell baserte seg pa en rekke organisatoriske be-
grunnelser, blant annet nar det gjaldt organiseringen av de regionale organene og sy-
kehusene som egentlige ” foretak” . De tematiserte sparsmal nedenfor danner utgangs-
punkt for en drgfting av om sykehusr efor mens foretaksmodell har vist sig at utgjare en
optimal eller forbedret organisatorisk ramme for spesialisthel setjenesten.

1. Er det med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som innebaer er
tydelighet og konsistens med hensyn til roller?

Herunder

(@) statensrolle som myndighet, eler og (overordnet) bestiller
(b) regionenesrolle som eiere og (mer konkret) bestillere

(c) helseforetakenesrolle som leveranderer av ytelser (utredning, behandling
m.v.)

(d) privateakterersrolle (som leverander av ytelser m.v.)

2. Er det med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som for bedrer
eller optimerer mulighetene for en hensiktsmessig oppgave- og funks onsfordeling
innenfor den samlede spesialisthel setjeneste?

3. Er der med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som gir grunn-
lag for gkt myndiggjering og ansvar for ledelsenei de ulike helsefor etak?

4. Er der med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som stiller krav
til eller gir insitamenter til gkt kostnadsbevissthet og/eller gkt kostnadskontroll?

5. Er det med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som sikrer
grunnlaget for en helhetsorientert prioritering? —for eksempel i for bindelse med
bruk av ressurser eller i forbindelse med type — og omfang — av tilbud innenfor de
ulike sykdomsomr ader .

6. a) Er det med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som gir basis
for mer langsiktige, strategiske satsinger og for nagdvendige endringer? —og i den-
ne sammenheng:

b) Er det med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som sikrer at
fornyelser far gjennomslag raskt (raskere enn far), for eksempel gjennom medi-
sinsk teknologiutvikling eller gjennom utvikling av styringsprinsipper ?

7. Er det med foretaksmodellen etablert en organisatorisk ramme som gir grunn-
lag for arealiseretilbudet om fritt sykehusvalg pa en god mate?
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8. Er det med foretaksmodellen lagt grunnlaget for en hensiktsmessig bruk av
private leverandgrer av helsetjenester? Vi sikter da bade til oppgavefor delingen
mellom private og offentlige leverandgrer og priser for kjgp av tjenester frade
private leverandar ene.

9. Er det andreforhold eller problemstillinger som du mener er relevantei for-
bindelse med vurderingen av foretaksmodellen som or ganisatorisk ramme?

|| Effekter av innfaringen av den nye helseforetaksmodellen

De organisatoriske grepene i sykehusreformen — etableringen av en ny hel sefor etaks-
modell — skulle bidra til at realisere en rekke mal. De tematiserte sparsmal i det fal-
gende gir grunnlag for en drafting av om sykehusr efor mens hel sefor etaksmodell har
bidratt til & realisere (en rekke av) disse forutsatte effektene.

1. Har helseforetaksmodellen bidratt til & sikre den norske befolkning et mer like-
verdig helsetilbud — uavhengig av bosted?

2. Har helseforetaksmodellen bidratt til a sikretilstrekkelig behandlingskapasitet
og (dermed) kortere ventetider i forbindelse med utredning/behandling?

3. Har helseforetaksmodellen hatt noen effekt nar det gjelder kvalitet pa behand-
lingen, eller i det heletatt nar det gjelder kvaliteten pa det samlede helsetilbudet?

4. Har helseforetaksmodellen bidratt til a sikre et mer " semlast” helsetilbud gjen-
nom bedre samarbeid med den kommunale helse- og sosialtjenesten?

5. Har helseforetaksmodellen sikret riktig niva pa den politiske styring og til-
strekkelig demokratisk kontroll av spesialisthel setjenesten?

6. Har helseforetaksmodellen dannet grunnlag for utvidet eller " bedre” bruker-
innflytelse innenfor spesialisthelsetjenesten?

