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Sammendrag

Denne  masteroppgaven  studerer  insentiv- og  atferdsmessige  effekter i
spesialisthelsetjenesten som fglge av den kommunale betalingsplikten for utskrivningsklare
pasienter. Dette er pasienter med behov for kommunale helse- og omsorgstjenester etter
ferdigbehandling i sykehuset. Betalingsplikten ble innfert som et element i
samhandlingsreformen med ikrafttredelse 1.januar 2012 for a gi insentiver til behandling av

pasienter pa riktig omsorgsniva.

Det har veert hevdet fra flere kommuner at sykehusene skriver ut pasientene tidligere enn faor,
noe som medfarer sykere pasienter i primarhelsetjenesten og i neste sekvens flere tilfeller av
reinnleggelser og svingdgrspasienter. En slik situasjon vil vaere samfunnsgkonomisk uheldig,
og kan medfare stgrre kostnader for samfunnet enn de potensielle positive effektene som i

utgangspunktet var tiltenkt med betalingsplikten.

Utredningen har en kvalitativ tilneerming, hvor dybdeintervjuer av personer i ulike stillinger
ved Haukeland Universitetssykehus er benyttet for & belyse og avdekke hvilket fokus og
praksis som foreligger ved sykehuset tilknyttet de utskrivningsklare pasientene. Vi har ogsa
benyttet oss av kvantitative sekundeerdata for a studere utviklingen i antall utskrivningsklare

pasienter og deres liggedegn, korridorpasienter, reinnleggelser og andre aktuelle aspekter.

Som fglge av den kommunale betalingsplikten kan man spore nedgang i antall liggedggn for
utskrivningsklare pasienter, nedgang i antall korridorpasienter, og en mulig gkning i
behandlingsaktivitet. Kapasiteten utnyttes pa en bedre mate. Betalingsplikten har medfart at
kommunene har blitt mer bevisst forbruket av spesialisthelsetjenesten og virkemiddelet har
saledes fungert etter intensjonen. Helsetilstand lar seg vanskelig male, men det foreligger
ingen indikasjoner pa at det foreligger en uheldig praksis fra spesialisthelsetjenestens side
som bidrar til for tidlig Klassifisering av pasienter som utskrivningsklare. Sykehusenes
insentiver til & lempe kostnader over pa kommunen synes a fremsta som begrenset, da den
totale inntekten tilknyttet liggedegnene er forholdsvis lav. Utredningen viser at
betalingsplikten ikke har medfert store atferdsendringer fra sykehusets side, da

utskrivningsklare pasienter hadde et stort fokus ogsa far innfaringen av reformen.



Forord

Denne utredningen er gjennomfgrt som et ledd i var mastergrad og representerer
avslutningen av et femarig studie innen gkonomi og administrasjon ved Norges
Handelshgyskole (NHH). Utredningen er skrevet innen hovedprofilen gkonomisk styring.

Omfanget av arbeidet strekker seg over ett semester og utredningen er skrevet varen 2013.

Vi vil rette en stor takk til Haukeland Universitetssykehus for det gode samarbeidet samt god
dialog gjennom hele prosessen. Vi vil spesielt rette en stor takk til Lene Lunde som har veert
en viktig informasjons- og kontaktkilde ved sykehuset. Vi gnsker ogsa a takke alle
intervjuobjektene som tok seg tid til intervjuene. Dere har bidratt med verdifull informasjon

og utredningen ville ikke veert mulig & gjennomfare uten deres hjelp.

Videre gnsker vi a takke var veileder Daniel Johanson for gode rad og konstruktive
tilbakemeldinger gjennom hele prosessen. Til slutt gnsker vi & takke hverandre for et godt

samarbeid.

Arbeidet med masterutredningen har gitt oss innsikt i helsesektorens mange utfordringer og
kompleksitet. Prosessen har vert utfordrende og omfattende, men ogsa svert spennende og

leererik. Vi haper utredningen vil fungere som en nyttig og god kilde til informasjon.

Bergen, juni 2013

Hein Enger Halvorsen Vegard Wergeland Hansen
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn og motivasjon

Velferdsstaten Norge har et stort helsevesen hvor den norske befolkning har lovfestede
rettigheter ovenfor helsetjenesten. En utfordring for helsetjenesten i Norge er en stadig
aldrende befolkning. Dette vil fore til gkt etterspersel etter helse- og omsorgstjenester
samtidig som husholdningenes og naringslivets forventninger til offentlige tjenester trolig
vil gke (Meld. St. 2, 2012-2013). | tillegg synker den yrkesaktive andelen av befolkningen
slik at det kan bli vanskelig & fa endene til & mgtes. Dette setter krav til helsesektoren om &
veere nytenkende, og det stiller krav til prioriteringer, innsats og omstillinger for a oppna en
best mulig ressursutnyttelse sett fra et pasient- og samfunnsgkonomisk perspektiv.

Samhandlingsreformen, vedtatt juni 2009 og iverksatt 1.januar 2012, er nettopp en reform
som skal bidra til en mer effektiv ressursbruk slik at man far mer helse ut av hver krone.
Manglende og darlig samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og primzrhelsetjenesten
betegnes som den sterste utfordringen helse- og omsorgstjenesten star overfor (St.meld. nr.
47, 2008-2009). Reformen skal bidra til stgrre satsing pa forebygging fremfor reparasjon
samt bedre samhandling mellom primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten for a sikre
innbyggerne rett behandling pa rett sted til rett tid. Innfgringen av reformen er primert
begrunnet i tre hovedutfordringer knyttet til et pasient- og samfunnsgkonomisk perspektiv
(St.meld. nr. 47, 2008-2009):

) Pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok -
Utfordring 1: )
fragmenterte tjenester

Utfordring 2:  Tjenestene preges av for liten innsats for a begrense og forebygge sykdom

) Demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil
Utfordring 3: )
kunne true samfunnets gkonomiske bareevne



Dersom det ikke legges ned innsats i & lgse utfordringene vil man fortsette en utvikling som
kan veere en trussel mot velferdssamfunnets baereevne. St.meld. nr. 47 (2008-2009) skisserer

videre fem ulike hovedgrep som skal bidra til & lgse de nevnte hovedutfordringene:

Klarere pasientrolle
Ny fremtidig kommunerolle

Etablering av gkonomiske insentiver

M w0np e

Spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at den i sterre grad kan bruke sin
spesialiserte kompetanse

5. Tilrettelegge for tydeligere prioriteringer

| denne utredningen vil vi fokusere pa hovedgrep 3 som omhandler etablering av
gkonomiske insentiver. Vi vil ogsa bergre noen av de andre hovedgrepene, da de ulike
grepene i noen grad inngar i hverandre. De gkonomiske insentivene skal bidra til mer
kostnadseffektive lgsninger, bedret arbeidsfordeling mellom helseforetak og kommune, og
gode pasientforlgp. Det er innfgrt to gkonomiske insentiver: kommunal medfinansiering og

kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienters liggedagn.

Kommunal medfinansiering innebarer at kommunene nd ma betale for tjenester
innbyggerne i kommunen benytter seg av i spesialisthelsetjenesten. Medfinansieringen er
satt til 20 % av DRG-satsen' og gjelder for medisinske opphold og konsultasjoner for

somatiske pasienter.

Kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienters liggedegn medfarer at
kommunene nd ma betale en dagnsats pa 4125 kr? for utskrivningsklare pasienters liggedegn
i sykehuset. Dette gir kommunene et insentiv til & hente ut pasientene straks de er klassifisert
som utskrivningsklare safremt kommunene har et mer kostnadseffektivt alternativ

tilgjengelig.

Disse gkonomiske insentivene utdypes videre i kapittel 4: kontekst.

! DRG forklares i kapittel 4.2.2 DRG.

2 Dggnsatsen var 4000 kr fra 01.01.2012, men er revidert og satt til 4125 kr i statsbudsjettet 2013.
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1.2 Tidligere utredninger

Samhandlingsreformen er en stor og omfattende reform som interesserer og bergrer mange.
Reformens intensjoner, virkemidler og virkninger er derfor ogsa omtalt og skrevet om i flere

tidligere utredninger. Blant de ferskeste rapportene og utredningene er de falgende:

e Utskrivningsklare pasienter - endrer praksis seg? FOU-prosjekt nr. 124005 for KS
(Kommunesektorens organisasjon) av Rambgll, desember 2012.

e Samhandlingsstatistikk 2011-2012, rapport for Helsedirektoratet, februar 2013.

e Samhandlingsreformen - en analyse av reformens insentivvirkninger i Oslo

kommune, masterutredning av Sundtjgnn og Ormseth, desember 2012.

Tidligere utredninger som har studert de gkonomiske insentivene i samhandlingsreformen
har i stor grad fokusert pa kommunene, noe som er naturlig siden det er kommunene som
blir tildelt midlene og har sterst handlingsrom til 4 gjere prioriteringer.
Samhandlingsreformen fokuserer pa sterre grad av samhandling mellom kommunene og
helseforetakene, og de gkonomiske insentivene vil ogsa pavirke tilpasningen og atferden i
helseforetakene. Siden spesialisthelsetjenesten legger beslag pa store ressurser er det
interessant & se hvilken innvirkning samhandlingsreformen har pa helseforetakene. Vi vil
derfor sette lyset pd spesialisthelsetjenesten og vurdere hvilke virkninger den kommunale

betalingsplikten har for deres vedkommende i denne utredningen.

1.3 Presentasjon av studiens problemstilling

Formalet med studien er & undersgke hvordan den kommunale betalingsplikten pavirker
Haukeland Universitetssykehus. | utredningen bruker vi sykehuset som casestudie, og Vi

gnsker & studere falgende problemstilling:

Hvilke insentiv- og atferdsmessige effekter har den kommunale betalingsplikten for
sykehuset, og hvordan er samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og

primarhelsetjenesten endret som fglge av betalingsplikten?
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For a besvare problemstillingen har vi utformet fglgende forskningssparsmal:

1. Hvordan er utviklingen i liggedggn for utskrivningsklare pasienter, og hvordan

pavirker dette sykehuset?

2. Foreligger det insentiver for sykehuset og dets avdelinger til & klassifisere pasienter
som utskrivningsklare for tidlig? Er utskrivningsklare pasienters helsetilstand

darligere enn far innfgringen av reformen?

3. Hvordan har samarbeidet mellom sykehus og kommune endret seg som falge av

reformen?

