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Abstract

The history of the financial systems of Norwegiamatic hospitals has not only been a
journey of debating how the challenges of finandiogpitals should be faced. It has also
been an important chapter in the story of buildimgyNorwegian state and the establishment

of common arrangements for the Norwegian welfaagest

Three different systems have had their reigns.fifeewas based on pay per day, which
meant that the hospital and its owner, the locahtpadministrations, were given a refund by
the government for each day a patient spent imdspital. This system was in 1980 set aside
for a system that based the government’s gramtetdoical county administrations on
objective criteria, such as the demographic contiposin the county municipals. This system
was called “rammefinansiering” or “framework subegi. After many years of debates,
evaluations and thoroughly reports to the Stortimgny alternative financial systems were
analysed because of reported weaknesses withisytbsiiem. A change didn’'t happen before
1997 when a more reform-willing Minister of Healtlas appointed. The new system was
called ISF or pay per performance and was a cortibmaf the previously framework

subsidies and a system called pay per piece, theibased on the American DRG-system.

This study sets out to explore why Norway chookesd types of systems. By analysing
public documentation, debates and other souraed, éxplain why these changes happen.
It's also important in this study to find out whes been done for changing the financial

scheme and what were the largest weaknesses siysteams that didn’t work?

Through a chronological evaluation of this prodess| also try to present the history of the
Norwegian financial systems. Where the ideas caom &nd what opinion politicians and

others in-concern thought of these.
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1. Innledning
Vi var nesten gatt inn i et nytt millennium, datoenr 1. juli 1997, og Gudmund Hernes, som

to ar tidligere hadde overtatt helseministerrobter Werner Christie, fikk innfart et nytt
finansieringssystem for norske somatiske sykehusléllen kalte Hernes for innsatsstyrt
Finansiering (ISF), et nytt navn pa en omdiskutéahdingsmodell for finansiering av
sykehus. Fra en rammefinansieringsmodell ble innfe®80 frem til Hernes innfarte ISF,
hadde diskusjonene om hvilken ordning som egnebssggjsom finansieringsmodell vaert
mange og grundige. De ulike regjeringene, sosiastrane, forskningsmiljgene og aktgrene i
helsevesenet hadde alle bidratt til at denne dabate omfangsrik. Brede vurderinger og
analyser av de forskjellige modellene ble gjortip&0- og 1990-tallet uten at noen endring
skjedde, far altsd Hernes fikk sitt forslag innfiat®97.

Denne utviklingen av finansieringmaten for norskimatiske sykehus er ikke bare en
historie om aktgrene i debatten og deres vurderjnigt er ogsa et kapittel i ehistorie om
nasjonsbygging og etablering av felles ordningereio viktig velferdssekttr Det er ikke
mange omrader innen norsk politikk som er like dgbattert som spgrsmal om
helsevesenets gkonomi. Dette er noe som angabéfgkkningen, siden det er en av

velferdsstatens grunnprinsipper a ha en rettfevdigod helsesektor.

Innholdet i denne masteroppgaven viser at detdtlap de 17 arene rammefinansieringen
fungerte som hovedfinansieringssystem, skjeddé&Hietet skift i finansieringsordningen.
Bare fa ar etter innfgringen av systemet meldt®lproene seg og selv med et imponerende
utredningsarbeid ved Eilertsen-utvalget i 1987 egetter ved Sosial- og helsedepartementet i
1993-94, som avdekket ulike problemer med det dewder systemet holdt en seg til
ordningen. Bare litt over ett ar etter at arbeidetipegjeringen Brundtland med Werner
Christie som sosialminister holdt seg til det kgeag sa nei til andre former for
hovedfinansieringssystem, innfarer den samme riegen, denne gang med Gudmund
Hernes som helseminister, en finansieringsmodeil €brristie allerede hadde pavist for
mange svakheter med. Jeg vil vise hva dette inn@ipat den siste overgangen som fgrte til
innfaringen av innsatsstyrt finansiering like giglkunne hendt pa et tidligere tidspunkt.
Videre vil jeg undersgke hvem som foreslo muligerahtiver modeller og hvordan de ble
vurdert.

For & forsta det som skjedde i de arene som uensdg som den viktigste perioden i

utviklingen av finansieringssystemer for sykehufar jeg en prosessevaluering hvor jeg

! Hansen (2000) s.62



analyserer de vurderingene og de beslutningenebmmjort. Helt allment vil jeg prave a
identifisere andre arsaker til hvorfor utviklingele som den ble og forklare andre systemer
som ble neert knyttet til de aktuelle ordningene.

1.1 Tema og problemstilling
Tema i masteroppgaven er finansieringen av norskeatske sykehus fra 1970-tallet til

1997. Den overordnede problemstillingen vil va&kvorfor skifter finansieringsformen av
norske somatiske sykehus, hvorfor velger Norge diesdellene for finansiering og hva
inneholder de? Hvordan ble finansieringssystememdert og hvem var det som pavirket
beslutningene?inansieringssystemene for sykehussektoren er lnagitet til andre temaer
som eierskap, politikk, ulike forvaltningsniva ggesningen mellom disse. Slike temaer er
vanskelig & unnga nar en skal drgfte og analydese dystemene. Dette vil altsd hele tiden
veere til stede i vurderingen av kildene og arbeided problemstillingene. Et annet mal med

denne oppgaven er a presentere de norske sykeBufieaasieringshistorie”.

1.2 Avgrensing av oppgaven

1.2.1 Fra rammefinansiering til ISF
Det farste skiftet i finansieringen av norske syleefkk vi offisielt 1. januar 1980

med overgangen fra ligged@gnsrefusjoner til rammaefiering Det ville derfor vaert en ide

a avgrense oppgaven til & gjelde arene fra 19&0nslatsstyrt finansiering innfares i 1997.
Jeg vil likevel begynne noen ar tidligere. Begrusee for & ta med 70-arene er at det er
viktig & fa med hvordan en oppfatter den farstarfgieringsmodellen, liggedagnsrefusjonene,
far den ble satt til side for en nyere modelllietig omtaler forfatterne 70-arene som spesielt
ekspansivé med innfgring av sykehusloven, flere diskusjamrarfinansieringsformene,
utbygging av sykehus, og helsesektoren i sin he(dgsa tiden far 1970 er interessant siden
denne perioden, som i litteraturen ofte blir kalgstemet Evari§ (1945-1972), fremstar som
meget viktig i norsk sykehushistorie. Den er likewendre interessant for
finansieringsprosessene som skjer senere og sdenae oppgavens hovedfokus. Siden jeg i
denne oppgaven tar sikte pa a kunne forklare systeminnhold og den utviklingen
sykehusfinansieringen har tatt mot det systembéawi dag, sa ser jeg det altsa som

2 Hansen (2000) s. 56, NOU 1977:22
% Hansen (1979) og (2000), Schigtz og Skaset (2k€3)10
* Schigtz og Skaset (2003) kap. 9. Karl Evang viselkirektar 1938-1940 og 1945-1972



hensiktsmessig a avgrense oppgaven til & gjeldedser ca. 1970 til 1997. Oppgaven vil
starte med det systemet som rammefinansieringerstaylliggedggnsrefusjonene, som altsa
ble avskaffet i 1980. Dette systemet var det fdisnsieringssystemet som ble brukt pa
norske sykehus og det er derfor nadvendig & feeki@ordan det fungerte i arene etter krigen
og frem til 1980. Disse arene inkluderes i groedlri kapittel 2 for senere a vise at noen av
problemene ved de nyere ordningene hadde ekdistedqg altsa ikke var nye utfordringer for
de involverte. Dette kapittelet skal ogsa vise $wmn var gjort tidligere i spgrsmal om
finansiering av sykehus. En for inngdende analysgeafarste finansieringssystemet er etter
min mening for det farste for plasskrevende ogifeirandre ikke like viktig for mine
problemstillinger som de to pafalgende ordningene.

Hovedfokuset i denne oppgaven legges pa overgadngeammefinansiering til
innsatsstyrt finansiering. Etter min mening er luet det beste materiale for & forklare
finansieringen av norske somatiske sykehus foretiggnfagringen av rammefinansieringen i
1980 gar forholdsvis tregt og strekker seg oveleagre overgangsperiode, men det er
naturlig & starte med innfgringen av den og arenéoir a fa frem hvilke mal systemet var satt
til & nd og hvilke forhapninger de forskjellige ai¢ne hadde til systemet. Nar sluttaret er satt
til 1997, er det fordi dette er aret innsatsstyramsiering blir innfart. Etter dette skjer det
stadig forandringer innenfor modellen og mye bleaaledes da for eksempel staten tok over
som eier av sykehusene i 2002.

De eksakte skiftene innen finansieringen av nosskehus er enkle a fa gye pa
ettersom innfgringene av nye finansieringsmateblitirsatt i kraft fra bestemte datoer.
Arbeidet og debattene med finansieringsordningeregfkk over lengre perioder. Det
viktigste i denne oppgaven vil vaere & ga dypt ikitdiene for a fa en framstilling av
overgangen fra rammefinansiering til innsatssiyarisiering.

Kapittel 3 omhandler Eilertsen-utvalgets utredrong situasjonen rundt
finansieringsproblematikken etter innfgringen ammaefinansieringen. Den borgerlige
regjeringen Willoch nedsatte dette utvalget fotahbannet se om det krevdes grunnleggende
endringer i styrings- og finansieringsordningenedaitnytte effektiviseringspotensialet i
sykehusene til det fulle. | dette kapittelet vij jgranske utvalgets rapport og bruke denne til &
se pa hvordan rammefinansieringsordningens erfaribig vurdert. Kapittelet er viktig for
resten av oppgaven ettersom det er pa utvalgetsititien av 1980-tallet, ideene for
fremtiden for fagrste gang ble diskutert. Herundearaative finansieringsordninger og DRG-
systemet. Kapittel 4 omhandler stykkpris- elleretyksforsgkene som ble gjort ved flere

fylkeskommunale sykehus. Dette kapittelet er dezfonaturlig fortsettelse av det forrige.
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Forsgkene ble giennomfart pa begynnelsen av 19@0-dg er relativt store forsgk.
Konklusjonen og oppsummeringen av erfaringene dttedorsgket far mye a si for
diskusjonen av en mulig overgang til et nytt finenagssystem som jeg diskuterer i kapittel
5. Werner Christies helsemelding fortsetter Eitmtsitvalgets arbeid og et mulig skift av
finansieringsordning ser ut til & vaere neert. Isistie hovedkapittelet skjer det som ikke
skjedde, selv med store debatter og flere forséagrne etter 1980 - ett nytt system innfares.
Oppgaven er altsa bygget opp kronologisk siden tnedlé beskrive en utvikling og ulike
overganger i finansieringen.

| denne type oppgave hvor offentlige systemer gkahskes, er det vanskelig og ikke
se naermere pa, til eksempel partipolitiske probtifinger. Er systemene farget av hvem
som sitter med makten, eller er de et resultaengre tids debatt hvor partiene har
samarbeidet om & skifte ut noe som tydelig ikkefiagert? Herunder er det viktig a ga
naermere inn pa politiske prosesser som forandringgntienes politiske profil, som til
eksempel Arbeiderpartiets mulige nyorientering, gegiskal komme tilbake til. Personene
som er innblandet, helseministrene og aktgreneskfongsmiljgene og i utredningsarbeidene
har ogsa bidratt til at disse finansieringsordniregble valgt for norske somatiske sykehus.
Det vil derfor bli knyttet problemstillinger opp menkelte aktgrers personlige farging av

prosessene i de aktuelle kapitlene.

1.2.2 Andre neerliggende emner

Nar en skal ga inn i diskusjonen om hvilke finarisigssystemer som anses som best egnet
for norske sykehus, kommer en ogsa inn pa andrédensom for eksempel finansiering av
psykiatriske sykehus og primaerhelsetjenesten. neleppgaven ser jeg altsa pa de somatiske
sykehusene. Noen steder kan likevel psykiatriearatre helseinstitusjoner bli nevnt for &
forklare hvordan enkelte systemer har fungert rarsegktorer.

Debatter om hvordan forvaltningshierarkiet i Notgspiller seg og herunder andre
debatter som hvem som skal eie sykehusene edglgfiennom hele debatten. Ulike spill
mellom fylkeskommune og stat nar det gjelder tdexkpel bevilgninger og lignende vil
derfor hele tiden trekkes inn. Spgrsmalene rureiskap ser jeg pa som en alt for stor debatt,
noe som kunne vaert en masteroppgave i seg sejegagr derfor ikke inn pa dette eller

andre naerliggende debatter i nevneverdig grad.
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1.3 Kilder, litteratur og raffinering av problemstillingen

1.3.1 Om kilder og litteratur
Jeg vil i dette underkapittelet beskrive det kildeeniale jeg har arbeidet med i denne

oppgaven, og gjare greie for ulike kildekritisk@lplemer jeg har mattet forholde meg til
underveis. Hvilke typer kilder har veert ngdvendigea forklare utviklingen av
finansieringen av norske sykehus? Hva fortellemeég og hva forteller de ikke?

Jeg vil ogsa presentere den sentrale litterafegghar benyttet i arbeidet med denne
oppgaven. Deler av litteraturen gir opplysningendo eksempel setter utviklingen av
finansieringen sammen med andre prosesser og fioddat i samfunnet i denne perioden. A
kjenne til disse trekkene er nyttig, siden detesekildene i et annet perspektiv. Kjennskap til
den sentrale litteraturen har ogsa vaert nyttiggifsupplere andre omrader rundt
finansieringsordningene. Det bar ogsa nevnes akkiefinnes et verk som tar for seg hele
denne utviklingen i samme grad som jeg tar sikté gfere. Innen historiefaget er
informasjon om finansieringen av norske sykehus sttt begrenset. Det har derfor veert
ngdvendig a ga til andre fagomrader og se pa hsitkepunkter de respektive forfatterne har
hatt, enten det er brukt samfunnsvitenskapelige eglkonomiske metoder.

Jeg har hovedsakelig brukt litteraturen til aridogersikt over hvem som har bidratt til
de ulike skiftene, hva som har foregatt, hvilkelgemstillinger som har blitt diskutert og
hvilke standpunkt forfatterne har tatt og ikke.ta#g vil ogsa bruke litteraturen til & diskutere
ulike pastander som forfatterne har kommet med.

I underkapittelet om litteraturen vil jeg redegydor flere av synspunktene forfatterne
trekker om finansieringsproblematikken i sykehusseh, sa godt det lar seg gjere

1.4 Kilder

1.4.1 Rapporter, offentlige dokumenter og andre kder i oppgaven
| denne oppgaven skal jeg altsa blant annet selpdtténe og vurderingene av ulike forslag

til finansieringssystemer. Jeg har derfor i hov&dsa#t i bruk offentlige dokumenter rapporter
og andre offentlige dokumenter for & ga neermesignmm i denne prosessen. Disse
offentlige dokumentene gir gode innblikk i saksodatasiden de er primeerkilder, og er de
eneste dokumentene som ngye beskriver hva som eglditva som er mindre bra med de
forskjellige ordningene. En sentral kilde for oppgn har veert NOU: 1987:25

11



" Sykehustjenester i Norge. Organisering og finamsigr Ogsa kjent som Eilertsen-utvalget.
Denne kilden star igjen som et unikt historisk dolemt for denne aktuelle periodens
finansieringsdebatt. Brede vurderinger av finamsgamodeller og mulige nye alternativer er
presentert i dette dokumentet. I tillegg var Efert-utvalget den fgrste utredningen som
diskuterte mulighetene for DRG-finansiering (Diageaelaterte grupper). Denne maten &
prissette sykdom pa kommer jeg til & bruke myetasi denne oppgaven og Eilertsen-
utvalgets rapport kan ses pa som starten pa dtlabm fremdeles pagar i dag, nemlig det a
sette en pris pa ulike sykdommer og skader. Hvoutaalget stiller seg til dette systemet er
interessant videre i kapittelet om sykehusforsgkKiiden er med andre ord viktig for store
deler av oppgaven.

Tre forskjellige stortingsmeldinger star ogsa saetsom kilder i denne oppgaven.
Den farste er St. meld nr.41 1987-8&5jonal helseplansom ble lagt frem av Regjeringen
Brundtland I, med Tove Strand Gerhardsen som bkosisster. Dette er en meget omfattende
melding med det formal & ta opp de problemene agtfdedringene som Norge sto overfor i
arbeidet med & bedre befolkningens h2lsasjonal helseplan beskrev blant annet
hovedmalene for helsepolitikken og strategien fobedre helsepolitikk. Herunder store
prinsipielle spgrsmal som likhet og likeverd, pagimes rettigheter og sykehusenes
prioriteringer. Alt fra personellpolitikk og effakisering av helsesektoren til hva en burde
innlemme i begreper som til eksempel "omsorg” ke opp® Viktig var ogsa sparsmal om
finansiering, organisering og styring i institusgtelsetjenesten. For farste gang siden 1975
ble det lagt fram en fullstendig melding om helésbpolitikken. Nasjonal helseplan kom i
stand pa bakgrunn av Verdens Helseorganisasjon®O\Miélsetting Helse for alle innen ar
2000, som Norge hadde sluttet seg til. Denne meldinggeviktig for & se lengre linjer i
utviklingen, men har fagrst og fremst mening i denppgaven siden den omtaler
stykkprisforsgket som jeg redegjar for i kapittel 4

En annen sentral kilde er St. meld nr.50 1993 ®diarbeid og styring. Mal og
virkemidler for en bedre helsetjenest@enne omtales ofte som Helsemelding 50, eller som
"Christies helsemelding”. Mange av vurderingenesgstemene er hentet fra Eilertsen-
utvalget, men har ogsa egne vurderinger som aesgante for denne oppgaven. | denne
kilden har jeg valgt & se pa om det ble stilt akde til finansieringssystemene og om synet

pa de aktuelle ordningene var annerledes enn &dlemitvalgets syn? Hvor forskjellig er de to

® St. meld. nr. 41 (1987-88) s.7
® St. meld. nr. 41 (1987-88) s.9
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regjeringenes oppfatning av hva som méatte gjgresfinansieringen av norske somatiske
sykehus? Kan denne meldingen ses pa som en felsgedtv Eilerstsen-utvalgets arbeid og i
hvilken grad er denne pavirket av politiske menimgg personlige syn?

St. meld. nr. 44 1995-96/entetidsgarantien — kriterier og finansieringr Gudmund
Hernes sin helsemelding. | motsetning til sin fergjer gar ikke Hernes dypere inn i hva
finansieringsmodellene inneholder. Meldingen eeha 33 sider og det er her forslaget om
innsatsstyrt finansiering kommer.

Alle disse kildene er lett tilgjengelige pa blanhat Universitetet i Bergens bibliotek.
For & fa en utvidet forstaelse av hvordan aktgreme, for eksempel fylkeskommunene, har
oppfattet de vurderingene som ble gjort og de &gehe som var fremmet i disse kildene har
jeg hatt et opphold i Helse- og Sosialdepartemsmtekumentarkiv i Oslo og sett pa svarene
fra et representativt utvalg av hgringsinstandlemytitet de overnevnte stortingsmeldingene
og utvalget m. m. Arkivet fungerer slik at en sg&ar innsyn og opplyser om hva en er
interessert i. Etter at behandlingen av sgknadegittannsyn vil en ansatt ved
dokumentarkivet finne frem det en er ute etter. it tilfelle ble jeg opplyst om at noe var i
bruk pa huset og at noe var lagt vekk. Det er detdinskelig & vite om noen kilder som til
eksempel kunne gitt svar pa noen av problemstélegieg arbeidet med ikke kom meg i
hende. Mye av det materiale jeg fikk innsyn i bitlkevel til & lgse en rekke uavklarte
spgrsmal fra kildene, og bidro ogsa til videre mitig av andre ting samt & oppklare en rekke
problemstillinger utenfor selve oppgavetema. Siiegidig var hgringer fra
fylkeskommunene og andre aktgrer som til eksema&kptforeninger. Jeg gransket flere
hgringsuttalelser fra fylkeskommunene Nordland,ddtand, Rogaland, og Vestfold om
henholdsvis sykehusforsgkene (kap. 4), debattemahg overgang til stykkprisfinansiering

(kap. 3 og 5) for a kunne se enigheter og uenigheiekelte av spgrsmalene.

1.4.2 Vurdering av kildene
Det er ngdvendig a kjenne til praktiske og teoketisider ved kildene som for eksempel

saksgangen i Stortinget, nar en har med stortinigingene som kilde & gjare.

| de aller fleste tilfellene vil kildene inneholdeplysninger om omrader som jeg har
holdt utenfor oppgavens tema. Noen steder kan teg/rre oppfatningen av enkelte sider
ved finansieringssystemene. For eksempel kan psigkia helseinstitusjoners finansiering bli
vurdert samtidig med de somatiske, selv om dissn8ieres forskjellig.

At de fleste kildene jeg bruker for denne oppgaseaffentlige dokumenter betyr

ogsa at de er troverdige kilder. P4 den andre siddet viktig & kjenne til prosessene der de
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blir til, foranledningen for diskusjonene og forseknpel hvilken parti- eller gruppetilknytting
de som opptrer i dokumentene har.

Kildene vurderer jeg som gode til & beskrive dasspssen jeg har valgt som tema for
denne oppgaven. Likevel kan det forekomme utsdgn ghstander fra partier eller andre
aktgrer som ikke ngdvendigvis er troverdige. Detaar en alltid ma tenke over i arbeid med

denne type kilder.

1.5 Litteratur

1.5.1 Oversikt over litteraturen

Overgangene i finansieringsformene for norske sshk@msykehus er nevnt i flere bgker som
tar for seg norsk sykehushistorie i forskjelligegpektiv. De fleste gjerne er skrevet om norsk
sykehushistorie, norsk helsepolitikk eller helsemkuiske trender. Med andre ord er det
ingen bgker som kun tar opp det temaet denne oppdav sikte pa a forklare.

Alle bgkene skiller seg ut pa hver sin mate, nestfog fremst siden de er skrevet ut
fra forskjellige utgangspunkt. Som nevnt har dettveadvendig & ga til andre fagomrader
enn mitt eget, enten det er brukt samfunnsviteraiggpeller gkonomiske metoder, eller
begge deler. Noen av disse bgkene har blant aidrattttil forstaelsen av faglige uttrykk
som er brukt i kildene jeg presenterte over.

Jeg har ogsa brukt oversiktsverk som Rune Slagéhabkjonale strategérsom
bakgrunnslitteratur for a forsta deler av den M# utviklingen til Arbeiderpartiet og
Gudmund Hernes. | tillegg har jeg benyttet flertgkbar der litteraturen har manglet. En
artikkel jeg vil trekke frem er Dag Olaf Torjeseg Haldor Byrkjeflots YWhen Disease is
Being Priced. The Translation of the American DRG
System to the hospital sectors in Norway and Dekmar
A Tentative Study Aimed at a Comparison betweewajoand Denmark Denne artikkelen
har gitt en rekke tilleggsopplysninger om DRG-syste Den har ogsa fart meg videre til
rapporter og annen litteratur som har bidratt fd&ta det internasjonale omfanget dette
systemet har fatt.

Ogsa Tore Granlie og Astri Andresens artikk&duidying international medico-
political transfers: Issues, agents and adaptatie@rsnteressant. Her stilles det blant annet et
spgrsmal om hva Arbeiderpartiets nyorientering @ao8) 90-tallet hadde a si for
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sykehusfinansieringen. | kapittel 5 og 6 vil jegfie nsermere hva dette hadde & si for
overgangen i finansieringen av norske somatiskeay.

De fleste av forfatterne har i motsetning til ropppgave starre fokus pa til eksempel
partipolitikk, hvem som skal eie sykehusene, dates roller eller fremstillinger av
helsevesenet i sin helhet. Det er fa som beskpk@sessene bak valgene av
finansieringsordningene og fa som har beskrevetdarotil eksempel DRG-systemet fikk
innpass i Norge.

1.5.2 Presentasjon av den sentrale litteraturen
De forfatterne jeg beskriver i det fglgende haeskt bgker som jeg karakteriserer som den

mest sentrale litteraturen. Dette fordi de utmesegy med ulike synspunkter pa utviklingen
av finansieringsordningene.

Den mest oversiktlige fremstillingen av deler avafisieringsutviklingen finner en i
historikerenAina Schigtzog medisineren og statsviterbfaren Skasets, Det offentlige
helsevesenet i Norge 1603-2003. Bind 2: Folketsehellandets styrke 1850- 2003 chigtz
beskriver overgangen fra trygderefusjoner til rahin@asiering, mens Skaset beskriver
overgangen fra rammefinansiering til innsatssiyarisiering. Verket er interessant med
tanke pa hvilke omrader som ble vektlagt da defdwste gang ble diskutert rundt temaet
finansieringen av norske sykehus. Viktig er ogsénéeboken for a se de lengre linjene i
norsk sykehushistorie og sykehusfinansiering.

Skasethar gransket noen av de samme kildene som jegjrdn denne oppgaven,
men gar ikke saerlig grundig til verks. Trolig fodktte er et oversiktsverk som skal rekke
over mye. Et eksempel pa dette er at Skaset snakkat rammefinansieringen har stor tiltro
blant fylkeskommunepolitikerne, men forteller ikikeoen naermere grad hvorfor. Jeg vil
derfor se pa hvordan fylkeskommunene faktisk opgfaamme — og stykkprissystemene ved
a se naermere pa til eksempel hgringsuttalelséylkeskommunene.

Ole Berg, professor i helseadministrasjon ved Institutttfelseledelse og
helsegkonomi ved Universitetet i Oslo, ser i pa dieonomiske politikken i helsevesenet
boken 'Fra politikk til gkonomikk. Den norske helsepokslutvikling det siste sekel
Herunder ogsa overgangene i finansieringsmatereiséb hans er pa hvordan "gkonomikk”
har tatt over for politikk i helsesektoren, og hd@n venstre- og hayrepolitikk har pavirket
utviklingen av norsk helsehistorie. Altsa hvordatskpolitikken har forandret seg med
bakgrunn i den politiske ledelsens stasted. Medtvepolitikk mener Berg farst og fremst

omfordelingspolitikken som tidligere var dominerermy offensiv. Nar det gjelder
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effektiviseringspolitikken har den i falge Bergfséi mellom a vaere venstreorientert og
hgyreorientert. Boken er gitt ut av Den norske f@gaing, og forfatteren praver ofte a
vinkle de ulike problemstillingene inn pa hvordagénes stilling ble pavirket.

Berg har spesielt gjort en god jobb med & finndegeksempler fra kildene, men han
gar ikke alltid like grundig til verks nar det gjelr overgangene i finansieringsordningene.
Han legger ogsa stor vekt pa de personlige synspnekil for eksempel Werner Christie og
Gudmund Hernes, noe som vi skal se senere, hdobneeg.

En fremstilling som hovedsakelig viser til tall fuadersgkelser er SINTEF UNIMEDs
rapport om 8ykehusstruktur i endrifigFinn Henry Hansenser pa sykehusstrukturen i et
historisk perspektiv. Hansen bruker blant annedlaséngeplasser i ulike tidsrom for & vise
veksten i helsesektoren, og hvordan finansieringsneshar virket inn pa denne utviklingen.

Jan Grund er professor i helseledelse ved HandelshgyskoleygBiar skrevet boken
"Sykehusledelse og helsepolitikk — Dilemmaenes myradrund tar farst og fremst for seg
styring og ledelse av helseinstitusjoner, spesigfere tid, og bruker de aktuelle
finansieringsformene for a vise hvordan disse Idairket helsesektorens utvikling. Grund
har utmerket seg som forkjemper for stykkprisbatabg virker som en stgrre skeptiker til
rammefinansieringsordningen enn de andre forfadtdfor denne oppgaven er Grund
interessant fordi han gar naermere inn pa hva dgjtdlige systemene hadde a si for til
eksempel styre og ledelse i sykehusene. Med amdrevordan disse ordningene fungerte og
fungerer i praksis. Han beskriver ogsa enkelte atoisger mellom fylkeskommune,
kommune og stat.

Den boken som er mest forklarende nar det gjeldeteoretiske innholdet i de seneste
finansieringssystemene diélse i hver krone — en gkonomisk styring i heldeser’ som er
skrevet avnger Johanne Pettersenprofessor, dr. oecon ved Handelshggskolen i Boda,
Trond Bjgrnenak, professor, dr. oecon ved Norges HandelshgysBolken skiller seg ut fra
resten av litteraturen jeg har sett pa siden irdgtadr preget av gkonomenes sprakdrakt.
Fokuset er farst og fremst pa gkonomistyring. Desoieen har oppklart flere aspekter ved
finansieringsordningene, som til eksempel hvordeten av gkonomien i helsevesenet har
blitt pavirket.

Andre litteraere kilder har veert forskningsrappoftarNorsk Institutt for
Sykehusforskning(NIS). Spesielt ved granskingestgkkprisforsgket og DRG-systemets
utvikling har rapportene fra NIS veert verdifullédar. Flere rapporter er publisert om emnet
fra dette forskningsmiljget. Kjell Solstad og Td@ppdahl Mo evaluerer blant annet de farste

arene av sykehusforsgket3tykkprisbehandling — gkonomi eller medisi(t®93) og har
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veert ngdvendig for mitt arbeid med stykkpris- og®Rrsgkene. Nar det gjelder DRG-
systemet utfgrte NIS blant annet arbeid med a lehgistemet og oversette det fra
amerikanske til norske standarder. Dette arbeigeddlt i 2 delprosjekt der det ene tok sikte
pa & utvikle et grupperingsprogram, mens det anhiklet norske kostnadsvekter. Sistnevnte
prosjekt er presentert i Hans Olav Slattebrekks-R#pport 1/90: Mva koster pasienten? En
beregning av norske kostnadsvekter til DRR290) Grupperingsprogrammet ble
dokumentert av Harald Inge Monrad Aas i NIS-Rap@&80: 'The Making of the Norwegian
DRGS (1989).

1.6 Raffinering av problemstilling

Litteraturen jeg har benyttet meg av i arbeidet medne oppgaven prgver stort sett & forklare
overgangene i finansieringen av norske sykehus sammed andre prosesser. Forfatterne
prgver enten a forklare de lange linjene i sykelstistien eller mindre episoder. Ettersom de
ser pa forskjellige problemer ved finansieringssystne har ingen av dem skrevet
"finansieringssystemenes historie”, men heller braknmefinansieringen og innsatsstyrt
finansiering som elementer i forklaringen av detuaklte tidsperiodens helsepolitikk eller til
eksempel velferdsstatens utvikling. | forhold &ndeksisterende litteraturen pa omradet
mener jeg at det er mulig kaste nytt lys pa flarg som det ikke er fullstendig redegjort for i
den eksisterende forskningen. Spesielt nar dedeyjéylkeskommunenes innstilling til en
mulig overgang til stykkprisfinansiering og pa Wer€hristies rolle i denne prosessen, kan
denne oppgaven ta et skritt lenger i forstaelseankelte aspekter ved
finansieringsutviklingen. Sykehusforsgkene, eltgklgorisforsgket, er store omfattende
forsgk som stort sett er nevnt i bisetninger étaturen. Ogsa DRG-systemets historie i Norge
er det skrevet lite om. Jeg har ogsa den oppfatatikidematerialet som flere av forfatterne
har sett neermere pa ikke er utnyttet til det fatieat denne oppgaven dermed kan gi en starre
oversikt over omradet. Jeg vil dokumentere at fskenmunene hadde en annen innstilling

til forsgk pa stykkprisfinansiering og til DRG-sgstet enn flere av forfatterne hevder. 1990-
tallets mest markante helse- og sosialministrdsrrofir det gjelder dette tema, nevnte
Werner Christie, og hans etterfglger Gudmund Heskakanalyseres naermere i denne

oppgaven.

17



2. De fgrste finansieringssystemene

2.1 "Mange ar i samme bane”

Utviklingen av finansieringen av somatiske sykehasi Norge gjennomgatt to skift av
finansieringssystem. Det farste skiftet skjeddees& som i 1980. Da gikk en vekk fra et
system som jeg i denne oppgaven har valgt a kgtledagnrefusjoner, til fordel for
rammefinansieringsordningen som ble gjeldene fjarfuar 1980. Det andre skiftet kom i
1997 da innsatsstyrt finansiering, forkortet ISI, innfart. Dette systemet var en
kombinasjon av stykkprisbetaling og rammefinanaggri

Den norske velferdsstaten har veert i en voldswiklirtg pa den andre halvdelen av
det forrige arhundret og behovet for behandlingitirgoner, medisinsk personell,
laboratorier og ulike verktay i helsevesenet hapekdert. Som jeg skal se naermere pa i
denne oppgaven kommer skiftene i finansieringssysite etter store helsepolitiske debatter.
Rammefinansieringen ble innfgrt da utbyggingenykekus og ideene om geografisk
utjevning og desentralisering var omdiskuterte amin@satsstyrt finansiering pa sin side
kom etter debattene rundt ventelisteproblematikkeette kapittelet tar jeg derfor sikte pa a
forklare bakgrunnen for de norske finansieringsorgene, flere av debattene og forskjellige
ideer som har fulgt denne spesielle prosesserskri@lsehistorie frem til 1980 da
rammefinansieringsordningen ble innfart.

Fa av forfatterne forteller om hvor ideene rungltulike finansieringssystemene
kommer fra, eller hvorfor disse pekte seg ut saeressante for den norske helsemodellen.
Pavirkningen utenifra er hele tiden til stede, fagfremst fra Vest-Europa. De fleste ideene
rundt finansieringssystemene jeg skal se neermeee gtart sett hentet fra andre land.
Problemet, som med DRG-systemet, som jeg gar naiimepa i neste kapittel, var a
omsette konseptene til norske forhold.