7. Har helseforetaksmodellen bidratt til en mer effektiv utnyttelse av ressursene
innen spesialisthel setjenesten?

8. Har helseforetaksmodellen hatt andre positive eller negative effekter enn devi
har berart i sparsmaleneforan?

Kan jeg fa avslutte med a stille noen fa oppsamlingsspersmal, der jeg ber deg si hvor
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Helt | Ganske | Litt Litt | Ganske | Helt | Vet
enig enig enig |uenig| uenig |uenig|ikke

Helseforetaksmodellen har gitt bedre rammer for

afokuserepdbehandlingskvalitetenispesiaist- [ [ | A | W A1 W (AU
hel setjenesten

Helseforetaksmodellen er en god organisatorisk
plattform for & skape de ngdvendige og hensikts-
messige tilpasninger og forandringer innenfor
spesialisthel setjenesten

O
O

Helseforetaksmodellen gir et godt grunnlag for
en hensiktsmessig oppgave- og funksjonsdeling
innenfor spesialisthel setjenesten

Helseforetaksmodellen har styrket mulighetene
for & dra nytte av den medisinske teknol ogiske
utviklingen i spesialisthel setjenesten

Brukermedvirkningen i helseforetaksmodellen er
et gode for spesialisthel setjenesten

Helseforetaksmodellen har medvirket til gkt fokus
pa pasientstrgmmer og mer "sgmigse” strgmmer
i det samlede helsevesen

U 0|0 |0
oo o0 U
U000 U
U 0|0 |0
U000 U
oo 0|0 U

Mange av de senere arstiltak, initiativer og pro-

siekter innenfor spesidisthelsetjenestenvilleha | ] | [ ' ada g
kommet ogsa uten hel seforetaksmodellen

U 0|00 0|0

Av de omradene jeg na leser opp, angi de tre omradene hvor helseforetaksmodellen har hatt starst
gjennomsl agskraft:

oppgave- og funksjonsfordeling
pasientforl gp

gkonomisk styring
brugerindflydelse

prioritering av behandlingsomrader
ventetider

organisationsudvikling

ledel sesudvikling

kvalitet i behandlingen

fordeling av ansvar og kompetencer
patienttilfredshed

demokrati og neerhed

N T Ty

andet (specificeér):

NB! Husk a sparre om viktige dokumenter: " Vi har selvfalgelig en oversikt over alle
de sentrale dokumentene knyttet til sykehusformen. Men har du kjennskap til andre
dokumenter (innenfor ditt omrade/foretak) som vi ber hatilgang til?”
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10.2. Utvalgtekilder

Tittel Organisason/institugon. Ar | Forfatter (€). Bemerk-
ninger

"...0g bedre skal det bli! — Nasjonal Sosial- og Helsedepartementet. | Frode Forland med ekstern

strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- | 2005 ressursgruppe

0g Helsetjenesten (2005-2015)"

" Acute Hospital Bed Capacity — A Nas-
jonal Review”

Department of Health and Chil-
dren (Eire). 2002

"Annua Report 2003”

Department of Health and Chil-
dren. 2004

" Audit of Structures and Functionsin the
Headlth System”

Department of Health and Chil-
dren. 2003

"Behovshasert finansiering av spesialist- | NoU. 2003 : 1
hel setjenesten”
"Bidrag FraFAF” OECD

"Datafor NPR ad Sykehuset | nnlandet”

Analysesenteret AS. 2005

Rekvireret materiale

"Datagrunnlag for utviklingen av effek-
tivitet innenfor somatikk”

SAMDATA Somatikk 2004

Rekvireret materiale

"Delivering for Health”

Scottish Executive. 2005

” Den framtida nérsjukvéarden”

3S-utredningen. Stockholms lans
landsting. 2004

"Den fremtidige udvikling i efter-
spergslen efter sundhedsydelser, Bio-
sundhed — et nyt partnerskab for vaekst”