Vi vil benytte oss av insentivteori for & kartlegge hvilken tilpasning og hvilke effekter man
kan forvente a se i sykehusene fra et teoretisk utgangspunkt. Videre vil vi benytte kvalitative
dybdeintervjuer for & studere effektene av samhandlingsreformen ved Haukeland
Universitetssykehus. | en viss utstrekning vil ogsa kvantitative data bli benyttet, men deres

svakheter er betydelige og kommenteres bade underveis og i metodekapittelet.

Vi haper utredningen kan bidra med styringsinformasjon til Haukeland Universitetssykehus,
samt et teoretisk bidrag hvor prinsipal-agent teori benyttes i en setting mellom helseaktarer.
Rent praktisk bidrar ogsa utredningen til den politiske debatten rundt insentivbruk i offentlig

sektor og ansvarsdeling og samspill mellom helseaktarer.

1.4 Avgrensning av utredningen

Samhandlingsreformen inneholder mange elementer og hovedgrep som skal forsgke a lgse
hovedutfordringene skissert innledningsvis. Selv om det er mange aspekter som er av
interesse, velger vi a avgrense oss til & fokusere pa effektene den kommunale
betalingsplikten medfarer i spesialisthelsetjenesten. Avgrensningen fglger ogsa naturlig som
en konsekvens av at tidligere utredninger i stor grad har tatt for seg insentivvirkningene i
kommunene, mens effektene i sykehusene til dels er utelatt. Siden reformen innebzerer et
samspill mellom kommune og sykehus er det naturlig ogsa a inkludere kommunene i en viss
utstrekning, men hovedfokuset vil vare pa virkningene ved Haukeland Universitetssykehus.
Dette gjenspeiles ogsa gjennom var metodiske fremgangsmate, hvor bade kvalitative intervju

og kvantitative sekunderdata er gjennomfert og hentet fra Haukeland Universitetssykehus.
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Effektene av kommunal medfinansiering vil ha mer langsiktige virkninger i helsetjenesten,
og det er forelgpig for tidlig til & kunne spore virkemiddelets effekter. Pa kort sikt er det den
kommunale betalingsplikten for utskrivningsklare pasienter som vil pavirke atferd og praksis

i sykehus og kommune, og derfor er det dette insentivet vi gnsker a studere naermere.

Ulike sykehus vil ha forskjellige utfordringer og forutsetninger tilknyttet reformen og det er
derfor usikkert i hvilken grad vare funn kan generaliseres til & gjelde ogsa for andre sykehus.
Samspillet mellom helseforetak og kommunene i forkant av reformen vil ogsa variere
mellom ulike regioner. Det kan imidlertid tenkes at funnene kan ha en overfaringsverdi siden
samhandlingsreformen er en nasjonal reform som vil pavirke kommuner og sykehus over

hele landet.
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2. Teorli

For a studere effektene av samhandlingsreformen mellom ulike forvaltningsorgan i
helsetjenesten er det hensiktsmessig a4 ta utgangspunkt i generell gkonomisk teori som
omhandler effektiv forvaltning av ressurser. Med reformen gir staten gkonomiske insentiver
som er ment a styre primer- og spesialisthelsetjenestens innsats slik at det jobbes mot
reformens mal og gnsker. Teorier om prinsipal-agent relasjoner samt insentivteori og dens
karakteristika utbroderes derfor. Videre gar vi mer i dybden hva gjelder gkonomisk styring i
offentlig sektor og de spesifikke karakteristika som gjar helsesektoren spesielt utfordrende

sett fra et insentiv- og styringsperspektiv.

2.1 dkonomisk styring

Kort sagt handler gkonomisk styring om a forvalte ressursene til en virksomhet pa en best
mulig mate med det formal om & holde seg innenfor de gkonomiske rammene som er gitt
(Busch, Johnsen, Klausen, & Vanebo, 2005). @konomisk styring defineres av Pettersen,
Magnussen, Nyland og Bjarnenak (2008) pa fglgende mate:

«Den aktiviteten i en organisasjon som tar sikte pa & styre ressursbruken mot maksimering

av overordnede malsettinger» (s. 139).

Det at en virksomhet vanligvis benytter budsjett gjenspeiler forholdet om begrensede
ressurser i samfunnet (Busch et al., 2005). Ved a benytte begrensede ressurser pa en sa

effektiv og god mate som mulig vil man oppna sterst mulig nytte per krone.

2.1.1 Styring i offentlig sektor

Styring i offentlig sektor skiller seg fra styring av private bedrifter pd flere omrader.
Offentlige tjenesteproduserende virksomheter har ikke som formal & maksimere overskudd
eller gkonomisk resultat. Malsettingen i offentlig virksomhet er a realisere velferdspolitiske
og samfunnsmessige mal innenfor det tjenesteomradet organisasjonen har ansvar for, og
innenfor gitte budsjettrammer (Mauland & Mellemvik, 2004). Ressursene skal brukes slik at
det skapes mest mulig velferd for brukerne av de offentlige tjenestene. Malsettingene ved
offentlige virksomheter er derfor langt mindre malbare enn private virksomheter, og bidrar

til styringsutfordringer.
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Pettersen et al. (2008) peker pa at offentlige virksomheter ma ta hensyn til bade
samfunnsgkonomiske og bedriftsskonomiske perspektiver. Samfunnsgkonomisk sett dreier
det seg om 4 forvalte ressursene pa best mulig mate med hensyn pa fordeling og utnyttelse
av tilgjengelige ressurser. Tjenestene som tilbys av det offentlige er ofte forbundet med
falelsesmessig oppmerksomhet omkring forhold som har med liv, dgd, helse, omsorg og
utdanning, og det medfarer en stor utfordring a skulle definere, tallfeste og analysere slike
forhold (Pettersen et al., 2008). Det bedriftsgkonomiske perspektivet er derfor preget av

styringsproblemer siden det er vanskelig a konkretisere tjenesteproduksjonen.

Offentlig sektor har de senere ar gjennomgatt en modernisering hvor reformer og
lovendringer har bidratt til mer desentralisering, konkurranseutsetting og bruk av
styringsprinsipper fra privat sektor. Denne styringsretningen kalles new public management
(NPM) hvor de overordnede gnskede effektene har veert a bedre ressursutnyttelsen i offentlig
sektor (Hood, 1995). Dette har fort til at offentlig sektor har blitt mer markedsorientert, og
har bidratt til mer fokus pa bedriftsgkonomisk styring og gkonomiske maleparametre.

Budsjettkoblede Markedskoblede
virksomheter virksomheter
Mal Aktivitet Penger
Middel Penger Aktivitet

Tabell 1 - Sammenheng mellom mal og middel (Nyland & Pettersen, 2010)

| budsjettkoblede virksomheter er det aktiviteten som er det grunnleggende formalet med
virksomheten, og pengene er middelet for & gjennomfare aktiviteten (Nyland & Pettersen,
2010). Situasjonen vil vaere annerledes i markedskoblede virksomheter, hvor formalet med
aktivitetene som oftest er & generere gkonomisk utbytte for eierne. Aktivitetene i offentlig
sektor er som oftest vanskelig 4 tallfeste og konkretisere, noe som gjar at styringsverktgy fra

privat sektor ikke ngdvendigvis er tilpasset styringsutfordringene i offentlig virksomhet.

@konomistyringen ma fungere i en virkelighet med tvetydighet, malkonflikter, makt og
politisk aktivitet. Legitimitet oppstar derfor som viktig for offentlige virksomheter, hvor
virksomhetene ma etablere og vedlikeholde en aksept og statte i samfunnet for sin aktivitet
(Nyland & Pettersen, 2010).
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2.1.2 Ulike styringsdimensjoner

Organisasjonsteoretikeren Ouchi (1977) utformet en modell som inkluderer ulike
styringsfilosofier som kan benyttes for & oppna en virksomhets malsettinger. For a kunne
utnytte ressursene i en virksomhet best mulig ber man ha noen fastsatte mal a styre etter,
samtidig bgr man ha kunnskap om hvilke tiltak som pavirker disse. Malene kan veere uklare,
eller det kan vare uenighet om hva de skal veere. Nar det er uklarhet om malene er det ogsa
vanskelig a iverksette tiltak for & kunne na dem (Pettersen et al., 2008).

Figuren illustrerer de ulike styringsutfordringene. Kausalkunnskap er kunnskap om
sammenhengen mellom arsak og virkningsforhold. Det vil si kunnskap om hvordan innsats
pavirker resultatet. Om kausalkunnskapen er god kan man med rimelig stor sikkerhet si hva
som blir resultatet av innsatsen. Darlig kausalkunnskap medfarer derimot usikkerhet om
resultatet av innsatsen. Ouchi (1977) skisserte i sin modell to muligheter for resultatmaling.
Den ene muligheten inneberer klare og tydelige mal som er vanskelig & mistolke. Det andre
tilfellet omfatter mer tvetydige og uklare mal hvor ulike parter kan ilegge malene ulik

mening.

Kausalkunnskap

Gode Darlige
<
£ | Klare Mal- og regelstyring Malstyring
T
> : o
B | Uklare Regelstyring Verdistyring
o

Tabell 2 - Styringsfilosofier (Ouchi, 1977)

Modellen skiller mellom ulike mater & utgve kontroll. Malstyring er en form for a kontrollere
de resultatene som oppnas i forhold til fastsatte mal. Dette krever en klar oppfatning av
organisasjonens malsettinger og malet ma veere lett malbart. Det er imidlertid ikke en klar
sammenheng mellom tiltak og virkningen pa resultatet. Regelstyring er kontroll av atferd
som oppnas gjennom etablering av formelle regler. Regelstyring benyttes vanligvis i tilfeller
hvor man har god kunnskap om hva man far igjen for innsatsen, men i tilfeller hvor det ikke
finnes noe entydig og kvantifiserbart resultatmal. Slike situasjoner finner man vanligvis i
ikke-profittorganisasjoner og i offentlig virksomhet. Verdistyring er kontroll av atferd ved
hjelp av verdier og normer som utvikles i virksomheten. Her foreligger det uklare resultatmal

og en uklar sammenheng mellom innsats og resultat. Dette gjar det vanskelig & si hvordan
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prestasjoner pavirker malene og hvordan resultatene blir. Hver og en situasjon ma vurderes

uavhengig, og lgsningen blir gjerne profesjonsstyring.