Farst vil jeg se pa systemet som eksisterte fileh®80, nemlig
liggedagnsrefusjonene. Hva var det som gjorde tid dgstemet ble gatt vekk i fra og hva var
sa bra med det at det fikk virke sa lenge? Hadtlegka elementer som vi i senere tid har tatt
i bruk igjen? Deretter vil jeg til slutt se pa immingen av rammefinansieringen og se pa
hvorfor det er akkurat dette systemet som velgesitfbr skal dette nye
rammefinansieringssystemet takle utfordringenededn det forrige? Dette velger jeg a se
naermere pa for & se helheten i den historiskelirtgién av finansieringssystemene for norske
somatiske sykehus. Flere av forfatterne jeg prestniforrige kapittel har skrevet om disse

systemene og det er derfor hensiktsmessig a tiekKéteraturen i drgftingen av de to farste
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finansieringssystemene. Fokuset i denne mastereppga som nevnt lagt pa overgangen fra
rammefinansieringsordningen til innsatsstyrt finaring. Jeg vil likevel bruke litt tid pa det
farste finansieringssystemet for a vise at for eksa de darlige skonomiske incentivene i

rammefinansieringen, som jeg tar for meg nestettehpikke er et nytt problem.

2.2 De farste finansieringssystemene i Norge

2.2.1 Liggedagnsrefusjonenes mange ar
Frem til 1980 var det liggedagnsrefusjonene songjedende system for finansieringen av
norske somatiske sykehus. Denne modellen vil jegdn@ar blitt en slags kutyme etter
mange ar uten en bestemt politikk pa feltet. Hwsedgystemet faktisk inneholdt, brukes det i
litteraturen veldig lite plass pa a forklare. Kajestordi det i utgangspunktet bare baserer seg
pa en faktor. Ligged@gnsrefusjonene innebar neatlgykehusene fikk betalt for antall dggn
pasientene var innlagt, ikke ulikt stykkprisfinagrang som i arene etter 1980 stadig ble nevnt
som alternativ finansieringsordning, men som vi ska- uten elementer av
effektiviseringshensyn og lignende. | kapittel 4lski se at denne maten a finansiere sykehus
pa dukker opp igjen som et mulig element i styk&fimansiering. Finansieringsformen blir i
litteraturen gitt forskjellige navn. Maren Skasgtkinn H. Hansen kaller ofte denne formen
for kurpenger, kurpengesystemet eller refusjorefdike- eller syketrygden, mens Ole Berg,
i tillegg til & kalle den kurpengeordningen, ogsa snakkerefosjoner. Dette systemet hadde
sakte utviklet seg i de mange arene det var gjelelgiennom stadig forandringer i
kurpengesatser fra folketrygden og bli mer lovhestspesielt etter innfaringen av
sykehusloven i 1970. Hvordan fungerte sa detteeByst etter andre verdenskrig frem til
19807

Pa begynnelsen av forrige arhundre var sykehuspraksis smitteisolater som var
finansiert av lokale krefter og til dels av myndégene. Arene etter andre verdenskrig betydde
befolkningsvekst og gkt aktivitet. | tillegg komnimsgkninger og prisstigning samt stgrre krav
til sykehusene. Pasientkostnadene gkte gradvie dgktiske driftsutgiftene ble hgyere enn
satsene som var satt av for & kurere pasienterkaft kurpengesatser. Fra 1.7. 1947 delte
farst Prisdirektoratet landets sykehus inn i tigki@sser, og pa midten av 60-tallet ble
direktoratets inndeling videre utvidet til syv refonsklasser. Pa begynnelsen av 50-tallet fikk
sykehusene dekket 50 prosent av driftsutgiftenéofi@trygden ut fra godkjente budsjett. |
1959 hadde neermere 75 prosent veert dekket av figdkistn, mens det i 1965 bare dekket 65

19



prosent. Disse satsene fortsatte, som vi skal se undéjustert opp og ned gjennom &rene
samtidig som driftsutgiftene bare gikk en vei, @ dar oppover. Litteraturen forklarer denne
utgiftsgkningen med at denne perioden var tidevetferdsstaten ekspanderte mest. | fglge
Ole Berg ble velferdsstaten etablert ved innfanmge folketrygdloven i 1966-1967, og
utgiftene ekspanderte kraftig i &rene etter inmfgen®

Fra 1964 skulle inndelingen veere mer basert p& hlamet kvalitet, et element som
det ikke var tatt seerlig hensyn til tidligere. at Sosialdepartementet som bestemte hvilken
prisklasse de respektive sykehusene skulle plasgdvilet var a fa sykehusene til a bedre
kvaliteten pa sine tjenester slik at satsen pa&tiggnsrefusjonen gkte. Pa denne tiden ble det
spesielt satset pa & bygge nye laboratorier odgaeskapen blant personell og andre
aktgrer. Denne satsingen skjedde for at ikke sy skulle bli eneste
behandlingsinstitusjon og slik at de ikke utvidetadlet sengeplasser ukritisk. Enkelte
pasientgrupper kunne derfor holdes utenfor seletsysene ved a bli undersgkt ved til
eksempel rgntgeninstitutt eller andre behandliragisirsjoner’

Maren Skaset viser til helsedirektgr Karl Evaragger rundt finansieringen av norske
sykehus og fremstiller systemet med liggedggnsj@iese som problematisk. |1 1962 sa Karl
Evang pa gkonomien som det starste og viktigstel@meet rundt utviklingen av
helsesektoref Det eneste Skaset skriver om disse gkonomiskdemeame er
utgiftsgkningen. For selv med gkninger i syketrygdkurpengesatser, fortsatte sykehusenes
utgifter & vokse over det de hadde til radighetiagpesielt driftskostnadene. Lasningen ble a
dekke pasientenes opphold gjennom skattemidlenpri®ite institusjoner matte pasienten
dekke mellomlegget selV.Siden en tredjedel av sykehussengene var privi63, mener
Skaset at dette var et system som favoriserte de@skene som bodde i sentrale strgk og
som var best gkonomisk stilt, ettersom det vaetetfor dem & fa behandling.

Finn H. Hansen peker pa at nar det gjaldt utbyganflere sengeplasser og for a
omgjgre blandede sykehus til tredelte og til es gisad flerdelte sykehus frem til 1963, virket
ligged@gnsrefusjonene som et godt insitament, fietlbidro til utbygging og utvikling?

Siden sykehusene kunne holde pa pasientene ogienpenger ble det lettere & sette av
penger til andre oppgaver. Pa den andre siden nitaresen, uten a utdype det videre, at dette

systemet satte grenser for videre spesialiseriegsem sykehuseierne selv matte dekke

" St.meld. nr. 50 1993-1994 s. 122

8 Berg (2006) s. 28

° Nerland (2001) Artikkel i Tidskrift for Den norskeegeforening nr.25
19 Schigtz og Skaset (2003) s. 324

1 Schigtz og Skaset (2003) s. 325

12 Hansen (2000) s. 47
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merutgiftene ved gkt differensiering. Mens Skas&teuil at det var de i sentrale strgk som
ble favorisert i dette systemet, peker Hansen pigtafrem til 1963 skjedde en betydelig
utjamning av sengetallet mellom fylkene, men atiklet samme gjaldt for legestillinger. En
forklaring pa det sistnevnte er at nyutdanneterleile til de starste sykehusene i de starste
byene. I tillegg til at det medisinske utdanningg-forskningsmiljget befant seg her.

Ole Berg ser neermere pa legene i denne periodpameker at sykehusfinansieringen
var en kilde til urd® | falge Berg dekket ikke trygdefinansieringen thitbstnadene til fulle
og "skapte derfor et potensielt truende trykk p& legem&onoreringen av dent” Med dette
mener han at det var vanskelig for legene a forleamuh lannsspagrsmal siden
driftskostnadene ikke var fullt dekket pa denneridingen av de andre kildene jeg har sett pa
forteller noe om dette. Det kan selvfglgelig tenaekegene ikke falte at en kunne fa hgyere
lznn med en vanskelig gkonomi i sykehusene, matepandre siden er det ingenting som
tyder pa at legene til eksempel ikke fikk utbetaitn. Dette potensielle trykkét som han
kaller det, forsvant i falge Berg ved sykehuslovitmafttredelse i 1970, pa grunn av de
lovbestemte reglene om utbetalinger til sykehuseoe,som gjorde at legene var sikret sin
lann. Senere har legene veert flinke til & forhaistileat starre deler av utgiftene gikk til
lgnnskostnader

Da arbeidet med den nye sykehusloven startet nadteeingen av
Sykehusordningskomiteen i 1957, var det spesiettisnighet rundt spgrsmalene om
finansieringen av sykehusenes driftskostnadétertallet i komiteen ville ha en gkning av
refusjonene fra syketrygden med en bedre fordetietiom kommune, fylkeskommune og
stat, der 85 prosent av driftsutgiftene for sykemesskulle dekkes. Sykehusloven tradte i
kraft i 1970 og her ble det bestemt et mer fastesydor finansieringen, dette ble Igst ved at
staten skulle dekke 75 prosent, med gkning tili@Sent innen de neste fem arene av
utgiftene gjennom folketrygden. Av anleggsutgifteskelle to tredjedeler nedskrives og
forrentes og bli innlemmet i driftsutgifter’®.En av lovens formél var & stimulere til gkt
utbygging av sengeplasser. Refusjonen fra folkelepgole na fastlagt etter en individuell
vurdering av hvert enkelt sykehus. Resten skulleeBkommunene finansiere over
budsjettene sin® Hansen skriver at det faktisk ikke ble en s& staring i antall

sykehussenger frem mot 1980 som en skulle tro,ahdet likevel ble bygget i stor skala.

13 Berg (2006) s. 26

4 Berg (2006) s.26

5 Grund (2006) s. 172

16 Avsnittet bygger pa Schigtz (2003) s. 318-331

7 Ot.prp. nr. 36 1967 - 68. Om lov om sykehus m.v.

18 Nerland (2001) Artikkel i Tidskrift for Den norskeegeforening nr.25
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Dette forklarer Skaset med & vise til sosialmimig@r Halvorsen, (AY stortingsmelding fra
21. juni 1974 der Halvorsen peker pa at utbyggingengekapasiteten ved sykehjemmene
frigjorde sykehussenger. Dette er Hansen enig i viger ogsa til at det like mye skjedde en
forskyvning i fordelingen av senger mellom regiaentral- og lokalsykehus. Uansett viser
det seg at denne perioden var ekspansiv i utbyggingn klarte & mate det gkende behovet
fra befolkningen ved blant annet omorganiseringce®ysene ble stgrre og i tillegg ble andre
institusjoner utvidet til & ta over noen av pasiemppene som ikke matte behandles pa
sykehus. Legevakter, rgntgeninstitutt, starre kisgtaged til eksempel eldrehjem og
omsorgsholiger tok over enkelte pasientgrupper.édéeller ikke til & komme bort fra at
flere nye sykehus ble bygget i denne perioden.

Ole Berg mener at de nye satsene sykehuslovegrienfar sveert sjenergse, men han
har ogséa her hovedfokus pa hvordan dette haddékning pa legenes stilling. Denne
ordningen ga spesielt overlegenes praksis et trgggeinnlag. Skaset legger ogsa vekt pa at
gkonomien utlgste en vekst i utbyggingen, etteriera av fylkene hadde ventet pa loven far
byggeprosjekter ble pabegynt. Videre peker hunt pi@the utlaste en frykt, spesielt blant
rikspolitikerne, rundt de gkonomiske fglgene awelovBerg viser til den samme frykten og
skriver at redselen rundt disse mulige falgeneefgirat det varen 1972 ble vedtatt at den
planlagte opptrappingen av refusjonssatsen til 83#pet av de neste fem arene, ikke skulle
falges. Han pastar videre at dette vedtaket vinrearsel om at hele finansieringsordningen
matte endres.

Hansersnakker ikke om denne "frykten”, men viser til fiake tall. Aret etter
sykehusloven hadde utgiftene til helseinstitusjenekt med 25 % mer enn det
Finansdepartementet hadde regnet med. Arene ettetiet disse belgpene s8d.falge
Skasetvar det stgrste problemet med disse refusjonensljene fordelingen. De fylkene
som hadde sterk gkonomi fra far fikk tilfart derstg bevilgningene siden de lettere kunne
sette i gang sine utbygginger, mens fylker medgkné gkonomi ble satt til side nar det kom
til bevilgning av penger til byggeprosjekter. Dditek Stortinget til fokusere pa den
geografiske fordelingeft.

Det som skjedde i disse arene var at det lgnneiosdgkeskommunene & bygge nye
sykehus. Det viste seg ogsa at det faktisk lgregtisha pasienter liggende lenge, noe som

blant annet forsinket utskrivninger av pasientedMadre ord var det innebygget et

19 Tor Halvorsen var sosialminister fra 1974-1976
% Hansen (2000) s. 50
2L Schigtz (2003) s. 380
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gkonomisk incentiv i liggedggnsrefusjonene sometirkot sin hensikt siden ordningen
oppmuntret til ukritisk utviding av antall sengegdar og lange behandlingstider.
Fylkeskommunene som bygget ut og fikk pasientdréligge lenger fikk starre
skatteinntekter som fglge av denne gkte institissjioksomheten. Det er altsa ikke uten grunn
at Berg kaller ligged@gnsrefusjonene for "den ekspee finansieringsordenef” Flere
sengeplasser betydde med andre ord mer pengesdtirat det var ledig arbeidskraft og
andre produksjonsressurser i omradet som kunnekomime den gkende pasientgruppén.
1973 ble ogséa en ordning med oppgjer for undepwagskudd innfart. Dette var en ordning
som hadde eksistert tidligere, men ble fiernet oheuinye sykehusloven. Méalet med
ordningen var & sikre et tryggere gkonomisk grumfda fylkeskommunene. Overskudd hos
sykehusene skulle etter 1973 tilbakebetales me@fd¥ent, mens et underskudd skulle
refunderes med 50 prosefitAltsd en ordning som ikke ga sykehusene noen fomte
eventuelle overskudd siden alt matte tilbakebetal@igegg ble refusjonen fra folketrygden
delt opp i en fast del pa 70 prosent og en varidekeper liggedagn pa 30 prosent. Dette ble
gjort for & fa bukt med problemene med at sykeheigiemte penger pa & ha pasienter
liggende lenge. | tillegg skulle det gi fylkeskomname et sikrere grunnlag for budsjett,
motvirke overbudsjettering og gke myndighetenesnamtskontroll.

Likevel viste det seg at selv om satsene blejjust®p eller ned noen prosentpoeng, sa
fortsatte utgiftene & vokse utover det sykehuséméltelt. | St.meld. nr. 9 1974 - 75.
”Sykehusbygging m.v. i et regionalisert helsevesiendet hevdet at gkningen i
ressursforbruket i norske sykehus var i ferd mbt & samfunnsproblem, derfor burde
sykehuseierne, altsa fylkeskommunene, motiverekestetil & velge lgsninger som var
formalstjenelige ut fra blant annet kostnadsmessegesyr?> | en annen lovendring fra 1.1
1977 pravde en igjen & redusere refusjonsdelemedgang til 50 prosent slik at
fylkeskommunene ble ansvarlig for en starre daltgiftene, som matte hentes andre steder
enn fra syketrygdeff. Samtidig ble det &pnet for & g& bort fra ordningem
liggedagnsrefusjonene og i stedet begynne a berayttsebevilgninger i starre grad. Dette
hadde vaert antydet far, men en ser av disse dffetbkumentene at det pa slutten av 70-
tallet stadig blir debatert om en skulle finne grfinansieringsform. Selv om "frykten” blant

rikspolitikerne og andre om de gkonomiske fglgansykehusloven hele tiden var til stede,

%2 Berg (2006) s. 38

% St. meld. nr. 9 1974-75 og NOU 1977:22 s.5
2 Ot.prp. nr. 61 1971 - 72. 5.67

% St.meld. nr. 9 1974 - 75. s. 44

% Ot.prp. nr. 32 1975 — 76 og Nerland 2001 s. 3
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0g at det viste seg at det fantes en skjev geagrtlteling, i tillegg til at utgiftene vokste var
det altsa ikke fgr i 1977 at refusjonssatsen kdeejtined til 50 prosent.

Som nevnt var et av formalene med sykehusloveimalgre til utbygging i
sykehussektoren, farst og fremst for & mgte detdskbehovet i befolkningen. Dette malet
oppnadde myndighetene, men en kan godt si at uityeg gikk for fort. Flere av forfatterne
jeg har nevnt i dette kapittelet peker pa at statanglet kostnadskontrollerende
virkemidler?” N&r blant annet Skaset, i ettertid, har pavigglaeskommunene ventet med
utbygging til etter sykehusloven tradte i kraftdet ikke saerlig oppsiktsvekkende at
utbyggingen "tok av”. Det er nok rimelig & tro gkehusene i veldig mange tilfeller
ungdvendig gkte behandlingstid og la til grunn &egkehusopphold for pasienter for a tjene
mer penger og ogsa holdt igjen overfaringer avepds til for eksempel billigere
behandlingsinstitusjoné?.

Som vi ser fremstiller litteraturen systemet mgdedagnsrefusjoner som
problematisk pa flere omrader, og spesielt etteattene ble oppjustert ved innfaringen av
den nye sykehusloven. Utenom det nevnte problemadtahsystemet i seg selv ikke fungerte
effektivt var et annet stort problem den skjevegyabiske tildelingen av midler. | tillegg farte
systemet med seg en evigvarende utgiftsvekst. damdGnener at det var selve logikken i
systemet som ikke fungerte. Sykehuset fikk bevilget penger jo lenger pasienten ble
liggende, noe som hindret effektiviteter.ikevel er forfatterne av litteraturen p& dette
omradet enig om at systemet ogsa farte til en nmtigevekst i helsesektoren, og at det er
vanskelig & bevise at systemet var sa ineffektiat snange hevder. Petersen og Bjgrnenak
skriver blant annet at gjennom empiriske analyseieevanskelig a finne gode undersgkelser
som bekreftet at systemet med liggedagnsrefusjdrieaiig var ineffektivt®® Argumentet var
i tillegg at uansett hvordan en ser pa det, siggetid en vesentlig kostnadsdriver ved
sykehusene. De nevner ikke poliklinisk behandlaitga at pasienten ikke overnatter ved
sykehuset. Problemet var nettopp det at flere sy&eh muligheten til & tjene pa a ha
pasienter liggende lenger enn det som var hensdssig og en kunne derfor ikke med
sikkerhet vite om sykehusene lot pasienter ligggée enn ngdvendig.

Pa en mate kan det se ut som om dette systemktablyv seg selv. Det var ikke
fornuftig & fortsette & finansiere sykehussekt@léqg siden det var dette systemet som hadde

fart til ukontrollert vekst. Et nytt system mattenfares for & fa ro og korrekt geografisk

27 Grund (2002), Nerland (2001) og Solstad (1996)m.

% Nerland (2001) Artikkel i Tidskrift for Den norskeegeforening nr.25
29 Grund (2006) s.130

% pettersen og Bjgrnenak (2003) s. 198
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fordeling i finansieringen av norske somatiske $ylse Disse problemene som systemet
hadde medfart kan oppsummeres ved a henvise tiehgpsialpolitiske talsmann, Jo
Benkows uttalelse fra en stortingsdebatt i mai & han mener at refusjonsordningen
representerte eroVerstimulansog en fristelse for fylkeskommunene til & forsgksikre seg
en "sa stor andel av den felles kasse som betaler dstenav regningéri* Benkow sier her
rett ut at en ikke kan stole pa at systemet megktiggnsrefusjonene ble fulgt slik det burde
av sykehuseierne. Staten tok nok ogsa innovertskgi7a-tallet hadde fart med seg en stor
utgiftsvekst til sykehusene. Behovet for a styssdiutgiftene meldte seg i denne perioden.
Liggedggnsrefusjonene hadde eksistert pa ulikemhétearrekke, og uansett hvordan
satsene ble justert sa viste det seg at ideentwetaée per dagn ikke holdt for a finansiere
norske somatiske sykehus. Det var med andre ofid@@ned et nytt system, og som antydet

over falt beslutningen pa rammefinansieringsordaimg

2.2.2 Rammefinansieringen innfares

Liggedggnsrefusjonenes svake sider ble etter letgnioblem som det matte gjares
noe med. Alle refusjonsjusteringene og alle deeulikakene som var satt i gang pa 70-tallet
viste seg a bli sveert kostnadskrevende og utbyegiag sykehusene stagnerte. Pa bakgrunn
av dette begynte myndighetene a diskutere en roukggang til et
rammefinansieringssystem. Rundt om i Europa, ospasielt i Storbritannia, ble det pa
slutten av 1970-tallet viet mer oppmerksombhetrtifiaansieringsordning for sykehus som la
vekt pa et kriteriesystem som skulle ha fokus paatgafiske og geografiske hensyn. Ogsa i
Norge ble det fattet interesse for dette systefmett og fremst siden problemene med
liggedggnsrefusjonene gjorde at sykehusene tjantggr pa den maten som vi har sett over. |
tillegg mente mange at ordningen ga en skjev géisgraldeling. Ole Bergskriver at ogsa
blant politikere og gkonomer var interessen fomgeordningen stof’ Regjeringen satte ned
en komité, med bundet mandat, som skulle se neepadi@nying av finansieringssystemet.
Denne gang skulle komiteen kun arbeide med etdgrlr en overgang til en

rammefinansieringsordning. Komiteen la frem sirstiting i 19773 Finn H. Hansemener

31 Gundersen (1989) s.42
32 Berg (2006) s. 40
%3 NOU 1977:22 Finansiering av helseinstitusjoner.
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denne komiteen var tydelig inspirert av de reforemieom hadde funnet sted i Storbritariffia.
Det er i fglge Hansen mye som tyder pa at arbéiggget pa forarbeidene til disse britiske
reformene.

Rammefinansieringsordningen innebar & tildele fskkenmunene en ramme til deres
ansvarsomrader pa bakgrunn av objektive kriteDésse kriteriene var alderssammensetning,
befolkningstetthet og gjennomsnittlig inntekt pembbygger i fylket. Til eksempel kunne et
fylke med mange mennesker over pensjonsalderdteate tilskudd siden denne gruppen
hadde stgrre statistisk sjanse for & matte ha bien®ykehusbehandling. Hvordan
rammefinansieringssystemet er bygget opp utovee deirteller ikke forfatterne sa mye om.
Likevel er det enkelte som gar litt neermere inppasippene, da spesielt i den gkonomiske
litteraturen. Pettersen og Bjgrnerfakklarer dette med at det faste belgpet sykertidetes
hvert ar er basert pa ulike faktorer. De viktigstietorene for sykehusene var i falge dem det
historiske kostnadsnivaet, pasientgrunnlaget ogodeafiske forhold. Dette mener de var
veldig likt det tidligere systemet med liggedaghssgner siden enkelte fylker fikk mer enn
andre pga stagrre befolkningstetthet og lignndeeByk i sentrale strgk hadde et starre
pasientgrunnlag og kunne holde flere pasienter fiex dggn. Harde budsjettrestriksjoner
som ikke kunne justeres i lgpet av aret var grurken i rammefinansieringssystemet; det at
de gitte rammene skulle representere de totale&dsne i perioden.

Etter komiteens innstilling i 1977 ble et rammefisgringssystem for
sykehussektoren innfgrt 1. januar 1980 av regjenr@ddvar Nordli med Arne Nilsen som
statsrad i Sosialdepartementet, mens primaerhaisstin fikk delvis rammefinansiering i
1984. Staten gnsket altsa & oppna en bedre koktmansl og bremse utbyggingen av
sengeplasser. | tillegg skulle staten kunne fdkststyringen av bevilgningsfordelingen
mellom fylkeskommunene og mellom primeer- og insjiiashelsetjenesten. Geografisk
utjevning og desentralisering var ogsa meget wektighl med rammefinansieringen.
Overfgringen av rammetilskuddet ga fylkeskommuremstgarre frihet til & fordele ressursene
mellom sine ansvarsomrader. Dermed hapet myndigbeteinnbesparingene i
sykehussektoren ville komme fylkeskommunen til goelé at mer penger ble frigjort til
andre forma*® De utgiftene som et ekstra liggedggn farte mecksege ikke lenger veltes
over pa de statlige myndighetene. Utgiftene matefall tas fra andre fylkeskommunale

budsjettposter som til eksempel videregaende skBk=parelser i sykehussektoren kunne

¥ Hansen (2000) s. 50
% Ot.prp. nr. 1 1978 - 79: Endringer i sykehuslderbindelse med ny finansieringsordning for
helseinstitusjoner.
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derfor komme andre formal til gode og vice vetsalik sett stod altsa fylkeskommunene na
friere til 4 ta sine valg.

De nye bevilgningene skulle dekke 50 prosent aelsykenes utgifter og tildeles etter
kriterier som baserte seg p& behov i de respeftikene>’ | falge Maren Skaset fikk
sykehusene na et langt starre press pa budsjetiesie betydelig lavere utgiftsvekst. Ole
Berg beskriver denne overgangen som lite problesagiden den hadde stgatte fra flere hold.
Han peker blant annet pa at engasjementet i debatteovergangen var beskjedent og at det
var veldig fa motforestillinger. Pa den andre sitmeslar han at finansieringsproblemene
burde veert angrepet pa en annen mate, ved & styrteiktssiden gjennom pasientbetaling,
slik det ble gjort i primeerhelsetjenesten. Somaviidligere i kapittelet favoriserte
pasientbetaling, i falge Skaset de med mest madier bodde i sentrale strgk. Berg nevner
ingen negative sider med sitt eget forslag. Hanen&aktisk at denne nye
finansieringsordningen var hierarkisk preget siden betydde mer styring fra staten.

Som jeg skal g& naermere inn pa i neste kapittelssd det seq i lgpet av 80-tallet at
en rekke svakheter ogsa ved rammefinansieringsagenikom til overflaten. | 1987 1a
Eilertsen-utvalget frem en gjennomgang av ramma8maingsordningen i sin helhet og

diskuterte en mulig overgang til stykkprisfinansigr

2.3 Konklusjon - "mer statlig styring, mer frinet?”
Som vi sa i dette kapittelet var liggedggnsrefusi@s store problem det innebygde

gkonomiske incentivet som gjorde at sykehusentsetjgenger pa a ha pasienter liggende. |
arene etter denne perioden vil det komme nye ideeeffektivisering og debatter om
hvordan gkonomiske incentiver virker som styringktay i1 sykehusgkonomien. Det ble
hevdet av Ole Berg at et forvarsel om et skifhahsieringen av norske sykehus var i emne da
liggedggnsrefusjonene ble kraftig nedjustert i 195@m jeg har vist ble det pa denne tiden
innfgrt en mindre variabel sats som ga rammetildkildylkeskommunene sammen med
liggedggnsrefusjonene.

Jeg stilte sparsmalet om hva det var som gjordetat systemet ble gatt vekk i fra og
hva var sa bra med det at det fikk virke sa leriget?synes klart at behovet for a ha stgrre
kontroll over utgiftene meldte seg for myndighetegeat noe matte gjares. Med den nye

ordningen sa det ut til at begge parter, statefylagskommunene, kunne oppna det de ville.

% Kjerstad og Kristiansen (2002) s. 14
37 Berg(2006) s.40
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Mer statlig styring samtidig som akkurat det ga ifniéet for fylkeskommunene. At
liggedagnsrefusjonene fikk fortsette sapass lengedet gjorde var nok farst og fremst
mangel pa alternativer og stadige forsgk pa aneistatsene for liggedagn. En positiv falge av
systemet var at denne ekspansive perioden kardsssnpen periode som ga et godt grunnlag
for sykehussektoren i dag ettersom den bidroliygge ut og utvikle sykehusene og
helsevesenet i Norge. Selv om det hadde vist sdgrate utbyggingen til tider hadde veert
ukritisk. P& en mate har vi i dag mye a takke dgtsgemet for, siden vi i denne perioden fikk
flere sykehus som kunne mgte fremtidens gkendevidendehandlingsinstitusjoner.

Hvorfor skulle dette nye rammefinansieringssystetaide utfordringene bedre enn
det forrige? Rammefinansieringen var som nevnksiefluert av reformene i Storbritannia
og kan sies a vaere Norges mate a fglge interndsjoeader pa. Rapportene fra utlandet var
ogsa positive. Systemet ble valgt for & skape stgeografiske likheter og forsterke styringen
av bevilgningsfordelingen mellom fylkeskommunenemg)lom primaer- og
institusjonshelsetjenesten. | tillegg hapet masyatemet skulle gi bedre kontroll over
utgiftene og pa den maten takle utfordringene sénedsenet. Viktigst for at vi fikk et skift i
finansieringen av norske sykehus er nok det faldtiiygedggnsrefusjonene hindret
effektivitet siden det lgnnet seg a behandle pésiensaktere. Myndighetene var overbevist
om at dette systemet egnet seg best til detteupingav at det var et fastere gkonomisk
system. | neste kapittel skal jeg ga naermere imamdnefinansieringen ved a se pa Eilertsen-
utvalgets brede vurdering av finansieringsordningar kommer det enda en debatt om de

gkonomiske insentivene.

3.0 Eilertsen-utvalget 1987 - “bred vurdering av erfaringer”

3.1 Bedre organisering og mer effektiv ressursutnylse

Stortingsvalget i 1981 ga de tre borgerlige samdsgpartiene, Hayre, KrF og Sp flertall i
Stortinget og etter Arbeiderpartiets atte ar mejeringsmakt kunne Kare Willoch ta over for
Gro Harlem Brundtland som statsminister. Den bdiggregjeringen Willocff med Leif A.
Helge som sosialminister og Astrid Ngklebye Heilso statssekreteer i
Sosialdepartementet, presenterte i Langtidsprogetri886-89 enkelte problemer med

3 Regjeringen Willoch, Hayre-regjering fra 1981-1988 en koalisjon med H, KrF og SP fra 1983-1986.
28



datidens organisering og finansiering av institasfeelsetjenesten. For det fgrste var
regjeringen opptatt av at ressursutnyttelsen ilsykene ikke var effektiv med det daveerende
rammefinansieringssystemet. Regelverk og systeonaikionomiske overfgringer mellom
enhetene ga i falge regjeringen ikke nok motivasijcsykehusene til & utnytte ressursene pa
best mulig mate. P& bakgrunn av dette ble det H@isatt et utvalg, ledet av overlege og
hayrepolitiker, Eilert Eilertsen, for blant annesépa muligheten for et skift i finansieringen
av norske sykehus. | utvalgets mandat pekes dsiedppa at ansvarsfordelingen mellom de
tre ulike forvaltningsnivaene var problematiskéiovedmalet til utvalget var & se om det
krevdes grunnleggende endringer i styrings- ogiiexingsordningene for & utnytte
effektiviseringspotensialet til det fulle.

Eilertsen-utvalget gikk inn i en serie med ulikealy som skulle arbeide parallelt med
a legge grunnlaget for en Nasjonal Helseplan som kb988. Et annet sentralt
utredningsarbeid ble utfgrt av "Lgnning-utvalget”Retningslinjer for prioriteringer innen
norsk helsetjenesteDette utvalget skulle blant annet vurdere uligtingslinjer for
prioriteringer innen det norske helsevesenet pgiak av den raske utviklingen som hadde
skjedd de siste arene, med tanke pa dyrere mekksbehandlingsmetoder og de gkonomiske
ressursene som var disponible i norsk gkorfGmiette utvalget ble naert knyttet til Eilertsen-
utvalgets arbeid og det kan for eksempel nevnaedrafylkeskommunene og andre aktgrer ble
bedt om a gi sine hgringsuttalelser, betydde dé¢ ahatte gi uttalelser til begge utvalgene
samtidig.

Jeg vil i dette kapittelet se pa hvilke erfaringeralget mener rammefinansieringen
har gitt for & kunne gi et grunnlag for videreutirig og forbedring. Videre vil jeg undersake
naermere hvordan de nye alternative finansieringsitesee blir vurdert, farst og fremst
stykkprisfinansieringen og den mulige kombinasjormesilom denne og rammefinansieringen
og hvordan de blir foreslatt brukt. Hvorfor skjetdkke et skift i finansieringen av norske
sykehus pa slutten av 80-tallet ettersom Eilertg®aiget ble nedsatt for a se pa
grunnleggende endringer i finansieringsformene? $icskal se er dette en utredning som har
lagt ned et stort arbeid med a se pa ulike mulgtfer a lgse finansieringsproblematikken.
Eilertsen-utvalget er den farste utredningen sanp&enulighetene for & konvertere DRG il
bruk som betalingssystem for norske sykehus. fegrétemst er dette en utredning som gir en
"bred vurdering” av rammefinansieringsordningenvalget vurderte ogsa

malsetningsbegrepene i helsetjenesten, brukerpeismee pa institusjonshelsetjenesten og

¥ NOU 1987:25 5.9
0NOU 1987:23s.5
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forvaltningsorganisasjon og styringssystemerlddiy legges det altsa frem andre alternative
modeller for finansiering av helseinstitusjonerktigst i dette tilfellet er forslaget om
kombinasjon av rammefinansiering og stykkprisbatali

Til slutt i kapittelet vil jeg ga neermere inn p&B-systemet og se pa hvor dette kom
fra, hvordan det ble presentert for politikernehwgrdan det skulle omsettes til norske
forhold. Dette systemet ble sterkt knyttet til &pkisfinansieringen og jeg vil derfor prgve a
forklare dette spesielle systemet. Nar det gjelileG-systemet er det veldig lite informasjon
a hente i litteraturen. Noen unntak finnes heldigwien det er stort sett fra nyere tid og om
hvordan DRG har fungert etter at staten tok ovkelysene i 2002, eller fra utlandet. NIS
Sintef Gruppen, med Olav Valen Slattebrekk somjpktieder star bak noen rapporter om
blant annet omgjgringen av norske kostnadsvek$®@RG. De fleste stortingsmeldingene og
NOU-rapportene gar ikke dypt inn i dette systerngtsom jeg vil vise i store deler av denne
oppgaven blir systemet aldri offentlig kritiserdns til eksempel i stortingsmeldingene jeg har
sett p4, annet enn at det ikke er godt nok utvikKi®G-systemet har altsa bred stgtte fra de
fleste sentrale aktgrene, men blir ikke tatt fulituk i finansieringen av norske sykehus far i
1997.