Erhvervs- og beskadtigel sesmi-
nisteriet. 2002

" Den norske sykehusreformen: Hva som
er galt, og hvordan den kan forbedres’

@konomisk forum nr. 8 2004

Age Danielsen, Terje P. Ha-
gen og Rune Sgrensen

" Departmental Report 2004”

Department of Health. 2004

"Deskriptiv analyse af udvalgte nord-
europad ske sundhedssystemer”

Amtsrédsforeningen og DSI
Ingtitut for Sundhedsvaesen. 2002

"Det nye universitetss ukhuset och den
framtida akutsj ukvardsstrukturen”

3S-utredningen. Stockholms lans
landsting. 2003

"Eierstyring og selskapsledel se (Corpo-
rate governance)”

Aksionaaforeningen i Norge
m.fl. 2004

"Erfaringer med bestiller-udfgrer model-
ler i sygehusvassenerne i Sverige og
England’

DSl Institut for Sundhedsvaesen.
2004

" Evaluering af takststyring pa sygehu-
somradet”

H:S, Amtsradsforeningen, Sund-
hedsstyrelsen, Finansministeriet,
Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet. 2005

"Faktagrunnlag pr 15.12.04. Struktur og | 2004

investeringsplan. Sykehuset Innlandet

2006-2020"

"For lite penger — for lite demokrati. 2005 De Facto, Roar Eilertsen

Statusi sykehusreformen. Januar 2005”

"Fordele og ulemper ved kagber/sadger
modellen. Teori og faktiske erfaringer i
England, Sverige og New Zealand”

DSl Institut for Sundhedsvaesen.
2000
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Tittel

Organisag on/institusjon. Ar

Forfatter (e). Bemerk-
ninger

"Fra Stykkevistil helt — En sammen-
hengende hel setjeneste”

Statens forvaltningstjeneste In-
formationsforvaltning, 2005

Ingtilling fraet utvalg ved
kongelig resolusion av 17.
oktober 2003. Norges offentli-
ge utredninger. Leder: Nils
Fredrik Wisl gff

"Fremtidens milliardindustri: Den hgj-
teknologisk patient”

2004

Temanummer af Ugebrevet
Mandag Morgen, nr. 21

"Harde og myke budsj ettskranker — og
RHFenes effektivitets- og aktivitetsutvik-
ling”

Bidragi "Helse-Norge i stgpe-
skjeen”, Fagbokforlaget

Trond Tjerbo og Terje P. Ha
gen

"Harde” og "myke” budsettskranker —
0og RHFenes effektivitets- og aktivitets-
utvikling”

Ingtitutt for helseledelse og hel-
segkonomim Universitetet i
Oslo. 2005

Bidrag til Stéle Opedal og
Inger Stigen (red): "Helse-
Norgei Stgpeskjeen”.

"Health care systemsin eight countries. | European Observatory on Health | Commissioned by the Health
trends and shallenges’ Care Systems. 2002 Trends Review, HM Treasury
"Health Service Reform Programme 2003 Frainternettside:

launched” www.irishhealth.com

"Helse @st’ s bestilling av spesiaisthelse- | Hel se @st. 2005 Avtae om leveranse ingatt

tjenester for 2005”

mellom Ullevd Universitets-
sykehus HF og Helse @st RHF

" Hel sedepartementets beslutning om
oppfalging av rolleutval gets forslag til
rutiner mellom Hel sedepartement, Sosi-
al- og Helsedirektorat og regionale helse-
foretak. Rolleutvalgets rapport av mai
2004”

Sosial- og Hel sedepartementet.
2004

" Hel seregnskap 1997-2004" SSB

" Informationshefte om Innsatsstyrt fi- Helse- og Omsorgsdeparte-

nansiering 2005” mentet. 2005

"Irish Health Service Reform Pro- 2004 Hospital. Issue 1/2004. Fra
gramme” internettside: www.hospital.be
"Konsekvensanalys SLL laboratorier” Vasco Advisers. 2003 Rapport