Profesjonsstyring
Profesjonsstyring blir benyttet i situasjoner hvor det ikke finnes enkle Igsninger. Opstad

(2003) definerer profesjonsstyring pa falgende mate:

«Med profesjonsstyring mener vi at det er faggruppens eller profesjonenes
normer og verdier som er avgjgrende for de valgene som tas» (s. 213).

Profesjonsstyring ber benyttes der man ikke har kunnskap om hvordan handlinger pavirker
resultatet, og det er vanskelig a vurdere resultatet i forhold til malene. Beslutninger bar
derfor overlates til faglig skjgnn og tjenesteyters vurderinger. Pettersen og Bjgrnenak (1997)
skriver at man ofte star ovenfor ulike alternativer for behandlingsmetoder i sykehusene.
Videre foreligger det en viss tvetydighet med hensyn til hvordan resultater oppnas og
evalueres. A fastsette en diagnose eller bestemme seg for behandlingsform kan vare svart
ressurskrevende. Gjerne har man ikke tilstrekkelig kunnskap for & fastsette dette med
sikkerhet. Resultatet blir at man gjerne overlater ansvaret til en enkelt avdeling, post og aktar
a bestemme den videre prosessen for en syk pasient. Dette gir stor grad av faglig
verdistyring. | tilfeller hvor andre aktgrer bevilger midler og innfgrer rammebetingelsene for
tjenestene kan profesjonsstyring potensielt skape problemer dersom det er tjenesteyter som

sitter med erfaring og ngdvendig kunnskap.

Avhengig av hvilke rammebetingelser som gjelder for organisasjonen, hvor god innsikten er
i sammenhengen mellom mal og virkemidler og hvor tydelig malene er definerte, kan vi
velge mellom ulike styringsprinsipper. Avhengig av situasjonen ma man kanskje benytte en
kombinasjon av de ulike styringsmetodene. Profesjonsstyring i sykehusene trenger derfor

ikke utelukkende & vere lgsningen.

2.2 Prinsipal-agent teori

Prinsipal-agent teori dreier seg om avhengighet til andre parter for & oppna egne mal. En
agentrelasjon som dette defineres av Jensen og Meckling (1976) som en kontrakt hvor én
eller flere personer engasjerer en annen person til & utfgre en tjeneste pa deres vegne. En slik
kontrakt involverer delegering beslutningsmyndighet til den utferende parten. Jensen og

Meckling (1976) betegner oppdragsgiver som prinsipalen og oppdragstaker som agenten.
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Prinsipalens maloppnaelse er derfor avhengig av agentens handlinger og innsats. Hvorav
Jensen og Meckling fokuserer pa prinsipal-agent relasjoner innad i bedriften tar Ross (1973)
det lenger ved & vektlegge at agentrelasjoner likeledes finnes mellom selskaper og i det
offentlige. Opstad (2003) mener teorien er hgyst aktuell for helse- og sosialsektoren, og at en
prinsipal-agent tilneerming i sykehusdriften kan belyse utfordringer tilknyttet styring av
sykehus.

Dersom det foreligger informasjonsasymmetri mellom aktgrene, og begge partene i et slikt
prinsipal-agent forhold er nyttemaksimerende har man gode grunner til & tro at agenten vil
handle etter sine egeninteresser. En slik tilpasning vil ikke ngdvendigvis veere
sammenfallende med prinsipalens mal, og det foreligger da ulik malstruktur mellom
aktgrene. Det er i prinsipalens interesse & styre agentens oppmerksomhet og innsats for &
unnga en slik avvikende atferd, og dette kan gjgres bade ved & etablere passende insentiver

for agenten samt overvakingsmekanismer (Jensen & Meckling, 1976).

Prinsipal-agent forholdet kan uttrykkes ved fglgende modell:

Ansetter

Egen-
interesse

Egen-
interesse

Asymmetrisk
informasjon

N

Utfgrer

PRINSIPAL

Figur 1 - Prinsipal-agent forholdet i henhold til Jensen og Meckling’s (1976)

definisjon
Eisenhardt (1989) papeker at agentteorien reetablerer viktigheten av insentiv og egennytte
ved organisatorisk tenkning, og at teoriene minner oss pa at mye av det organisatoriske livet
baserer seg pa egennytte enten man liker det eller ikke. Det er derfor sentralt a belyse
problematikken rundt prinsipal-agent relasjoner og finne passende lgsninger for at
relasjonene skal fungere optimalt. Videre lister hun opp fglgende hovedarsaker til prinsipal-
agent problemet:

1. Ulik malstruktur hos prinsipal og agent

2. Asymmetrisk informasjon
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2.2.1 Ulik malstruktur

Ulik malstruktur hos prinsipal og agent betyr at interesser og mal ikke er sammenfallende
mellom aktgrene. Siden bade prinsipal og agent er interesserte i 2 maksimere sin egen nytte,
vil man forvente at en avvikende malstruktur ferer til at de prioriterer ulike handlinger.
Laffont og Martimort (2002) argumenterer at ulik malstruktur mellom aktgrene ikke er et
problem i seg selv. Det er farst nar agenten bruker friheten i eget handlingsrom til &
prioritere egne mal at det blir et problem for prinsipalen. Dette er tilfellet dersom agenten
innehar privat informasjon om hva som gjeres slik at det foreligger asymmetrisk informasjon
mellom aktgrene. Det er altsa fgrst nar bade ulik malstruktur og asymmetrisk informasjon
foreligger at prinsipal-agent relasjoner kan fere til problemer. Et eksempel pa ulik
malstruktur kan vere at ledelsen vektlegger gkonomiske mal, mens medarbeideren er mer

opptatt av kvaliteten pa produktet eller tjenesten.

2.2.2 Asymmetrisk informasjon

Laffont og Martimort (2002) skiller mellom to hovedtyper av privat informasjon som bidrar
til at agenten kan jobbe mot egne mal uten at prinsipalen oppdager det: skjult handling og

skjult informasjon. Disse omtales ogsa som moral hazard og adverse selection i litteraturen.

Skjult handling innebarer at prinsipalen ikke kan observere agentens innsats og hvilke
handlinger agenten foretar seg (Arrow, 1985). Innsats er kostbart for agenten, men er av
verdi for prinsipalen fordi dette gker sannsynligheten for et fordelaktig resultat for
prinsipalen. Siden agentens innsats er vanskelig observerbar for prinsipalen oppstar det en
mulighet for agenten til 3 yte en lavere innsats enn gnsket. Dette gir agenten handlingsrom til

a prioritere egne interesser.

Skjult informasjon betyr at agenten og prinsipalen ikke har det samme informasjons- og
kunnskapsgrunnlaget. Arrow (1985) poengterer at en slik separasjon gjgr at informasjonen
mellom dem blir asymmetrisk slik at agenten gjer observasjoner som prinsipalen ikke har
kjennskap til, eller at agenten innehar spesialistkunnskap som prinsipalen ikke besitter. Om
agenten bruker informasjonen og kunnskapen til best nytte for prinsipalen er det vanskelig
for prinsipalen & vite. Det kan ogsa vere situasjoner hvor prinsipalen har flere agenter hvor
asymmetrisk informasjon ikke bare foreligger mellom agent og prinsipal men hvor
asymmetrisk informasjon ogsa pavirker relasjonen mellom agentene (Laffont & Martimort,
2002).
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2.2.3 Agentkostnader

Tilstedevarelsen av malkonflikter og asymmetrisk informasjon skaper merkostnader, og
man skiller mellom prinsipalens styringskostnader og resttapet (Jensen & Meckling, 1976).

Prinsipalens styringskostnader omfatter alle tiltak som gar pa styring og overvakning som
etableres for & styre agentens atferd i en retning slik at den sammenfaller med prinsipalens
interesser (Eisenhardt, 1989). Resttapet er definert som forskjellen i maloppnaelse
prinsipalen opplever som fglge av at agenten opererer pa hans vegne. Dersom agenten
prioriterer andre mal enn prinsipalen ville gjort i samme situasjon med det samme
informasjonsgrunnlaget vil agentens atferd «redusere» prinsipalens oppnaelse av sine mal. |
tilfeller hvor prinsipal og agent har identisk malstruktur vil resttapet bli null, og dermed er
det ingen behov for kontraktstyring.

Prinsipalen kan begrense merkostnader fra & oppstd gjennom overvakning eller ved &
etablere passende insentiver for agenten (Jensen & Meckling, 1976). Siden full overvakning
av agenten som regel er sveert kostbart, og i noen tilfeller umulig, vil det beste alternativet
stort sett veere a styre agentens fokus gjennom insentivkontrakter (Holmstrgm, 1979).

Eisenhardt (1989) skisserer falgende hovedtrekk ved agentteorien:

Prinsipal-agent relasjonen skal reflektere en effektiv

Nokkelidé organisering av informasjon og kostnader ved
risikobaering
Analyseenhet Kontrakt mellom prinsipal og agent

Menneskelige forutsetninger Egeninteresser, begrenset rasjonalitet og risikoaversjon

Organisasjonsmessige Dels malkonflikter mellom deltakere. Yteevne/resultat
forutsetninger som effektivitetskriterium
Informasjonsforutsetninger Informasjonsasymmetri mellom prinsipal og agent
Kontraktsproblemer Informasjon er en vare som kan kjgpes og selges
Problemomrade Agent (skjult handling og skjult informasjon)

Tabell 3 - Hovedtrekk ved agentteorien (Eisenhardt, 1989)
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2.3 Insentivkontrakter

Insentivkontrakter kan bidra til & regulere agentforholdet slik at prinsipalens interesser blir
ivaretatt pa en effektiv og god mate. Laffont og Martimort (2002) beskriver viktigheten av

god kontraktsutforming:

«How to design institutions that provide good incentives for economic agents
has become a central question of economics» (Laffont & Martimort, 2002, s. 1).

Et gkonomisk insentiv brukes av prinsipalen for a rette agentens fokus mot spesifikke
handlinger og skal lede agenten til a allokere tid, ressurser og innsats mellom ulike oppgaver

i henhold til prinsipalens interesse (Kerr, 1975).

Prendergast (1999) formulerer prinsipal-agent forholdet matematisk, hvor fokuset er
avveiningen mellom risiko og insentiv. Prinsipalen utformer en kontrakt som skal styre
agentens innsats, e > 0, som ikke kan observeres av prinsipalen. Agentens nytte kan
uttrykkes eksponentielt som V = —exp[—r(w — C(e))], hvor w er agentens belgnning,

r > 0 er konstant rate av risikoaversjon, og agentens kostnad tilknyttet innsatsen er C(e).