3.2 Erfaringer med rammefinansieringsordningen.

3.2.1 Et mal om desentralisering

En av hovedintensjonene med rammefinansieringsogeni var at den skulle legge til rette
for en desentralisering og en geografisk utjevrandpelsetjenestetilbudene. | fglge Eilertsen-
utvalget viste dette seg & veere til en viss gradyklet, farst og fremst fordi veksten i
rammene ikke ble sa stor som forventet pa 80-tdltélegg farte overgangsordningen til en
forsinket gkonomisk omfordeling. Likevel hevdetdfiten-utvalget at selv om
rammefinansieringen ikke bidro til vesentlig utji@vxppnmellom fylkene nar det gjaldt total
ressursinnsats, sa var den bedre enn den tidkgepengeordningen som hadde eksistert
frem til 1980 og derfor var malene om geografigkwring pa vei til & bli n&dd: Nar det
gjaldt de statlige overfagringene til fylkeskommuedradde det derimot skjedd en utjevning,
likevel var det fremdeles stor forskjell mellomKghe. Det kan se ut som at utvalget her

praver, til en viss grad, a avproblematisere Kritik mot rammefinansieringsordningen ved a

41 NOU 1987:25 .86
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vise at det ikke er ordningen i seg selv som ik&efngert, men uforutsette forhold som til
eksempel lavere vekst enn forventet i rammene.

Utvalget peker ogsa pa at sykehusenes produktikketblir fremmet med
rammefinansiering som eneste betalingsordningngigeulike tjenestene er finansiert
allerede far de er produsert eller har nadd frémattaker. | rammefinansieringssystemet var
det i falge Pettersen og Bjgrnenaks, og ogsa Skasatinger, ingen gkonomiske
insitamenter som farte til gkt produktivifétDet som ordningen, i falge utvalget, var best
egnet til er mulighetene for omfordeling og fordeliav ressurser. Det vil si at ansvaret for
ressursbruken blir plassert der hvor virksomhetenes og ressursene utlgses. Det hevdes
ogsa fra utvalget at det er en "enkel” og "enhéttigining.** Med dette mener de at den ikke
er for komplisert og ikke inneholder til eksempeflertall av forskjellige fordelingsngkler
eller forskjellige tolkninger av hvordan systemietile fungere i praksis.

Utvalgets stgrste innvending mot & endre pa ranmaegieringen var den brede
politiske stgtten den hadde i fylkeskommun&h®a Eilertsen-utvalget ble nedsatt for & se p&
problemene med finansieringen av institusjonshielsesten var det stille fra aktgrene pa
lokalt niva. Hvorfor var hverken fylkeskommunenkeNorske Kommuners Sentralforbund
motstandere av rammefinansieringssystemet narmgeni i falge utredningen, ikke hadde
bidratt til forventet geografisk omfordeling? Etlggn-utvalget hadde egne kontaktmgter med
landets sykehussjefer, da spesielt med Vestfolefdommune. Her ble det i falge utvalget
ikke fremmet noe interesse for a avvikle eller reewe ordningen. Det fylkeskommunene var
mer skeptisk til var noe helt annet. Gjestepasystesnet, et system som apnet for at en
pasient kan behandles i en offentlig helseinsvtusjom ikke hgrer inn under den
fylkeskommunen hvor pasienten bor. Fokuset fragfskommunene i hgringsuttalelsene gar
ofte bort fra selve finansieringsordningen og hredleer pa gjestepasientsystemet.
Sykehussjefen i Vestfold presiserte i et notaitiihlget at gjestepasientsystemet var et darlig
system av to grunner. For det fgrste fordi prisestbstatlige sykehus steg raskere enn all
annen prisstigning, slik at fylkeskommunene blegpaferutgifter som ikke ble kompensert
av staten i rammetilskuddefieEnkelte fylkeskommuner hadde statlige sykehus som
regionsykehus. At staten var ansvarlig for fordgdim av tilskudd til fylkeskommunene
samtidig som en hadde ansvaret for store regiomsygkerar noe som i fglge sykehussjefen i

Vestfold farte til komplikasjoner. For det andré tkke staten tak i problemet rundt den

“2 pettersen og Bjgrnenak (2004) s. 200

**NOU 1987:25 .88

4 Skaset (2000) s. 507

> Notat fra Sykehussjefen i Vestfold 09.11.1986 [48k223/87A
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manglende etterspgrselen etter regionhelsetjermstefgrte til overkapasitet. En
overkapasitet som ingen fylkeskommune var interessekjgpe. Pa den andre siden uttaler
sykehussjefen i Vestfold at gjestepasientsystemettveffektivt virkemiddel for
regionalisering av sykehustilbud, noe det var {giienighet om. Det var ogsa viktig a ha et
system som sikret fylkeskommunal styring med brulalée sykehustjenester. Sykehussjefen i
Vestfold mener videre at den eneste maten ledigsitat i regionsykehusene kunne fiernes
pa var a sette fylkeskommunen i gkonomisk stardfiille, eller utnytte den ledige
kapasiteten.

Som vi ser er det ingen interesse for & endre rdimamsieringsordningen fra
Vestfold fylkeskommune og Eilertsen-utvalget sydesne uttalelsen var representativ for
fylkeskommunenes generelle holdning og kommentkgarmed at
rammefinansieringsordningen og gjestepasientsysteerdeholdes, men samtidig
videreutvikles. Farst og fremst ved at ordningeleesamordnet med effektiviseringstiltak og
organisatoriske reformer. I tillegg apnet de foklatere skille, muligens, mellom
fylkeskommunene som produsenter og som forvaltoirggs for institusjonshelsetjenestér.
En gjennomgang av hgringsuttalelsene fra 4 fylkeskaner bekrefter deler av dette. Likevel
stgttet fylkeskommunene forslaget om a forsgkekgykbetaling for sykehustjenester selv
om de har de samme betenkelighetene ved systemehsstillingen haddé’ Hvis en skulle
ga inn for & skifte til stykkprisfinansiering pekelant annet Fylkestinget i Nordland pa at
" stykkprisordninger pa landsbasis ma utformes dli#teaikke undergraver
regionaliseringsprinsippet®® | falge utvalget er grunnen til at ikke fylkeskomneme eller
Norske Kommuners Sentralforbund ville avvikle ellevurdere selve
rammefinansieringsordningen hapet om at det bitlemtgeografisk utjevning. Men i notatet
fra Nordland fylkeskommune er det ikke motstand stgkkpris, sa lenge
regionaliseringsprinsippet blir fulgt. Selv om wnéngen ikke er overbevist om at den
geografiske utjevningen hadde skjedd slik som drskeiste Finn H. Hansen at malene var
pa vei til & bli nadd, men da farst og fremst paamer som a fa dekket legestillingene rundt
om i landef? I tillegg var nok det faktum at det var fa betilsge knyttet til
rammetilskuddene en klar fordel for fylkeskommunédrikevel er altsa ikke
fylkeskommunene i fglge haringsuttalelsene hethfred med tanken om a skifte til

stykkprisfinansiering, sa lenge fordelene ved rafimaasieringen ikke forsvant. Som vi har

**NOU 1987:25 5.86-87

*"Haringsuttalelser fra Vestfold, Nordland, RogalagdHordaland fylkeskommuner vedr. NOU 1987:25
8 Haringsuttalelse til NOU 1987:25 og NOU 1987:28 fftordland fylkeskommune 25.11.1987
“9Hansen (2000) s. 50
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sett er fylkeskommunene klar for & fortsette medmeafinansieringssystemet, men ingen av
hgringsuttalelsene viser noen stor motstand materautvikle eller sette i gang med
prgveordninger for nye system. Vestfold fylkeskommibenytter heller muligheten til a fa
diskutert problemene rundt gjestepasientsystentate Rv fylkeskommunene stiller seg
faktisk til disposisjon for utprgving av stykkprystemet.

En annen gruppe som hadde sitt a si i denne daebaitepasientene og fra deres side
var det ogsa veldig lite som tydet pa et beho\afdrafte finansieringsordningen. Eilertsen-
utvalget hadde holdt en seerskilt hgringskonferamse pasientforeninger og andre brukere,
for & undersgke hvordan pasientene erfarte syst&matviste seg at pasientene var mye mer
opptatt av kvalitative sider ved helsetjenestetiine som for eksempel ventetid og service.
Det viste seg ogsa at pasientene ikke hadde seerligkt eller forstaelse for
finansieringsordningene og ville heller benytte igheten til & fa utvalget til & se pa andre
omrader som for eksempel de kvalitative sidenetWieddene. Fra denne kanten er det ogsa
starst skepsis til gjestepasientsystemet og ikke sammefinansieringsordningen. Spesielt
fra pasientgrupper med et mer kronisk behandlingsbéle tilbudene oppfattet som
geografisk skjevfordelte, men det var gjestepasimteémet som ble oppfattet som roten til
dette. Pa den andre siden hevder utvalget at ggsisntsystemet motiverte sykehus til a ta i
mot flere pasienter. Fra enkelte pasientforeningeikritikken stor mot dette systemet, men i
falge utvalget var det vanskelig & pavise systeskatskjevheter som fglge av det. Grunnen til
at det var vanskelig a pavise slike skjevheterfoati datagrunnlaget var for darlig, noe
Rasjonaliseringsdirektoratet hadde undersgkt i £984llegg kunne en ikke trekke sikre
konklusjoner av den informasjonen som forela. Gyensnittlig liggetid hadde gatt ned etter
innfaringen av rammefinansieringen, noe utvalgetenear en indikasjon pa at flere hadde
fatt tilbud ved regionsykehus. Taler ikke dettedorammefinansieringen fungerer? Nok en
gang viser deg seg at en ikke hadde tilstrekkafigrmasjon. At liggetiden hadde gatt ned og
at det ble behandlet flere pasienter kan forklared at flere pasienter enn tidligere ble
utskrevet for sa a bli tatt inn igjen. Opplysningen til eksempel reinleggelser fantes med
andre ord ikke. Ogsa nar det gjaldt ventelisterdedrstor usikkerhet knyttet til datamaterialet.
Et generelt spgrsmal til finansieringssituasjoneona en skal velge et system som bidrar til
desentralisering fordi det er bred enighet om #edsr viktig for et land som Norge, der en
skal ha like tilbud uavhengig av hvor en bor, edleal en prave a fa til behandling av flere
pasienter pa kortere tid for a tiene mer pengetteDdar to sider av saken som matte avklares

0 "Rammefinansieringssystemet og gjestepasientsystdimdersgkelse gjort av Rasjonaliseringsdir. 1984
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og tas med i vurderingen av hvilket system somiskudlges og innstillingen og
haringsuttalelsene viser at det fantes et hap blwirene om a kunne lgse
problemstillingene.

Det var i utgangspunktet ikke mye som tydet paatmefinansieringsordningen
hadde bidratt til geografisk omfordeling eller wting mellom fylkene slik hovedintensjonen
med ordningen hadde veert. En utjevning hadde skjéddet gjaldt a fordele statlige
overfgringer, men forskjellene mellom fylkene viamhdeles stor. Likevel konkluderer
utvalget med atdet skal gode grunner til & endre et finansierirygésm som har hgy
legitimitet og som s& klart bidrar til & oppn& ndih desentraliseriig At utvalget bruker
ordene %4 klart’ er kanskje ikke det mest treffende ordvalget. Betste som egentlig
kommer frem fra denne gjennomgangen er at systeandtedre enn det forrige. Malene var
enda ikke blitt nadd slik det skulle, hevdet utetlginnledningen, pa den andre siden hadde
ikke forutsetningene for best mulig giennomfaringoadningen veert til stede, hovedsakelig
pa grunn av at overgangen til rammefinansieringadh tatt lenger tid og ikke fungert som
den skulle. Finn Hansen pekte pa at de pa denee tiktisk var pa vei til & bli nadd, men
sier ikke at det var kommet sa langt som det bubeéte hapet om desentralisering talte for
en fortsettelse av rammefinansieringsordningen, detivar fremdeles andre problemer ved

systemet.

3.2.2 Premiering av krisemaksimering og ny runde na"insentivproblemer”
Noe av det farste Eilertsen-utvalget valgte & pesivar at Norge hadde en god helsetjeneste

som i internasjonal malestokk var fullt pa hgydé.den andre siden var det flere ting som
kunne gjgres bedre, som for eksempel at en butde pa en en bedre utnyttelse av
ressurseng Kritikken mot rammefinansieringsordningen hadde sevnt gkt etter
innfgringen i 1980. Om ikke det hadde veert stongflkder rundt overgangen til
rammefinansiering, sa vokste skepsisen etter Isoentplanen ble omsatt i praksis.
Litteraturen, spesielt Skaset, papekte at konfliet vokste i tiden etter 1980. Politisk ble
ventelistene et hett tema. Selve ventelistenekkar moe nytt problem, men i datidens
politiske klima ble de sett pa som uakseptable. Benrammefinansieringsordningen gikk

ikke sammen med de nye liberalistiske ideene, dmsatt hva sykehusene gjorde sa fikk de

51 NOU 1987:25 S.89
52NOU 1987:25 s.27
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betaling for det, og underskuddet ble alltid deldgjennom revidert statsbudsjétiSkaset

skrev at; tle gkonomiske insentivene var'féfl At underskudd ble dekket i revidert
statsbudsjett, gjorde at darlig gkonomistyringifdkkunne lgnne seg. Kostnadskontrollen var
god innenfor rammefinansieringen, men det hjal@ik&r effektiviteten uteble i
sykehussektoren. Dette understrekes ogsa i Eiterttsalgets mandatHovedpunktet synes
imidlertid & vaere at motivasjonssystemene, regkbtarg systemene for overfaringer mellom
enheter ikke gir tilstrekkelig incentiv til mest ligeffektiv ressursutnyttelsé®

| falge Eilertsen-utvalget var altsa den stgrséengden med rammefinansieringen at
det ikke inneholdt nok gkonomiske insentiver fdrgyne produksjon og effektivitet. Et
sykehus fikk med andre ord ingen fordeler av & hdlesflere pasienter, eller behandle dem
bedre. | tillegg var det ingen forskjell p& effektiog ikke-effektive sykehus.
Rammefinansieringen belgnnet ikke de sykehusenengaithe sine mal. Hvorfor var det slik
at rammefinansieringen gjorde det fornuftig & dsykehusene gkonomisk darlig? Pa dette
spgrsmalet fant Eilertsen-utvalget ut at det vaindttusjonene eller avdelingene som
rapporterte om krisetilstander som kom best uts®fgkk dekket sitt underskudd med
overskudd fra andre institusjoner eller avdelin@ay.hvis en institusjon eller avdeling
virkelig gikk inn for & kutte kostnader ble detteeoskuddet dratt over til andre, noe som
selvfglgelig var ugunstig for produksjoneMed a trekke inn overskudd og dekke
underskuddet gjor sykehuseieren det motsatte aembarde gjgre dersom en gjennom
finansieringsordningen gnsket & stimulere til aiduksjon’>’ Ble en avdeling ved et
sykehus drevet godt ett ar fikk ikke denne avdeimyenn for strevet” neste ar. Dette skapte
nok heller ingen motivasjon for de ansatte tilrgkeelgnnsomt.

I motsetning til flere av forfatterne av litteragar, som Skaset, Berg og Pettersen og
Bjgrnenak, som konsentrerte seg om a kritisereeselmmefinansieringen, sa understreker
Eilertsen-utvalget at kritikken ikke ngdvendigvisr gpa selve systemet, men mer pa
budsjettsystemene mellom fylkeskommunen og denlenkelseinstitusjon. Dette kan tyde
pa at litteraturen enten ikke har gransket kildedtaok, eller at de ser pa budsjettsystemene
som neert tilknyttet rammefinansieringssystemetearod ogsa en falge av systemet. For i
falge utvalget var ikke problemene med over- ogansklidd knyttet til systemet i seg selv.

Rammefinansieringssystemet |a nemlig ikke noemémni pa hvordan midlene skulle fares

%3 Schigtz (2003) s. 508
** Schigtz (2003) s. 509
S NOU 1987:25 s.9

% NOU 1987:25 s.98
>"NOU 1987:25 s.32
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videre fra fylkeskommunen til den enkelte helséinsfon® Det la heller ingen hindringer
for at et budsjettoverskudd i helseinstitusjoneneeft ar kunne overfgres til et annet. Det som
hindret eventuelle overfarsler av budsjettoverskualdat disse overfgrslene var regulert
giennom blant annet budsjett- og regnskapsforskriftfglge utvalget var det disse
forskriftene som lagde problemene uten a helt fsekhva det innebar. Utvalget debatterer
ikke muligheten for at det burde veert tatt hgydedfette innen rammefinansieringen.

Pa den andre siden hevder Pettersen og Bjgrnemakdst budsjettrestriksjoner som
ikke kunne justeres i lgpet av kalenderaret varesgtunntanken i
rammefinansieringssystemet; altsa at de gitte ramerskulle representere de totale
kostnadene i perioden. Pettersen og Bjgrnenak haltdé at sykehusene bragt med
hovedtankene i rammefinansieringssystemet sideehsibudsjettene hele tiden ble
overskrede?? Dette s& vi ogsd i forrige kapittel der sykehusaimgttet
liggedggnsrefusjonene til & tiene mer penger Viea gasienter liggende lenger enn
ngdvendig for & tiene mer penger. SykehusbudsgetiEnofte satt lavere enn aret fgr, mens
man samtidig la opp til en hgyere aktivitet songézhv at befolkningen brukte sykehusene
mer og at enkelte sykehus ville overskride budsiett Pettersen og Bjgrnenak mener ogsa at
denne kombinasjonen av myke budsjettrestriksjogeammebudsjettering kan virke som lite
giennomtenkt, siden man la opp til et lavere butisjed hagyere aktivitetsniva og dermed
gikk inn for underskud@ P& den andre siden mener de at nar det gjalcidadsttviklingen
var systemet positivt. Gjennomshnittskostnadenépbandlet pasient ble redusert. Arsaken til
dette hevder de er at selv om kostnadene gkt&ktedalumet enda mer, sa systemet kan i
falge forfatterne ikke ses pa som et fast rammesysten mer som en metode der budsjettet
ble justert etter aktivitetsnivaet. Selv om volumkte sa betydde ikke dette at effektiviteten
okte, det betydde heller at sykehusene fikk flergignter, noe som igjen farte til lengre
ventelister. | falge innstillingen fra Eilertsenvatget var i prinsippet virksomheten og de
ulike tjenestene fullfinansiert far de var produsey dette ga ikke noen gkt motivasjon for
produktivitet og effektivisering eller for & gjgea bedre jobB*

Denne motivasjonen for effektivitet bruker utvalgadr plass pa & vurdere og kommer
ogsa opp med en slags modell for en annen typesasjoin enn den som burde veere
innebygd i et finansieringssystem: Dersom man evimidler til helseinstitusjonene ut fra

de oppgavene de var satt til & gjgre ville de reffektive institusjonene gi en god

* NOU 1987:25 .99
% pettersen og Bjgrnenak (2003) s. 104
% pettersen og Bjgrnenak (2003) s. 200
®:NOU 1987:25 s.88
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behovsdekning for sin befolkning. De minst effektkunne derimot fa problemer med a
dekke behovene pa en god nok mate. Utvalget méntiatidens situasjon var det de minst
effektive som fikk mest penger av den enkle grunthesble presset til mer effektivitet. |
verste fall kunne det igjen fare til ineffektivitéfled mindre effektiviteten var faretruende lav
ville myndighetene ngye seg med at de minst effektistitusjonene ble presset av pasienter,
ansatte eller publikum til & bedre effektivitet@ver tid ville en forhapentligvis se en gkning
i effektivitet pa grunn av press fra disse. Hvikdldette virket kunne mer drastiske tiltak
overveies, som a frata institusjonen oppgaver sgumser og belgnne de effektive ved a
tildele dem nye og alternative oppgaver med eksgtaling. Det er altsa her ogsa snakk om
straff som motivasjon. Det drgftes derimot ikke iltam pasienter eller publikum ville
oppfattet det hvis en oppgave som institusjonersatrtil & gjare ble tatt bort, selv etter at
disse gruppene hadde utgvd press for a effektavidem.

Rammefinansieringsordningen hadde, i falge utvalgetning, bred politisk stgtte i
fylkeskommunene og det skulle etter utvalgets systeggrunner til for at en skulle forandre
pa et system som hadde hgy legitimitet og som wgspa vei til & nd noen av sine mal.
Likevel matte effektiviseringen bli bedre og en teatgsa ta sikte pa at en ikke bare gjorde
tingene pa en tilfredsstillende mate, men ogsaaslie rette tingene ble gjort. Utvalget
presiserer derfor afdr en vurderer nye finansieringsformer bgr en n@yerveie om en
bedre utnyttelse og eventuelt en videreutviklingaawmefinansieringssystemet kan veere
tilstrekkelig for & l@se de problemene som insjtitushelsetjenesten star overfGf

| neste underkapittel skal vi se neermere pa hvoiyglaeskommunene stilte seg til

alternative finansieringsmodeller. Var stgtten sgdlsom det synes?

3.2.3 Alternative finansieringsmodeller
En av oppgavene til Eilertsen-utvalget var & salf@native modeller til finansiering av

helseinstitusjoner, i tillegg til & gi en bred varihg av det davaerende systemet. Den ene
muligheten var a innfare et rent stykkprissystemstigen refunderte en viss prosent av
sykehusenes utgifter etter en fast pris entengsiept eller pr. tieneste, noe som ikke var helt
ulikt systemet med refusjon pr. liggedaggn, somhiét frem til rammefinansiering ble

innfart i 1980. Liggedaggnsrefusjonene premiertet fi@pruk av sykehustjenester, mens

stykkprissystemets siktemal var & gi bedre utrsgtelv midler som allerede var kanalisert til

52 NOU 1987:25 s.98
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helsevesenéf Hovedpoenget var & betale for det som ble gjorisetning til
rammefinansieringen der tjenestene i prinsippefuémansiert fgr de ble produsert. Den
andre mulige modellen var & kombinere stykkprissyst med rammefinansieringen. Som vi
skal se senere i denne oppgaven sa far denne kasjdnien av finansieringssystemene sitt
giennombrudd pa slutten av 1990-tallet. Denneraditire modellen var altsa et todelt
finansieringsgrunnlag, der den ene delen skulleegjavhengig av sykehusenes aktivitet som
skulle belgnne sykehusene etter hvor mye og hvitr gioeidet ble utfagrt. Den andre delen
skulle veere som fgr med faste rammebevilgninger.

| rammefinansieringssystemets syv farste ar vatkostnadene under kontroll og i
falge Eilertsen-utvalget ville det trolig veert vaagere a holde kontroll med utgiftene pa
samme mate i et finansieringssystem basert pa stigkietaling som et supplement til
rammefinansieringeff: Et rent stykkprisbetalingssystem ville i falgealtet gjgre det
vanskelig & holde kontroll med utgiftene, noe éeratle hadde oppnadd med
rammefinansieringens kontroll pa totalkostnademgkkprisbetaling matte styres gjennom
prisfastsettelse, som betyr at takstene for delenfienester hele tiden matte reguleres. Et av
de starste problemene Eilertsen-utvalget sa vetylgtprissystem var at takstene kunne
senkes slik at enkelte behandlinger kunne bli tsemmme og derfor bli prioritert vekk.
Hovedmalet med & presentere alternative modelidirfansiering var a fa til et system som
ga mest mulig effektiv utnyttelse av helsevesenatier, i dette tilfellet mener Eilertsen-
utvalget at hovedutfordringen fortsatt var problemened kontroll av kostnadsveksfen.

Pa mange mater er Eilertsen-utvalgets utrednirgperforklaring pa hvorfor vi ikke
far et skifte i finansieringen av norske sykehdsmne perioden. Det var alt for mange
spgrsmal som matte diskuteres far et nytt systemeinnfgres og selv om de gar inn for
bestemte lgsninger pa enkelte problemer var deteétrgn viss usikkerhet til flere av dem. |
tillegg sitter en igjen med falelsen av at det foefes var tro pa at rammefinansieringen
skulle na sine mal. Det var hovedsakelig fire sm@étssom det var knyttet usikkerhet til. For
det farste hvem som skulle betale stykkprisdelga®8, kommunene eller fylkeskommunen?
For det andre hvem skulle motta stykkprisbetalirgBirekte til institusjonen hvor arbeidet er
utfart, til avdelingen eller til sykehuset sentpafor det tredje hvor stor skulle stykkprisen
veere og til slutt hvordan skulle en beregne styislgm? For de to farste spgrsmalene kom

utvalgets flertall til den konklusjon at det varmsi usikkerhet rundt en ordning hvor

53 NOU 1987:25 s.99
54 NOU 1987:25 s.99
%5 NOU 1987:25 s.99
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stykkprisbetalingen belastet folketrygden og sometter ble utbetalt direkte til sykehusene
fra trygdekontorene. Sykehusledelsen kunne salfpmngene til de ulike avdelingene.
Hovedvekten ble lagt pa at staten talte den budsgssige usikkerheten rundt
stykkprisbetalingen enn fylkeskommunene og kommanktillegg fantes allerede et
administrativt apparat i trygdeetaten som kunreetpav utbetalingene. Konklusjonen bygger
altsa pa at det minst usikkerhet knyttet til statem betaler. Hvis kommunene skulle betale
stykkprisen kunne dette bidra til en bedre geogkdfirdeling, pa den andre siden kunne det
fare til gkt risiko for de minste kommunene. Hwtkéskommunene skulle betale
stykkprisene selv matte det i falge innstillinggmmbes opp et nytt administrativt apparat
siden fylkeskommunene ikke hadde erfaring med inggsdrdninger fra fo?°
Fylkeskommunene hadde derimot en annen oppfatmilg@dan den skulle betales. | en
haringsuttalelse fra Vestfold fylkeskommune pekgkesradmannen pa at
stykkprisbetalingen for sykehustjenester burdetatbs fra fylkeskommunene innenfor
rammefinansieringssystemet. Bare pa den maten kemoepna malsettingene om geografisk
utjevning, lokalt selvstyre og styring av samledfertlige utgifter. De mener ogsa at en
stykkprisbetaling fra folketrygden blir ukontrolbar siden fylkeskommunene ikke fikk
oversikt over utbetalingene, noe som kunne resuiten ikke-styrt utgiftsvekst. At ikke
fylkeskommunene hadde de administrative erfaringeeeé betaling blir her tilbakevist ved at
betaling allerede skjedde gjennom rammefinansissygtemet, noe fylkeskommunen mente
kunne fortsette. For gvrig ytrer fylkeskommunestskkprisbetalingen bgr kunne ha en
positiv effekt pa ressursutnyttelsen i sykehusenatan prgveordning med stykkprisbetaling
burde innfares.

Nar det gjaldt vurderingen av starrelsen pa styilamdelen hadde Eilertsen-utvalget
to hovedargumenter a forholde seq til. Pa den iglem wille en hgy stykkprisandel med
lavrammefinansieringsdel gi en sterk motivasjorisvitg. P& den andre siden kunne en slik
hay stykkprisandel fare til stgrre usikkerhet bfatestaten og for fylkeskommunene.
Eilertsen-utvalget la starst vekt pa motargumengetonkluderte med at stykkprisandelen
burde veere relativ lav, i hvert fall i starten, &r & senere ha muligheten til & hgyne den hvis
det var behov for det. For gvrig kan det nevnematlik justering burde i fglge utvalget bl
tatt av de sentrale myndighetene. Eksempelet dgetdgem er at stykkprisandelen burde

veere pa 20 prosent, med en rammefinansieringsd&d péosent, noe som i utgangspunktet

®*NOU 1987:25 5.103
" Haringsuttalelse fra Vestfold fylkeskommune sak384/87A (ikke datert, men utformet far, eller rettier
1.12.1987 ettersom dette var siste frist for hagiimgtansene jfr. brev fra Sosialdepartementet 0B989)

39



var et apent spgrsmal; ville stykkprisdelen vaeneruk til & stimulere sykehusene til gkt
aktivitet? Dette var det ikke mulig & svare pa eg\dr trolig bare erfaring som kunne vise
hvordan prisene skulle setf®sDette talte for & sette i gang forsgksvirksomhen
haringsuttalelse fra Rogaland fylkeskommune drisi&eshelsesjefen seg til & svare pa dette
apne spgrsmaletEn stykkprisandel pa 20 prosent er neppe hgytihak t
motivasjonseffekten blir s& stor som en kunne @i8kg/lkeskommunen har likevel
forstaelse for at en hgyere stykkprisandel kan tifer stor usikkerhet, spesielt med tanke pa
kostnadsnivaet. Ogsa de mener at dette ma forsmkaskaffe et erfaringsgrunnlag.

Sist, men ikke minst ble ogsa spgrsmalet om hvostiddkprisbetalingen skulle
beregnes diskutert. Skulle den beregnes etteraaelegsystemet liggedggnsrefusjoner, etter
de faktiske utgiftene, pr. tieneste eller pr. patsieTil det siste sparsmalet konkluderer
Eilertsen-utvalget med at den beste muligheterd@regne pr. pasient, under den
forutsetningen at pasientene kan klassifiseresppgr’® Et alternativ var refusjon pr.
kurdagn men detignet for mye pa liggedggnsrefusjonene og stddri kotsetning til
malsettingen om a redusere den gjennomsnittligetiden. Et annet alternativ var faste
priser pr.tjenestesom operasjoner, prgver, rgntgen, pleie etc. man&ufglge utvalget fare
til overforbruk av sykehustjenester. At sykehustikiebetalt pr.pasientvar derfor den siste
muligheten og i falge utvalget ogsa den beste, de¢fiorutsatte som nevnt at pasientene
kunne klassifiseres i forskjellige grupper. Forjdrg dette matte en i tillegg til & innfgre nytt
finansieringssystem ogsa innfare klassifiseringesyst diagnoserelaterte grupper (DRG),
som plasserer pasientene i medisinsk meningsfuligpgr og ressursmessig homogene
kategorier. Altsa at pasienter i samme DRG gjenmittlig skal ligge like lenge og forbruke
like mye ressurser. For at stykkprissystemet skuligere, matte ogsa DRG-systemet
fungere.

Statlig arbeid med et & skaffe et bedre informagjoomnlag som DRG-systemet og
Samdata oversikter som basis for fylkeskommunendsjbéttarbeid ble intensivert i slutten av
1980 &rené’ Mye av grunnen til Eilertsen-utvalget ikke gar fion en overgang til
stykkprisfinansiering og heller foreslar at detlsettes i gang utprgving av systemet er at de
ser pa DRG-systemet som ngdvendig for & kunne mésne for stykkprisen. Dette arbeidet
var i Norge ikke kommet langt nok og etter utvasgeiening var det ngdvendig a ha et godt

®® NOU 1987:25 s.101

% Haringsuttalelse fra Rogaland Fylkeskommune vké&stelsesjefen 7.12.1987
“NOU 1987:25 5.109

> St. meld nr.50 1993-94 s. 126
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utviklet DRG-system for at stykkprissystemet skdillegere’? Hva var s& dette systemet og

hvor kom det fra?

3.3 DRG-systemet kommer for a bl

3.3.1 DRG-systemets bakgrunn
DRG-systemet eller "diagnose relaterte grupperketikarst opp i det amerikanske

Medicare-programmet, som er en offentlig helsekoirsgsordning for hovedsakelig
funksjonshemmete og eldre i USAProgrammet ble innfgrt i 1965 av president Lyn8on
Johnson og allerede to ar etter, i 1967, ble detsenere ble hetende DRG-systemet tatt i
bruk internt pa et sykehus av to amerikanske lddjsse legene tok i bruk effektivitets- og
produktivitetsfremmende modeller kjent fra naeringgl Dette var et mindre prosjekt uten
noe nevneverdig oppfalging eller starre ressuRebert B. Fetter, som regnes som DRG-
systemets far, viderefgrte noen av disse ideehsdparat forskningsprosjekt ved Yale
University. Fetter var utdannet ingenigr og sammen sykepleieren John Thomson tok de
utgangspunkt i systemer som var brukt i industtilda male kostnader og effektivitet.
Prosjektet kartla farst alle de forskjellige akiid¢éene som ble utfgrt pa diverse sykehus fgr de
sa pa hvorfor pasientene var innlagt. Med andreutatbeidet de en oversikt over alle skader
og sykdommer som etter hvert ble kategorisert iginsystem. Verktgyet som her ble brukt
var kartlagte diagnoser fra Verdens Helseorgarosas]nternational Classification of
Diseases(ICD)."* P& norsk; Den internasjonale statistiske klassifikasjonersgkdommer
og beslektede helseproblerhévled andre ord en oversikt over hvilke skadesgigdommer
som eksisterte.

DRG-systemet bestar altsa av flere grupper somemase blir delt inn i. Inndelingen
i DRG baserer seg pa en rekke opplysninger om miasieViktigst er hoveddiagnosen som
blir stilt. Deretter baserer inndelingen seg pakjisk prosedyre, kjgnn og alder ved
innleggelse. | tillegg kommer mulige komplikasjomgr spesielle bidiagnoser pasienten kan
ha hatt eller kan fa. Klassifikasjonen av pasieméerkun utgangspunkt i allerede registrerte
opplysninger om pasienten. Ingen ekstraopplysnirgewdvendig. Nar en pasient blir
behandlet pa sykehuset blir vedkommende pa gruravdmpveddiagnosen plassert i en av

2NOU 1987:25 s. 110
3 Byrkjeflot og Torjesen (2006) s.26
NOU 2003:1 s.90
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hoveddiagnosekategoriene. Innen hver hoveddiagatsgii blir sa sykdommen eller
skaden delt videre inn p& grunnlag av de overnevppéysningené>

Fra 1960 til 1975 gkte utgiftene til amerikansiteehius enormt. Da DRG-systemet
ble innlemmet i Medicare i 1984, noe som angikkr@&@millioner mennesker var det ikke
noen store motargumenter mot systemet. Til eksepgdedr Byrkjeflot og Torjesen i deres
artikkel pa at da det amerikanske senatet skuliisigane DRG-systemets inntreden i
Medicare ble lovforslaget bare debattert i 40 ntewi fglge den kjente amerikanske
gkonomen Eli Ginzbef§var dette et tegn pa desperasjon for hvordantdetts i det
amerikanske helsevesenet, og at loven ble innfwd ¥ise at Reagan-administrasjonen visste
hvordan de skulle handle p& sparsmal om gkte etgiftelsesektorefl.Ingen av kildene
nevner om systemet ble satt i kraft sa fort atmniijek tid til & sitte seg inn, eller i mot det,
men Eilertsen-utvalget peker pa at kritikerne asteyet reagerer mest pa at det oppmuntres
til & skrive ut pasienter s& raskt s& mulig slidettgar ut over kvaliteten i behandling@n.
Altsa en helt motsatt problemstilling enn liggedsmgfusjonene hadde statt ovenfor.