"Kube for ale oppholdstyper, 1998 — 1. | SINTEF Helse Norsk pasient- Hentet frainternettside:

tertial 2005” register WWW.Npr.no

"Mandat for forskning som strategisk Sosial- og Helsedepartementet. | Internetside

satsingsomrade”

2004

" Nasjonal myndighetsstyring, mal, fagli-
gerammer, forventninger og til-
skudd/vilkar for tilskudd — 2004

Sosial- og Helsedirektoratet.
2004

Brev til regionale helseforetak.
Internettside

"Nag onal Overview — Improving Clini-
cal Carein Scotland”

Quality Improvement Scotland.
2003

” Narsjukvardprojektet. Huvudrapport”

2004

”Om helsepolitikk, reformer og forvalt- | Handelshayskolen B, Institutt Egil Marstein
ning” for offentlige styringsformer

" Omdgmmemaling 2004 — gjennomfert | MMI Tom Vestby

for Helse Sgr”

" Otte folkesygdomme — forekomst og Statens Institut for Folkesund-

udvikling” hed. 2005

"Phase | — Health Service Reform Pro- Irish Health Service. Composite Report

gramme’
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Tittel

Organisag on/institusjon. Ar

Forfatter (e). Bemerk-
ninger

"Plan for faseorientert utvikling av psy-
kisk helseverni Sykehuset Innlandet HF”

Sykehuset Innlandet HF. Divi-
sion Psykisk helsevern.

"Progjektplan for helhetlig kvalitetsud-
vikling og -maling. Omréde: Spesialist-
hel setjeneste, Akuttmottak”

Medivi. 2004

"Purchaser Provider Split in Principle
and Practice — Experiences from Swe-
den”

School og Public Administration.
Goteborg University. 2003

SPA Working Paper

"Rapport Medicinsk gastroenterologi”

3S-utredningen. Stockholms lans
landsting. 2004

" Recent French health system reform
proposals’

2004

Euro Observer. Summer 2004.
Voal. 6, no. 2

" Region Hovedstaden. Kommissorium
for arbejdet i specialegrupperne med
henblik pa beskrivelse af sygehusbe-
handlinger”

K gbenhavns Amt, Frederiksborg
Amt, Bornholms Re-
gionskommune og Hovedstadens
Sygehusfadlesskab. 2005

"Report of National Consultative Forum
(2004) Proceedings’

Department of Health and Chil-
dren. 2004

" Resept 2006”

Helse Sar

"Revidert instruks, datert 20. januar Social- og Helsedepartementet. | Internettside

2004, til styret i Helse xxx RHF om 2004

forholdet til universiteter og hagskoler”

" Sammenligningsdata for den somatiske | SINTEF Helse Norsk pasient-

spesialisthel setjenesten 2004” register. 2005

" Securing Good Health for the Whole 2004 Derek Wanless
Population”

" Securing Our Future Health: Taking A | 2002 Derek Wanless
Long-Term View”

" Spesialisthel setjenesten, sentrale utvik- | SAMDATA Rekvirert materiale

lingstrekk innen spesialisthel setjenesten
1999-2003"

" Spesialistrelaterad udredning — Psykiat-
r”

Stockholms lans landsting. 2004

"St.prp. nr. 1 (2004-2005) For buds et-
terminen 2005”

Helse- og Omsorgsdeparte-
mentet. 2005

Utgiftskapitler: 700-761 og
2711-2790. Inntektskapitler:
3700-3751, 5577 og 5578.

" Standardforedrag om sykehusreformen”

Sosial- og Hel sedepartementet.
2002

Internettside

" Statement of Strategy 2005-2007"

Department of Health and Chil-
dren. 2005

" Statlig eierskap og foretaksorganisering
i spesialisthel setjenesten 2002-2005. En
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