Siden det vanskelig lar seg gjere for prinsipalen a observere agentens innsats, kan
belgnningen basere seg pa objektive indikatorer som kan antas a veere sammenfallende med
innsatsen som ytes. Prinsipalens interesse er & maksimere profitt, y, som forenklet kan
uttrykkes som summen av agentens innsats, e, agentens evne, o, og tilfeldigheter, &,.
Sammenhengen blir dermed y = e+« +¢,. Hvor g~N (0, a?). Malefeilen av det objektive

signalet er derfor ;.

Den optimale kompensasjonen til agenten er w = B, + B, y, hvor B, representerer agentens

fastlenn, og Byer enhetsraten for signalet. Agenten velger innsats for & maksimere V, som

impliserer at optimal innsats er gitt ved e* = % . Den viktigste implikasjonen av Prendergast

(1999) sin analyse er at malefeil i prestasjonsindikatorer kan begrense bruken av insentiv.
Det argumenteres derfor at alle signal som er informative med hensyn til ytelse burde

inkluderes i godtgjerelsen.

Iver Bragelien (2009) vektlegger at en insentivmekanisme ma vere kompatibel med de
gvrige styringsmekanismene i virksomheten for at den skal virke effektivt. | tillegg

vektlegges det at strategisk viktige dimensjoner lett kan bli oversett fordi man istedenfor &
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male det som er viktig, fristes til @ male det som er lett & male. Dette kan gi uheldige
vridningseffekter, og man kan ende opp i en forverret situasjon. Utfordringen blir derfor a
utforme insentivkontrakter slik at oppmerksomheten vris pa en god mate, slik at de positive

effektene er starre enn de negative (Bragelien, 2009).

2.3.1 Dynamiske virkninger og implisitte insentiver

De fleste relasjoner mellom aktarer foreligger over lengre tid, slik at agenten vil handle pa
prinsipalens vegne gjentatte ganger. Holmstrgm (1979) fremhever at det ved slike langvarige
kontrakter vanligvis medfarer at usikkerheten mellom partene blir mindre over tid, og at man
lettere kan avdekke ugnsket atferd hos agenten. Men det er ogsa dynamiske virkninger som
er viktige a vere klar over ved utforming av insentivkontrakter. Meyer og Vickers (1997)
peker pa at det i dynamiske relasjoner kan foreligge implisitte insentiver som kan pavirke de
eksplisitte insentivenes virkning. Implisitte kontrakter etableres i relasjon med mennesker og
handler om forventninger og gjensidig forpliktelse mellom aktgrene (Busch et al., 2005).
Disse skiller seg fra eksplisitte kontrakter som er formelle i sin utforming, foreligger
vanligvis i skriftlig form og innebarer rettslig beskyttelse. Meyer og Vickers (1997) skiller

mellom positive og negative implisitte insentiver.

Positivt implisitt insentiv

Forventninger om fremtidig belenning pa bakgrunn av hgy innsats og produktivitet i dag er
et eksempel pa et positivt implisitt insentiv som pavirker aktgrens innsats i positiv retning
(Meyer & Vickers, 1997). Agenten motiveres dermed til & gjere en god jobb uten at det
foreligger en skriftlig kontrakt som belgnner slik atferd. | slike tilfeller behgver man ikke
ngdvendigvis eksplisitte kontrakter fordi forventningen om fremtidig belgnning vil sgrge for
at agenten yter hgy innsats sammenfallende med prinsipalens gnsker. Positive implisitte
insentiv kan derfor erstatte eksplisitte kontrakter i noen tilfeller (Meyer & Vickers, 1997). |
litteraturen pekes det pa at eksplisitte insentivkontrakter ogsa i noen tilfeller kan gdelegge
slike implisitte kontrakter fordi arbeidsrelasjonen reduseres til en gkonomisk transaksjon
(Bragelien, 2009).

Negativt implisitt insentiv
Ifalge Weitzmann (1980) virker negative implisitte insentiver slik at agenten ikke yter
maksimal innsats for & unngd a bli mett med strengere krav i neste periode. Meyer og

Vickers (1997) kaller denne effekten mothakeeffekten, og denne implisitte insentiveffekten
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vil redusere effekten av insentivordningens opprinnelige hensikt. Det er vissheten om at
prinsipalen i neste periode vil legge dagens resultatoppnaelse til grunn ved
kontraktsutformingen for neste periode som gjgr at agenten ikke blir motivert til a yte
maksimal innsats. Agenten star derfor ovenfor en avveining mellom hvilken innsats som skal
ytes siden hgy innsats blir belgnnet i dag, men vil mgtes med hgyere resultatkrav eller
strammere budsjett i kommende periode. Agenten kan dermed oppleve a bli straffet av a yte
hgy innsats. Dermed foreligger det et negativt insentiv som kan fare til at agenten motiveres
til & agere strategisk ved a redusere innsatsen slik han unngar strengere krav i senere perioder
(Weitzman, 1980). Det er derfor viktig a veere klar over mothakeeffekten ved utforming av
kontrakter. Den totale effekten av insentivkontrakter kan sies a veere summen av eksplisitte
og implisitte insentiver (Meyer & Vickers, 1997).

2.3.2 Prinsipper for kontraktsutforming

For at insentivkontrakter skal fungere effektivt og stgtte opp om organisasjonens
verdiskaping ma det tas stilling til flere aspekter som kan pavirke agentens innsatsvillighet,
insentivordningens effektivitet og vridningseffekter.

Brede versus smale prestasjonsmal

Baker (2002) pdapeker at prestasjonsmal er en essensiell del av utformingen av
insentivsystemer. Siden prinsipalen ma basere insentivkontrakten pa oppnaelsen av
prestasjonsmal er det viktig at disse stgtter opp om verdiskapingen i organisasjonen samtidig
som det er en klar link mellom innsats og maling. Et viktig aspekt ved utforming av
insentivsystemer er bredden pa prestasjonsmalene (Hall, 2002). Smale prestasjonsmal vil
vaere konkrete og atferdsmessige, mens brede prestasjonsmal har en mer abstrakt form og er
mer generelle i sin utforming. Avveiningen mellom brede og smale prestasjonsmal ma ses i

lys av hvilken type jobb det er snakk om, og hvilke arbeidsoppgaver som skal utfgres.

Det kan skilles mellom fastlagte og skiftende arbeidsoppgaver. Ved rutinepregede
arbeidsoppgaver vil smale prestasjonsmal oppfattes som mest hensiktsmessige, fordi de kan
styre fokuset i g@nsket retning. Dette vil fordre effektivitet i de rutinepregede
arbeidsoppgavene. | situasjoner hvor mange ulike arbeidsoppgaver skal utfgres, ved
skiftende arbeid, vil smale prestasjonsmal vri fokuset mot de arbeidsoppgaver som utfgrende
part lettest kan pavirke og hvor linken mellom innsats og utbytte er klarest (Hall, 2002). Det

vil derfor veere mer hensiktsmessig & bruke brede prestasjonsmal i de tilfeller hvor
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organisasjonens oppgaver er varierte og mer komplekse. Brede prestasjonsmal vil dermed
ikke medfare vridningseffekter i like sterk grad som smale prestasjonsmal, men ulempene
ved brede prestasjonsmal er at koblingen mellom innsats og prestasjonsmalet blir svakere.
Svakere kobling medfarer et kontrollerbarhetsproblem og reduserer insentivenes styrke og
gker risiko for den utfgrende part. Dette vil utdypes i neste avsnitt. Ved optimal utforming av
insentivsystemer ma organisasjonen ta en avveining mellom de fordeler og ulemper som

falger med smale og brede prestasjonsmal.

Kontrollerbarhetsprinsippet

Kontrollerbarhetsprinsippet gar ut pa at den utfgrende part kun ber holdes ansvarlig for de
forhold vedkommende selv har kontroll over (Hall, 2002). Siden prinsipalen kun har oversikt
over resultatet og ikke den utfgrende aktgrens innsats, kan det veere vanskelig a vite om
resultatet skyldes agentens innsats eller om det skyldes andre ukontrollerbare faktorer. Dette
innebaerer at det i tilfeller hvor prestasjonsmalet har stor varians er sannsynlig at
ukontrollerbare faktorer spiller en stor rolle. Dersom maleindikatoren samsvarer darlig med
agentens innsats vil ikke agenten motiveres til & prestere fordi hans handlinger vil ha liten
pavirkningskraft pa resultatet. | slike tilfeller vil ogsa insentivkontrakter innebare risiko for
prinsipalen siden han kan risikere & belgnne agenten pa feil grunnlag (Hall, 2002). Det er

derfor viktig a forsgke & velge prestasjonsmal slik at den ukontrollerbare stayen minimeres.

Insentivintensitetsprinsippet

Det er viktig at insentivkontrakten utformes pa en slik mate at den motiverer agenten til a
handle i trad med prinsipalens gnsker. Insentivstyrken ma tilpasses forhold som foreligger i
prinsipal-agent relasjonen samt prestasjonsmalene som benyttes. Bragelien (2009) utledet en

modell for optimal insentivstyrke hvor falgende tre faktorer seerlig pavirker intensiteten:

Agentens risikoaversjon: Dersom agenten misliker risiko ma kompensasjonen for agentens
eksponering for risiko som fglge av insentivordninger veere tilstrekkelig stor til at han vil
delta. Ved hgy risikoaversjon vil ikke dette lgnne seg for prinsipalen, og dermed vil det vaere
bedre med lav insentivintensitet. Dersom agenten foretrekker risiko vil agenten motiveres til

a yte og insentivstyrken bgr da vere hgy.

Stgyen som fglge av ukontrollerbare forhold: | hvilken grad prestasjonsmalene palitelig

kan males slik at de gjenspeiler agentens innsats vil vaere bestemmende for insentivstyrken.
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Dersom flere faktorer kan pavirke resultatet vil malengyaktigheten veere lav, og tilsvarende

bar insentivstyrken veare lav.

Insentivfglsomheten til agenten: Aktgrer motiveres i ulik grad av insentiver, og i den grad
agenten reagerer positivt vil gkonomiske insentiver veere effektivt. Hgy fglsomhet for

insentiver fordrer en hgy insentivstyrke.