Nesten alle de europeiske landene tok i bruk DiEesnet pa 80- og 90-tallet. | falge
Byrkjeflot og Torjesen har de fleste forfatternefogskerne de har gransket i forbindelse med
artikkelen funnet to forskjellige grunner til dearepeiske vennligheten mot DRG-systemet.
De grunnene er to forskjellige marked; ett "pokitrearked” og ett "forvaltningsmarked” som
st&r sammen og mot hverandre pd samm@ sdyrken og forholdet mellom disse to
markedene mener de varierer. | utgangspunktettandig for sykehusledelsen, altsa
representantene i "forvaltningsmarkedet”, ved dpek&tive sykehusene & bruke DRG-
systemet pa sin mate, uavhengig av representafitedet "politiske markedets” gnsker, altsa
myndighetene - men aldri omvendt. De hevder at medautonome sykehus er ledelsen mer
avhengig av forholdet til politikerne, og med stk band mellom politikk og sykehus blir
det lettere for politikerne & ga inn for & ta i bMDRG-systemet. At et land velger a ta i bruk
DRG er likevel mest fordi DRG utviklet seg til & bh internasjonal trend som de fleste
vestlige land interesserte seg i. Farst og freorsti et var et meget giennomarbeidet system
som alltid kunne utvikles videre, men ogsa sidemidéernasjonale trenden pa 80-tallet
fokuserte pa malsettinger, produksjonseffektiwigen prestasjonsledelse som skulle

konsentrere seg om & na strategiske mal.

> Slattebrekk (1990) s. 3

" Eli Ginzberg (1909-2002) gkonom ved Columbia Ursity
" Byrkjeflot og Torjesen (2006) s.26 og Aas 1985:3
®NOU 1987:25 s. 109

9 Byrkjeflot og Torjesen (2006) s.3
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Byrkjeflot og Torjesen mener ogsa at DRG-systdamet) selv har spilt en stor rolle i
utviklingen av sykehussektoren i store deler av\destlige verden. Pa 80-tallet ble
helsevesenet "business”, spesielt i USA og en &emidr i retning av a skape "markeder”
innen helsesektoren for a tiene penger. DRG-systbiti® helt klart til dette siden det viste
seg at noen DRG-koder var mer Ignnsomme enn amoleesom ofte farte til feilprioritering
for & tiene mest mulig penger. Nettopp dette hat esav hovedargumentene mot systemet. |
USA har Patricia Geist og Monica Hardestyegotiating the Crisis: DRGs and the
Transformation of Hospitalhevdet at sykehusene gjennomgikk en legitimitesgketter
innfaringen av DRG-systemet, siden systemets nidigaim lavere utgifter presset
sykehusledelsene til & veere kostnadseffektive.yersykehusstrukturen motarbeidet med
andre ord ideen om at sykehusene var der for & figket, ikke for & tiene penger p& d&hm.

En rekke land bruker DRG som bade pris- og klsssihgssystem. | tillegg bruker
land som Storbritannia, Australia og i den senieredgsa Frankrike og Tyskland egne
kodingssystemer for pasienter som bygger pa — oglaee likhetstrekk med det DRG-
systemet som ble utviklet av forskningsmiljget Wede University*

3.3.2 DRG-systemet kommer til Norge
Som med rammefinansiering og stykkprisfinansiexagDRG-systemet noe som kom

utenifra. Robert Fetters arbeid med DRG-systenebbsa lagt merke til i Norge, og som
andre internasjonale gkonomiske trender ble famgetav ulike departement, ble denne
trenden fanget opp av interesserte i helsevesidmem var det som introduserte dette
systemet i Norge? Som vi sé over var Byrkjefloffegjesen inne pé at det i resten av den
vestlige verden ikke bare var en gruppe som gikkfam & utprgve systemet i de respektive
land, men flere. Var dette ogsa tilfelle i Norge?

| 1984 startet Norsk Institutt for SykehusforskniiNIS) & studere DRG-systemet.
Dette prosjektet ble i starten finansiert av ingtéts egne midler, men fikk ganske snart stgtte
fra Sosialdepartementets effektiviseringsutvaldeolgem resultatene i NIS-Rapport 3/85
"DRG: Diagnhose Relaterte Grupper. En litteraturosi&t" 2 Samme &r begynner debatten
rundt DRG-systemet & dukke opp ogsa i norske metiare Hafnor som den gang var
underdirektagr ved Radiumhospitalet og den svenshenigren Jan Lundell som den gang

arbeidet for et dansk konsulentbyra holdt et fargdym styring og finansiering av

8 Geist og Hardesty (1992) s. 19
8 \wwww.shdir.no- DRG historien i Norge fra slutten av 70-talleti ilag
82 pas (1985)
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institusjonshelsetjenesten i februar 1985. Helsegtens administrasjonsforbund arrangerte
seminaret og begge foredragsholderne argumenteréedpne opp for starre konkurranse i
helsevesenet. Lundell la frem hvordan DRG-systeraebygget opp, hvordan det var tatt i
bruk i USA og hvorfor en rekke europeiske land leasirtet forsgk med systemet. Han
mente at systemet burde veere interessant i Nadgs det ga en bedre oversikt over
omkostningene ved forskjellige behandlingsformedegned ogsé et bedre grunnlag for a
sammenligne sykehus og avdelinger. Med dette kehneer ngyaktig og rettferdig
overfaringssystem utvikles slik en effektiviserimg sykehussektoren kunne skfeTo
maneder etter dette seminaret gikk overlege omyéirk statssekretaer Per Nyffust i en
kronikk i Aftenposten og advarte mot DRG-systemetd bakgrunn i hvordan det hadde blitt
innfart i USA. Han mente i sitt innlegg at betakekunne fa overtaket og at det inneholdt en
risiko for underforbruk. Med andre ord fryktet Nythior pasientene siden de fort kunne bli
undersgkt for "fortienestens skyld”. Hvis Norgegtal & ta i bruk DRG-systemet mente han at
veien mot et industrialisert og kommersialiserskgksen var kort. Han stiller til slutt
spgrsmalet:Hvordan det vil g& med pasienten med en ukuramtosgksom ikke passer inn i
noe diagnosenummer i den moderne helsekonfeksjlussiren, kan bare fremtiden vise. Vil
de fleste av oss finne noe som passer, slik vidgpi klesveien?®

Den farste skepsisen kommer altsa fra Nyhus, soheekan si representerte de
ansatte i sykehussektoren. Nar det gjelder forgjammljgene og politikerne fortsetter de & ha
store forventninger til systemet. | denne periosait Hayre og Kare Willoch med
regjeringsmakten. Helse- og sosialminister fra 119181986 var Leif A. Helge. Pa slutten av
1985 begynte arbeidet med a konvertere DRG-koditigearske standarder. NIS fikk
ansvaret for implementeringen av systemet, men Bigs#avdelingen ved Haukeland
Sykehus ville veere en del av det sentrale fagnifereDRG i Norge og startet et lignende
prosjekt. Varen 1986 sa det ut til at Sosialdepaetetet matte forholde seg til to prosjekter,
men sykehuset trakk seg raskt ut og overlot arb¢ildelS. Haukeland sykehus ble pa den
andre siden senere plukket ut til & vaere med farsk pa stykkprisfinansiering pa bakgrunn
av DRG, som jeg har sett nsermere pa i kapitteles ibrske versjonen av DRG ble utviklet
over fire &r fra 1986 til 1998 Samtidig i 1986 fikk NIS et oppdrag fra myndigmee om &

beskrive DRG-systemet og diskutere hvordan det &amvendes i den norske

8 Aftenposten Morgen 26.02.1985
8 per Nyhus (1927-1989) overlege og statssekrefeat, for "Nyhus-utvalget” ( NOU 1979: 28)

8 Aftenposten Morgen 12.04.1985
8 \www.shdir.no- DRG historien i Norge fra slutten av 70-talleti ilag
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sykehussektoren. Denne rapporten vurderte DRG sfamasjonssystem og som verktgy for
budsijettering og finansierirfg.

Det firedrige prosjektet som ble satt i gang fovérfare DRG til norske forhold besto
av to store delprosjekter. Farst matte det utviklasorsk grupperingsprogram, deretter matte
kostnadsvekstene beregnes. Aas sto for prosjelaetinutvikle grupperingsprogrammet,
mens Olav Slattebrekk ledet dokumentasjonen awnkdstektene. Slattebrekk var ansatt i
NIS, men arbeidet ved Haukeland sykehus. Dettadaber lagt frem i NIS-Rapport 1/90:
"Hva koster pasienten? En beregning av norske laolstvekter til DRG.Et av problemene
som Slattebrekk nevner i rapporten er at de médteespa bar bakke i arbeidet med a finne
DRG-kostnadene. Tidligere undersgkelser var gjgyore av "medisinere og med varierende
kvalitet'. % Det Slattebrekk fremhever som gnskelig for freigtatbeid med DRG-systemet
var at datagrunnlaget burde bli bedre, slik akfieier kunne bli luket vekR®

Grupperingsprogrammet ble dokumenteftliS-Rapport 3/89: "The Making of the
Norwegian DRGS Her var blant annet DRG-systemets far, Robefd&ter medforfatter.

At Fetter her dukker opp i denne rapporten som oréatter er interessant med tanke pa
spgrsmalet om hvem som sto bak DRG-introduksjoihé&otge. Allerede i 1984 var Fetter
pa besgk hos NIS. Om han var invitert, eller om kam selv for & introdusere systemet sier
ikke kildene noe om, men begge parter hadde nekititeresser. For Fetter var besgket hos
NIS et stopp pa en Europaturne for & danne emasgonalt forskningsnettverk for utvikling
av DRG-systemet, selvfglgelig med Fetters avdelid) Yale som senter i dette nettveriet.
Rapporten til Aas og Fetter var, ikke overraskened]ig positiv til DRG. Her beskrives
introduksjonen av systemet i USA som vellykket bdeafleste vestlige land sa pa systemet
som revolusjonerende - i positiv forstatidsom vi ser er det NIS som farst tar initiativegti
se naermere pa DRG, men med et naert samarbeidratewtl skaperne av systemet. Veldig
kort tid etter kommer politikerne pa banen og wttlegge systemet. Byrkjeflot og Torjesen
mener at det var spesielt i Norge at myndighet@me #dlig med i utviklingen. | andre
vestlige land var det stort sett forskningsmiljgeom etter mye arbeid presenterte DRG-
systemet for politikerne. Grunnen til at myndigmetdom sa tidlig med i Norge hadde nok
med at forskningsmiljgene var relativt sma. Dessetedet ikke tvil om at samarbeidet

mellom NIS og Sosialdepartementet var godt, ettersigtnevnte var deres stgrste "kunde”.

87 NIS-Rapport 6/86 DRG-systemet: Anvendelser og &kwenser
8 glattebrekk (1990) s. 3

8 Slattebrekk (1990) s. 64

% Byrkjeflot og Torjesen (2006) s.9
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Ideer fra NIS ble derfor ofte presentert for depamentet, og omvendt, tidlig i prosessene.
Sosialdepartementet hadde selv sma mulighetefdiisée like godt pa nye ideer for
helsesektoren som blant annet NIS hatide.

3.3.4 Eilertsen-utvalget, DRG-systemet og veien \ace

DRG-prosjektet ble det starste prosjektet NIS ngemmg hadde utfart. Pa slutten drev
forskningsmiljget ogsa formidling og informasjorm&giomhet om DRG til sykehus og
fylkeskommuner. | 1988 skjedde den fgrste DRG-geningen av norske sykehusdata.
Omtrent 20 sykehus ble plukket ut pa bakgrunn al/fgemvist datakvalitet. 200.000 opphold
ved sykehusene dannet et datagrunnlag som ble $swokteferansedata for det norske
systemet? Dette referansenivaet ble ogséa sentralt i stykkmprsaket som ble startet i 1991 og
som jeg analyserer i kapittel 5. Den aller farsR@versjonen i Norge var basert pa den
amerikanske HCFA versjon®3 som var den som ble brukt i det amerikanske Medic
1986. Senere gikk en over til nyere oppdateringesyatemet? Arbeidet med utviklingen av
den fgrste DRG-versjon ble gjort pa oppdrag freEffiseringsutvalget i
Sosialdepartementet, men i starten ble det kunttetrspm et informasjonssystem i
SAMDATA og andre prosjekter. Statens institutt flolikehelse tok over deler av
utviklingsarbeidet med de tekniske oppdateringensyatemet® Samtidig i denne perioden
ble Robert Fetter invitert av Sosialdepartemeritéthiesgke norske sykehus, farst og fremst
Haukeland, for & instruere og undervise om modellen

Dette arbeidet fra NIS og "turneene” til DRG-systds far, Robert Fetter, gjorde at
interessen for systemet gkte. Eilertsen-utvalgetieafarste offentlige dokumentet som
virkelig analyserte dette systemet. At utvalgetrsermere pa dette viser nok en gang hvor
bredt og gjennomarbeidet utvalgets utredning egabigspunktet deres var at systemet ikke
kunne brukes som et finansieringssystem i seg sew, hjelpe stykkprisfinansieringen til a
for eksempel beregne selve stykkprisbetalingensietorbruket for pasienter med samme
diagnose kunne variere og en trengte derfor eesysbm ikke klassifiserte pasientene etter

kun den respektive diagnose. Det systemet som Kaiseedette var DRG-systemet, siden det

92 Byrkjeflot og Torjesen (2006) s.9

% Solstad(1993) s.7

% rHealth Care Financing Administration”

% Solstad (1993) s.5
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klassifiserte pasienteneiedisinsk meningsfulle og ressursmessig homogempeyr’®’
Pasienter innen samme DRG-gruppe ville forhaperndlidkke ha store variasjoner i antall
liggedggn og ha det samme ressursforbruket. DR@isy blir altsd her fremstilt som et
instrument for stykkprisfinansieringen og de totegsene ville veere avhengig av hverandre.
For gvrig mente NIS at DRG-systemet var det ermmestiée grunnlaget for
stykkprisfinansiering. For uten muligheten til assifisere pasientgruppene ville ikke
stykkprisbetaling ha noen menifftEt stykkprissystem kunne med andre ord ikke iresmd
lenge ikke DRG-systemet var ferdig utviklet.

Utvalget forklarer ogsa neermere hva som menes mstt&dsvektene; hvis DRG-
systemet skulle brukes som betalingssystem fortsydsektoren, kunne prisen pr. pasient bl
knyttet til en kostnadsvekt. Til hver av de diageretaterte gruppene, som i 1987 var pa 467
grupper, var det beregnet en kostnadsfaktor, lketlstnadsvekt som viste hvor store ressurser
som matte brukes for & behandle en pasient innemedgruppen. Hvis myndighetene for
eksempel ville stimulere til gkt aktivitet pa eltfeller begrense aktiviteten pa et annet apnet
systemet opp for at prisen pr. pasient kunne sbtigere eller lavere. Selv om arbeidet med
systemet det pa den tiden ikke var kommet langttitdkkunne oversette systemet fra
amerikanske til norske standarder, sa peker utvpfgat det i USA hadde skjedd en
betydelig nedgang i gjennomsnittlig liggetid i shkigene. De mente at problemet var at i
USA hadde systemet blitt innfart for & fa kontmler kostnadsstigningen, noe vi i Norge
allerede hadde gjennom rammefinansieringen. Hvaifal en da innfare DRG-systemet?
Grunnen til denne positive holdningen til DRG hakmed oppgaven utvalget var satt til a
gjere. Eilertsen-utvalget var som nevnt nedsatéfee pa hvordan en kunne effektivisere
institusjonshelsetjenesten, farst og fremst gjennarhge reformer i finansieringssystemet.
Effektivisering er derfor et viktig ngkkelord naetckommer til det faktum at DRG-systemet
blir sett pa som noe en bgar utvikle videre. Hvidéimn elementer i det mulige
finansieringssystemet som gjorde sykehusenes itantgler avhengig av ytelsene kunne det i
falge utvalget fare til effektivisering. Et sykehssm blir mer avhengig av & yte blir med
andre ord mer effektiv. Pa dette omrade var prpeig i DRG-systemet hensiktsmessige for
& nd méal om effektivisering siden det hadde fastepfor ulike pasientgruppét.

Hvis det skulle skje et skift i finansieringen morske sykehus og hvis det skulle skje

slik at det ble betalt for utfgrte tienester i tidetter utvalgets utredning, sa var det i falge

9" NOU 1987:25 s. 109
% Haringsuttalelse fra NIS vedr. NOU 1987:25 30.987
% NOU 1987:25 s.109
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utvalget best a innfare betaling pr. pasient. DR&emet skulle sta for prissettingen av
pasientgruppene. Selv om det generelt var en pdsitidning til systemet sa var det likevel

en del sider ved DRG-systemet som utvalget ikked@efornuft i, men hovedprinsippene

ville de beholde. Ett av problemene var at systemmetholdt for mange grupper, der noen var
veldig sjeldne, mens noen fa grupper var veldidigarog dermed stod for mesteparten av
ressursbruken. Utvalget viser her til USA hvor 8Qla 467 gruppene stod for 50 prosent av
ressursbruken. Det viste seg ogsa at 30 prosegruapene stod for 90 prosent av den
samlede ressursbrukél.For & tilpasse dette til Norge mente de at noaper matte

utelates i den norske modellen. Altsa akkurat ddtus hadde advart mot. En mulig
avgrensing hevdet de kunne vaere a knytte stykkgasibg til de vanligste DRG-gruppene,
mens en annen finansieringsordning ble knytteesten. Dette er et forslag som de lar henge
igjen og viser til at samarbeidet mellom NIS og kKeland sykehus burde granske dette
naermere.

Som vi ser er det en aktgr som mangler i debatteDRG-systemet og det er
fylkeskommunene. | falge eilertsen-utvalget vatrdéaste til rammefinansieringen pa grunn
av systemets positive sider som geografisk utjeyoim kostnadskontroll. | mitt forarbeid til
denne oppgaven sa jeg giennom en rekke hgringssttafra noen utvalgte fylkeskommuner
og her stilles det ingen sparsmal til DRG-systemetdland, Vestfold, Hordaland og
Rogaland fylkeskommuner stiller seg altsa positistykkprisforsgket og 3 fylkeskommuner
melder seg som forsgksfylker. Det kan tenkes aBded DRG-systemet som en del av
stykkprisforsgket og derfor stiller spgrsmal veldsstykkprissystemet i stedet for DRG-
systemet*

Var overfgringen av systemet fra amerikanskeaiiske forhold det eneste problemet?
| fglge utvalget var de meget forngyd med hvord# hNadde dokumentert det potensialet
som systemet hadde som styringsverktgy i helsesgktmen det var som nevnt ikke ferdig
utviklet. Det fantes pa denne tiden en skepsintilsystemet faktisk ville ha en effekt for
kvaliteten ved tienestene sykehusene utfgrte. #ativvar om a fa behandlet pasientene fortest
mulig for & ta etter for presset og for a tjiene pamger kunne legene bli presset til & skrive ut
pasienter for tidlig. Noe som igjen kunne ga utrdualiteten. Et annet problem var at
datagrunnlaget for a registrere gruppene ikke wdt gok. Dette skulle NIS arbeide videre
med, men sykehusene hadde ikke noe system fohélke og hvor mange tjenester
pasientene mottok. | arbeidet med DRG ved Haukedgkdhus hadde sykehusets

199NOU 1987:25 5.109
191 Hgringsuttalelser fra Vestfold, Nordland, RogalagaHordaland fylkeskommuner vedr. NOU 1987:25
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felleskostnader blitt fordelt til hver enkelt avithgl. Disse kostnadene hadde sa blitt viderefart
til ut til pasientgruppene, men siden en ikke haeld@versikt over f. eks hvilke tjenester hver
enkelt pasient mottok ble fordelingen basert parskj Datamaterialet var med andre ord for
lite.X%% Andre land som Sverige, Irland, England og Polthgdde ogsa startet samme
kostnadsprosjekter som Norge for & se hvor myeeptesie kostet. Danmark derimot ville

ikke pabegynne et slikt prosjekt, nettopp fordingdente at datagrunnlaget var for darlig til a fa
en god nok oversike®

Som vi ser var det problemer ogsa ved DRG-systeman det skyldes stort sett at det
ikke var ferdig utviklet, eller oversatt fra ameaiisk. NIS talte hele tiden for dette systemet
og forklarte at enkelte problemer som med mangelgtagrunnlag og med skapelsen av egne
norske DRG-koder ville bli lgst de neste arenestikkprisbetaling ikke innfgres slik at vi
ikke far et skift i finansieringen av norske sykstkan knyttes sterkt sammen til at
utviklingen av DRG-systemet enda ikke var kommegtanok. Eilertsen-utvalget sa nemlig
pa DRG-systemet som nadvendig for at stykkprisieimgen skulle virke etter sin
hensikt'®* Veien videre for DRG-systemet ble lang, men soiskai se fikk det stor
oppslutning i periodene som kom. Systemet var nneldeaord kommet for & bli.

Det kan virke som om en ventet at DRG-systemeteskeere Igsningen pa alle
problemer nar det var ferdig utviklet. Dette komrapesielt til syne i en hgringsuttalelse fra
NIS vedrgrende Eilertsen-utvalgets utredning. N&8 Iser fast at hovedproblemet med den
daveerende finansieringsordningen var at den ikjezdk ut fra noen kjent sammenheng
mellom aktivitet og ressursbehov. Dette farte géaNIS til at styringen fra fylkeskommunen
ble konsentrert rundt opprettholdelse av den ramdeeile gitt i hver budsjettpost og ikke
mot det som var viktig, nemlig produktivitet&®.I tillegg mente de at sykehusene ikke hadde
muligheten til gkt effektivisering fordi innspameadler ofte gikk tilbake til fylkeskommunen i
stedet for at sykehusene fikk benytte dem selv.rébuo dette skulle lgses har NIS, med stor
tro pa eget arbeid, en kommentar thidr DRG-systemet foreligger ferdig tilpasset viitde
problemet kunne reduseres betrakteltf§®Her mener de at DRG-systemet &pnet for
muligheten til enten pa forhand fastsette budsjetinene ut fra den aktiviteten sykehuset
gnsket eller i ettertid evaluere driften ut i fdormasjon om sammenheng mellom aktivitet

og ressursbehov.

192NOU 1987:25 5.131

103 Byrkjeflot og Torjesen (2006) s. 14
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195 Hgringsuttalelse fra NIS vedr. NOU 1987:25 30.987
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Som vi skal se i kapittel 6 i denne oppgaven biddeog med 1996 tatt i bruk en
egen norsk versjon av DRG-systemet. 1. juli 199m KBRG-finansieringen inn for fullt med
innfgringen av Gudmund Hernes nye ordning; Inngatsnansiering. | den senere tid har vi
i Norge innfgrt NordDRG som oppdateres hvert arsam er et samarbeid mellom de
nordiske landene. Sosial- og helsedirektoratetdagidet nasjonale fagmiljget rundt DRG-

systemets programvare og kostnadsvekter.

3.5 Konklusjon — "noe ma gjares, senere”
Eilertsen-utvalget var, som vi har sett, en omfateeutredning og er imponerende i sin

giennomgang av rammefinansieringens sterke og sidke. Det star igjen som et unikt
historisk dokument som gir et innblikk i tema sdmahsieringsproblematikken i
helsesektoren pa 1980-tallet. Utvalgets samarbeiti for eksempel forskningsinstitusjoner
som NIS er ogsa eksemplarisk for utviklingen aweyer for finansieringen.

Grunnen til at vi ikke far et skift i finansieringav norske sykehus i denne perioden,
ser ut til & vaere mangel pa andre alternativer aigtfremdeles fantes et hap om at
rammefinansieringen kunne fungere slik det var m@at beste alternativet var
stykkprisfinansiering, men er for utvalget ikke fait overbevisende. De foreslar derfor at det
settes i gang utprgving av stykkprisbetaling fdeehystjenester sa snart som det er praktisk
mulig for & se hvordan det fungerer i de utvalgisdkssykehusene. En tilstedeveerelse av
store forhdpninger til stykkprissystemet er det Rkt i utvalgets utredning, spesielt med
tanke pa & kunne oppna en hgyere effektivitet ésykenes behandling. Her kunne
stykkprissystemet i fglge utvalget vaere med & bilitai alt var det likevel for mange
spgrsmal som matte drgftes naermere rundt beregningkostnader ved systemet og for
eksempel hvem som skulle motta og betale stykkpriseilegg var det et apent spgrsmal om
hvordan starrelsen péa stykkprisandelen kunne flas&ttmotivasjon for effektivisering i
sykehusene. Alle disse spgrsmalene matte besvedes bg en kunne derfor ikke ga inn for
ordningen pa det daveerende tidspunkt. UsikkerHatgttet til systemet hapet en & fa avklart
ved forsgksordninger, noe ogsa fylkeskommuneneestag til. Stykkprissystemet ble av
utvalget knyttet til DRG-systemet der DRG kunnegere som et instrument for
informasjonsgrunnlag og fastsetting av priser jiefiusenes tjenester. Det er i hgyeste grad
enighet om at dette systemet ikke var tilstrekkatigklet og dermed ikke kunne settes i kraft
etter Nasjonal helseplans innstilling. Nar DRG-eystt ikke var ferdig sa en heller ikke
poenget med & innfgre stykkprisfinansiering sorfdgjede system for norske somatiske

sykehus, men det burde utpraves.
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Eilertsen-utvalget argumenterer med at rammefiraimgjen hadde for stor statte i
fylkeskommunene. Dette hevder ogsa Maren Skaset.j&phar vist ma en nok tone ned
stgrrelsen av denne stgtten. Flere fylkeskommunidaefor & forsgke stykkpris og DRG-
systemet. De ser ogsa en rekke fordeler sa leyllepsisen blir tildelt forsvarlig. Som vi har
sett peker fylkesradmannen i Vestfold fylkeskommpaat stykkprisbetalingen for
sykehustjenester burde utbetales fra fylkeskommeimerenfor rammefinansieringssystemet.
Her er det altsa snakk om a videreutvikle rammefiferingen med elementer av stykkpris.
Bare pa den maten kunne en i falge fylkesradmanppna malsettingene om geografisk
utjevning, lokalt selvstyre og styring av samlefferatlige utgifter.

DRG-systemet ble NIS sitt stgrste prosjekt noersiKimmpleksiteten av dette
systemet forklarer hvorfor det tok sa lang tid dsette det til norske forhold. Det som
forundrer mest er den store enigheten blant deefidgagrene om at dette var et system som
det burde satses pa. Som vi sa var overlege ParsdN\yitisk til DRG-systemet, og han peker
seg ut som en av fa motstandere av ideologien ystkraet. Pa den andre siden var han farst
og fremst redd for et alt for industrialisert helssen, ikke DRG-systemet i seg selv. DRG-
prosjektet overlever regjeringsskifter og en lagkke helse- og sosialministre. En
giennomgang av kronikker og avisartikler fra detiden viser ogsa for det meste en positiv
holdning til systemet?®”

Samarbeidet mellom politikerne og forskningsmitig@ Norge ser ogsa ut til & ha
veert et meget naert samarbeid. NIS fanget opp demasjonale trenden rundt DRG-systemet
pa et tidlig tidspunkt og bare maneder etterpéeitlge interesse. Forskerne presenterer
med andre ord systemet for politikerne. Fylkeskomeme og sykehusene far sagt sitt i
haringsuttalelsene til for eksempel Eilertsen-wgealmen nar det gjaldt DRG-utviklingen
ville Planavdelingen ved Haukeland sykehus stattteget prosjekt, men trakk seg fort ut og
overlot det til NIS. DRG blir derfor et system séammer fra myndighetene ved hjelp av
forskningsmiljgene og blir padyttet de andre akigréMen fgrst skulle dette systemet

utprgves.

197 www.atekst.ne- sgkeord "drg”
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4. Sykehusforsgkene 1991-1993 - "mer ut av hver krone”

4.1 Kombinasjon av stykkpris- og rammefinansiering
Eilertsen-utvalget hadde gatt inn i en serie méduitvalg som skulle arbeide parallelt med a

legge grunnlaget for en Nasjonal Helseplan. GrddaBrundtlands andre regjerii§ med
Tove Strand Gerhardsen som sosialminister, la §rh888 fram denne nasjonale helseplanen
i " Stortingsmelding om helsepolitikken mot ar 20@En hadde som formal & ta opp de
problemene og de utfordringene som Norge sto ovedbeidet med & bedre befolkningens
helse'® Nasjonal helseplan ble en stor og omfattendeisgsmelding som blant annet tok
for seg hovedmal for helsepolitikken og strated@ren bedre helsepolitikk. Herunder store
prinsipielle spgrsmal som likhet og likeverd, pagmes rettigheter og sykehusenes
prioriteringer. Alt fra personellpolitikk og effakisering av helsesektoren til hva en burde
ligge i begreper som "omsorg” ble tatt opp. Viktigr ogsa spgrsmal om finansiering,
organisering og styring i institusjonshelsetjenesk®r fgrste gang siden 1975 ble det lagt
fram en fullstendig melding om hele helsepolitikkbiasjonal helseplan kom i stand pa
bakgrunn av Verdens Helseorganisasjons (WHO) niégetHelse for alle innen ar 2000
som Norge hadde sluttet seq til.

| forrige kapittel sa vi hvordan Eilertsen-utvalggredet en mulig
finansieringsordning med delvis stykkprisbetalialisa delvis betaling for utfarte
sykehustjenester. Utvalget &pnet opp for en stykpdel av totalbudsjettet p& 20 prosefit.
En hgyere stykkpris ville i fglge utredningen fé@ten for stor usikkerhet i budsjettet for
betaleren. Pa den andre siden var Eilertsen-utvajgmatt av at en ikke kunne vite med
sikkerhet hvordan en lav eller en hgy stykkprisandie fungere i praksis. Om en
stykkprisandel pa 20 prosent ville veere hagy no& itimulere sykehusene til gkt aktivitet ble
stdende som et apent spgrsmal. Denne usikkerhetdhaffekten av stykkprisandelens
stgrrelse var et av hovedargumentene for ikke @iarstykkprisordningen som
finansieringsmodell for norske somatiske sykehudegtdavaerende tidspunkt. Trolig var det
bare reell erfaring som kunne vise hvordan priséudle settes for a bidra til et gkt

tienestetilbud*

198 Ren Ap-regjering fra 9. mai 1986 til 16. oktob&8%
1995t meld. nr. 41 (1987-88) s.7
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Eilertsen-utvalget hevdet pa bakgrunn av detteraksvirksomhet avgrenset til alle
sykehusene i minst to fylker ville gjgre det muigksperimentere med starrelsen pa
stykkprisandelen, og de enkelte stykkprisene. 8likne en skaffe et sikrere grunnlag for
fastsettelsen av stykkprisandelem&rsom en seinere vil foreta en generell endring i
finansieringssystemet for helseinstitusjdief Utvalget gikk derfor inn for at det skulle
settes i gang forsgksvirksomhet med stykkprisbegdbr sykehustjenestesad snart som
praktisk mulig.**® Far en slik prgveordning kunne settes i gangdeaen hel del spgrsmal
som matte avklares, som til eksempel hvem someskunditta stykkprisbetalingen, hvem som
skulle betale stykkprisdelen, konsekvenser vecesyst og hvordan en skulle beregne
stykkprisbetalingen.

Sosialdepartementet sluttet seg til utvalgets enind og la til at det var et klart behov
for & utprgve finansieringssystemer for sykehuseme kunne belgnne hgy produktivitet og
motivere til ekstra innsafs? Bade Eilertsen-utvalget og Sosialdepartementpfsa
praveprosjektet som ngdvendig, men mye var alik&ers rundt ideen om en kombinasjon
av stykkprisbetaling og rammefinansiering.

Selve hovedmalet med & kombinere rammefinansiegnstykkprisbetaling var i
falge Eilertsen-utvalget & lage et slags "supeesystder en tok vekk de darlige sidene og
forente de beste sidene ved hvert av de ulike $ileaimgsprinsippene. Stykkprisen skulle
sgrge for gkt produktivitet i tjenestene i hels¢ésedn, mens rammefinansieringen skulle
fortsette & holde totalkostnadene under kontfall.

| dette kapittelet skal jeg se neermere pa hvodadie sakalte "stykkprisforsgket” ble
giennomfart, hvilken effekt det hadde pa sykehusgmeduksjon og hvordan kombinasjonen
av stykkpris og rammefinansiering ble oppfattet Soransieringsordning for sykehus. Flere
steder blir dette forsgket fremstilt som et litesfak, som til eksempel i stortingsmelding nr.
50 1993-94 8amarbeid og styring — mal og virkemidler for ewlteehelsetjenesteder
forsaket blir kalt for lite til at en kan trekke generelle slutningjét® Som vi skal se i dette
kapittelet sa dreier de seg tvert i mot om storedk hos noen av landets starste sykehus.

12NOU 1987:25. S.102

13NOU 1987:25 s. 102

143t meld. nr. 41 (1987-88) s.185
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185t meld. nr.50 1993-94 s. 133
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4.2 Usikkerhet rundt systemet, ikke forsgket

Selv om Eilertsen-utvalget hadde pavist at dedlaktarene innen helsesektoren ville
fortsette med en ren rammefinansiering og at desteaa usikkerhet rundt
stykkprisbetalingen, sa var begrepet stykkprisdein som aldri far pa slutten av 1980- og
begynnelsen av 1990-tallet. Allerede i 1988 haddReférslag om avvikling av
rammefinansieringen og innfgring av ren stykkpniafisiering i sitt prinsipprogram, siden
stykkprismodellen sd ut til & veere en langt meglkai¥ finansieringsmodell i partiets gyne.
H&pet til partiet var at pasientene skulle bli eméktskilde i stedet for en utgiftspdst.

Denne holdningen til stykkprissystemet fortsattéide, som vi skal se i neste kapittel. Ogsa
helsegkonomer og andre med ekspertise pa omraaldtetrvarmt om stykkprissystemet. Jan
Grund mente i stykkprisforsgkets farste ar (198fxbindelse med et seminar om
finansiering i helsevesenet, at det var pa tidenfgire noe nytt innen finansieringen av norske
sykehus og at det beste alternativet var stykk@iand mente at stykkprisfinansiering var i
trad med den internasjonale trenden hvor stykkipaskiering ble stadig vanligerdptdi det

er et gnske & f& mer helse ut av hver kioh& Med dette mente han at hvis sykehusene
skulle bli mer effektive, s& matte politikerne stuted detaljstyringen av helsesektoren.
"Slipp opp i smatt, men styr sterkt i stott® S& selv om rammefinansieringen var p& vei mot
malet om geografisk utjevning og totalkostnadeneuvaer kontroll var regjeringen klar over
at dette systemet ikke kunne fortsette i all fremEremiering av krisemaksimering og
mangel pa gkonomiske insitamenter for & kunne hpyoduksjon og effektivitet var store
problemer ved systemet, og nar en i tillegg ikkgtiiden internasjonale trenden, noe Norge
faktisk hadde gjort ved innfaringen av rammefinariegen i 1980 var det pa slutten av 80-
tallet altsa en debatt om & gjere et skift i finarisgen.

Det er ogsa viktig & nevne at pa visse omradeforrhelsetjenestene, unntatt de
somatiske sykehusene, var rammefinansieringerediesupplert av ulike stykkprisordninger,
eller refusjoner, hovedsakelig gjennom trygd. | koamehelsetjenesten fikk for eksempel
privatpraktiserende leger og fysioterapeuter refussj fra folketrygden basert pa visse takster
for tienester etter forhandlinger mellom Staten,d{Syrkesorganisasjonene. | tillegg fantes
det refusjonsordninger for spesialister utenforetylsene og for offentlige laboratorier og
rgntgeninstitutt?® Alle disse hadde ogs& i mange tilfeller et elenaenstykkprisbetaling

giennom brukerbetaling. Da rammefinansieringeniriéart hadde en hatt stor tro pa at dette

17 Fremskrittspartiets prinsipprogram 1988
18 NTBtekst 15.4.1991
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var det beste systemet og en ville at det skuéggjfor de fleste helsetjenestene. Regjeringen
Harlem Brundtland foreslo derfor i Ot. Prp. Nr. 3®80-81) at stykkprisbetalingen til
privatpraktiserende leger og fysioterapeuter sonbetalt av folketrygden skulle innpasses i
rammetilskuddene. De kommunene som ville fortsetatse pa privat praksis kunne fortsette
a ha stykkprisavtaler med dem det gjaldt. Dettedielémot ikke gjennomfart. | stedet ble et
kommunalt driftstilskudd lagt inn i rammefinansiggsordningen, mens folketrygden ved
stykkprisfinansiering ogsa bidro til en del av fiséringen til for eksempel

fysioterapeutet?* Som vi ser var ikke stykkprisbetaling et nytt dgemt system, men det var
som nent usikkerhet hvordan det kom til & fungeresfkehusfinansiering, altsa i en mer
omfattende grad. Denne stykkprisbetalingen gjdtdéidor kommunehelsetjenesten, og som
et apropos kan det nevnes at denne maten a ldnmenaleger og fysioterapeuter pa etter
hvert ble dratt inn i et prosjekt om fastlegeordy@n som igjen farte til den ordningen vi har
fatt i den senere titf?

Sosialdepartementet forklarte i Nasjonal Helseplatiet var helt klart et behov for &
utprave finansieringssystem i sykehus som belamaygtre produktivitet. Pa den andre siden
forela det ulike syn pa om dette faktisk kunne ggared & innfare et element av
stykkprisbetaling for sykehustjenester. Haringdelksane gikk i fglge Sosialdepartementet i
ulik retning. Riktignok stattet et klart flertalbfslaget om & gjennomfare forsgk med delvis
stykkprisbetaling, men enkelte ansa ikke dette snrmsning pa til eksempel styrings- og
effektiviseringsproblemene som hele tiden vartéitls i sykehussektoréf? De fleste
fylkeskommunene ville selv ta hand om utbetalingerstykkpris slik at det kunne bli et
element i effektiviseringen av egne fylkeskommursaleehus. | forrige kapittel sa vi pa
Vestfold fylkeskommunes synspunkter pa dette, ogfonderbygge at dette var en generell
holdning blant fylkeskommunene kan det nevnes atlidod fylkeskommune ogsa mente at
den mest prinsipielle og praktisk riktige maten aafylkeskommunene selv finansierte
stykkprisene. Dette var ogsa mest i trad med redjgerings- og
ansvarsfordelingsprinsippen@.NIS mente at DRG-systemet var det eneste realtentag
for stykkprisbetaling. En ordning med stykkprisiieigville i falge NIS bare veere
meningsfull hvis en hadde mulighet til & se samreaghmellom pris og aktivitet ved hjelp av
DRG-klassifisering. Dette synspunktet stattet Sdsjgartementet fullt ut. Pa den andre siden
var ikke arbeidet med DRG kommet langt nok slikatégmentet sa det, derfor burde en

121 Kommunehelseloven 1984

1225t meld. nr. 50 1993-94 s. 121
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vente med & starte stykkprisprosjektet til ettetdpettaret 199042° P& bakgrunn av dette ble
det lagt fokus pa a paskynde utviklingen av DRGeayet. | 1988 ble 20 norske sykehus,
som hadde gode datakvaliteter, valgt ut til & tegie sykehusopphold slik at datagrunnlaget
kunne bli brukt som referansedata for det norsk&Bigstemet?® Det hadde tidligere veert
kontakt med Nordland fylkeskommune om deltakelsesiveprosjektet?’ | tillegg hadde
Hordaland og Rogaland fylkeskommuner meldt sinregse.

Sosialdepartementet hadde i forbindelse med abméd nasjonal helseplan
giennomgatt hgringsuttalelser og drgftet det konteestykkprisforsgket med Norske
Kommuners Sentralforbund, Nordland, Hordaland ogdRand fylkeskommuner, i tillegg til
ulike forskningsmiljg som til eksempel NIS. Disg@ftingene hadde vist at det fantes
interesse for flere typer forsgk, men det var meira spgrsmal enn de jeg har diskutert over
som matte besvares far en startet forsgket. Fddste visste en ikke om gode resultater og
gkt produktivitet i sykehusene kunne oppnas likétgen bruk av stykkpris. Hvis det
skjedde en gkt produktivitet i forsgkets ar, kueneda skylde det pa stykkprisen? For det
andre, hvordan kunne en organisere et forsvarbduevingsprogram som underveis kunne
ivareta behovet for god etterpraving og evalueangesultatene? Alle disse spgrsmalene ble
draftet med de overnevnte aktgrene. Det viktigatdikevel a vurdere de gkonomiske
forutsetningene for gjennomfaringen av stykkprisfket:2®

Departementet var ogsa opptatt av at totalramrkelfesholdes uendret for at ikke
stykkprisbetalingen skulle bidra til en ensidignfifaressing av utgiftsvekst i sykehusene.
Prinsipielt skulle stykkprisordningen baseres pdeatest effektive sykehusene kunne fa en
gkonomisk stimulans, ikke at totalutgiftene skules. Med disse forutsetningene la
Sosialdepartementet frem noen lgse retningsliofehvordan stykkprisforsgket skulle
giennomfgres. Forsgksperioden burde vare i trerd fa vurdert de gkonomiske effektene
far endringene eventuelt ble satt ut i livet.letig matte en.’veere villig til & la en
tilstrekkelig del av den realgkonomiske veksten lsmmmer institusjonshelsetjenesten til del,
g4 til stykkprisrefusjon i somatiske syket@dStaten kunne dermed ikke unng& & pavirke
prioriteringene direkte. Hva som menes med dettieeikke ut fra kilden lett & begripe. En
mulig tolkning er at hvis det utbetales starre pelbinstitusjonshelsetjenesten burde disse ga

til stykkprisbetaling. Altsa matte staten veere afoerd kunne betale mer. Videre hevdes det i
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nasjonal helseplan at en matte unnga at deltakefseswksprosjektet i seg selv ikke farte til
en vridning av tilgangen til ressurser mellom figkemmuner. | sa fall ser det ut som om en
holder fast ved et av hovedmalene til rammefinairgien, nemlig det stadig
tilbakekommende argumentet om geografisk utjevning.

Sosialdepartementet vurderte etter radfaring m&iaNh ett av de fylkene som skulle
delta, pregve a oppna en effektivitetsgevinst ogeaire sykehusdrift uten stykkpris. Dette
fylket skulle heller forsgke et plan- og budsjesteyn basert pA DRG. Dette ser ut til & bl
vurdert ut i fra at et av de starste problemen@bktepartementet sa med forsgket var &
fortsette med vanlig drift og holde andre betingelsendret slik at det var effekten av
stykkprisen som ble vurdert og ikke andre eventuedindelser. | en hgringsuttalelse fra NIS i
forbindelse med Eilertsen-utvalgets innstillingesio ogsa NIS det samme, bare at det ene
forsgksfylket skulle prgve et system med stykkmtaling, mens det andre skulle
rammebudsjetteres med bruk av DRGAItsA ville de i utgangspunktet helst prgve to
forskjellige forsgk, ett i hvert fylke. P& den ntétainne man ha mulighet for & evaluere to
former opp mot hverandre. Dette forslaget blir ikleynt igjen i noen av de kildene som tar
for seg selve forsgket og en kan derfor ga ut afrdet ikke ble gjennomfart.

Som vi ser er det ikke tvil om at et stykkprisiok skal gjennomfgres. Da de negative
sidene ved stykkprisforsgket ble diskutert, entBildrtsen-utvalget eller i nasjonal helseplan,
sa snakkes det ikke om og ikke gjennomfare prosjeRiet er mye usikkerhet rundt
ordningen, men det er en giennomgaende forstamisa tlet skal bli noe av
stykkprisforsgket. Alle aktarene er positive tjpr@ve, selv de som ikke er helt positive fil
selve systemet. Tre ar etter at Nasjonal Helsdgkafremlagt, den 1. januar 1991, startet
Sosialdepartementet forsgk med delvis stykkprissnering av somatiske sykehus, det vi

kaller "stykkprisforsgket”.

4.3 Organisering av forsgket

4.3.1 Aktarene i forsgket
De utvalgte fylkeskommunene ble Nordland og Honddld tillegg hadde som nevnt ogsa

Rogaland fylkeskommune vist interesse, men deikkéinkludert i forsgket! Naturlig
nok ble det gjort noen begrensninger for & gjotdattere & giennomfare forsgket, og det var

enighet om at det holdt med to fylker i farste ongyaNordland hadde tidlig veert i dialog

130 Haringsuttalelse fra NIS vedr. NOU 1987:25 10.987
131 Hgringsuttalelse fra Rogaland fylkeskommune om N@pport 1987:25 pkt.1
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med Sosialdepartementet og i Hordaland 1& Haukedgkehus, et av landets starste sykehus.
Haukelands egen planavdeling hadde tidlig hatt sjmibér om & bli det sentrale fagmiljget

for DRG-systemet i Norge. Haukeland sykehus hadéltetakseptere at hovedtyngden og
prosjektledelsen for DRG-utviklingen ble gitt til8| pa den andre siden var ikke dette et
nederlag siden sykehuset fikk vaere med pa gjennamgten av selve stykkprisforsgket og
dermed erfare DRG-systemet pa nzert hold. Nar d&dtgpalet om gkt aktivitet s& NIS pa
stykkprisbetaling som en mulig stimulans. P& dedr@siden mente de at et
stykkprisbetalingssystem kunne fare til at det iklesatt tak pa aktiviteten, dette kunne i
falge NIS fare til at andre omrader av helsetjeare&tnne fa redusert aktiviteten i situasjoner
med knappe ressurser. Etter NIS sin oppfatning &@treventuelt behov for aktivitetsgkning
bli dekket gjennom vedtak om tilleggsbevilgningéorhold til de vedtatte rammene. En
stykkprisbetaling kunne med dette gi en gkningkdiviteten som ikke var gnské&t Hva

NIS mener med dette kommer ikke helt klart frem.nidrig tolkning er at NIS mener at
tilleggsbevilgninger ikke burde brukes fordi detsfiyrret forsgket ved at aktiviteten ble gkt
gijennom andre elementer enn stykkprissystemetidarestolkning av dette kommer jeg
tilbake til under systemets malsettinger.

Stykkprisforsgket ble opprinnelig planlagt a vate &r, i falge NIS sin evaluering i
rapporten Stykkprisbehandling — @konomi eller medi&it? Eilertsen-utvalget hadde
foreslatt at forsgket skulle gjelde alle sykehufytker over en toarsperiode.
Sosialdepartementet hadde pa sin side i utgangspattkre ar som varighet for prosjektet.
Valget ble a gijennomfare forsgksprosjekt ved Nardlsentralsykehus og Rana sykehus i
Nordland, og Haukeland sykehus og Fylkessjukemg&&tord i Hordaland i to ar. Fra 1.
januar 1993 ble forsgket utvidet ved at sykehusétmdaland fortsatte forsgket, mens det i
Nordland ble utvidet i omfang ved at alle sykehesktylket ble innlemmet i forsgket.

Forsgkssykehusene selv og Sosialdepartementeairgderi direkte ledelsen og
oppfalgingen av prosjektet, mens tre forskningsaeiljfikk oppgaven med a evaluere
stykkprisforsgket. De tre forskningsmiljgene vardkoinstitutt for by- og regionforskning,
Statens institutt for Folkehelse og sist, kanslgewviktigste forskningsmiljget for
evalueringen, NIS. | tillegg ble det amerikanskaeddentfirmaet AT Kearney leid inn for &
se pa mulig effektiviseringsvekst i sykehusenetesminstitutt for folkehelse sa

stykkprisforsgkets innvirkning pa behandlingskwtén. Norsk institutt for by- og

132 Hgringsuttalelse fra NIS 30/11 1987
133 30lstad, Kjell og Oppdahl Mo, Tone. Rapport 4/98TEF NIS
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regionforskning s& farst og fremst p& kostnadsedfekved forsgkét’ NIS sitt
evalueringsarbeid var skilt ut som et eget prosjektte arbeidet bestod av to hoveddeler.
Den farste gjaldt aktivitets- og kostnadsanalysedet farste forsgksaret 199t Den andre
delen av evalueringen til NIS ble knyttet til brukieen, altsa de representantene fra
kommunehelsetjenesten som brukte sykehusene p& a@gine pasienter, og
beslutningstakerne i staten og de deltakende felk&n tillegg ble det opprettet flere
faggrupper, bade sentralt og lokalt, som skulleetpav det praktiske rundt forsgket. Disse
gruppene arbeidet med datakvalitet og eventuetiemger i registreringspraksis og kodingen
av pasientdata.

Forsgket ble begrenset til sykehusenes driftspelser i forhold til
sykehusenes inntektsmuligheter. Det vil si at fhesdkke skulle ga inn for & endre strukturen
eller lignende organisasjonsendringer for helediglsesten i de aktuelle fylkene. Til
eksempel ble ikke primeerhelsetjenesten trukkefan@ unngé eventuelle endringer i dens
funksjon. Solstads NIS-rapport beskriver prosjekteh et forsgk som var begrenset til
tilbudssiden i arkedet for sykehustjenester’ Hva han mener med dette kan tolkes dit hen
at ettersparselsiden ikke ble endret, altsa priraksetjenesten. Forsgket ble ogsa begrenset til
kun den kliniske delen av den somatiske helsetjene®et vil si at psykiatriske avdelinger
og poliklinisk aktivitet, altsa pasienter som ikikeernatter pa sykehuset, ble holdt utenfor.

| folge NIS skiller det norske stykkprisforsgkegat fra andre reformer i
Europa. Ved for eksempel helsereformene i SvenigeSiorbritannia ble strukturen i den
totale helsetjenesten endret, ikke bare finanglenrav sykehusene slik som var tilfelle ved

stykkprisforsgket.

4.3.2 Malsetting og modeller
Overordnet stod altsa en malsetting om a undermswkstykkprisfinansiering av

sykehustjenester kunne fare til en bedre effeldiig av tjenesteproduksjonen. NIS
definerer effektivisering somkbstnadseffektivisering av driften, det vil si @&mfar mer ut
av hver krone brukt til denne produksjoiEf Det kan virke som omrier ut av hver krorie

var blitt slagordet for stykkprisfinansiering. "$lardet” finner vi i Grund, Berg og hos de

134 St.meld. nr.50 1993-94 s.132-133
135 30lstad (1993) s.3
136 5olstad (1993) s.3
137 30lstad (1993) s. 5
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nevnte forskningsmiljger’® Videre var det selvfalgelig ogsd en malsettingraskulle unnga
at finansieringen reduserte kvaliteten pa sykebnostjtene, noe som sier seg selv.

NIS peker i sin rapport pa at det derimot ikke Vert noen malsetting om & skape
bedre samspill mellom tilbud og etterspgrsel. Digttdi forsgket ikke ble organisert slik at
det ikke hadde noen direkte effekt pa dette safespHorsgket ble som nevnt i forrige
underkapittel i stedet knyttet til tilbyderne aksfiustjenester, slik at hvis det skulle skje at
sykehusene gkte sin aktivitet eller ble mer effektsa var det ingen garanti for at sykehusene
behandlet de "riktige” pasientene, det vil si dsipatene som trengte det mest. Sykehusene
skulle fortsette a administrere inntaket av pasiemhens legene i primaerhelsetjenesten skulle
fortsette & henvise pasienter til sykehusene sonNi® mener derfor at det ville vaere en
"tilfeldighet om samspillet mellom tilbud og etteasgel skulle pavirkes av forsgket med
stykkprisfinansiering*® Som jeg var inne pa i forrige underkapittel toljegt Solstads NIS-
rapport slik at primeerhelsetjenesten var "ettersplgiden”. Pa denne siden ble ikke
betingelsene endret og med sitatet over tolkedgggom om NIS reserverer seg mot
eventuelle endringer i primaerhelsetjenesten sogefaVl stykkprisfinansieringen, det ville i
sa fall veere en "tilfeldighet”.

Nar det gjaldt selve finansieringsmodellen somutpgavd var dette altsa en
kombinasjon av stykkprisbasert og rammebasert §ileaimg. Basis for prissetting av aktivitet
ved sykehusene var DRG-systemet. Da stykkprisfetsalke startet ble det brukt versjon
"Yale 85, versjon 05/91”. Denne versjonen kunnepgere pasientene inn i 468 DRG-
grupper. Andre versjoner av systemet kunne hageteseller mindre antall. Pasientene ble
gruppert i disse DRG-gruppene basert pa diagnosealder, kjgnn og operasjonskoder ved
utskriving. | tillegg til disse 468-DRG-ene ble detikt tre DRG-er som pasienter ble
gruppert til ved mangler eller feil i registrerimgav medisinske dat4’

Modellen skulle i utgangspunktet veere 80 prosastdiinansiering og 20 prosent
stykkprisfinansiering, som ledd i et motiveringssys for stgrre innsats. Det foreslatte
systemet med 20/80 ville i fglge NIS svekke myndighes budsjettkontroll ved at de
20 prosentene kunne eksplod&feEilertsen-utvalget hadde ment at dette kunne kbates
ved & redusere neste ars stykkpriser, men somivosdge kapittel ble spgrsmalet om

starrelsen pa stykkprisandelen stdende &32NS konkluderte i hgringsuttalelsen til

139 F eks Grund (2006) s.56 og Solstad (1993) s.5
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Eilertsen-utvalgets innstilling at utredningen 'armponerende dokument og et glimrende
utgangspunkt, men den stgrste svakheten var dgatulke erkjente de muligheter for et
kvantesprang i dette arbeid som ligger i erkjene&lg utnyttelse av spillteoretiske
tilneermingsmater** Med svakhet mener NIS det at utvalget ikke haddedert den mulige
konsekvensen av at sykehusene starter et spilltaiceti aktivitet for a fa tak i de
20 prosentene med stykkpris. Hvert enkelt sykelum& i fglge NIS se sine egne interesser
tjent med & holde et gkt niva og dermed fa stemeekter til fri disposisjon og hape pa at
andre sykehus ikke gjorde det samifteAt disse prosentene i falge NIS hadde mulighdten t
a "eksplodere” er ikke sa lett & forsta etter ewghgen jeg foretok i forrige kapittel. Her far
en inntrykk av at disse takstene er faste, iklgedtan eksplodere. Det NIS mener med dette
tolker jeg slik at av det samlede belgp som fansgketrygden som staten disponerte var det
mulig & hente mer sa lenge ikke alt ble brukt dpgt vil i sa fall bety at et sykehus kunne gke
aktiviteten og dermed presse staten til & utbésalélere behandlinger enn det som var
tilsiktet etter referansenivaet. At et sykehus hapékke andre sykehus gkte aktiviteten kan
bety at det var et tak pa hvor mye som kunne utsetiennom syketrygden slik at staten
kunne stoppe utbetalingene hvis budsjettene déeesvbrskredet.

| stedet for 20/80 ble det gatt inn for en basidell pa 40/60, slik at DRG-prisene
utgjorde 40 prosent av enhetskostnadene for hves.Mkette forstar jeg som at for eksempel
denne hudtransplantasjonen ble fast taksert mguigd@nt ved DRG mens resten av det en
slik transplantasjon ville koste ble rammefinansiBylkene fikk et fradrag i helse- og
sosialtilskuddet fra Sosialdepartementet tilsvaeestytkkprisinntekter fra et referanseniva for
aktivitet for sine sykehus. Dette referansenivaet 8IS viser til var et giennomsnitt av
aktiviteten ved sykehusene for arene 1989 og 1€9dersom et sykehus til eksempel
behandlet like mange pasienter som referansemn,gglenomsnittet, ville sykehusenes
inntekter tilnaermet bli lik 100 prosents rammefisianing for den aktiviteten. Det vil si at det
faktiske forholdet mellom stykkpris- og rammefinamig ikke behgvde a vaere 40/60. Det er
farst nar sykehusene utvider aktiviteten utoveenaisenivaet fra 1989-1990 at sykehusenes
inntekter kunne veere lik stykkprisinntektene frarakéviteten.*° Dette kan tolkes slik at
"helse og sosialtilskuddet” som fylkeskommunené &k fradrag i, er rammefinansieringen,
og at den ble redusert med 40 prosent. Hvis syketeusehandlet like mange pasienter som

til eksempel aret far, ble det derfor brukt likearsom rammefinansieringsbelgpet fra dette

144 Hgringsuttalelse fra NIS 10/11 1987 s.5
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aret. Siden et like stort belgp ble brukt pa deyteehuset. Med en gang sykehuset gkte
aktiviteten ville en da snakke om a tjene pengettder som vi ser komplisert og det brukes
veldig lite plass pa a forklare det naermere i raggne fra NIS. Helsemelding 50 fra 1993-94
underbygger min tolkning om dette, der departenidatklarer at en produksjon utover
aktivitetsnivaet i 1989-90, altsa gjennomsnittédtebli behandlet med 40 prosent DRG
stykkpris pr. pasient. Opprettholdt en det sammiigdtsnivaet fra arene far ville sykehuset
f& de samme inntektene som opprinnelig fastlagyleskommunert?’

4.3.3 Endringer underveis
Allerede under forsgkets fgrste ar viste det seguavanskelig a overholde betingelsene for

forsgket. Spesielt viste det seg at forutsetnirayarat fylkeskommunale tilleggsbevilgninger
ikke skulle gis, ble vanskelig & holde. UndersksHdlle etter planen behandles seerskilt. Det
som skjedde under forsgkets farste ar var at bitidsjeringene ble foretatt av
fylkeskommunene uten at aktivitetskravet ble endnéevel gkte ikke kostnadseffektiviteten
siden det viste seg at merproduksjonen kostet medet 40 prosent DRG kostet. 1991 ble
derfor et &r med gkt aktivitet, men ogsa et ar medorbruk og underskudd for
forsgkssykehusene.

| det andre forsgksaret ble det lagt inn et préiglitktskrav til sykehusene far de
kunne motta stykkprisinntekter av hgyere aktivigennomsnittlig kostnad pr pasient fra
1989 og 1990 ble satt som produktivitetskrav f®29Problemet med & holde faste
sykehusbudsjetter gjorde at man i dette andre isés@t endret betingelsen om faste
budsjetter fra fylkeskommunene til sykehusene. €sllommunene fikk dermed lov til &
justere sykehusbudsjettene bade i forhold til eefeenivaet 1989-1990 og gjennom aret.
Merforbruket og underskuddet fra 1991 farte tibgtehusene ble palagt a redusere
aktiviteten og spare midler i 1992. Bare Nordlaedtsalsykehus hadde gkning i aktiviteten i
199218

Underveis i det andre aret ble det bestemt adttetforsgket et ar til og samtidig
utvide forsgket til & gjelde alle sykehusene i Namd. For dette aret (1993) ble stykkprisene
for meraktivitet gkt fra 40 til 60 prosent DRG. Famkelte sykehus fikk fylkeskommunene
anledning til & justere produksjonskravet, betirmeat produksjonen for hele fylket ikke ble

147 st, meld. nr. 50 1993-94 s.132
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redusert. Produksjonskravet skulle godkjennes kkeg$yinget i de respektive
fylkeskommuner. Den merproduksjonen som gikk owrpoduksjonskravet
fylkeskommunen hadde fordelt pa sykehusene i faisghulle dekkes av staten med 60
prosent DRG priser. Fra 1992 til 1993, altsa frdrariil tredje forsgksar, medfarte endringene
en gkning pa 6,7 prosent i antall behandlede p&sigad de fire forsgkssykehusene. For alle
sykehusene var det en gkning pa 6,0 prosent i saidatem>*°

Dette viser at starrelsen pa stykkprisen som ilextEen-utvalgets arbeid hadde statt
igjen som et apent sparsmal fremdeles ikke varaavkldet hele var det mange konsekvenser
av disse starrelsene som var vanskelig & forutseebogsa vanskelig a forsta hvordan disse
st@rrelsene virket i praksis noe kildematerialetuga fra at alle forstar. Stykkprisandelen
skulle etter det som forstas ut av materialet \a@eregnet pa gkt aktivitet.

4.4 Evalueringen
| tillegg til sosialdepartementets egne evaluenirayeforsgket var det som nevnt flere andre

eksterne aktgrer som bidro til evalueringsarbeidetst og fremst var det NIS, som vi har sett
i dette kapittelet, som stod for det mest omfatéearbeidet. | Stortingsmelding nr. 50 (1993-
94) "Samarbeid og styring — mal og virkemidler for edreehelsetjenestesummerer
departementet opp sine egne vurderinger i tilldggitderinger fra eksterne
forskningsmiljger.

NIS sine evalueringer av forsgket viser at allsdissykehusene gkte aktiviteten fra
1990 til 1992, mens aktiviteten gikk ned i refesykehusene. Problemet med
evalueringsarbeidet var at det i falge NIS varsfimre forskjeller og variasjoner mellom
sykehusene til at det var mulig a trekke noen dikmeklusjoner. Alle sykehusene hadde
bedret produktiviteten, malt ved kostnadsutvikling@erioden forsgket pagikk, men heller
ikke her kunne en trekke noen sikre konklusjonér. diet gjaldt endringer i liggetid for
pasientene, prioriteringer eller annet fant ikk&Mben endringer. Hovedkonklusjonen til
NIS var at forsgket bare varte i to &r med etuévilning til en litt annerledes modell, noe
som var et alt for lite tidsrom for en sa omfatterfidansieringsreform. Den fikk rett og slett
ikke tid til & fa "Tfestet seg. | tillegg mente de at endringene i finarisgsmodellen underveis
kan ha pavirket forlgpet av forsgket.NIS peker ogsa pé at evalueringen av forsgketéhadd

en rekke mangler. Det var for eksempel ikke fotetaén organisasjonsorienterte studier

1495t meld. Nr.50 1993-94 s. 132 og Solstad 1998 s.
1505t meld. Nr.50 1993-94 s. 133 og Solstad 1993 %.
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internt pa sykehusene under forsgksperioden ogaddteller ikke tatt hensyn til andre
endringer som ble foretatt ved finansieringsmultghdor sykehus. Nar det gjelder det farste
mener NIS at ved et neermere blikk pa organiseriagesykehusene kunne en fatt innsikt i
hvordan aktgrene faktisk forholdt seg til finansigsendringen. Med det andre mener NIS at
forsgket kan ha blitt forstyrret av andre prosgiin pagikk samtidig, som for eksempel
sykepengeforsgket og den sakalte toppfinansieringen

Sykepengeforsgket var satt i gang for & redusertetiden for behandling av den
enkelte pasient. Undersgkelser gjort av Statenutigor Folkehelse hadde vist at 5-10
prosent av ventelistepasienter ved Aker sykehusyemeldt. Mindre ventetider for
eksempel operasjoner kunne bety mindre tapt aripeisists og mindre sykepengeforbruk
blant disse pasientene. En tok altsa sikte péusere sykepengebetalingene ved a utnytte
sykehusene bedre pa dagtid og ogsa pa ettermidplagetd. Evalueringen av dette prosjektet
ble gjort hvert ar og en kunne se en viss bedrimay) forsgket burde etter
Sosialdepartementets anbefaling i Helsemeldindds@ette i en lenger periode for a utnytte
det maksimalt>® Et annet forsgk som var satt i gang var forsgk destdsékalte
toppfinansieringen i 1993, som jeg kommer tilbakartder. NIS hadde ogsa betenkeligheter
med om dette forsgket hadde pvirket resultatersty&kprisforsgket i 19932

Den viktigste leerdommen som forskningsmiljgeneiggh med etter
forsgksperioden, var at atferden ved sykehusereedkklret seg pa bakgrunn av innfaringen
av den type stykkprisfinansiering som ble fors@ldt var blant annet blitt gjort intervjuer
med representanter for primaerhelsetjenesten detigtetseg at det jevnt over ikke var merket
noen forskjeller i deres samarbeid med forsgkssyseie, noe som kan bety at ingen
strukturelle endringer mellom nivaene i helsetjéees$ant sted under forsgket.

Norsk institutt for by- og regionforskning vistein rapport at de fire
forsgkssykehusene var mer kostnadseffektive emnamefesykehusene. Konklusjonen deres
var at sykehusene som ble finansiert med stykkjgss hadde, sett over tid, en bedre
effektivitetsutvikling enn referansesykehusene.gkonstitutt for by- og regionforskning
peker, som NIS ogsa gjar, likevel pa at en ikke tkakke sikre konklusjoner. Resultatene er
ikke statistisk signifikante. Videre viser de tildet er flere arsaker som har spilt inn pa at en
ikke har fatt en starre effekt i forsgket. Farsfragnst kan en mulig arsak vaere at
stykkprisfinansiering ikke fungerer motiverendeoiske sykehus, i sa fall bar ikke reformen
forfglges videre. Her vises det til to forhold sgpar at dette kanskje var en forhastet lgsning.

151 5t meld. nr. 50 1993-94 s. 133
152 5plstad 1993 s. 111
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Fylkeskommunene og staten hadde for det farsteaddkldsjettunderskudd som hadde
oppstatt ved enkelte av sykehusene, noe som svigldesttiveffektene av
stykkprisfinansieringen. Det andre forholdet kuneere at fire forsgkssykehus er et for lite
antall til at det kan trekkes sikre konklusjoh&rNorsk institutt for by- og regionforskning
viser altsa i sin evaluering at forsgket var mikbtk En mulig konklusjon var at
stykkprissystemet ikke fungerte i Norge. At forsiof@ det inntrykket var ikke seerlig positivt.
Likevel er det selve utformingen av forsgket sonligeums ikke virket, slik at en ikke fikk et
godt nok inntrykk av selve stykkprisfinansieringgam en burde fatt.

Konsulentfirmaet AT Kearney var leid inn for & segen mulige effektiviseringen av
pasientbehandling i sykehusene. | sin rapport méetté se en bedre utnyttelse av ressursene
i lgpet av forsgket, men det var ikke oppnadd agdiktig effektivisering gjennom
strukturelle omlegginger. Konsulentfirmaet visesadjl at forsgksperioden har vaert for kort
til at en kan bestemme seg for at det faktisk edetien som har pavirket
effektivitetsutviklingen. Statens institutt for kalhelse hadde pa sin side sett pa
behandlingskvaliteten og kunne ikke pavise noemsanmeng mellom forsgket med
stykkprisfinansiering og endringer i effektivisegen.*>*

Sosialdepartementet mente i sine vurderingertatatevanskelig & trekke en generell
konklusjon om at stykkprisfinansiering ville stireog til gkt kostnadseffektivitet i sykehusene
pa bakgrunn av stykkprisforsgket. Forsgket vaite lknge nok, bare i tre ar og i tillegg ble
det gjort endringer underveis. Sammen med dettiebgt antall sykehus var for lite betydde
at en ikke kunne trekke generelle slutninger aklgigisforsgket. Noe departementet ma ta pa
sin kappe ettersom departementet selv hadde mérsaket burde begrenses til minimum to
ar og ved bare fire sykehus. Som vi ser gar kritikktort sett pa at det var et for lite antall
sykehus over for kort tid, noe departementet hdmbdtemt.

Pa den andre siden hevder departementet at stgkikprisieringen hadde medfgrt at
legene fikk et starre medansvar for sykehusendskter enn ved ren rammefinansiering;
"Sammenkoblingen av inntekter, budsjett og pasibatiiling ga bade sykehusene og

&5 Det kan her se ut

fylkeskommunene en bedre innsikt i hva pengene$tillenn tidliger
som om det departementet mener har veert mestyhosiid forsgket var at det ga de ansatte i
sykehusene og fylkeskommunene et innblikk i hvarskalig det var & fordele pengene. Pa en

mate kan dette virke som et spark i siden til da tdligere hadde klaget pa overfgringene av

153 5t, meld. Nr.50 1993-94 s. 133
154 5t. meld. Nr.50 1993-94 s. 133
1555t meld. Nr.50 1993-94 s. 133
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midler til fylkeskommune og sykehus og at stykkimisnsieringen ga de ansatte en
oppleering i hva pengene ble brukt til.