Ifelge modellen skal insentivstyrken veere lav ved hgy risikoaversjon hos agenten og mye
stey i resultatet. Det er da til liten nytte & utforme insentivkontrakt fordi kontrollerbarheten
er lav og det er mer tilfeldig hva som belgnnes. Ved smale prestasjonsmal med lite stgy hvor
agenten er risikovillig og reagerer positivt pa insentiver vil en hgy insentivintensitet vere
hensiktsmessig (Bragelien, 2009). Dette ma ses i lys av avveiningen mellom brede og smale

prestasjonsmal samt kontrollerbarhetsproblemet ved optimal kontraktsutforming.

2.4 Kompliserende forhold i det offentlige

| dette avsnittet ser vi pa hvorfor optimale insentivstrukturer i offentlig sektor kan avvike fra
de i privat sektor. Dixit (2002) papeker flere forhold av betydning. Dette inkluderer multiple
prinsipaler, multiple oppgaver og mangel pa konkurranse i det offentlige. Burgess og Ratto
(2003) problematiserer bruken av insentivkontrakter i det offentlige ytterligere og peker i
tillegg pa maleproblemer som et sentralt element. Forfatterne argumenterer for at disse
faktorene taler for bruk av svakere insentivordninger i offentlige institusjoner. Dixit (2002)
presiserer at forholdene har relevans for de fleste offentlige institusjoner, men at de vil vare
tilstede i ulik grad for de ulike institusjonene. Uklare ansvarsforhold er ogsa et
kompliserende element i offentlig sektor. Vi vil i de kommende avsnittende ga dypere inn pa
disse nevnte forholdene og se hvordan de relaterer seg til helsesektoren.

2.4.1 Knapphet pa konkurranse

Innenfor privat sektor medfarer konkurranse sterke eksterne insentiver for bedrifter for a
opptre effektivt. De fleste offentlige institusjoner er imidlertid preget av mangel pa
konkurranse. Ettersom mange av disse offentlige institusjonene ikke er eksponert for

konkurranse, er det svert avgjgrende a sikre at det foreligger kontrakter som gir riktige

insentiver i forhold institusjonens formal.
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| Norge sikrer pasient- og brukerrettighetsloven befolkningen lik tilgang og kvalitet pa
helsetjenester. Som enkeltperson star man imidlertid fritt til & kjgpe helsetjenester ogsa fra
private helsetilbydere. Det offentlige helsetilbudet er allikevel tilneermet gratis for
forbrukerne, noe som medfgrer at det offentlige har en sterk posisjon i samfunnet, til tross
for eksistensen av private helsetilbydere. Den sterke posisjonen til offentlige helsetilbydere
medfgrer at insentivet om effektivitet i forhold til andre aktarer reduseres, noe blant annet

Dixit (2002) hevder bidrar til hgye kostnader og lavere kvalitet pa tjenestene.

2.4.2 Multiple prinsipaler

| offentlig sektor er det i henhold til Dixit (2002) vanligvis flere prinsipaler som samtidig
forsgker a pavirke handlingene til en agent. Dette betyr at agenten jobber pa vegne av flere
prinsipaler samtidig. | offentlig sektor kan disse prinsipalene utgjgre brukerne av tjenesten,
de som betaler for tjenesten, politikere og andre organisasjoner (Propper & Wilson, 2003).
Utforming av insentiver under disse omstendighetene er derfor mer komplekst enn i tilfellet

for private organisasjoner hvor eiernes interesser i stor grad er dominerende.

Kompleksiteten i forbindelse med utformingen av insentiver i offentlig sektor skyldes at
prinsipalene vanligvis kun er interesserte i deler av en institusjons output, og at disse
interessene ikke er sammenfallende for de ulike prinsipalene (Burgess & Ratto, 2003). |
henhold til Dixit (2002) er problemet med flere prinsipaler at agentens insentiver svekkes, og
insentivet svekkes ytterligere med et gkende antall prinsipaler. Svekkede insentiver skyldes
at prinsipalene gnsker a tilby positive insentiver pd de elementene som er av interesse,
samtidig som andre elementer far negative insentiver. Ulike prinsipaler har gjerne ulike
interesser, noe som gir opphav til negative eksternaliteter hvor noen prinsipaler far et lavt

innsatsniva pa elementer de verdsetter.

Holmstrom og Milgrom (1988) utledet en optimal insentivkontrakt i tilfellet med to
prinsipaler. Dixit (1997) utvidet denne analysen til @ omfatte multiple prinsipaler. Dixit
(1997) viste at den negative eksternaliteten som oppstar i interaksjon mellom flere
prinsipaler kan reduseres eller elimineres ved a separere informasjon ved hvert utfall. Slik
kan prinsipalen observere og belgnne sitt eget utfall. Et annet alternativ som beskrives av
Dixit (1997) er & gruppere prinsipaler med sammenfallende interesser. Hvilken lgsning som

er mest hensiktsmessig avhenger imidlertid av den spesifikke konteksten.
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En helseinstitusjon ma tilfredsstille forventninger og krav fra flere interessenter pa samme
tidspunkt (Pettersen et al., 2008). | tillegg til ansatte og pasienter er interessentene blant
annet  fagorganisasjoner,  sykehuseiere,  politikere,  pasientorganisasjoner  0g
tilsynsmyndigheter. Pettersen et al. (2008) presenterte en modell som gir oversikt over
aktuelle interessenter som omgir helseinstitusjonene og som inngar i ulike
beslutningsprosesser i helsesektoren. For helsesektoren med mange interessenter fra ulik
bakgrunn, med ulik kunnskap og preferanser, vil det derfor oppsta problemer i forbindelse

med & utforme hensiktsmessige insentivkontrakter som ivaretar alle parter.

Legemiddel- .
Pasienter industrien hﬁfﬁ}iﬁ:ﬁ;{
Pararends \ I l/ Politikere
Ansatte
Helsedepartementet
Media \\
~ Fag-og
Profesjons- Planleggere tilsynsmyndigheter

OrZanisas|oner administrasjon

Figur 2 - Interessentmodell for sykehusene (Pettersen et al., 2008)

2.4.3 Multiple oppgaver

Den grunnleggende prinsipal-agent modellen tar utgangspunkt i at agenten kun har én
oppgave a forholde seg til. En konsekvens av multiple prinsipaler er at offentlige etater,
herunder helsetilbydere, vanligvis har flere oppgaver som er betydningsfulle (Dixit, 2002).
Prendergast (1999) papeker at dette gir utfordringer med utforming av kontrakter ettersom
det er sveert vanskelig a utforme kontrakter som dekker alle aspekter ved en agents atferd. Pa
bakgrunn av dette kan agenten allokere innsatsen pa oppgaver som gir belgnning, og
nedprioritere andre viktige oppgaver som er vanskelige & konkretisere i en kontrakt
(Prendergast, 1999). En rasjonell akter vil i henhold til Milgrom og Roberts (1992) tilpasse
seg slik at den aktiviteten som gir hgyest nytte pa marginen velges. Prinsipalen ma derfor

forsikre seg om at aktivitetene som utgves av agenten er like lsnnsomme. Dersom dette ikke
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er tilfellet vil kontrakten stimulere til at noen aktiviteter nedprioriteres (Holmstram &
Milgrom, 1991). Disse negative effektene betegnes i teorien ogsa som vridningseffekter.

| tilfeller hvor flere aktiviteter er av betydning for prinsipalen, men hvor aktivitetene hverken
kan males eller belgnnes, bar man i falge Burgess og Ratto (2003) redusere bruken av sterke
insentiver. Holmstram og Milgrom (1991) papeker at negative vridningseffekter ogsa kan
begrenses gjennom 4 inkludere flere prestasjonsmal i kontrakten. Et annet alternativ er a
inkludere mer subjektive vurderinger av i hvilken grad malene er nadd. Disse tiltakene kan
medfgre reduserte negative vridningseffekter og bety at agenten og prinsipalen i stgrre grad

oppnar sammenfallende interesser.

2.4.4 Maleproblemer

| henhold til Propper og Wilson (2003) medfarer multiple prinsipaler og multiple oppgaver
at malene til den utevende institusjon kan vaere i konflikt med hverandre. De hevder at de
multiple og til tider vage malene innenfor offentlig sektor medfarer at prestasjonene kan
veere vanskelige @ male i forhold til malene som er satt. Burgess og Ratto (2003) papeker
ogsa at maleproblemer er vanlig innenfor offentlig sektor. De begrunner dette med at
offentlige institusjoner vanligvis ikke har enkle og tydelige mal, men mal utformet med
hensikt om & oppna rettferdighet og effektivitet. En falge av dette er at det blir mer krevende

a gi insentiver og overvake den utgvende institusjonen.

| tilfellet for helsesektoren er det for eksempel vanskelig a fastsla hvilke tiltak som er de
beste, dette til tross for at diagnosen til en pasient er fastsatt. Det er heller ikke enkelt & vite
hvilken betydning behandlingen har medfart, og skille virkningen fra andre aspekter som
ogsa kan tenkes & pavirke helsen. En behandling kan medisinsk sett bidra til lavere
blodtrykk, det er imidlertid vanskelig a fastsla om behandlingen bidrar til redusert sykelighet
eller dedelighet. Helse er derfor et sammensatt begrep og det er vanskelig a definere et mal
pa hvor godt helsevesenet er. Det foreligger heller ikke en entydig sammenheng mellom
innsats, kvaliteten pa tjenestene og grad av maloppnaelse innen helsesektoren. Dette gjgr det
vanskelig a styre helsesektoren i gnsket retning.

Rent gkonomisk kan man for eksempel spgrre om forebygging lenner seg. Sparsmalet
omfatter en vanskelig og omfattende diskusjon og betegnes av Barsky (1988) som «helsens
paradoks». Investering i forebygging kan tenkes & bidra til bedret folkehelse og @kt

levealder, noe som vil kunne redusere antall innleggelser pa sykehus og gke antall
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yrkesaktive ar. Imidlertid vil man se en gkning i alderssykdommer og pensjonsutgifter.
Nettoeffekten er dermed ikke enkel & forutsi. P4 noen omrader vil helsetjenestens utgifter
reduseres, mens utgiftene vil gke pa andre omrader. Dette gjer helsesektoren sveert kompleks
uten tydelige retningslinjer for hvordan man ber utforme organisering og finansiering pa en
god og hensiktsmessig mate. Virkningen av maleproblemer innenfor helsesektoren kan

derfor medfgre at utformingen av insentiver kompliseres sammenlignet med andre sektorer.