Pa bakgrunn av den informasjonen departementefriikiorsgket og andre problemer
som fantes med stykkprisfinansieringen ville deeikjé inn for en mer omfattende
stykkprisreform. Nar departementet nevner andrélproer med stykkprisfinansieringen
mener de visse utfordringer sykehussektoren meatenmilet om bedre samarbeid og
funksjonsfordeling. En generell stykkprisordningn®s ikke hensiktsmessig pa det
daveerende tidspunkt siden departementet mentsittnrent til samarbeid kunne svekkes.
Likevel stiller departementet seg positiv til aetidutvikle DRG-systemet for at en senere
kanskje kunne utvide bruken av stykkprisfinansig@an sykehus. Regjeringen ville pa sin
side avvente evalueringen av reformer med innslagjykkpris i England og Sverige, slik
regjeringen for gvrig hadde avventet far innfarimge rammefinansieringen i 1980. Disse

reformene kunne i falge departementet gi viktiginfasjon om stykkprisfinansieririg®

4.5 Toppfinansieringsforsgket

Et annet forsgk som var satt i gang var forsgk detsakalte toppfinansieringen. |
dette forsgket ble det lagt vekt pa a stimulerkefskommunene og sykehusene til aktivt & ta i
bruk DRG-systemet som et planleggings- og infororasgystem. Bakgrunnen for ordningen
var den vanskelige gkonomiske situasjonen i fyleeskiunene og sykehusene som var
tilfelle, samtidig som staten drev et press mdtdgkommunene om a fa ned ventelistene.
Dette ble altsa tatt i bruk i stykkprisforsgketsdje ar og i falge NIS visste en ikke om for
eksempel denne toppfinansieringen hadde pavirkettedene av stykkprisforsgket i dette
aret.™’ Fylkeskommunenes aktivitetsniva i 1991 ble laggriinn for aktiviteten som ble
gjort i 1993 og staten innfgrte et gvre tak fakilddet slik at en skulle ha kontroll med
kostnadene. Staten bevilget 410 millioner i 1983140 millioner kroner i 199%2 Grunnen
til at staten bevilget mer penger var fordi Haukdlaykehus ble tatt med i forsgket etter at
stykkprisforsgket ble avslutt&t? Vi ser altsd at Haukeland sykehus fremdeles viéee med
i utviklingen av DRG-systemet i Norge. Stykkprisateh ble her satt til 60 prosent av DRG

prisene og disse skulle dekke marginalkostnadedeaskeaktivitet.

1% Hansen (2000) s.50

157 30lstad (1993) s. 111

138 5t meld. Nr.50 1993-94 s. 130
19B.innst.S.nr.5 T1.01 (1993-94)
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Erfaringene fra forsgket var blandet. Nesten utertak hevdet fylkeskommunene at
det ikke var mulig a opprettholde den aktivitetemsskulle til for & fa statlig finansiering
gjennom denne modellen fordi budsjettene ikke givamdig dekning. Fylkeskommunene
mente derfor at det var ngdvendig & senke tersKeteaitligere fa tak i de statlige midlene.
Dette tolker jeg som at systemet pa en mate byggeamme type modell som
stykkprisforsgket, men at det her var snakk omeanufilsettinger. A fa tak i den statlige
finansieringen ma bety at bare gkt aktivitet biwhaet. Terskelen for toppfinansiering ble
satt ned 1,3 prosent underveis og alle fylkeskonenarvar da i stand til & utlgse det avsatte
belgpet fra statetf® Likevel var departementet ikke overbevist, foigfremst siden
informasjonsgrunnlaget for produksjonskravene dgpfinansieringsmidlene ble utlgst var
mangelfull. Med Helsemelding 50 blir dette forsg&etiklet. Begrunnelsen var altsa at det

var for mange vanskeligheter knyttet til & fasts&tavene til produksjonefi*

4.6 Konklusjon — "vent og se”
Vi har sett at det farste serigse steget mot étidknansieringen av norske sykehus ble tatt

ved a prave en stykkprisfinansieringmodell av noemlgte sykehus. Sosialdepartementet og
utvalgene som arbeidet med problemstillingeneséwasenet sa at stykkprisfinansiering pa
bakgrunn av DRG-systemet var noe som kunne lgsgterproblemer ved den daveerende
finansieringen. Den rene rammefinansieringsordmirggdde riktignok ikke hatt mange ar pa
a feste seg og enkelte aktgrer, spesielt pa lakadt var positive til & fortsette med modellen.
Farst og fremst hadde dette med rammefinansiersngeih om geografisk utjevning. Pa den
andre siden hadde rammefinansieringen alleredewsslv om den nadde noen av sine mal
sa var det feil ved selve systemet, som til ekséfippemiering av krisemaksimering”, jfr.

kap. 3. Stykkprisfinansiering ser ut til & veere el@ste alternativet som ny
finansieringsmodell. Det nevnes ingen andre modstien kunne settes inn som kunne
erstatte eller kombineres med rammefinansiering.

Dommen fra alle forskningsmiljgene var klar. Stykkforsgket hadde bare vart i tre
ar og det var for kort tid til & se om det funger@gsa antall forsgkssykehus hadde veert for
lite samtidig som det skjedde endringer i sistedésar. En bar kunne stille spgrsmalet om
stykkprisforsgket burde veert planlagt bedre? Mymnleunok veert gjort annerledes, men i

utgangspunktet var det ingen som sa noen negadige\eed antall ar eller sykehus.

180 NOU 2003:1 boks 19.26
181 5t meld. nr.50 1993-94 s. 132
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Motsetningene far forsgket gar farst og fremsttpkkgprisfinansieringen, ikke mot selve
forsgket. De fleste aktgrene stiller seg bak foes@k ser positivt pa at en slik modell burde
prgves. Likevel er det mange som gar inn for fiyklsprisfinansiering, som FrP og Hayre og
"mer helse ut av hver krone” blir staende igjen sbagordet for stykkprisfinansieringen. For
eksempel hadde Jan Grund ment at en matte sligpesopatt, men styre sterkt i stort.

DRG-systemet derimot er det ikke mange motsetninggr Uansett hvor DRG
dukker opp i kildematerialet fra fylkeskommunenepartementet eller forskningsmiljgene sa
er den eneste svakheten som nevnes med systedettildte var ferdig utviklet eller godt
nok oversatt til norske standarder. | Eilertseralget hadde det veert noen motsetninger mot
deler av systemet, men selve hovedprinsippenelfodesat det burde bygges videre pa. Det
kan virke som om aktgrene i helsevesenet og aedigdsdette som noe som uansett kommer
til & bli innfart. Alle nevner at systemet ma uteik videre, og at de forventer at det i
fremtiden kan benyttes i sykehusfinansiering. Soead imnfgringen av rammefinansieringen
og den mulige innfgringen av stykkprisfinansieringwerlates DRG-systemet pa
venterommet. En ma vente og se om systemet utwkleat det kan passe i Norge. Ingen sier
noe om nar dette i sa fall skal skje.

| ettertid kan en se at departementets syn pét @ dente og se hvordan andre land
erfarer systemet var en forsiktig beslutning. Sgiesied tanke pa at departementet stiller seg
positiv til innfagring av DRG-systemet, men at ekdlkan anvende dette systemet som en
egen finansieringsordning. Det kan derfor tenkds/es forsgket med stykkpris hadde hatt ett
stgrre omfang med flere sykehus over en lengregerisa kunne nok en mulig overgang i
finansieringen av norske sykehus kommet pa detsptinktet. Men da bare hvis forsgket
hadde fatt fortsatt uten andre pavirkninger sonef@empel tilleggsbevilgningene fra
fylkeskommunene. Likevel er det slik Regjeringemidaderer debatten om

stykkprisfinansiering;

"Det samlete erfaringsgrunnlaget som stykkprisféwestehar gitt er, etter Regjeringens syn,
ikke tilstrekkelig til & ga videre med en omfattestlykkprisreform for somatiske sykehus. En
mulig aktuell og mindre radikal Igsning der stykisptementet settes til for eksempel 20
prosent(som antydet i NOU 1987:25 Sykehustjenebterge), vil kunne redusere mulige

uheldige virkninger™®2

1825t meld. nr. 50 1993-94 s. 134
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Regjeringen mener altsa at en hadde for lite kummskn hvordan dette systemet fungerte i
praksis. De mener ogsa at det kan bli vanskelifyfeeskommunene & gjare de ngdvendige
endringene som skal til, i tillegg til frykten farikke ha kontroll med kostnadene. Utdraget
over er fra stortingsmelding nr. 50 1993-94. Swosiaisteren som star bak denne er Werner
Christie fra Arbeiderpartiet. Som vi skal se i edsapittel var ikke dette tilsynelatende
mislykkede prgveprosjektet eneste grunn til atildet skjedde et skift i finansieringen av
norske somatiske sykehus pa begynnelsen av 90-talle

5. Christiefasen: - personen, systemene eller politikken?

5.1 Werner Christie inn i ministerrekken
En rekke ministre hadde kommet og gatt siden inngen av rammefinansieringen i 1980.

Regjeringsskifter og interne skift av helse- ogaasinistre hadde satt sine spor i
helsepolitikken. Likevel er det spesielt to navmaatmerker seg i forbindelse med debattene
rundt finansieringsspgrsmalene. Werner Christi&ogmund Hernes er to politikere som pa
hvert sitt vis fikk mye a si for utviklingen av finsieringsordningene for norske somatiske
sykehus. | de to kommende kapitlene vil jeg ta mggaunkt i disse to ministrenes betydning
for denne prosessen. At Christie peker seg ut kaskje farst og fremst ha med at han fikk
arbeide litt lengre med finansieringsproblematikkean sine forgjengere, sett bort i fra Leif
A. Helge som satt nesten fem ar som helse- og gsisanister under Kare Willochs to
regjeringer. Det er ikke fa ministre som hadde &ogtti de 12 arene som gikk fra innfgringen
av rammefinansieringen til Christie tok over.

Ved innfgringen av rammefinansieringen satt Ruthlang Ryst&® og Arne
Nilsen'®* hver sin periode som sosialministre for det sorhetssosialdepartementet i Oddvar
Nordlis Arbeiderpartiregjering. Arne Nilsen var demm hadde ministerposten da modellen
ble innfart. Da Gro Harlem Brundtland tok over sstatsminister 4. februar 1981 var det
Kari Gjesteby som var Helse- og omsorgsministati’dye” Helse- og
omsorgsdepartementet i de atte manedene Brundiwabdslerpartiregjering hadde makten.
Etter denne regjeringen fulgte som kjent Kare \tiw to regjeringéf® som farst var en ren
Hayreregjering og deretter en borgerlig regjerirgdreamarbeid mellom Hayre, KrF og

163 Sosialminister fra 15. januar 1976 til 8. oktohe79

184 gosialminister fra 8. oktober 1979 til 4. febra881

155 Hgyre-regjering fra 14. oktober1981 til 8. juni8B9 koalisjon med H, KrF og SP fra 8. juni1983tingai
1986
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Senterpartiet. Leif A. Helge satt hele denne pemosbm Helse- og omsorgsminister. Etter et
kabinettspgrsmal i Stortinget 8.mai 1986 matte a¢hl ga og Gro Harlem Brundtlands andre
regjering®® ble dannet. Tove Strand Gerhardsen satt heledgerisom sosialminister i det
som igjen fikk navnet Sosialdepartementet. JaryBe'E beholdt Sosialdepartementet som
navn og utnevnte Wenche Frogn Selleeg til sosiabtanil6. oktober 1989. Hun beholdt
posten i det aret regjeringen holdt ut. Werner €iarible farst statsrad under Gro Harlem
Brundtlands tredje regjerin etter at Tove Veierad gikk av 3. september 1992isfle satt

til han ble avskjediget 22. desember 1995 som heisster i Sosial- og helsedepartementet.

Werner Christie, utdannet lege og samfunnsvitem k@ jobben som fylkeshelsesjef i
Hedmark og ble innsatt som helseminister pa slatestykkprisforsgkets andre forsgksar.
Forsgket ble som vi sa i forrige kapittel utvideitvare i ett ar til med en utvidning av antall
forsgkssykehus. Dermed fikk Christie fglge med fwélingen i det siste aret. Som nevnt
tidligere i denne oppgaven mente statsviteren M&iaset at motstanden mot stykkpris var
stor innad i politiske kretser uten & fortelle Hoor'®® Som jeg viste i forrige kapittel fant en
mye av denne motstanden pa det lokale og regiomade Spesielt fylkeskommunene var
forngyd med rammefinansieringens mal om geografijgkning og ville fortsette med den
modellen for & se om den festet seg bedre. Stysfkpsizket var de ikke skeptiske til, men
selve modellen var ikke noe disse aktarene villlngdor med det farste. En av
problemstillingene som blir sentrale i dette kagdt er hvordan Christies bakgrunn fra
fylkeskommunen spilte inn pa giennomgangen av §t§iklog rammefinansiering i
departementets helsemelding? Tar departementesktknmunenes side i debatten om en
overgang i finansieringsordningen?

Jeg vil starte dette kapittelet med & se pa hvovddlamer Christie og hans
departement sa pa finansieringsordningene i derasska helsetjenesten med utgangspunkt i
en stortingsmelding som ofte blir kalt faChristies helsemeldirigeller "Helsemelding 50
Jeg har valgt & analysere denne kilden sammen eredafalgende innstillingen fra
sosialkomiteen for & forhapentligvis fa svar paemsparsmal. Videre vil jeg se pa hvordan
den sentrale litteraturen ser pa denne fasen, sgingr valgt & kalle for "Christiefasen”.

Som nevnt tok Gudmund Hernes over etter Christ@5 og som tidligere antydet
var kritikken mot Christie stor pa slutten av depeeioden. Dette er noe jeg vil se neermere

pa her og ogsa i neste kapittel. Er grunnen tii étke far et skift i finansieringen av norske

156 Ren Ap-regjering fra 9. mai 1986 til 16. oktob&8%

187 K oalisjonsregjering mellom H, KrF og Sp 16. oktot889 til 3. november 1990
188 Ren Ap-regjering fra 3. november 1990 til 24. di¢n1996

169 Skaset (2000) s. 507
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somatiske sykehus rett og slett det at personem&¥&hristie hadde helseministerrollen,
eller hadde det mer med partifarge eller "yrkeslakgen” til Christie a gjgre? Kan det ogsa
hende at motstanden mot stykkprissystemet vawosdratdepartementets side at problemene
med rammefinansieringen som jeg sa pa i kapittéésedtonet?

Til slutt vil jeg se pa om denne fasen var et skittiake eller et steg videre i
utviklingen av en ny finansieringsordning for nasdomatiske sykehus. Alle disse
problemstillingene falger altsa opp traden om hwodet ikke skjer et skift i finansieringen

av norske somatiske sykehus i denne aktuelle pamiod

5.2 Sosialdepartementet og Christies syn pa finamsingen

5.2.1 Krav til finansieringssystem
Sosialdepartementet med Werner Christie som hefsstei tok for farste gang siden

nasjonal helseplan, elleBtortingsmelding om helsepolitikken mot ar 200 1988, en
skikkelig gjennomgang av helsetjenestene i St. meldb0 1993-94 Samarbeid og styring —
mal og virkemidler for en bedre helsetjen&stéktigst i denne meldingen er departementets
gjennomgang av finansieringssystemene og hvordanaskiske ressurser tilfgres de
utgvende enhetene innenfor helsetjenesten. | maigeil flere av de andre
stortingsmeldingene jeg har sett pa i forbindelsel menne prosessen, er Christies
stortingsmelding en meget gijennomfgrt melding mdkommer til problemene rundt
finansieringssparsmalene. Over 200 sider beskdatdens situasjon i helsetjenesten,
utfordringer for framtiden, ulike virkemidler i tepolitikken, pasientrettigheter og
organisering av spesialisthelsetjenesten med riviiglingen tar opp igjen mange av tradene
fra Eilertsen-utvalget, som ogsa hadde gjennonhide vurderinger av rammefinansiering
og stykkprisbetaling. Akkurat som utvalgets intisti] skulle denne stortingsmeldingen ogsa
vurdere en mulig overgang fra ramme- til stykkpniahsiering. Et forslag som Hgyre og
Fremskrittspartiet hadde fremmet.

Regjeringen Harlem Brundtland Il hadde som allgeanger for seg et overordnet
mal om & sikre hele befolkningen, uavhengig agkdempel alder, kjgnn, og bosted god
tilgang og kvalitet pa helse- og omsorgstjenest€hristies stortingsmelding sies det i starten

at spgrsmalet om hvorvidt datidens finansieringsimger er gode ma vurderes i forhold til de
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overordnete mal for helsetjenestéhLikevel gar departementet p& neste side inn for&t
for helsetjenesten ma spesifiseres naermere foraatdieringsordninger kan fungere sammen
med andre virkemidler slik at til eksempel effeksten i sykehusene kan fungere. Det er litt
vanskelig & fa tak i hva som menes med dette, iende forrige kapitlene av denne
oppgave vet vi at malet for de statlige myndighetear a sikre at finansieringsordninger
skulle bidra til effektiv tjenesteproduksjon. Darfer det i falge helsemeldingen viktig a skille
mellom et snevert og et videre effektivitetsbegtdfilertsen-utvalget og i Nasjonal
Helseplan blir det vide effektivitetsbegrepet betgsom ytre effektivitet, mens det snevre
blir kalt indre effektivitet. Et vidt effektivitabegrep vektlegger at de riktige tjienestene med
gnsket kvalitet tilbys de riktige pasientene. Det\ge effektivitetsbegrepet vektlegger
produksjonsmengde i forhold til ressursinnsat@dmitilfeller produseres det likevel mye,
selv om ressursbruken er lav. Helsemeldingen pamegsa at en angivelig motsetning
mellom effektivitet og kvalitet skyldes at effektitsbegrepet er for snevert vurdert i forhold
til produktiviteten'’* Det var derfor i falge departementet viktig & ef Hegrepet som
Eilertsen-utvalget hadde kalt ytre effektivitehaér spesifikt innhold. Dette understreker at
Christies helsemelding noen steder kan veere koemplig ikke alltid like god til a forklare
problemene i helsesektoren. Noe som Fremskritispad Hayre tidlig var ute med &
kritisere!? Hvordan dette begrepet om ytre effektivitet bfiesifisert far vi nemlig ikke noe
godt svar pa i meldingen. Det eneste stedet hver gy indre effektivitet dukker opp er i en
bisetning om stykkprisfinansieringens produktivitam jeg kommer tilbake til under.
Christie gikk inn for & sette opp en rekke krawntibrdan et finansieringssystem skulle
virke. For det farste var det viktig at et finamsigssystem skulle stimulere til prioritering av
tienester i samsvar med malsettingen for helsetjene. Med andre ord sikre at de riktige
tingene ble gjort. For det andre skulle det sikrgighet for lokal medbestemmelse ved
utforming og prioritering av helsetjenester og siat behandlingen i helsetjenesten ble sett i
sammenheng med forebyggende innsats bade i ogputegifesektoren. For det tredje skulle
et system sikre god kostnadskontroll, stimulerkdgtnadseffektiv produksjon og bidra til
samarbeid innen de ulike leddene i helsetjenestgapm vi skal se var det for Christie
spesielt viktig at samarbeid mellom fylket og sylieéne fungerte. At det skulle stimulere til

kostnadseffektiv produksjon betyr at et systemhapgode innebygde incentiver. Til slutt

170 5t meld. nr. 50 1993-1994 s. 122
171 5t meld. nr. 50 1993-1994 s. 123
12 |nnst.S.nr.165 (1994-1995) pkt. 1.8
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skulle det ogsa bidra til rasjonell atferd for gsteytere utover et kortsiktig perspektiv og
statte opp under faglig og ansvarsbasert motivasjoimnsats til det beste for pasientéfie.
Alle disse kravene til et finansieringssystem skilflglge departementet hjelpe til med
a velge den beste ordningen. Kravene nevner likkkelsikring av at aktuelle ordninger skal
baseres pa gode informasjons- og datagrunnlagatiklitteraturen og NIS, i forbindelse med
stykkprisprosjektet, var opptatt av. Dette blireNel diskutert i forbindelse med DRG-
systemet og tatt opp i sosialkomiteen, men setiesapp som krav til finansieringen.

5.2.2 "Endelig” en overgang til stykkprisfinansiering?
Helsemeldingen til Werner Christie vurderer de gvad sterke sidene ved ulike

finansieringsordninger pa bakgrunn av de kravene Isle skissert i forrige underkapittel, og
pa bakgrunn av de grunnleggende mal for helsetiemebleldingen poengterer at de
forskjellige finansieringsformene har sine fordedgrulemper avhengig av hvordan
systemene skal benyttes. Et problem en ofte konovarer i falge meldingen at for alle
finansieringssystemer er det vanskeligheter meatnmhsjonsgrunnlaget om blant annet
kostnader”* Her nevnes alts& det grunnlaget som jeg savioebinidelse med kravene for
finansieringsordningene. Tidligere i meldingen hadépartementet lagt frem arbeidet som
blant annet SAMDATA-rapporter hadde gjort med &ridoversikt over kostnads- og
produksjonstall*” Her ble det avslart at informasjonstilgangen vangelfull, noe som i
falge departementet la faringer pa hva som vargréaubppna gjennom
finansieringsordninger. Et annet viktig poeng satsémeldingen tar opp er at
finansieringsordningene regulerer forholdet melktat og lokal forvaltning, eller mellom
forvaltning og sykehusene. Derfor kan noen av @keawg sterke sidene ved ramme- eller
stykkprisfinansiering noen steder for eksempel vgesativ for en av aktgrene, mens den er
negativ for en annen.

Tidligere i oppgaven har jeg sett pa rammefinairgiens svake og sterke sider som
spesielt Eilertsen-utvalget analyserte. Da helséimgén ble presentert for Stortinget hadde
systemet veert brukt i 14 ar, og fremdeles haddsidetmangler. Meldingen gar likevel med
en gang ut og taler for at rammefinansieringssystandet beste. | fglge sosial- og

helsedepartementet var den viktigste sterke siddrrammefinansieringen at den var relativt
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enkel & administrere. Videre skisseres det mangk aidene som Eilertsen-utvalget hadde
veert inne pa, som for eksempel at systemet 1a fdene til rette for et geografisk likeverdig
tilbud av fylkeskommunale tjenester. Kontrollen n@g&onomien i forholdet mellom stat og
kommunesektor var ogsa positive sider med rammagieengen. Derfor hevdet
departementet at systemet hadde gitt et godt gagrfot kontrollen med ressursbruken i
helsesektoren i Norge, i motsetning til andre lawin slet med ukontrollert vekst pa denne
tiden. Det er altsa ikke mye som tyder pa at exé@ne med systemet hadde forandret seg
siden 1987.

De svake sidene summeres opp i kun to punkterdéioigrste kunne
rammebudsjettering i falge departementet gi fa gkuske incentiver til kostnadseffektivitet
og hvis en i fremtiden gnsket en sterkere statligrey av fordelingen eller prioriteringen av
ressursene, var ikke systemet egnet. For det &uodree geografiske forskjeller oppsta siden
de forskjellige fylkene kunne finne pa a prioritettikt. Her kommer helsemeldingen inn pa
problemene med incentivene i rammefinansieringesm de gar ikke naermere inn pa hva det
innebeerer. Hvorfor ikke dette diskuteres naermerdadue altsa tyde pa en stgrre positiv
holdning til rammefinansiering enn til stykkprisfdepartementet. Nar en sa ser pa
departementets punkter om de sterke sidene vekistgkystemet er det bare nevnt tre, mot
hele syv svake. De mener 0gsa, til en viss gradieta¢ér de argumentene som taler for
rammefinansiering, taler mot svakheter ved styldfimransiering, og omvendt.’

| falge meldingen gir stykkpris sykehusene enehktdside som er avhengig av
produksjonen. Med andre ord innebaerer det et gkimkamsitament til en kostnadseffektiv
produksjon. Stykkprisfinansiering kan ogsa bidraédre prioritering av pasientgrupper som
igjen kan bidra til effektivitet. Den siste steriddlen som nevnes er at det blir lettere for
sykehusene a kartlegge kostnadsstrukturen. Depantetrer her sparsommelige med a ta
med for mange positive sider ved systemet. Det @sg ogsa nar det gjelder de svake sidene.
Det farste punktet som tas med er et angrep pa de aterke sidene, og det er at pasienter
med stort behov for sammensatt behandling kanddl@mer med & bli tilstrekkelig prioritert.
Dette mener departementet er en svak side vedrmeimj og som vi sa over kunne ordningen
bidra til gnsket prioritering i forhold til spedelpasientgrupper. Med andre ord er ikke den
ene sterke siden spesielt sterk. En annen kritikétygkkprisordningen var at den i visse
tilfeller kunne medfgre at det ble satt laverekiensfor behandling enn de faglige
vurderingene ville tilsi, for eksempel der indikasgne for behandling av spesielle
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pasientgrupper var usikre. Med stykkpris var detrmkniske insentiver som styrte og i falge
meldingen kunne ikke slike insentiver styre beheggktilbud og faglige udiskutable forhold.
Ingen eksempler pa hvilke pasientgrupper dette &gpelde blir nevnt. Dette og flere av de

svake sidene blir for det meste antydninggt.

Videre hevder meldingen at stykkprisordninger kaerer vanskelig & holde under
kostnadskontroll og at de kan fare til geografigleghet, noe rammefinansieringsordningen
pa sin side holdt i sjakk. Systemet var ogsa krdeeslik at departementet sa for seg store
transaksjonskostnader ved den gkte administrativeatsen som matte skje for a fa kontroll
over systemet. Litt far i Christies helsemelding B&t gjort klart at det fantes et behov for a
endre p& datidens sykehusstrukRf3En annen svak side var at generell stykkprisfireaing
kunne hindre denne omstruktureringen. Midler fedest gjennom en stykkprisordning som
gikk direkte til sykehusene kunne i fglge departeteesvekke fylkeskommunenes stilling
overfor sykehusene. Fylkeskommunenes medvirknimgti gnskede strukturendringen blir
her omtalt som viktig, og derfor konkluderer helgdtimgen med at ordningen kunne veere til
”(...) hinder for en strukturendring av sykehussektoned det formal & bedre kvaliteterf®
Departementet tar med andre ord fylkeskommunexes sg politikerne pa det regionale niva
sin side, i denne meldingen. Hvorfor de gjar det ka med at Christie i utgangspunktet ikke
gnsket en mer markedsorientert helsetjeneste nikkigendigvis for & statte
fylkeskommunene. Som nevnt var det starst motstamtdsystemet pa det lokale og regionale
niva ettersom rammefinansieringen bidro til & utggeografiske forskjeller. Et viktig poeng
er det faktum at Christie hadde veert fylkeshel$esjedmark far han gikk inn i Regjeringen,
en stilling som han i teorien var permittert frasmmn han ogsa gikk tilbake til etter tiden som
helseminister. At han "sa saken fra fylkeskommuseside” er derfor ikke noe en kan se
vekk i fra. | arene etter hans tid som helseminiske han ofte heller omtalt som
"rikshelsesjef” enn som helseministé? Dette enkle faktum forklarer nok mye av denne
tilhgrigheten og godviljen til fylkeskommunene odkshusenes samarbeid.

Werner Christie ble utnevnt til helseminister dstesaret av stykkprisforsgket, som
jeg redegjorde for i forrige kapittel. Det er klattnar et forsgk ikke har fullfgrt sine
malsettinger er det nok vanskelig a ga inn for emimg som ikke har fungert. Pa den andre
siden viste jeg i forrige kapittel at det farstfogmst ikke var selve systemet som ikke

fungerte, det var heller selve forsgket som haddefor fa ar og for fa sykehus til a kunne gi
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et tilstrekkelig bilde av systemet. Christie og Reiggen skylder pa dette forsgket nar de ikke
gar inn for en overgang fra ramme- til stykkprisfiisiering: Det samlede

erfaringsgrunnlaget som stykkprisforsgket har gjiftetter Regjeringens syn, ikke tilstrekkelig
til & g& videre med en omfattende stykkprisrefamnsbmatiske sykeht$®* Kanskje en
"omfattende” reform var akkurat det som skulledil at stykkprissystemet skulle feste seg,
siden stykkprisforsgket var, som de fleste av ftefae og kildene mente, et for lite forsgk?
Pa den andre siden var det ikke sa lite som maegdeh Mange, store sykehus var
innblandet i forsgket. Likevel kunne en ikke fotteemed dette forsgket i til eksempel 10 ar
for & hape at systemet til slutt kom til & fungétér et system som dette viser seg a ikke na
de malene som er satt sier det ofte seg selv aldekan innfares. Likevel er nok kritikken
mot stykkpris til en viss grad overdrevet, sidemmzefinansieringsordningen hadde vist seg a
mangle gode gkonomiske incentiver. Men skal eneskifdning kun for at noe nytt ma praves
ut?

Den eneste muligheten for et skift i finansieringem helsemeldingen foreslar er a
sette stykkpriselementet til 20 prosent, altsa mieye. Christies melding kaller dette for en
"mindre radikal lasning'®? siden det kunne redusere mulige uheldige virkninBerimot
ville en lav stykkpris ogsa muligens redusere dstjye virkningene som igjen ikke
motiverer sykehusene til & gke produksjonen. Delheeut som om departementet heller ser
en mer omfattende innfaring av stykkpriselememet@&n mindre. Et mulig skritt & ta for
Christie var a innfgre det i mindre grad, men delde noe poeng i & ta sma skritt. Hvis en
heller tok store skritt og gikk inn for en startgkkprisandel pa f. eks 60 prosent mente
departementet at det kunne fare til store probldorestaten nar det kom til & holde kontroll
over budsjettene og derfor uaktuell. Christiesdmalslding poengterer hvor viktig
departementet mener det er & ha et mal om bedmrisaith mellom sykehusene. Meldingens
konklusjon er at det bare er rammebudsjetter samidgge til rette for et godt samarbeid med
hensyn til utveksling av kompetanse og informasy@tiom sykehusene. Med
stykkprisbetaling var det en mulighet for at fin@nsigen av sykehusene kun ble knyttet til
produksjon av tjenester, noe som altsa kunne véiggjare samarbeidet siden det ikke var
"noe til overs” for annen type arbeid. Meldingedyper ikke dette, men bruker det som nok
en kritikk mot stykkprisen. Stykkprisen vil etteemhrtementets mening ogsa fare til for store

svingninger og derfor gjare det vanskelig for syksdne a planlegge fremover.
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| denne stortingsmeldingen "vinner” altsa rammefisiaringen over
stykkprisfinansieringen. Gjennomgangen av de tmiogene er fgrst og fremst en kritikk av
stykkprisordningen. Selv om det allerede i Eilemts#valget og i Nasjonal Helseplan ble slatt
fast at rammefinansieringens mangler farte til fpoter med tanke pa omrader som
effektivisering og produksjon, sa fastholder Reggen pa denne ordningen som den sentrale
finansieringsformen for helsetjenesten i arene @neen. Blant annet peker de pa at det har
veert en gunstig produktivitetsutvikling ved de stisi@ sykehusene i arene etter Nasjonal
Helseplan kritiserte rammeordningen frem til 1998.finner med andre ord for mange svake
sider ved stykkprisordningen, mens de svake sigdedeammefinansieringen ofte blir
nedtonet og de sterke sidene opphgyet.

En finner ogsa opplysninger i denne meldingen satartpa at Christie heller vil
vente pa hvordan det gar i andre land. Nasjonassfohadde vist at dette var meget
komplisert og internasjonale reformer viste atwdetbehov for a tenke ngye igjennom en
mulig utforming av et styrt helsemarked. Storbnit@nog Sverige hadde gjennomfgart
reformer som bygget pa markedsmekanismer. Problemeéta skaffe et erfaringsgrunnlag pa
a evaluere disse reformene var fgrst og fremstfatmene var utformet med sikte pa & lgse
utfordringer og problemer som ikke var identiskedrde norske. | Sverige og spesielt i
Storbritannia hadde en lagt opp til starre konkiseamellom sykehusene, noe som i Norge
kunne vaere vanskelig a fa til pa grunn av storéaader, spredt bossetning og mange store
og sma sykehus med hvert sitt opptaksomrade. Sad aver var et viktig mal for
Regjeringen a opprettholde et godt samarbeid medighehusene. Det kan derfor tenkes at
okt konkurranse var noe Regjeringen fryktet sidetrfart kunne svekke til eksempel det
faglige samarbeidet. Dessuten hadde reformen b&tamnia fart til Regjeringens andre store
frykt, nemlig gkte administrasjonsutgifteét’ | 1994 var det enda for tidlig & si om reformene i
disse landene hadde noen relevans for Norge attestebikke var kommet noen fullstendige
evalueringer av disse, derfor ville Regjeringendrdblge reformene ngye i arene som kom.
En annen viktig frykt var & miste kontrollen. Regjgens syn pa at vi i Norge i hovedsak bar
"bygge videre pa det finansieringssystemet vi har dén fremtidige strukturen i helsevesenet
skal veere underlagt demokratisk styring og koritt&tlunderstreker dette. Sparsmélet om
kontroll er altsa sentralt. Litt av grunnen tilildte Regjeringen tar a iverksette en ny

finansieringsordning ser ut til & veere frykten domiste kontroll, da spesielt med kostnadene,
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noe som ble diskutert i Eilertsen-utvalget. Detedrikontroll over kostnadene var noe

rammefinansieringen allerede hadde klart.

5.2.3 Frykt for markedsorienterte lgsninger

Helsemeldingen gar ogsa inn pa ulike betingelseetfperfekt marked; det skal ha
mange kjgpere og selgere, ha full informasjon orewvag tjenestens pris, kostnader og
kvalitet, ha fri etableringsrett, sma transaksjarsskader m. m. Regjeringens syn var at for
helsetjenester ville mange av disse betingelsere\ikere realisert, noe som gav store
begrensninger i verdien av en finansieringsordsiom ble basert p& markedsprinsipi5er.
Viktigst, i falge meldingen, var at ved markedet lfielsetjenester ville det veere tilknyttet et
viktig trekk av usikkerhet som kan deles opp i foemer. For det fagrste en usikkerhet for den
enkelte med hensyn til fremtidig behov for helsstfger. For det andre en usikkerhet knyttet
til dagens helsetilstand. For det tredje en ustkefor pasienten rundt hensyn til god
behandling og utfallet av ulike behandlingsprogrann®g til sist en usikkerhet for legene
med hensyn til diagnose og utfallet av ulike beliagdprogrant®° Disse usikkerhetene
knytter departementet opp mot behovet for beslsgteiot store utgifter i
sykdomssituasjoner. | markedssituasjoner har detteil dannelse av private
forsikringsordninger, noe som departementet bret@rplass pa a kritisere og advare mot.
Eksempler som bytting av bakeri nar brgdet ikkgagit nok og helsearbeidernes dobbeltrolle
som agent og "portvakt” for pasientene er virkemidheldingen tar i bruk for & understreke
skepsisen mot en helsetjeneste som bygger pa nsarkesipper. Legenes usikkerhet kan
fare til frykt for erstatningssgksmal og med detrikene gjare en "for grundig jobb”, noe som
kjennetegnet det amerikanske helsevesenet, oge fakldingen ikke var gunstig hverken for
medisinske, gkonomiske eller effektivitetshensyih.i Alt konkluderer departementet med at
det er mange forhold som taler for at positive ldfeved markedslgsninger som virker innen
vanlige markeder ikke vil bli realisert ved bruk markedsinsentiver innen helsetjenestén.
Skepsisen mot markedsbaserte lgsninger er som mesget stor, noe som ikke er seerlig
overraskende. Allerede i meldingens formal og \grudinlag gar Regjeringen ut og sier at
den vil holde fast ved at utviklingen av helsetgrae fortsatt skal veere underlagt offentlig

styring. I tillegg ble det, som nevnt, ogséa poertgievelferdssamfunnet er bygget opp
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giennom felles innsats som omfatter hele befolkemgikrer rettferdighet siden ingen star
utenfor, god kvalitet fordi behovene styrer ressnesnoe som igjen sikrer effektivitét..)

fordi det gir bedre kontroll med kostnadene ennrdatkedsbaserte lgsninger gjaf® At vi

ikke far et skift i finansieringen av norske syksipa denne tiden kan ha mye med denne
skepsisen mot markedsbaserte lgsninger a gjgrevBSskal se under er det pa dette omradet
Werner Christie far mest kritikk. Mange hevder ahde helsemeldingen ikke er i trad med
tidsanden.

En av de forfatterne som kritiserer Christie médg Berg, hevder at skepsisen til mer
markedsimiterende ordninger er skjerpet i meldingerhold til tidligere og siterer Christie
fra meldingen; En generell stykkprisordning synes ikke na hensiéssig. Det vil imidlertid
bli arbeidet med & videreutvikle DRG-systemet.éetadvendig for & kunne utvide bruk av
stykkprisfinansiering av sykehus og for & brukesten styringsverktgy for fylkeskommunene
og sykehusefig® Som vi s& var skepsisen til markedsorienterteihggn stor, men Berg har
et poeng nar han sier at skepsisen er skjerpeie Betydige sitatet apner opp for & senere
kunne utvide bruken av stykkprisfinansiering og DBYGtemet, selv om Regjeringen generelt
er i mot markedsorienterte lgsninger i helsetjemestNar det gjelder DRG-systemet tar altsa
Werner Christie og hans departement en annen geitstortingsmeldingen enn det en

kanskje skulle trodd etter a ha sett hvordan stgkkRpstemet til tider ble "slaktet”.

5.2.4 DRG-systemet — "fremdeles like positivt?”
DRG-systemet har jeg tidligere i oppgaven kaltsfgstemet som var kommet for a bli. Ogsa

under Werner Christie viste det seg at dette vaystem som det var stor tro pa. Under
kritikken av stykkprisordningen fastholder deparéeet pa rammefinansieringen og gar ikke
spesielt inn pa ordningens manglende gkonomislantiver bortsett fra at det ikke alltid er
like kostnadseffektiv. Likevel apner de for en viglgtvikling av
rammefinansieringsordningen ved & for eksempeldégg styringsinstrumenter som kunne
erstatte direkte gkonomiske incentiver og bidrartilgkning av tjenestetilbudet innefor
rammene. Disse styringsinstrumentene foreslaseérémpa Diagnose Relaterte Grupper. Det
statlige arbeidet som var blitt gjort forut for aenstortingsmeldingen med a skaffe et bedre
informasjonsgrunnlag som med DRG og i tillegg uinggen av SAMDATA-oversikter
beskrives i meldingen som interessant og godt gyerambeidet. Blant annet peker meldingen
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pa at arbeidet hadde bidratt til & redusere [de)asymmetriske informasjonsforholdet
mellom fylkeskommune og sykehus og har aktivtidsliktt i effektiviseringsarbeid innen
sykehussektorén®® Dette er nok en av grunnene til at DRG-systeniet Iir sett pd med
samme blikk som stykkprisen ble. Forholdet mellgtkdskommune og sykehus ble bedre
ettersom arbeidet med DRG ga et bedre informasjbeishog dermed bidro til malet om
samarbeid, som Regjeringen hadde satt.

NIS hadde redegjort for arbeidet med DRG og det stwrtingsmeldingen tar
utgangspunkt i er at det ikke er ngdvendig & aned@RG-systemet direkte som
finansieringssystem, men at det heller kan inffgkéskommunenes vurderinger av il
eksempel ressurstildeling til sykehusene. Christde som permittert fylkeshelsesjef i
Hedmark spiller nok ogsa inn her. Nok en gang efatboldet mellom fylkeskommunene og
sykehusene det blir satt fokus pa nar det gjeldsitipe sider ved DRG. | kommuneloven var
det hjemmel for at staten kunne kreve opplysningersider ved fylkeskommunal og
kommunal virksomhet, som for eksempel a fa tilgéingpplysninger om utviklingen i
tienestetilbudet malt ved DRG-systemet. Pa deneasiden var det ikke hjemmel til &
beordre fylkeskommunene til & ta i bruk DRG sorstgtingsverktgy. Sosial- og
helsedepartementet opplyser i meldingen at dewdere hensiktsmessigheten av
rapportering av for eksempel medisinsk og admiatistinformasjon om fylkeskommunenes
virksomhet slik at DRG-data kunne utarbeides. Lét@anser Regjeringer(.".) det som
gnskelig at DRG-systemet som grunnlag for infororggplanlegging og ressursstyring, tas
aktivt i bruk i alle fylkeskommuner, men vil pa asende tidspunkt ikke foresla dette som en
lovfestet plikt for fylkeskommunehg® At ikke systemet blir foresl&tt som en lovfestkkip
har med at en fremdeles ikke var overbevist omRGBystemet var tilstrekkelig utviklet.
Departementet peker pa at det farst var ngdvendppdatere og tilpasse systemet til blant
annet den medisinske utviklingen og i tillegg uteikt bedre system for ressursstyring av
poliklinisk virksomhet og dagbehandling, altsa uitemleggelse. Stykkprisforsgket hadde
ogsa vist at systemet matte utvikles videre, etidrforskningsmiljgene fremdeles drev med.

Ved behandlingen av stortingsmeldingen stattetiaggsflertallet, som var dominert
av Arbeiderpartiets stortingsgruppe, seg til fagstaom a utvikle systemet videreStortinget
ber Regjeringen utrede oq tilrettelegge for et kamikasjons- og informasjonssystem innen

helsevesenet slik at registrering/henvisning ogdféddse kan gjares bedre og mer
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effektivt’**? Med kommunikasjons- og informasjonssystem meness éay fremst
SAMDATA-tjenesters registre, men ogsa DRG-systerki. unntatt Sosialistisk

Venstrepartis medlem, Marit Nyhuus, stattet Reggans syn. Flertallet ville ogsa i
merknadene i innstillingen at DRG-systemet blekiigtitil & inneholde muligheter for et

felles malesystem for produksjon og ressursbrukteDmrbeidet mente de matte paskyndes. Et
slikt malesystem var i fglge flertallet avgjareridea synliggjare lokale ulikheter med hensyn
til behov, effektivitet, produktivitet og kvalitektillegg kunne det veere et ngdvendig redskap
for planlegging og budsjettering.”.) uansett om helsevesenet vil fortsette 8 vagianisert

h'% Som vi s& var en

som i dag, eller om omfattende reformer vil blingjemfart i fremtide
av svakhetene ved stykkprisfinansieringen som Gérisk for seg at det kunne fare til
svingninger i tilskuddene og dermed fare til vadighketer med & planlegge fremover.
Komiteens medlemmer som hadde foreslatt stykkpais) jeg kommer inn pa i neste
underkapittel, farst og fremst Hayre, ved Ansgabi&sen og Annelise Hgegh og
Fremskrittspartiet, ved John Alvheim, sa nok pa D&@ et system som kunne fare til et
skift i finansieringsordningen. Dette er derfosktitt videre for & gjare
stykkprisfinansieringen sterkere hvis den skullérifgrt i fremtiden. Flertallet far ogsa frem
at det er ngdvendig med kontinuerlig videreutviglav systemet for a fange opp ulikheter i
kostnadsgrunnlaget for DRG-ene og endringer i béliragsformene som kunne skje over tid.
Nar det gjaldt kostnadsgrunnlaget var det storgkfeller mellom fylkene. |
stortingsmeldingen pekes det til eksempel pa aidslgiveravgiften i Finnmark var pa 0
prosent, mens satsene i sentrale strgk pa det rmssatt til 14,3 prosent. Flertallet i
sosialkomiteen mente at slike forskjeller kunnéeinfordelaktig inn pa tillitten til DRG-
systemet og derfor matte systemet videreutviklesioged dette i tankene.

Flertallet i komiteen understrekte ogsa den betygiem som de mente DRG-systemet
hadde som statistikk- og informasjonssystem fosdifesering av pasienter ved somatiske
sykehus. En av de svakeste sidene som nevnesdreadet med DRG-systemet ikke har tatt
hensyn til begreper som omsorg og pleie. Dettepgslykke, men nevnes som noe
sosialkomiteen hadde merket seg. Videre hevddalleri innstillingen at systemet har
tilpasset seg norske forhold og dermed ga et gaciindag for planlegging og budsjettering
internt i sykehus og mellom sykehusene. | tilleiy§ vaere et godt grunnlag som
veiledningsredskap nar det gjaldt overfaring asueser fra staten til fylkeskommunene.
Marit Nyhuus fra Sosialistisk Venstreparti er p@side forundret over at Arbeiderpartiets

192 |nnst.S.nr.165 (1994-1995) Komiteens tilrAdninmeotall X
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stortingsgruppe tilsynelatende apner opp for et prgtveprosjekt. Medlemmet viser til at
Sosialistisk Venstreparti har vaert skeptisk tifemventet positiv effekt ved DRG-systemet,
noe som evalueringen av stykkprisforsgket haddecltek. Partiet var for gvrig glad for at
Regjeringen gikk vekk fra tanken om stykkprisfinanisg som finansieringssystem innen
helsevesenét?

Som vi ser viser det seg at forskningsmiljgene samak i DRG-utviklingen hadde
klart & overbevise politikerne. DRG-systemet vaietig kommet for a bli, men fgrst matte

det videreutvikles, et arbeid som helst matte pad&y.

5.3 Personen, yrket eller partiet?
| fglge Ole Berg matte Werner Christie gi seg saiséminister i 1995 pa grunn av at han

argumenterte mot tidsanden ved a legge vekt pdmadkamarbeid og gjensidig
koordinering. *°° Riktignok ble han avskjediget i ndde og uttaltban gnsket seg tilbake til
jobben som fylkessjef i Hedmark. Berg legger ogsé pa Christies bakgrunn og mener at
han som politiker var pavirket av radikalismen pétallet, noe som ikke passet med
tidsanden i en periode hvor man i Norge og resteuopa ble mer markedsorienterte. At
Christie i studietiden sin hadde blitt inspirertden tyske sosialfilosofen Jiirgen Habertfas
vektlegger Berg som et viktig poeng, og han hewati¢tabermas ideer til tider slar igjennom i
den aktuelle stortingsmeldingen og dette passtdrlikke med tidsanden. |
stortingsmeldingen fra Christies departement fetehelt klart tilstedeveerelsen av gamle
arbeiderpartitanker. Det kan heller tenkes at ddette Berg reagerer mest pa. | meldingens
innledning fremstilles den norske helsetjenesten sbstort dugnadsarbeid, der
helsetjenestens oppgave er a skape trygghet, gghey som &r selve fundamentet i
velferdssamfunne&t’’. Det kan heller ikke presiseres nok at velferd$aanet er blitt bygget
opp gjennom felles innsats. Videre brukes det ord eettferdighet, frihet og selvstendighet i
tillegg til at ingen "skal sta utenfor”. Dette amset til fellesskapet for de samlete
helsetilbudene har i fglge stortingsmeldingen madt@ord gitt oss en helsetjeneste som
omfatter hele befolkningen. Dette har sikret godlitet og effektivitet fordi det gir bedre

kontroll med kostnadene enn det markedsbasertentgsmir.

194 |nnst.S.nr.165 (1994-1995) pkt. 4.2
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Allerede i innledningen sier departementet gansatd &t helsetjenesten skal veere
underlagt offentlig styring. P& omrader med lawptét skal det fremdeles suppleres med et
begrenset tilbud av kommersielle, private helsegéer. Regjeringens grunnlag veagt”
markedsbasert helsevesen vil ikke kunne sikredatlesamme rett til et likeverdig tilbudf®
Det er nok denne tankegangen Berg og ogsa Jan @sagdrer pa. Sistnevnte forfatter mente
allerede i 1991, i forbindelse med et seminar ararfsiering i helsevesenet, at det var pa tide
a innfgre noe nytt innen finansieringen av norskebus og at det beste alternativet var
stykkpris2®® | et innlegg i Aftenposten 21. juni 1995 peker&gsdaksjonssjef i tidsskriftet
Legekunsten, Anne Beth Moslet, pa at Christie ildtger tidsdnden. Hun skrivet at nar ogsa
Christies regjeringskollegaer med ansvar for eksdwgptele, samferdsel og landbruk
orienterte seg sakte og sikkert mot mer markedswkiske Igsninger burde ogsa han gjgre
det. Videre peker hun pa at nar statsminister Grddrh Brundtland ikke var i mot ideen om
at for eksempel NSB skulle bli et aksjeselskaiséle ogsa statsministeren sgrge for &
skaffe seg en helseminister som vaet i pakt med dagens virkelighéf®

At Ole Berg ligger hele skylden pa Werner Christig’hans radikale tilharighet” for
at stykkprisordningen ikke ble innfart kan synesrke likt sgkt etter gjiennomgang av den
overnevnte stortingsmelding. Riktignok synes deisga klart at det ikke var i trad med
tidsanden sammenliknet med andre samfunnsfelt,paetfen andre siden var dette ogsa en tid
hvor Arbeiderpartiet fremdeles ville prgve & hotdenoen av sine verdigrunnlag. Det kan
derfor tenkes at det var vanskeligere a ga inefomer markedsbasert finansieringsordning,
enn det var a for eksempel privatisere jernbandeksetjenestene skulle etter
Arbeiderpartiets mal veere like for alle, altsa @tdigrunnlag som det tross alt er vanskeligere
a ga vekk fra enn andre, siden omrader som helseeesom opptar de aller fleste. | falge
Christie var stykkprisordningen et system som kuigme til ujevn fordeling og dermed ga
vekk fra regjeringens mal om & sikre hele befolgeimgod kvalitet i helse- og
omsorgssektoren. Men var dette den eneste arshkeéChristie ikke velger a ta i bruk
systemet? Kan det ogsa tenkes at innfaringen dgrag$é matte bety en retning som naermet
seg andre partiers politikk pa feltet?

Motstanden mot stykkpris kan nok ogsa ha noe &gjmd at det farste partiet som
virkelig var ute og kjempet for innfgring av detengystemet med stykkpris var

Fremskrittspartiet. Til eksempel hadde FrP alleriet®88 med forslag om avvikling av

198 St. meld nr. 50 1993-1994 s.13
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rammefinansieringen og innfgring av stykkprisfinansag i sitt prinsipprogram, siden
stykkprismodellen sa ut til & veere en langt meglkai¥ finansieringsmodell i partiets gyne.
Hapet til partiet var at pasientene skulle bli emteéktskilde i stedet for en utgiftspdSt.|
Fremskrittpartiets og Hoyres dokument 8 for&lagom gjengis i nevnte stortingsmelding,
foreslar FrP at Stortinget ber Regjeringen om énfne et forslag om en gradvis overgang til
et stykkprisfinansiert helsevesen gjennom a faadersagksordningen, men a utvide med at
den skal gjelde for alle norske sykehus slik attiistutt blir innfgrt 100 prosent stykkpris fra
1999, noe som kanskje var & ta hardt i siden deefiorskningsmiljgene aldri vaget a snakke
om en stykkpris pa hayere enn 60 prosent (jfr. Kapl. tillegg foreslar de allerede her at det
overordnede ansvaret for hele helsevesenet skedragefra kommunene og fylkene til
stater’’® Regjeringen Brundtland kommenterer disse forslagead at det trolig vil innebaere
en sterk gkning av skattenivaet og at kostnadsétetrsom var blitt befestet med
rammefinansieringssystemet ikke vil bli like godn$sa mange ganger far bruker
Regjeringen Fremskrittspartiets "fanesak” om la\skatter som motargument.

Hgyre nevner ikke stykkpris eller rammefinansierisgt forslag, men gar inn for
utprgving av et nytt finansieringssystem. Ordeklgbyis nevnes farst i Hayres forslag i
sosialkomiteen da de foreslar aarhmefinansiering av sykehusene erstattes med en
kombinasjon av stykkpris og rammefinansietiftf Partiet gikk inn for at sykehusene skulle
fristilles i "hensiktsmessige driftsenheter som baserer sedifiy &ine tjenester til
primeerhelsetjenesti® | stedet for & bruke ordet stykkpris sier pamietirksomheten skal
inntektsfinansieres. Fordelingsngkkelen for midildcommunene, eventuelt til
fylkeskommunene, skulle veere ut fra befolkningsulagdg alderssammensetning og
helsetilstand i befolkningen. Med andre ord serndgyorslag ut som en fortsettelse av
rammefinansiering med litt forandring. For Regjgen synes Hgyres forslag noe uklart, og i
vurderingen av forslaget forstar ikke Regjeringemtdayre foreslar ren stykkpris eller en
kombinasjon mellom stykkpris og rammefinansieringt kan altsa se ut som om
Regjeringen mener at Hayres forslag inneholdenfange lgse trader. De konkluderer ogsa
videre med at det ikke etilfadelig na a ga inn for & sette i gang forsgkksbmhet i regi av
statlige myndigheter med en modell som Hgyre hiasei. > Eilertsen-utvalget, nedsatt av

Willoch og ledet av hgyrepolitiker Eilertsen, haduben kjent gjort det farste arbeidet mot en

201 Era: Aftenposten Morgen 12.4.1988 (Om fremleggindrPs prinsippprogram)
202 Hgyre: Dok 8:40 (1991-92) FrP: Dok 8:54 (1990-91)
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overgang til stykkprisfinansiering. For Hgyre sigl dar de altsa tidlig opptatt av at et skift
matte skje, og nar det 16 ar etter utvalgets uingdinemdeles ikke hadde skjedd noe skift i
finansieringen var nok kombinasjonen av ramme-tgkkgrisfinansiering noe de sa pa som

et kompromiss og ngdvendig for utviklingen. Likevgkrbeviser de ikke Werner Christie.

5.4 Konklusjon — "ikke i trdd med tidsanden?”
Selv med alle debattene, utredningene, forsgksogenie og en gjennomgang i Stortinget

rundt den mulige innfgringen av stykkpris, skjedee ikke et skift i finansieringen av norske
sykehus sa lenge Werner Christie satt som helsstinForfatternes angrep pa Christie, om
at han ikke fulgte tidsanden stemmer nok hvis ep&édwvordan mye av den aktuelle
stortingsmeldingen er blitt ordlagt. Pa den andbterser det bare Fremskrittspartiet som klart
gar inn for stykkprisfinansiering, Hayre gar inm ém uklar ordning, men presiserer senere at
de helst ser en kombinasjon av stykkpris- og rammasséiering.

| stortingsmeldingen blir det riktignok redegjoot fat sykehusstrukturen bgr endf&s.
Men argumentene til Regjeringen og Christie er dgs®rt pa erfaringene som ble gjort med
forsgkene ved sykehusene i Nordland og Hordalaomd,\8 sé pa i kapittel 5. | evalueringen
av dette forsgket, bade internt og eksternt, konueeklart frem at forsgket ikke var
tilstrekkelig utfart for & fa et godt nok inntryldv hvordan stykkprisfinansieringen fungerte.
Blant annet fant Statens institutt for Folkehelsatulet ikke kunne pavises noen
sammenheng mellom stykkprisfinansiering og endringehandlingskvaliteten. A ga inn for
et system som enda ikke hadde vist seq fra sie s ville veert en vanskelig beslutning &
ta hvis det senere skulle vise seg at det varsysteg ikke selve forsgket som ikke fungerte.

Gjennomgangen av de svake og sterke sidene vedeatnamsiering og
stykkprisfinansiering gir heller ikke noe klart sy@ hvilket system som var best egnet. En
annen arsak til at ikke Regjeringen tgr a iverksett ny finansieringsordning ser ut til & vaere
frykten for & miste kontroll, da spesielt med kastene. Det viste seg 0ogsa i min
gjennomgang av helsemeldingen at problemene rangtefinansieringen ble nedtonet.

Sparsmalet ble altsd om en skulle ta stegetutjlklik som Fremskrittspartiet ville,
eller om en skulle vente og se pa erfaringenerfdrealand med finansieringsordningen og
DRG-systemets betydning. Regjeringen og Wernerstibrvelger det siste alternativet. Nar
det ogsa var enighet om at DRG-systemet burdeatidekles for & senere kunne fungere

sammen med en alternativ finansieringsordning letrvilke som at angrepet fra forfatterne
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pa Christie ikke holder vann. | neste kapittel skae at Christies etterfalger tar til seg
trendene i tiden og gjar det Christie ikke gjorDet som skjer etter Christies avgang viser
helt klart at om ikke han akkurat fulgte tidsandeyar politikken pa feltet meget forsiktig

sammenliknet med det som skjedde senere.

6. Hernesfasen - "skift i finansieringsordning - naermest over natten”

6.1 Ny mann, nye muligheter

Ingen forandringer i finansieringsformene for sasia sykehus skjedde sa lenge Werner
Christie satt som statsrad i Sosial- og helsedepamtet. Christie ble utsatt fra press fra flere
kanter, men det var fgrst og fremst misngyen mddruge ventelistene som gjorde at tillitten
hans ble svekket. | tillegg hadde blant annet aMigerdens Gang en serie om krisen i den
norske psykiatrien. Her ble Christie kraftig kritis for ikke & gjare det som var ngdvendig.
Samtidig kom utdanningsminister Gudmund Hernes emerekke reformer innen skoleverket
som ble godt mottat®® Christie ble avskjediget i ndde i desember 199Kwme g4 tilbake

til sin jobb som fylkessjef i Hedmark.

Statsminister Gro Harlem Brundtland sa pa sin hhf)épressekonferanse den 22.
desember 1995 atQysa i tiden fremover vil helsesektoren veere ¢igvikmrade. Det er et
kierneomrade for velferdssamfunnet. Derfor harjegt Gudmund Hernes, som har gjort en
glimrende jobb med reformer pa et bredt felt, dais er gijennomfart og dels som
gjennomfares n&, om & overtd” Allerede her far en inntrykk av at Statsministesenfor
seg at reformer burde settes i gang, ogsa innesesektoren, og det var liten tvil om at den
reformvillige arbeiderpartipolitikeren Gudmund Hesrikke ville ga inn for a forandre deler
av helsevesenet.

Gudmund Hernes var utdannet sosiolog og haddeogtojrad fra John Hopkins
University i USA. | 1971 ble han professor ved Unsitetet i Bergen og arbeidet sammen
med Stein Rokkan som hadde kalt han hjem fra US&A1B72-1979 var han formann i
Maktutredningen. Hernes erfaring fra politikk ogrdannsforskning var stor. 1 1980 ble han
statssekreteer i det mye omtalte Planleggingsselattitil Per Kleppe, frem til valget i 1981.
To ar etter ble han forskningsleder for den samduitenskapelige forskningsstiftelsen Fafo.

28vG 2.11.1995
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Pa 90-tallet kom han tilbake til politikken for futla han i 1990 ble Kirke-, utdannings- og
forskningsminister, far han som nevnt overtok Hed¢gmrtementet i 1995. Det var farst og
fremst som utdanningsminister han ble kjent someérmvillig politiker med en rekke
reformer blant annet innen skolevesenet.

Selv om Hernes hadde bred erfaring fra politikksaghfunnsforskning var ikke
helsevesenet det omradet han hadde mest kunnskaparnga derfor seg selv 100 dager til &
sette seg inn i helsepolitikken. P& denne tiderpwainlemene med lange ventelister et hett
tema og det var noe Hernes ville ta tak i. En atem&é a lgse dette pa var & se neermere pa
finansieringsformene for sykehusene.

| denne delen av oppgaven vil jeg undersgke hvaskpedde med finansieringen av

sykehusene etter at Hernes tok over.

6.2 Nytt system eller "Keiserens nye kleer?”

6.2.1 Ventelistegaranti og finansieringsdiskusjon

Etter Hernes sitt 100 dagers lange opphold i teoksdn kom han ut med en helsepolitikk
han kunne sette sin egen signatur pa. Som utdasmingster hadde Hernes veaert opptatt av a
blase nytt liv i gamle tanker om at skolen skubegm nasjonsbyggende rolle. | fglge Berg
hadde nok Hernes liknende tanker for helsevessektom ikke helsevesenet egnet seg like
godt som nasjonsbyggingsprosjéSom helseminister matte Hernes improvisere mer enn
han tidligere hadde gjort som utdanningsminister fedge Bergs mening ble derfor ikke hans
helsepolitikk like helstgpt som utdannelsespoliitkMed andre ord ser det etter Bergs
mening ut som at de 100 dagene Hernes hadde dithay seg selv en bedre oversikt over
helsepolitikken ble i minste laget.

Som nevnt var problemene med lange ventelisteetttema pa begynnelsen av 90-
tallet. Selve ventelisteproblematikken var ikke mgn i datidens politiske klima ble de sett
p& som uakseptabfé! Det norske ventelistesystemet registrerte allevisaimger til
behandling utover de pasientene som trengte g¥eliilikhjelp. Dette gjaldt for bade
somatiske og psykiatriske sykehus. Etter Lgnninvglgets prioritetsnivaer ble
behandlingssgknadene rangert. Pr. 31. juni 199detaregistrert 236 500 slike sgknader om

behandling ved norske sykehus. Halvparten av inalpgsienter med garanti for behandling

29Berg (2005) s. 81
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hadde i 1994 i falge Kommunenes databaseselsk&asé; en gjiennomsnittlig ventetid pa
42 dager. De som ikke hadde garanti hadde et gjesmitt pa 61 dager. Til sammen var
antallet pasienter med garanti dette aret pa 80D®@r far, i 1992, var tallet garantipasienter
pa 60 000. For pasienter uten garanti var tallewia ener dramatiske. |1 1992 var det 90 000
slike pasienter som ventet pa behandling og teders var dette antallet gkt til 160 000. Selv
om sykehusene behandlet flere pasienter enn noentgigere fantes det fremdeles store
forskjeller i ventetider.

Hernes satte seg som mal a ta et oppgjer med g¢eablematikken og la frem forslag
om ventetidsgaranti og forslag om ny finansierimgaong for somatiske sykehus i St.meld.
nr. 44 (1995-96) Ventetidsgarantien — kriterier og finansierihgd forhold til de andre
stortingsmeldingene og andre offentlige dokumejeigihar analysert i denne oppgaven
skiller Hernes sin melding helt klart ut. Farstfogmst i stgrrelse. Nasjonal Helseplan og
Christies helsemelding var tunge dokumenter sorahaldt lengre drgftinger, innspill fra
hgringsinstansene og debatt. Hernes sin meldipg 88 sider, der de farste 26 sidene drafter
ventetidsgarantien som departementet foreslo @ianf-orslagene besto av vurderingsgaranti
pa 30 virkedager og behandlingsgaranti med maksBmaldneders ventetid for pasienter med
alvorlig sykdom. De siste 7 sidene av meldingeedtir en overgang til en ny
finansieringsordning som Hernes her kaller for atastyrt finansiering (ISF).

Mens Christies helsemelding grundig vurderte swaksterke sider ved bade
rammefinansiering, stykkpris og kombinasjonen awodga skisserer Hernes sin melding bare
de mest sentrale punktene for og mot de forskgefiigansieringssystemene. Eilertsen-
utvalgets vurdering av systemene ser ogsa hdrawvéere utgangspunktet for diskusjonen
supplert med erfaringene som var gjort ved de feliglfe forsgkene og den forrige
helsemeldingens vurderinger.

Rammefinansieringen sikret i falge departementstriadskontroll og la til rette for et
likeverdig tilbud i hele landet ved at fylkesvisenmmer fastsettes etter objektive kriterier som
til eksempel befolkningssammensetting. Nar dedgjsystemets svake sider nevnes det at det
ikke ga bonus for stgrre innsats, sikret helleeigkioritering av helseformal eller lik
prioritering i fylkeskommunene. De positive sidemel en rendyrket stykkpris, altsa 100
prosent stykkpris til fylkene, var at det ble emklé kompensere for de faktiske kostnadene
som var knyttet til behandling og ga full betaliiog behandlingen til sykehusef&.De
negative sidene ved ren stykkprisfinansiering géstfpa at en offentlig finansiert stykkpris

22 gt meld. nr. 44 (1995-96) s.27
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ikke sikrer kostnadskontroll og dermed medfagremfmrbruk, mens en privat finansiert
stykkpris gir uakseptable fordelsvirkninger. Diss#ene ble som nevnt vurdert i Christies
melding. Da karakteriserte jeg det som "frykt” foarkedsbaserte lgsninger, noe som i
Hernes melding ikke nevnes. En ren stykkpris kuvgea fare til at en vridde driften mot mer
lannsomme diagnoser. Dette var en av hovedmotgemémot DRG-systemet, sa det kan
her antas at Hernes knytter stykkprissystemet sammesl DRG-systemet, selv om det ikke
nevnes i argumenteringen. Det samme gjelder meddsmigrgument om at stykkprisen kunne
fare til uforsvarlig korte liggetider™®

| tillegg til de to viktigste ordningene som danhgerpunktene i diskusjonen om
hvilket system som egnet seg best, s& nevnes imgssieringsmodeller med ren gremerking
av tilskudd til helseformal, eller "gremerket ramits&udd” og kontraktstyring®** For det
sistnevnte var det en fordel at det satt produlssigid, men en ulempe at det ikke ga noe mer
utover det som var avtalt i kontrakten. @remerkatemetilskudd hadde den samme ulempen
som rammefinansieringen, men var i fglge departéetermurdering uskikket som
finansieringsmodell siden det i en kombinasjon madmefinansiering ikke sikret at
fylkeskommunene satset pa helse, noe som var dalfeed den rene gremerkingen av
tilskudd til helseformal. Slik disse argumentenedg i mot star oppfart i denne meldingen
gir det ikke noe inntrykk av hva disse forskjelligystemene faktisk innebaerer. Som kilde til
a forsta sykehusfinansiering er den ikke seerlig §mdma derfor ga til Eilertsen-utvalget og
stortingsmeldingen fra Christies tid for a forsten av argumentene.

Mens det i arene etter 1980 var gjort store formgpKere grundige utredningsarbeid
for & finne den beste finansieringsmodellen foiskersykehus, reserverer departementet seg i
meldingen og skriver at en perfekt finansieringselbir sykehussektoren ikke eksistef&t.
Lasningen ble da a hente elementer fra de rendgrikestiellene i en balanse tilpasset
utfordringene som helsevesenet sto overfdtasningen er langt i fra ny, og ble diskutert
tidligere. Altsa & blande ulike elementer fra hwsigtem.

Pa begynnelsen av 1990-tallet var det som sagelstene som var den stgrste
utfordringen. lkke alle pasientene i norske sykelills bli omfattet av den nye
garantimodellen som departementet la frem. Detledior”(...) nadvendig a supplere
forslaget til ny garantiordning med bruk av finaglge virkemidler som i sterkere grad

stimulerer til gkt behandlingskapasitet i sykehesd€n.) En realisering av gkt
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behandlingskapasitet fordrer bruk av flere virkelargdderiblant utformingen av
finansieringssystertf!’ En overgang til en ny finansieringsordning foralyisene blir som

vi ser sett pa som et virkemiddel for blant anngké& behandlingskapasiteten. Alt i alt er
denne en heller middelmadig gjennomgang av ulikarfsieringsformer og hvorfor en trenger
a diskutere en eventuell overgang i finansieringdnsettes pa ett kort for a gke

behandlingskapasiteten for deretter & kunne ketelistene.

6.2.2 Innsatsstyrt finansiering
Spgrsmalet var om den davaerende finansieringsneodalinne tilpasses for 8 mgte de

utfordringene som nevnt over. Hernes mente at ale¢tvbehov for et mer fleksibelt
finansieringssystem hvor en stgrre del av inntékesstil sykehusene ble knyttet til
behandlingsaktiviteten. Et slikt system ville igglmeldingen gi sterkere styring med
ressursene og gi et grunnlag for gkt pasientbelrapdirgumentene for a skifte
finansieringen er etter Hernes sin tiltredelsé hlinerledes. | tillegg er ogsa fokuset flyttet fra
a konsentrere seg om geografisk utjevning og pnobhe rundt de gkonomiske insitamentene
til & f& ned ventetiden for pasientene.