2.4.5 Uklare ansvarsforhold

Det kan ofte oppsta uklarheter om hvem som besitter ansvaret med inndeling i ulike
forvaltningsnivaer som stat, fylkeskommune, kommune og distrikt. Det overordnede
ansvaret ligger hos stortinget og regjeringen, men mange av beslutningene er delegert ned til
lavere nivaer som fylkes- og kommuneniva (Opstad, 2003). Det er derfor ikke alltid enkelt &
si hvem som har ansvaret. En helseinstitusjon kan overskride de fastsatte rammene og sender
regningen videre til politikerne. Rollefordelingen kan dermed bli uklar. Er det institusjonen
som ikke holder seg innenfor de fastsatte rammene, eller er det politikerne som bevilger for
lite midler? Ansvarsfordelingen mellom kommune og stat kan ogsa veere uklar, for eksempel
der kommunene bevilges penger for & falge opp egne innbyggere. Dersom de tildelte
midlene oppfattes som utilstrekkelige for & kunne gjennomfare tiltak, vil kommunen fgle at

staten sitter med ansvaret (Opstad, 2003).

2.5 Organisering i resultatenheter

Nyere offentlig styringsteori har bidratt til at mange offentlige institusjoner males pa
bakgrunn av resultater. Dette har medfert at avdelinger gjerne er blitt organisert som
selvstendige resultatenheter. En resultatenhet blir evaluert basert pa dets resultatoppnaelse,
og opererer med relativt store bestemmelsesrettigheter for & kunne pavirke bade inntekter og
kostnader. En bakdel med organisering som resultatsenter er imidlertid at ledelsen for
ansvarsenheten kan fa insentiver til & opptre suboptimaliserende. Med dette menes at
handlinger for & maksimere lgnnsomhet for egen ansvarsenhet ikke medfarer det beste
utfallet for foretaket samlet sett. | fglge Jensen og Meckling (1998) vil profittmaksimering i
avdelingene kun medfare en samlet profittmaksimering i situasjoner hvor det ikke foreligger
avhengighet mellom organisasjonens avdelinger. Introduksjonen av avhengighet gjennom

internprising, tilbud og etterspgrsel farer til merkostnader og ressursbruk for organisasjonen,
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men kan likevel veere den foretrukne organiseringen. Evalueringsgrunnlaget til

resultatenheter ma sees i hensyn til organisasjonens malsettinger for & forhindre

malkonflikter.

2.6 Fordeling av kostnader

| sin artikkel fra 1979, Costs and Benefits of Cost Allocations, gir Zimmermann to
hovedargumenter for & fordele kostnader basert pa prinsipal-agent teori og
transaksjonskostnadsteori. Den farste grunnen er at fordeling fungerer som et virkemiddel
for & redusere overforbruk. I sin artikkel brukte han overforbruk av lederes tilleggsgoder som
eksempel, hvor en fordeling av kostnader fungerer som en engangsskatt som kan redusere
lederes overforbruk og slgsing av ressurser. Det andre argumentet tilknyttet fordeling av
kostnader omtaler han som vanskelig observerbare alternativkostnader. Bjgrnenak (2005)
bruker Zimmermanns argumenter til & illustrere dette i en sykehussetting. Dersom man antar
at kostnadene for sykepleiere ikke gker selv om man legger flere pasienter pa gangen, betyr
det at korridorpasienter ikke medferer pleiekostnader? Her argumenterer Zimmermann
(1979) for at en gkning i antall korridorpasienter vil medfgre alternativkostnader som er
vanskelig observerbare, i form av senket kvalitet pa sykepleietjenesten og at ventetidene
gker. @kning i korridorpasienter driver dermed pleiekostnadene opp i praktisk forstand.
(Zimmermann, 1979)

2.7 Oppsummering teori

Helsesektoren er preget av multiple prinsipaler og agenter. Propper og Wilson (2003)
vektlegger at det er vanskeligere & utforme insentiver under slike omstendigheter.
Prinsipalene bestar av staten som den bevilgende part, og pasientene som brukerne av
helsetjenestene. Spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten fungerer begge som
agenter for prinsipalene i henhold til Jensen og Meckling’s definisjon (1976) av

agentrelasjoner.

Dette inneberer at staten og pasienten er avhengig av agentenes innsats for & na egne mal
som involverer delegering av beslutningsmyndighet til agenten. Pasienten gnsker en sa god
behandling som mulig, mens staten har et gnske om at agentene skal samhandle og drive sa

ressurseffektivt som mulig. Siden pasienten ogsa er skattyter og dermed indirekte finansierer
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sykehusdriften vil ressurseffektiv drift ogsa veare i pasientens interesse. De gkonomiske
virkemidlene, samt nye lovbestemte retningslinjer skal bidra til at agentene handler pa en

slik mate at prinsipalenes malsettinger blir ivaretatt pa en effektiv og hensiktsmessig mate.

Staten Primeerhelsetjenesten
Pasienten Spesialisthelsetjenesten

Figur 3 - Prinsipaler og agenter i helsetjenesten

o

Samhandlingsreformen inneholder insentivelementer som vil forsgke a styre agentenes
innsats til det beste for samfunnet og pasientene i lys av koordinering av tjenester, pasientflyt
og forvaltning av ressurser. | den klassiske utgaven av prinsipal-agent forhold kan man
forvente at de ulike akterene er nyttemaksimerende og vil foreta handlinger og tilpasse
atferden sin strategisk etter dette. | offentlige institusjoner og forvaltningsnivaer foreligger
det kompliserende elementer som regulerer forholdene mellom aktgrene. Disse er
representert bade ved lovpalagte bestemmelser samt etiske og verdibaserte elementer. Dixit
bidrar i sine teorier med spesielle karakteristika i det offentlige, hvor maleproblemer,
multiple prinsipaler og agenter, knapphet pa ressurser og uklare ansvarsforhold gjer det
spesielt utfordrende a utgve gkonomisk styring i offentlige foretak. Helsesektoren kan i stor
grad sies & inneha disse elementene, og er et fagomrade hvor inngaende bruk av gkonomisk

styring er sveert omdiskutert.
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3. Metode

Dette kapitlet er ment & beskrive den metodiske tilnermingen vi har valgt & benytte for a
belyse problemstillingen. Metode stammer fra det greske ordet methodos og betyr a falge en
bestemt vei mot et mal. Kort beskrevet kan man si at metode dreier seg om a innhente,
analysere og tolke data. | de fglgende avsnittene vil vi ferst beskrive ulike
forskningsmetoder, deretter vil vi argumentere for valg av forskningsdesign og sa forklare
prosessen med innsamling og analyse av dataene. Vi vil ogsa diskutere etiske sider ved

studien.

3.1 Forskningsmetode

Ved innsamling av data ma det vurderes hvorvidt primeer- og/eller sekundeardata skal
benyttes i analysen. Et hovedskille settes ogsa vanligvis mellom kvalitativ og kvantitativ

metode. Dette utdypes i de falgende avsnittene.

3.1.1 Primeer- og sekundeerdata

Det er normalt a skille mellom to ulike former for data. Data som er samlet inn pa egenhand
kalles primardata (Gripsrud, Olsson, & Silkoset, 2010). Dette er data man selv velger &
innhente for & kunne svare pa oppgavens problemstilling. Fordelen med & innhente
primardata er at disse kan skreddersys til behovet, men kostnadene ved a innhente dem ma
imidlertid sees opp mot nytten (Ringdal, 2001). Data som er samlet inn av andre kalles
gjerne sekundeerdata. Fordelen med denne type data er at det er en rask mate a innhente
opplysninger pa. Bakdelen er at sekundaerdata egentlig er samlet inn til et annet formal, og

det er derfor viktig a sjekke dataenes gyldighet og palitelighet.

3.1.2 Kvantitative og kvalitative metoder

Det er vanlig a trekke et skille mellom kvantitative og kvalitative metoder. De kvantitative
metodene tar utgangspunkt i & omforme informasjon til malbare starrelser (Dalland, 2007).
Dette er metoder hvor forskeren systematisk innhenter sammenlignbare data fra et utvalg
respondenter i en populasjon. Disse opplysningene uttrykkes sa i form av tall (Hellevik,
1999). Denne metoden er godt egnet for & samle inn store mengder data fra mange

respondenter. Det stgrste fortrinnet ved bruk av kvantitative metoder med representative
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utvalg er i fglge Johannessen, Tufte og Kristoffersen (2003) generalisering av data fra utvalg
til populasjon. Metoden er preget av stor grad av strukturering og lite fleksibilitet. Dette
medferer derfor at informasjonen som innhentes ikke alltid er like relevant i forhold til
problemstillingen. Sparreskjemaer utarbeides eksempelvis i forkant av datainnsamlingen og

kan ikke gjares om i etterkant (Johannessen et al., 2003).

Kvalitative metoder tar sikte pa & fange opp data som ikke lar seg tallfeste eller male
(Dalland, 2007). De to mest brukte metodene som benyttes for innsamling av kvalitative
primerdata er observasjon og intervju (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2009). Intervjuer er
den mest brukte metoden og kan struktureres i starre eller mindre grad avhengig av formalet
med intervjuet. Det ene ytterpunktet er strukturelle intervjuer med et fastsatt oppsett hvor
spgrsmal og rekkefglge er bestemt pa forhand. Det andre ytterpunktet er ustrukturerte
intervjuer, hvor kun temaet for intervjuet er satt, men hvor spgrsmalsformuleringen og
rekkefelgen ikke er tilrettelagt i forkant av intervjuet. Mellom disse to ytterpunktene finner
vi semi-strukturerte intervjuer (delvis strukturerte intervjuer) som kanskje er den vanligste
formen for kvalitative intervjuer. Dette intervjuet baserer seg pa en intervjuguide. De ulike
temaene stammer fra forskningsspgrsmalene og rekkefglgen pa temaene er fastsatt pa
forhand. Delvis strukturerte intervjuer kan i henhold til Johannessen et al. (2003) gi en god
balanse mellom fleksibilitet og standardisering.

En kvalitativ metode er sveert godt egnet for & ga i dybden av dataene og for & fa frem
forskjellige nyanser ved innsamlingen. Innsamlingsprosessen kjennetegnes i stor grad av
apenhet og fleksibilitet ved at oppfalgingssparsmal kan stilles og ved at intervjuobjektet kan
utdype sine meninger. Metoden er ogsa fleksibel ved at man kan benytte seg av data som
oppstar i form av observasjoner under intervjuet (Saunders et al., 2009). Kvalitative metoder
er ikke egnet for & analysere mange respondenter ettersom metoden er svert tidkrevende.
Dataene er ngdvendigvis heller ikke representative for sterre populasjoner. | tillegg er det

knyttet utfordringer til d ivareta anonymitet.