Et nytt argument som ikke var blitt brukt for icdgten rundt en mulig
overgang til et nytt finansieringssystem kommesyie i stortingsmeldingenbe fleste
fylkeskommuner er for sma til & kunne handterefiutemsielle usikkerheten som er knyttet til
aktivitetsavhengige budsjett'® Staten ma i folge meldingen med andre ord pataiseg
finansielt ansvar, knyttet opp til en starre velgimg av aktivitetsbaserte inntekter. At en her
plutselig tar i bruk et slikt argument kan virkerset skritt mot at staten skal ha mer
innflytelse over sykehusene. | Christies stortinghmg ble det ikke nevnt at grunnen til at
stykkpris ikke ville fungere var fordi noen av fglkkommunene var for sma. Tidligere har jeg
ogsa veert inne pa at en av Eilertsen-utvalgetststamvendinger mot & endre pa
rammefinansieringen var den brede politiske stateanhadde i fylkeskommunene. Noe jeg
paviste at ikke var helt tilfelle. Med dette arguntes kritiserer en for farste gang selve
fylkeskommunen og starrelsen pa noen av dem ogdkkdiverse reglene som
fylkeskommunene matte falge. Med utgangspunkt jomase mal for helsepolitikken, som ser
ut til & vaere basert pa Nasjonal Helseplan, skimnsieringssystemet innsatsstyrt
finansiering oppfylle tre krav. For det farste s&udet skape lik tilgjengelighet til en god

27 st.meld. nr. 44 (1995-96) s.29
2185t meld. nr. 44 1995-96 s. 28
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helsetjeneste. For det andre skulle det stimuileeffektiv ressursutnyttelse og til sist altsa gi
grunnlag for god kostnadskontrétf Frykten for & miste denne kontrollen, noe someraav
grunnene til at Christie ikke ville innfare stykiger her blitt neddramatisert. Ingenting
nevnes i meldingen fra Hernes om at kostnadskdetrégunne svekkes ved et element av
stykkpris. Som vi skal se forsvinner begrepet spylkgradvis vekk.

Bakgrunnen for departementets forslag om en insisatginansiering var spgrsmalet
om rammefinansieringen kunne tilpasses slik aggmikunne sta sterkt i mate med
utfordringene rundt gkt kapasitet og ventetidsgarBrepartementet presiserer at de rene
rammekontraktene som fylkeskommunene hadde veaeditet for & stimulere til gkt
pasientbehandling. Det ser ut som om departemergeér det er et behov for et mer
fleksibelt finansieringssystem. | dette nye finanisigssystemet ser departementet ogsa et
behov for & knytte en starre del av sykehusendekntil den faktiske behandlingsaktiviteten,
uten at det blir presisert hvordan det skal gjerfismes i praksi$?° Innsatsstyrt finansiering
blir av departementet beskrevet som en blandingsthsoim tar vare pa de positive sidene
med rammefinansiering og som samtidig utvider el@eteav aktivitetsbasert finansiering.
Med dette gar en ut i fra at det er stykkpris detrekk om. Mest sannsynlig er de positive
sidene med rammefinansieringen som nevnes hest&nsgt viste at det ga en god kontroll
med totalkostnadene. Det er nok derfor departerhealger a fortsette med tanken om at
rammetilskudd til fylkeskommunen vil veere det Wjdiie grunnlaget for finansiering av
sykehus™?*

ISF forutsatte at gkonomiske insentiver virketketyussektoren. | falge meldingen
var det viktig at avstanden mellom beslutningerpoduksjon og gkonomisk insentiv var
kortest mulig. Denne setningen kjennetegner sgstireldingen. Kort og presis, i hvert fall
presis for dem som har skrevet det. At avstanddloméeslutninger om produksjon og
gkonomisk insentiv skulle vaere kortest mulig knyjibg til spgrsmalet om hvem som skulle
motta betalingen. Enten ble fylkeskommunene belizdinekte gjennom
"stykkprisrefusjonen” eller sa ble sykehusene Bette var det ikke mulig & avklare pa det
daveerende tidspunkt ettersom det var gode forlmidtalte for begge alternativene.

Andre ting som nevnes er at det var viktig a letijgette for at helsepersonell ble
veerende i de offentlige sykehusene gjennom fagiingilog kompetanseoppbygging i

sykehusene. Innsatsstyrt finansiering skulle bls&get av en gkonomisk satsing pa

219 st. meld. nr. 44 1995-96
2205t meld. nr. 44 1995-96 s. 28
221 gt meld. Nr. 44 1995/96 kap. 7.4.5
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sykehussektoren og den statlige refusjon villgittifra farste pasient. Derfor matte
rammetilskuddet til fylkeskommunene reduseres foveérfgre midler til det tilskuddet som
skulle komme fra DRG. Med dette mente departementigtkeskommunen det fgrste aret
ville komme like godt ut som gjennomsnittet aret fo

I min gransking av kildene ser en at den stgrgtekjellen fra det som ble diskutert i
Christies melding, var at Hernes gar mer rett pogpskifter navn pa begrepet stykkpris til
fordel for sitt eget begrep innsatsstyrt finansigrilnnholdet i ordningene viser seg a veere
ganske like. Innsatsstyrt finansiering er alts&ikk ny ide eller et helt nytt
finansieringssystem. Det som er nytt er navnetnelefsitt system” er i utgangspunktet det
samme som Christie diskuterte aret far og som Egeésen-utvalget vurderte i 1987.
Christie gar ngye gjennom sterke og svake sidesystémet og finner ut at en bgr vente og
se pa hvordan det fungerer i andre land, mens ddoneslar systemet innfart uten a
diskutere det nasermer og oppretter et organ sonsskad de svake sidene underveis. Grunnen
til at systemet innfares kan veere at en hadde negcemreformvillig og resultatorientert

helseminister.

6.2.3 DRG-systemet — "partner med ISF?”
Det diskuteres i Hernes sin helsemelding at ISFolygge pa det stortingsflertallet i

forrige stortingsmelding hadde sluttet seq til, hgrat DRG-systemet skulle bli brukt som
grunnlag for informasjon, planlegging og ressumsstyi fylkeskommunene. Departementet
ser flere ulemper med en slik aktivitetsbasertrfg@ringsordning, farst og fremst den
evigvarende frykten for svakere kostnadskontrolfargterking av geografiske ulikheter.
Likevel gar en inn for dette systemet, med en aditen og uklar sikkerhetsventikiéle
finansieringssystemet ma lgpende falges opp fuakiere eventuelle virkninger av de svake
siden&?? En instans for dette ble foreslatt i St. meld.n§1995/96) og opprettet sammen
med innfgringen av ISF. Den skulle altsa falge orgen tett.

Den viktigste malsettingen for ISF var altsa éilfén gkning i behandlingsaktiviteten.
Likevel vet ikke departementet hvor stor gkningel&tinne stimulere til. Derfor gnsket en &
starte med en lav starrelse pa refusjonen. | stadeen for seg en starrelsesorden pa 20-40
prosent. Litt av grunnen til en forsiktig oppstser ut til & veere administrative hensyn i tillegg

til faren for blant annet geografisk skjevdelinggénting i stortingsmeldingen tyder pa at

2225t meld. Nr. 44 1995-96 s. 30
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DRG-systemet matte utvikles videre slik det hadietestemt i de foregdende dokumentene
om DRG. Som vi sa tidligere i oppgaven var DRG-aitiebedret giennom NIS sine
prosjekter, stykkprisforsgket og toppfinansieringsipa denne tiden var arbeidet med a
oversette systemet til norsk fullfgrt. Det var deiiffalge Hernes pa tide & innfgre det.
Dessuten var dette systemet, som jeg viste tidligeppgaven, et system som ble knyttet til
stykkpris. Uten et skikkelig DRG-system strandgkkprissystemet var lserdommen fra
Helsemelding 50.

Forslaget om en lav refusjonssats pa 20 til 40guoisle mgtt pa midten ved
behandlingen av meldingen. Stortinget gikk med pénfiare 30 % ISF fra 1. juli 1997. Etter
hvert ble ISF-satsene gkt til 45 % i 1998, 50 %999, 55 % i 200%° 0g 60 % i 200%* |
praksis betyr dette at et DRG-poeng blir finansé¢ter disse satsene. | arene etter har denne
satsen blitt justert opp og ned hvert ar. Denfimansieringsformen med ISF kvittet seg altsa
ikke helt med rammefinansieringen. Fremdeles bteadg frem rammebudsjetter, men na
kombinert med aktivitetsbaserte ordninger som DRt§iesnet.

Jan Grund ser mange positive sider ved ISF. Me# dgstemet knyttes gkonomidata
til produksjon slik at tienesteprodusentene fabedre oversikt over hva de produserer og
hvor mye det koster. Videre mener Grund at meddi8Foller og ansvar mer tydeliggjort.
Grund utdyper ikke dette, men viser til et sitasgkehusdirektar ved Rikshospitalet, Age
Danielsen noen ar etter innfgringen av I9Pette (ISF) har vaert mye viktigere for
produktivitetsgkning og reduksjon av pasientkgesige ara enn summen av alle andre
helsereformer til sammen, inklusive eierreformehtrdss for mangler har ISF gitt grunnlag
bade for & gke kapasiteten og for & bedre styririggtehuserie’”® Grund kommenterte
dette med & se pa negative sider ved ISF. Hvisrdetttakstsystem som bestemmer i stedet
for medisinske og etiske forhold kan det fgrettikieevende pasienter som prissettes lavt etter
DRG-systemet ikke blir prioritert siden sykehuskagn tape penger pa slike tilfeller.
Personalet kan fale seg tvunget av rammene tiharimle friskere og mindre krevende
pasienter. Hver diagnose har sin stykkpris i finamsgssystemet og noen diagnoser er mer
lgnnsomme enn andre, alt etter hvor lang tid belirageh tar, hvor mange ressurser som
brukes og hvor komplisert diagnosen er. Dette kae fil juks i kodingen av diagnosen og

hgyere stykkprig®®

22 5chigtz (2000) s. 507

224 pettersen og Bjgrnenak (2003) s. 202

22 Grund (2006) s. 131 Fra Danielsen (2003)
226 Grund (2006) s. 133

93



Alle disse svake sidene var en i fglge stortingslingen fra 1995-96 klar over far
innfaringen av ISF. Likevel velger en a sette igyared prosjektet. Det tyder pa at det var et
stort behov for noe nytt innen finansieringen awske sykehus. Hvorfor en gar for akkurat
denne type ordning med en blandingsmodell er deskelig & gi et konkret svar pa, men det
meste tyder pa at det rett og slett var den oramirspm der og da sa ut til & vaere enklest &
handtere, bade pa godt og vondt. Det var ogsa ikingen som sa best ut til & innfri malene
om aktivitetsgkning og dermed ogsa nedgang i vigietetved sykehusene. Ved & beholde
rammefinansieringen hapet en ogsa pa at det skalleta kostnadskontrollen.

Den norske helsetjenesten er i dag finansiert gigniSF som er en blandingsmodell med
delvis rammefinansiering og delvis aktivitetsbas@dnsiering. Grund oppsumerer hvordan
helsetjenesten er finansiert ved a si at i pradssibelsetjenesten finansiert gjennom et sveert
sammensatt og teknisk komplisert system av staligeneoverfgringer, innsatsstyrte
elementer, regionale og kommunale tilskudd, greetsristatlige tilskudd til spesielle
tienester, offentlige prisrefusjoner av privat widknhet og ulike betalinger fra pasieritét’
Etter innfaringen av ISF har ventelistene gatt meely blant andre hevder Grund at det er en
prosess som startet far innfaringen av det nyesyt | tillegg har andre faktorer som lettere

tilgjengelige sykehustjenester med statsovertakél2602 blitt tillagt betydning®®

6.3 Konklusjon - Et brudd med Arbeiderpartiets helsepolitikk?

Flere av forfatterne, som Berg, Grund og Skasétegger utnevningen av Gudmund
Hernes som ny helseminister, som en viktig fakborofvergangen til et nytt
finansieringssystem. Som vi har sett i denne psesebar den pastanden noe for seg. Hernes,
som av Skaset blir kaltéformvillig og amerikansk-inspirert?®, gikk i mot det forgjengeren
hadde sagt i stortingsmeldingen aret far. Den pagsildningen til innfgringen av et nytt
finansieringssystem som Christie ble kritisertdnudde Hernes i lgpet av et ar. Det ser med
andre ord ut som om Brundtland ville ha reformeséimnen helsevesenet som passet mer
med tidsanden og derfor ga ministerposten til Herhian var i falge Berg tidlig blitt fanget
opp av og preget av rasjonalistiske og liberalelideg mener videre at det var naturlig for

Hernes somrasjonalist & gjare strukturene tydeligere og samtidig mativaktarene til et

227 Grund (2006) s. 130
222 Grund (2006) s. 222
229 5chigtz (2000) s. 507
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bedre helseutbytte og ressursutnyttelse. | tilldgglet tatt flere skritt mot en
"bedriftsliggjering av sykehuspolitikkef™

Sammenlikner vi meldingen om ISF med stortingsnmgjeln fra aret far, sa ser vi at
denne ikke er like grundig nar det kommer til disfomen om finansiering. Derfor gar denne
meldingen mye mer rett pa sak enn den forrige q@i@nange mater en mer "actionorientert”
stortingsmelding.

Werner Christie ville vente pa resultater fra Syerbg Storbritannia for & se hvordan
stykkprisfinansieringen ble mottatt der. | meldingea Hernes sitt departement er det ingen
giennomgang av hvordan det har fungert i de landeaeeneste som blir sett pa av
internasjonale erfaringer er ventetidsgarantiensyg@hus i Sverige og Danmark. Den forrige
helsemeldingen apnet som nevnt for et skift i fgiaringen etter & ha sett hvordan
utviklingen gikk andre steder. Hernes har derinett Isort fra dette og satset heller pa a falge
opp egne erfaringer underveis.

Christie holdt pa gamle arbeiderpartitanker om sheid og dugnadsand innenfor
helsevesenet og ville holde seq til det trygge, lil|erammefinansieringen. Markedsorienterte
lasninger hadde ingenting a gjgre i finansieringemorske sykehus hvis vi skal forsta deler
av Christies helsemelding. Likevel stilte en segitotil a fortsette utviklingen av det
amerikanske DRG-systemet. Gjennom 1980-arene didsie markedsorienterte lgsningene
fatt starre gjiennomkraft i andre deler av samfumgeholdningene til disse endret seg ogsa pa
venstresiden av norsk politikk. | forrige kapittek jeg et eksempel pa at nar Brundtland ikke
var i mot a gjgre NSB til et aksjeselskap, sa \rkanskje bare et spgrsmal om tid for de
samme holdningene kom frem ogsa innenfor helseisi&geh.

Berg kaller Brundtland foren utpreget tredjeveis sosialdemokrat Med dette
mener han at hun hadde tilpasset seg tidsandensdoena nevnes i denne sammenhengen
er Arbeiderpartiets nyorientering pa 1980- og 9&t@g Gudmund Hernes var en av dem
som utmerket seg med sitt reformarbeid. Han haddé weert med i utformingen av
Arbeiderpartiets prinsipprogrammer p& 1980-t&téDen "actionorienterte” politikken med
innfaring av ISF bare ett ar etter at en ministarsimme parti ikke ville ga inn for en
liknende ordning viser helt klart at partiets hplséikk tok en ny retning, men er det her
snakk om et nevneverdig stort brudd med Arbeidérgiarhelsepolitikk? Selv om det her er

snakk om markedsorienterte Igsninger, sa er detdofarste viktig & nevne at sykehusene til

#0Berg (2005) s. 81
#lBerg (2005) s. 81
%2 Tjernshaugen (2006) s. 39 og s.47
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eksempel ikke ble privatisert, slik som hadde skjpé andre statlige omrader.
Rammetilskuddet fortsatte som gjeldende, mens ptygtdementet skulle gke
behandlingskapasiteten for a fa ned ventelisteeee® tok faktisk staten over som eneeier av
sykehusene. P& den andre siden stgttes dettegfetrsia ISF av Fremskrittspartiet og for
fgrste gang er disse to partiene enige om en fietnsform innen sykehussektoréii.Nar

en ser pa det farste kan en ikke pavise et kladdmed Arbeiderpartiets politikk. De
overordnede malene for helsesektoren er fremdelsamime som til eksempel a sikre en lik
helsetjeneste for hele befolkningen. Ser en paeanhskrittspartiet har pravd a fa innfart
denne type ordning med stykkprisfinansiering sorbeiderpartiet ikke har villet innfagre
tidligere oppfattes dette som et brudd. Men sonhgyvist i det foregdende var det starst
skepsis til om stykkpriselementene i en alterntiansieringsordning kunne lgse problemene
i sykehusgkonomien. Hadde stykkprisfinansieringegrioevist om til eksempel & ha
insentiver til & sikre geografisk utjevning kunrekmodellen blitt innfart etter nasjonal
helseplan og stykkprisforsgkene.

To arsaker til at vi pa dette tidspunktet far eftskinansieringen skiller seg altsa ut
som viktigst. Det ene er altsa at Arbeiderpartéetipnne tiden er mer villige til a velge
markedsorienterte lgsninger enn tidligere. Dettelka@med partiets nyorientering pa 80-tallet
a gjere og at en trodde at Werner Christie skalleeisevesenet samme vei som hans
statsradskollegaer hadde gjort pa andre omraddgnSiette ikke skjedde fikk Gudmund
Hernes aret etter innfart det systemet som Chiistifle vurdert for svakt for & veere mer i
trad med tidsanden. Det andre er at Christie héattalt for stor kritikk for a ikke gjare noe
med ventelisteproblematikken. Hernes tar derfayestéullt ut med a reformere finansieringen
med en kombinasjon av stykkpris og rammefinansiesiom et ledd i kampen mot
ventelistene. | stedet for a legge opp til grundigderinger, som sine forgjengere hadde gjort,
gar han heller inn for & evaluere underveis. ISPBg5-systemet har na veert
finansieringssystemet for norske somatiske sykebuer 11 ar. Det er fremdeles et

omdiskutert tema.

233 Byrkjeflot og Torjesen (2006) s. 18
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7.0 Avslutning:

7.1 Hvorfor far vi skift i finansieringen av norske somatiske sykehus?
| denne oppgaven har jeg presentert utviklingefireansieringen av norske somatiske

sykehus fra 1970-tallet til 1997. Finansieringssystne er i dag fremdeles viktige temaer
som hele tiden diskuteres i den offentlige deldditt overordnede mal som historiestudent
har derfor veert & presentere disse systemenesidistiznne masteroppgaven, frem til
innfgringen av det systemet vi har i dag, sidenldet finnes et bestemt littereert verk som
kun konsentrerer seg om hva disse systemene irdtedgphvordan de ble oppfattet i
forskjellige tidsepoker. Et annet mal har vaertriytie de offentlige kildene til det fulle for &
forsta innholdet i systemene og hvilke forhapningehadde til dem. Daglig harer vi om ISF,
DRG og rammetilskudd i media nar sykehusfinansighilir diskutert. | diskusjoner med
mine medstudenter og venner har alle en meningeamealproblematikken. Derimot er det fa
som vet hva disse systemene inneholder og hvoeer dlitt valgt som finansieringsform for
norske somatiske sykehus. Jeg mener derfor at dggpgaven er viktig og aktuell selv om
sluttstreken blir satt i 1997.

| innledningen stilte jeg sparsmalenddbrfor skifter finansieringsformen av norske
somatiske sykehus og hvorfor velger Norge dissesitene for finansiering og hva
inneholder de? Hvordan ble finansieringssystememdert og hvem var det som pavirket
beslutningene? tillegg apnet jeg for & diskutere andre prob#tittinger tilknyttet hvert

enkelt kapittels handlingsomrader.

Oppgaven har vist at skiftene i finansieringsformkommer som svar pa kritikk av det
forrige systemet, eller som en, forhapentligvisi tmsning pa den aktuelle tids problemer i
sykehussektoren. Liggedggnsrefusjonenes storéepnolar det innebygde gkonomiske
incentivet som gjorde at sykehusene tjente peng@éripa pasienter liggende lengst mulig.
Som vi har sett var et forvarsel om et skift i iseeringen av norske sykehus neert da
liggedggnsrefusjonene ble kraftig nedjustert i 197dtte arstallet innledet derfor et helt nytt
og starre fokus pa finansieringsproblematikken tsyiehussektoren. Det skulle likevel ta 6
ar far rammefinansieringsordningen ble innfartb&hov for & ha starre kontroll over
utgiftene meldte seg for myndighetene og noe nufttior gjgres. Som jeg viste i kapittel 2 er
det viktig & legge til at denne ekspansive pericnlgsa kan ses pa som en periode som ga et
godt grunnlag for sykehussektoren i fremtiden. bigino nemlig til & bygge ut og utvikle
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sykehusene og helsevesenet i Norge, selv om ddehast seg at denne utbyggingen til tider
hadde veert ukritisk. Vi har i dag mye a takke dsytetemet for, siden vi i denne perioden
fikk flere sykehus som kunne mgte fremtidens gkdadev for behandlingsinstitusjoner.

Enigheten om at systemet ikke fungerte fartet két i finansieringssordning for
somatiske sykehus. Det nye systemet skulle leggetitirette for geografisk utjevning og gi
Staten starre kontroll over kostnadene samtidig sthkeskommunene fikk stgrre frinet
giennom muligheten til & overfgre midler fra andnerader. Staten tok med andre ord innover
seg at utgiftene vokste i sykehussektoren og dederdor nadvendig & sikre kontroll.

Allerede i 1987 la Eilertsen-utvalget frem en rapsom ga en bred vurdering av det
daveerende systemet i tillegg til & foresla altévedinansieringsordninger.
Rammefinansieringen far i denne rapporten pavisekke svakheter, men ikke noe annet
system vurderes som bedre til 3 lgse de aktuedlglgmnene. En kombinasjon mellom
stykkprisfinansiering og rammefinansiering blir ier farste gang diskutert. Etter mine
analyser av kilden viste det seg at en knyttet Diy&emet naert sammen med
stykkprissystemet. Hvis stykkprisfinansieringenlikinnfgres, som hovedsystem eller i
kombinasjon med rammetilskuddene, sa matte deidgeeet system som kunne kategorisere
pasienter og prisen pa sykdommer og skader inagpgr. Gjennom hele denne prosessen har
jeg pavist at DRG-systemet var kommet for & blitstlanden argumenterte fgrst og fremst pa
at kodesystemet ikke var godt nok oversatt til keistandarder og heller ikke godt nok
utviklet. Det er ytterst f& som kritiserer selveédh bak det, bortsett fra en skepsis til at
systemet apnet for markedsorienterte lgsningeisebektoren. Det samme argumentet brukes
senere av Werner Christie da hans helsemeldinggsewulighetene for et skift i
finansieringen av norske somatiske sykehus. Skepsismarkedsorienterte lgsninger er stor,
men DRG-systemet ses pa som positivt. Christiestsd ht arbeidet med a utvikle systemet
fortsatte slik at det kunne bli brukt i en fremgydinansieringsordning. Arbeidet til nasjonal
helseplan og Christies helsemelding farte altsaringei pa dette bestemte feltet, og en var
fremdeles like langt.

Da den andre og siste overgangen til ny finamgisordning kommer i 1997 kan det
virke som det skjer neermest over natten. Med emmefillig og nyutnevnt helseminister,
Gudmund Hernes, far vi en overgang til innsatssilyansiering. Jeg paviste spesielt to
arsaker til at vi pa dette tidspunktet far et skifhansieringsordningen. Det ene er at
Arbeiderpartiet pa denne tiden var mer villigeitivelge markedsorienterte lgsninger enn
tidligere. Dette kan ha med partiets nyorientepagB0-tallet & gjare og at en trodde at

Christie skulle ta helsevesenet samme vei som $tatsadskollegaer hadde gjort pa andre
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omrader. Siden dette ikke skjedde fikk Hernes éitetr innfart det systemet som Christie
hadde vurdert for svakt for & veere mer i trad ndsihden. Hernes gir ogsa
blandingsmodellen ett nytt navn og mener at tidemaden for & ta i bruk DRG-systemet,
selv om det aret fgr fantes en skepsis til om dgtséemet var godt nok utviklet. Det andre er
at Christie hadde fatt alt for stor kritikk for i&ld gjare noe med ventelisteproblematikken.
Hernes reformerer derfor finansieringen som et iddanpen mot ventelistene. | stedet for a
legge opp til grundig vurderinger, som sine forgjere hadde gjort, gar han heller inn for &
evaluere ordningen underveis. Fokuset pa gkt bdiharidykehusene og mer effektivitet er
altsa en av grunnene til at ISF innfares.

De ulike finansieringssystemene innfgres av Statesn samarbeid med
forskningsmiljger, de ulike aktgrene og ikke mitisgnder i tiden”. Samarbeidet med
forskningsmiljgene er spesielt. Her kommer detridee systemer utenifra. Til eksempel ble
DRG-systemet presentert for politikerne av forsgsmiljgene, i naert samarbeid med
systemets far, Robert Fetter. Hovedbildet viservit en forsiktig politikk pa feltet fra den
borgerlige regjeringen og ogsa fra Arbeiderparfagggene. Det eneste partiet som gjennom
hele denne prosessen vil ha et skift er Fremsgattget, som allerede i 1988 vil innfare en
ren stykkprisordning. Tiden frem til 1997 var prege ngye drgftinger av de forskjellige
ordningene.

Rammefinansieringsordningen var en ordning sonstakt influert av reformene i
Storbritannia og kan sies & veere Norges mate & flslg tids internasjonale trender pa. | 1980
var myndighetene overbevist om at dette systemmettezpg best til & ordne opp i
sykehusgkonomien pa grunn av at det var et fagtesromisk system. Da Christie diskuterte
alternative finansieringsordninger ville departeteénente pa erfaringene andre vestlige land
fikk ved innfgringen av andre systemer. Dette vavede viktigste argumentene for at ikke
departementet gikk inn for et skift pa denne tidéernes derimot viser kun kort til Danmark
og Sveriges erfaringer med & fa ned ventelisterezl n farste overgangen kan en altsa se at
internasjonale trender blir fulgt. | dette tilfeBeéerkt influert av Storbritannia. Den andre
overgangen henviser ikke til andre lands erfaringem kan likevel anses som en mate a
falge med i tiden pa. Som jeg viste i kapittel 34olgle DRG-systemet og liknende systemer
tatt i bruk i mange europeiske land far Norge.

Et annet faktum som denne oppgaven har vist egtdzd 1997 skulle mye til for a
endre pa finansieringsordningen. Liggedagnsrefesjervar blitt en slags kutyme far
rammefinansieringen ble innfgrt. Da den farstaki@n mot dette systemet kom ble det

diskutert & endre finansieringsordning igjen. Melv sned utredninger, store
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forsgksprosjekter, grundige stortingsmeldingerargkjellige pavirkninger utenifra ble det
hele tiden besluttet at rammefinansieringen varateste ordningen som fungerte, til tross
for mange avslgrte svakheter. Pa en mate kanatrHsirnes sin melding konkluderer alt dette
arbeidet med & si at en perfekt finansieringsmddetykehussektoren ikke eksistef&l

stedet for & vente pa erfaringer fra utlandet dgpére utviklet DRG-system far han innfart en
ny ordning. Nar en har sett hvor mye som skabitild endre finansieringsordningene for

norske somatiske sykehus, skal det bli spenneffdigé dette emnet i fremtiden.

Z4st.meld. nr. 44 (1995-96) s.27

100



8. Litteratur og kilder:

Litteratur:

Aas, Harald Inge Monrad: NIS-Rapport 3/85 hgsten 1989DRG: Diagnose Relaterte
Grupper. En litteraturoversikt 1985

Aas, Harald Inge Monrad: NIS-Rapport 3/89:The Making of the Norwegian DRGs1989
Berg, Ole:"Fra politikk til gkonomikk. Den norske helsepokslutvikling det siste sekel
Tidsskriftets skriftserie. 2005

Byrkjeflot, Haldor og Torjesen, Dag: "When Disease is Being Priced. The Translation of
the American DRG System to the hospital sectoxomvay and Denmark

A Tentative Study Aimed at a Comparison betweewdjpand Denmark Rokkansenteret
2006

Carlsen F. "Hvorfor rammefinansieringsregimet sviktetlorsk Statsvitenskapelig Tidsskrift
1995; 11: 133 - 49

Furuholmen, C og Magnussen, Jon*Health Care in Transition Profiles Series”.
Copenhagen: European Observatory on Health Cater8ys2000.

Geist, Patricia og Hardesty, Monica:“Negotiating the Crisis: DRGs and the
Transformation of Hospitald awrence Erlbaum Associate. Hillsdale, NJ. 1992

Grund, Jan: "Sykehusledelse og helsepolitikk. Dilemmaenes tyfgruniversitetsforlaget
2006

Grund, Jan: "Helsepolitikk i 1990-arene. Effektivisering, spiller utvikling’. Oslo: Tano.
1991

Granlie, Tore: "Norwegian General Hospitals, 1970-2002: County Owwhip — An
Interlude between Welfare Localism and State Dioeti Medical History, 2006, 50: s.189-
208. 2006

Granlie, Tore og Andresen, Astri:“Studying international medico-political transfers:
Issues, agents and adaptatitrizd007

Gundersen, Fridjof Frank: “Helse og politiske styringsmekanistnéslo: TANO, 1989
Hagen, Terje P Stykkprising av sykehustjenester. NIBR-notatlrirl. Oslo. 1991

Hansen, Finn Henry:”Sykehusstruktur i historisk perspektiv: Hansen, F.H.

m.fl.. SAMDATA sykehus rapport 3/01 2001

Kjeldstadli, Knut : "Fortida er ikke hva den en gang var. En innfgririgstoriefaget’

Universitetsforlaget, Oslo 1999

101



Kjerstad, Egil og Kristiansen, Frode: SNF-rapport 52/02:Ihnsatsstyrt finansiering og
pasientsammensetningen ved norske sykel20§2

Lian, Olaug S:”Nar Helse blir en vare Hayskoleforlaget, Kristiansand 2003
Magnussen, JorNIS-Rapport 6/86 DRG-systemet: Anvendelser og konsekvéns886
Pettersen, Inger Johanne og Bjgrnenak, Trond:Helse i hver krone — om gkonomisk
styring i helsesektorénCappelen Akademisk Forlag Oslo 2003

Schigtz, Aina og Skaset, Maren’Folkets helse - landets styrke 1850-20@&nd 2 i "Det
offentlige helsevesen i Norge 1603-2003”, Univextsiforlaget 2003

Slattebrekk,Olav V: Hva koster pasienten? En beregning av norskenidsvekter til DRG.
NIS rapport 1/90. Trondheirh990

Tjernshaugen, Karen R "Hellige kyr pa slaktebenken Nyorienteringen i Adegpartiet pa
1980-tallet. Masteroppgave i historie Universitetet i Berg#06

Solstad, Kjell og Oppdahl Mo, Tone. Rapport 4/93 SINTEF NIS

Nerland Artikkel i Tidskrift for Den norske leegeforening.B6 2001

Offentlige utredninger:

NOU: 1977:22”Finansiering av helseinstitusjonéiSosialdepartementet.
NOU: 1987:23 'Retningslinjer for prioriteringer innen norsk helgmeste.
Sosialdepartementet.

NOU: 1987:25” Sykehustjenester i Norge. Organisering og finamsggt
Sosialdepartementet.

NOU: 1997:18"Prioritering pa ny Sosialdepartementet.

Stortingsmeldinger:

St. meld. nr. 9 1974-75” Sykehusutbygging m.v. i et regionalisert helsevesen
St. meld nr.41 1987-88Nasjonal helseplan

St. meld nr.50 1993-94 Samarbeid og styring. Mal og virkemidler for en fsed
helsetjeneste.

St. meld. nr. 44 1995-98Ventetidsgarantien — kriterier og finansierifig
St.meld. nr.2 1995-96 Revidert nasjonalbudsjétt

Innstillinger til Stortinget:
Innst.S.nr.165(1994-1995) 'Innstilling fra sosialkomiteen om samarbeid og isiyr- mal og

virkemidler for en bedre helsetjenéste

102



Inst.Snr.27 (1996-97) Om ventetidsgarantien - kriterier og finansiering

Odelstingsproposisjoner:

Ot.prp. nr. 36 1967 - 68”0m lov om sykehus ni.v

Ot.prp. nr. 32 1975 — 760m lov om endringer i lov av juni 1969 om sykehus.”
Ot.prp. nr. 1 1978 - 79:"Endringer i sykehuslov i forbindelse med ny finansgsordning
for helseinstitusjonet.

Annet:

Haringsuttalser og annet arkivmateriale fra Hetgpomsorgsdepartementets dokumentarkiv
Notat fra Sykehussjefen i Vestfold 09.11.1986 sak HSZ28

Haringsuttalelsetil NOU 1987:25 og NOU 1987:23 fra Nordland fylkesnmune
25.11.1987

Haringsuttalelsefra Nordland fylkeskommune 24.-25. November 198K.ar.: 87313 HDC
0004

Hgaringsuttalelsefra NIS vedr. NOU 1987:25 10.11.1987

Haringsuttalelsefra NIS vedr. NOU 1987:25 30.11.1987

Haringsuttalelsefra Rogaland fylkeskommune om NOU-rapport 198 k51

Hayre: Dok 8:40(1991-92)

FrP: Dok 8:54 (1990-91)

Undersgkelse gjort av RasjonaliseringsdirektoratetRammefinansieringssystemet og
gjestepasientsystemet” Rasjonaliseringsdirektarags4

www.shdir.no- DRG historien i Norge fra slutten av 70-taliét tlag

Avisutklipp:

NTBtekst 15.4.1991 (fravww.atekst.nd
Aftenposten Morgen 26.02.1985

Aftenposten Morgen 12.04.1985

Aftenposten Morgen 12.4.1988 (fravw.atekst.np
NTBtekst 15.4.1991 (fravww.atekst.np
Aftenposten Morgen 21.06.1995

Bergens Tidende 23.12.1995

103



VG 2.11.1995 (fravww.atekst.nd
Dagens Neeringsliv Morgen 23.12.1995 (fraw.atekst.nd

104