Triangulering

Kvantitative og kvalitative metoder kan ogsa kombineres, noe som betegnes
metodetriangulering (Johannessen et al., 2003). Grgnmo (1996) viser til flere fordeler ved
triangulering av metode. For det farste kan en undersgke om ulike tilnerminger farer til
lignende konklusjoner, noe som styrker tilliten til resultatene hvis tilfelle. Et avvik av

resultater trenger imidlertid ikke veere et problem da det kan stimulere til nye tolkninger,
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nyanserte beskrivelser og en mer helhetlig forklaring av forskningssparsmalene.
Metodetriangulering kan kombineres pa ulike mater. Den mest aktuelle metoden er a benytte
kvantitative data til & kaste lys over de kvalitative dataene i undersgkelsen (Johannessen et
al., 2003).

3.2 Forskningsdesign

I henhold til Johannessen et al. (2003) er forskningsdesign hvordan en undersgkelse
organiseres og gjennomfares for a kunne besvare forskningssparsmalene. Dette innebeerer en
beskrivelse av hvordan hele analyseprosessen skal gjennomfgres og omfatter alle stadiene i

forskningsprosessen etter utformingen av forskningsspersmalene (Gripsrud et al., 2010).

| litteraturen skilles det i hovedsak mellom tre hovedtyper forskningsdesign: eksplorativt,
beskrivende og forklarende (Saunders et al., 2009). Et eksplorativt (utforskende) design
benyttes i sammenhenger der man vet relativt lite om et tema. | falge Saunders et al. (2009)
benyttes et eksplorativt design typisk for a oppna starre innsikt, forstaelse og kunnskap om et
emne. Et slikt forskningsdesign er derfor forenelig med oppgavens formal om & oppna en
grundig innsikt i reformens forelgpige effekter ved sykehuset. Fordelen med et eksplorativt
design er ogsa at problemstillingene kan tilpasses ettersom man opparbeider seg mer

kunnskap om temaet.

| denne utredningen vil vi foreta en singel casestudie av reformens virkninger ved Haukeland
Universitetssykehus. Kort sagt gar et slikt casestudie ut pa & samle s mye data som mulig
om et avgrenset fenomen (Yin, 2003). En slik studie hjelper oss dermed med & ga i dybden
pa det fenomenet vi gnsker a undersgke. Vanligvis gjennomfgres casestudier ved hjelp av
kvalitative tilnerminger (Yin, 2003). Kvalitative metoder muliggjer en mer fleksibel
tilnserming pa problemet, noe som er fordelaktig nar det forskes pa et relativt nytt omrade
som samhandlingsreformen. Siden det er begrensede mengder forskning pa reformen vil den
mest palitelige metoden for informasjonsinnhenting derfor veere & hente inn informasjonen
selv. Kvalitative dybdeintervjuer med sentrale personer ved sykehuset er dermed en svert

velegnet metode i forhold til dette formalet.

Videre vil vi benytte kvantitative sekundeerdata til & belyse de kvalitative dataene i
undersgkelsen. Dette er i henhold til Yin (2003) som sier at caseundersgkelser med fordel

kan gjennomfgres ved a kombinere ulike metoder for & skaffe seg detaljerte og gode data
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(Yin, 2003). Dette er en form for metodetriangulering hvor tallene kan si noe om utbredelsen
av de kvalitative funnene. Mer om innhenting, analyse og tolkning av disse dataene utdypes

senere i kapitlet®.

3.3 Innsamling av kvalitative data

Oppgaven baserer seg i hovedsak pa kvalitative dybdeintervjuer. Fokuset pa
datainnsamlingsprosessen har vert sterkt for a kvalitetssikre dataene. | de falgende
avsnittene vil vi beskrive hvordan innsamlingen av data har foregatt og begrunne de valgene

som er tatt underveis i prosessen.

3.3.1 Valg av intervjuobjekter

Avhengig av forskningsspgrsmalene velger man hvem og hvor mange som skal intervjues.
Utvelgelsesprosessen er avgjgrende fordi den har stor betydning for analysen av dataene
(Johannessen et al., 2003). Patton (1990) omtaler en strategi for utvelgelse av informanter
hvor informantene ikke blir valgt ut tilfeldig slik som de ofte blir i kvantitative
undersgkelser. Denne strategien benevnes strategisk utvelgelse og innebarer at informantene
velges ut etter hensiktsmessighet og ikke representativitet. | samtale med
gkonomi/forskningsavdelingen pd Haukeland Universitetssykehus kom vi frem til de mest
aktuelle intervjuobjektene i forhold til de forskningsspersmalene vi gnsker a belyse. Vi
valgte i hovedsak & konsentrere oss om to av de avdelingene med flest utskrivningsklare
pasienter. | disse avdelingene intervjuet vi personer i ulike stillinger: Klinikkdirektar,
postsekretzer, avdelingssykepleier og overlege. Vi intervjuet ogsa andre sentrale personer ved
sykehuset som har god erfaring med samhandlingsreformen. Vi har valgt a referere til disse
personene som sentrale personer for & sikre at intervjuobjektenes anonymitet ivaretas. For a

sikre anonymitet har vi ogsa valgt ikke & referere til hvilke avdelinger vi har foretatt

intervjuene ved.

8 Jfr. kapittel 3.5 Innhenting, analyse og tolkning av kvantitative data.
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| tabellen falger en oversikt over de personene vi valgte a intervjuet i denne utredningen:

Intervjuobjekt  Dato Varighet  Stilling

Intervjuobjekt 1 18.03.2013 49 min Sentral posisjon 1
Intervjuobjekt 2 09.04.2013 48 min Sentral posisjon 2
Intervjuobjekt 3 09.04.2013 45 min Klinikkdirektar 1
Intervjuobjekt 4  10.04.2013 31 min Avdelingssykepleier 1
Intervjuobjekt 5  11.04.2013 37 min Postsekreteer 1
Intervjuobjekt 6  16.04.2013 38 min Postsekreteer 2
Intervjuobjekt 7 17.04.2013 42 min Avdelingssykepleier 2
Intervjuobjekt 8  17.04.2013 30 min Overlege 1
Intervjuobjekt9  23.04.2013 35 min Klinikkdirekter 2

Tabell 4 - Oversikt over intervjuobjekt

Disse intervjuobjektene i ulike hierarkiske stillinger ble med hensikt valgt ut for & sikre en
viss bredde i undersgkelsen. Intervjuer med personer i ulike stillinger kan bidra til & gi ulike
perspektiver pa forskningsspgrsmalene, noe som kan gi en mer nyansert analyse. Ettersom
det tidligere er gjort noe forskning pa samhandlingsreformen fra et kommuneperspektiv har
vi utelukkende valgt a intervjue personer ved Haukeland Universitetssykehus. Vi vil vise til
andre kilder i tilfeller hvor det er aktuelt & belyse samhandlingsreformen fra et

kommuneperspektiv.

Hva som er et tilstrekkelig antall intervjuer er vanligvis vanskelig & avgjare. En god regel er
a gjennomfare intervjuer helt til forskeren ikke lenger far noen ny informasjon (Patton,
1990). Det er imidlertid ogsa et spgrsmal om hvor mange intervjuer det er praktisk mulig a
gjennomfgre pa den tiden man har til radighet. 1 diskusjon  med
gkonomi/forskningsavdelingen pa Haukeland Universitetssykehus kom vi frem til at de
nevnte intervjuobjektene i utgangspunktet skulle veere tilstrekkelig for utredningen.

3.3.2 Utarbeidelse av intervjuguide og gjennomfgring av
intervjuene

Hensikten med intervjuene var a innhente relativt mye informasjon. For & kunne

gjennomfare intervjuene pa en best mulig méate utviklet vi derfor en intervjuguide®. Denne

# Jfr. appendiks 9.2 Intervjuguide.
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fungerer som et rammeverk for gjennomfaring av delvis strukturerte intervjuer og inneholder
et forslag til de temaene som vi gnsket & ta opp under intervjuet (Thagaard, 2009). Til tross
for at spgrsmalene var utarbeidet pa forhand gjer dialog og oppfalgingsspgrsmal
intervjumetoden fleksibel. Rekkefglgen pa temaene og fokuset i intervjuet ble tilpasset
intervjuobjektets stilling og opplysninger. Pa bakgrunn av dette sa vi det som tilstrekkelig a
ha en overordnet intervjuguide for alle intervjuene. Intervjuguiden ble utarbeidet med
utgangspunkt med hensyn til problemstillingen, teori og eksisterende forskningslitteratur,
noe som samsvarer med Ryen (2002) sine anbefalinger. | utarbeidelse av guiden la vi ogsa
vekt pad & sikre en logisk oppbygning av spersmalene for intervjuobjektene. Intervjuguiden
inneholder i tillegg en innledning til intervjuet der vi presenterer oss selv og tema for
intervjuet. | innledningen blir det ogsd opplyst om tidsrammen for intervjuet og det blir
tydeliggjort at alle kilder anonymiseres. For & kunne sikre en rett gjengivelse av
informasjonen ble det ogsa spurt om tillatelse til a ta opp intervjuet ved hjelp av en diktafon
(Saunders et al., 2009). Dette bidro ogsa til at vi kunne veere mer tilstede i intervjuet.
Bakdelen er at noen av respondentene kunne fgle seg bundet av opptaket og dermed ikke

snakke like fritt som det man ellers ville gjort.

3.4 Analyse og tolkning av kvalitative data

3.4.1 Klassifisering av data

Etter gjennomfaringen av intervjuene startet transkriberingen. Dette innebzrer a reprodusere
intervjuet skriftlig ved at alt som har blitt sagt nedskrives ordrett (Saunders et al., 2009).
Dette er en sveert tidkrevende prosess og ber gjeres umiddelbart etter hvert intervju.
Johannessen et al. (2003) begrunner dette med at forskeren sitter igjen med mange inntrykk,
som det er viktig & notere ned, i tiden rett etter intervjuet.

| kvalitative analyser er det en utfordring at datamaterialet gjerne er ustrukturert og
omfattende. Formalet med analysen er derfor a systematisere og komprimere datamaterialet.
Tolkning handler derimot om a forklare innholdet eller betydningen av informasjonen og
kommer senere (Dalland, 2007). Den vanligste formen for inndeling av kvalitative data er en
tverrsnittsbasert inndeling. Dette innebzrer at man systematiserer datamaterialet under ulike
tema. Intervjuguiden gav oss god hijelp til & sortere og strukturere informasjonen. Denne

kategoriseringen av dataene var en tidkrevende, men allikevel svert relevant for a finne
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fellestrekk og andre viktige funn som kan benyttes i den videre analysen. Gjennom a
kategorisere dataene fikk vi en god struktur pa informasjonen, samtidig fikk vi eliminert en

del opplysninger som vi ansa for ikke & veere relevante for utredningen.

3.4.2 Evaluering av kvalitative undersgkelser

Det er essensielt & vurdere kvaliteten pa det datamaterialet som er samlet inn og metoden
benyttet gjennom innsamlingsprosessen. Guba og Lincoln (1989) opererer med begrepene
palitelighet, troverdighet, overfarbarhet og overensstemmelse som mal pa kvalitet i

kvalitative undersgkelser. | de fglgende avsnittene vil disse begrepene utdypes.

Palitelighet (relabilitet)
Palitelighet knytter seg til hvilke data som benyttes, hvordan dataene samles inn og
bearbeides, og handler om i hvilken grad datainnsamlingens fremgangsmate og

analysemetode vil gi konsistente funn (Saunders et al., 2009).

Det er bade knyttet fordeler og ulemper til dybdeintervjuer som datainnsamlingsteknikk i
forhold til palitelighet. Dybdeintervjuer gir mulighet for oppklaring av uklarheter gjennom
oppfelgingsspersmal. Dette styrker paliteligheten til metoden. Intervjusituasjonen bidrar
ogsa til & opprettholde intervjuobjektets motivasjon gjennom hele samtalen, noe som er en
utfordring ved bruk av sparreskjemaer. Pa en annen side kan intervjusituasjonen bidra til at
respondentene er tilbakeholdne med svar (Saunders et al., 2009). Gjennom & fokusere pa
respondentenes anonymitet, bade far og under intervjuet har vi ikke inntrykk av at dette
preger funnene i vesentlig grad.

Kvalitative metoder er i stor grad samtalestyrt og observasjoner er verdiladede og
kontekstavhengige (Johannessen et al., 2003). Dette har vi vaert oppmerksomme pa gjennom
hele prosessen og vi tror at funnene ikke bzrer nevneverdig preg av dette. Hvordan
sparsmalene stilles og avvik fra en forhandsbestemt struktur kan ogsa bidra til & pavirke
paliteligheten. Dette har vi vert svert bevisste pd. Gjennom intervjuet har vi forsgkt a stille
relativt apne sparsmal, og vi har forsgkt a unnga ledende spersmal. Ledende sparsmal kan i
henhold til Kvale (1997) pavirke intervjuobjektets svar. | noen tilfeller benyttet vi imidlertid
bekreftende spgrsmal for a sikre at vi hadde forstatt informanten korrekt. Bekreftende
spgrsmal styrker i henhold til Kvale (1997) paliteligheten.
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Paliteligheten kan i henhold til Johannessen et al. (2003) ogsa styrkes gjennom a gi en
detaljert beskrivelse av konteksten og en apen og inngdende fremstilling av hele
forskningsprosessen. Gjennom transkribering av intervjuene i etterkant har personlig
tolkning i sveert liten grad fatt pavirke analysen videre. Vi mener derfor at studiet er av

gjennomgaende hay relabilitet.

Troverdighet (begrepsvaliditet)

Troverdighet reflekterer i hvilken grad studien er gjennomfart pa en tillitsvekkende mate
(Thagaard, 2009). Hun hevder at troverdigheten styrkes gjennom redegjgrelse for hvordan
data er innhentet gjennom hele prosessen. Dette har vi etter beste evne pravd a forklare, for
pa den maten a sikre en hgy grad av troverdighet. Vi skiller ogsa tydelig mellom informasjon
som stammer fra datainnsamlingen, og egne tolkninger og vurderinger av datamaterialet i
analysedelen. Thagaard (2009) beskriver i tillegg hvor viktig det er at forskeren er bevisst
relasjonen til informantene. Vi mener denne relasjonen har vert preget av apenhet, og vi
opplevde at intervjuobjektene var arlige og oppriktige i sine svar. Informantene fikk ogsa
anledning til & gjere utdypninger av svar og a prate uavbrutt uten for mange innvendinger fra
var side. Dette gker sannsynligheten for at informasjon ikke holdes tilbake, som igjen kan
bidra til & styrke troverdigheten. Thagaard (2009) skriver ogsa at det er en styrke om flere
forskere deltar i prosjektet.

Johannessen et al. (2003) henviser til Guba og Lincoln (1985) som skriver om to teknikker
som gker sannsynligheten for at forskningen gir troverdige resultater. Vedvarende
observasjon betyr at forskeren investerer tilstrekkelig tid til & bli godt kjent med felten. Pa
denne maten er forskeren bedre skikket til & skille mellom relevant og ikke relevant
informasjon. Vedvarende observasjon gjer ogsa forskeren i stand til a stille de riktige
spgrsmalene. Vi hadde i utgangspunktet relativt begrenset kunnskap om helsesektoren og
samhandlingsreformen. Det ble derfor satt av god tid i starten av prosessen for & kunne sette
oss godt inn i disse temaene, noe som gav oss en gkt forstaelse for helsegkonomi. Tid er

imidlertid en faktor som er selvbegrensende i forhold til dette elementet.

Den andre teknikken, metodetriangulering, innebarer & ta utgangspunkt i flere
forskningsmetoder for a belyse problemstillingen. Dette kan blant annet innebzre bruken av
bade kvantitative og kvalitative metoder. Oppgaven baseres i hovedsak pa kvalitative
dybdeintervjuer. Det er lagt stor vekt pa utvelgelsen av intervjuobjekter ut i fra deres roller
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og tilknytning til reformen. Oppgaven understgttes ogsa av kvantitative data. Dette mener vi
styrker oppgavens troverdighet.

Overfgrbarhet (ekstern validitet)

Med overferbarhet mener man om resultatene fra et forskningsprosjekt kan overfares til
andre liknende fenomener (Johannessen et al., 2003). | kvantitative undersgkelser med
representative utvalg er det mulig a gjare statistiske generaliseringer av funn fra utvalg til
populasjoner. Overfarbarhet er imidlertid ikke begrenset til slike kvantitative undersgkelser.
| kvalitative undersgkelser dreier overfgrbarhet seg om hvorvidt beskrivelser, begreper,
fortolkninger og forklaringer har nytteverdi i andre sammenhenger (Johannessen et al., 2003;
Thagaard, 2009).

o

Hensikten med denne oppgaven har vert a belyse samhandlingsreformen fra et
sykehusperspektiv. Vi har valgt 4 konsentrere oss om kommunal betalingsplikt for
utskrivningsklare pasienter ved Haukeland Universitetssykehus. Draftelser og konklusjoner
kan pa bakgrunn av dette ikke uten videre generaliseres til andre sykehus. Funnene vil
allikevel ha en overfgringsverdi da samhandlingsreformen er en nasjonal reform som vil

pavirke alle kommuner og sykehus i hele landet.

Overensstemmelse (objektivitet)

Overensstemmelse handler om i hvilken grad andre forskere kan bekrefte resultatene i
undersgkelsen gjennom a foreta lignende undersgkelser (Johannessen et al., 2003).
Overensstemmelse mellom resultatene og virkelighet oppnas ved at forskeren avdekker og
beskriver alle hendelser i forskningsprosessen, slik at leseren kan felge og evaluere hele
prosjektet.  En selvkritisk holdning til hvordan prosjektet er gjennomfart styrker

objektiviteten til forskningen (Johannessen et al., 2003).

Vi har gjennom hele forskningsprosessen hatt fokus pa a beskrive alle beslutninger og
oppfatninger som er tatt underveis. Vi har foretatt selvkritiske vurderinger gjennom hele
prosjektet og tolkninger er foretatt uten pavirkning fra andre interessenter. Vi er av den
oppfatning at prosjektet er gjennomfgrbart for andre forskere, og resultatene bgr veere

tilsvarende, gitt de samme forutsetningene.
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3.4.3 Etiske vurderinger

Forskning ma ogsa rette seg etter etiske prinsipper og juridiske retningslinjer (Johannessen et
al., 2003). | de falgende avsnittene omtales tre etiske hovedutfordringer: informert, frivillig

samtykke, anonymitet og konsekvenser av deltakelse.

Informert, frivillig samtykke

Informert, frivillig samtykke betyr at en deltaker sier seg villig til & delta i en undersgkelse,
etter at personen har forstatt hva det innebeerer a delta i den, og etter at frivillig samtykke er
gitt (Dalland, 2007). Dette krever at informanten er klar over hva undersgkelsen gar ut pa og
hva hensikten med den er. Frivillig samtykke betyr at samtykke er gitt uten noen form for
press eller begrensninger av personlig handlefrihet (Thagaard, 2009). | forbindelse med
oppgaven ble det sendt ut en prosjektbeskrivelse til de aktuelle informantene. Denne
beskrivelsen var godkjent av personvernombudet for forskning ved Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD).> | prosjektbeskrivelsen ble det gitt informasjon
om tema, problemstilling, formalet med studiet og hvilken informasjon det var gnskelig &
innhente. Det ble ogsa gitt en kort orientering om praktisk utforming av intervjuet og
behandling av datamaterialet. Det ble understreket at alle data anonymiseres, at deltakelse er
frivillig og at deltakeren har rett til, nar som helst, & trekke seg fra videre deltakelse uten at

dette far negative konsekvenser for ham/henne.

Anonymitet

For mange er anonymitet en forutsetning for & delta i forskningsprosjekt. Datamaterialet er
anonymt nar det ikke er mulig & knytte enkeltpersoner til opplysningene (Kvale, 1997). Ved
a fglge prinsippet om anonymitet hindrer man bruk og formidling av informasjon som kan
veere til skade for involverte personer i forskningsarbeidet. Det stilles krav til hvordan lister
med navn og andre personidentifiserende opplysninger oppbevares og slettes (Dalland,
2007). Datamaterialet fra dybdeintervjuene ble tatt opp pa bandopptaker. Dataene ble sa
transkribert og personidentifiserende opplysninger ble i denne prosessen fjernet.
Lydopptaket ble slettet etter transkriberingen, og datamaterialet ble kun oppbevart pa én

datamaskin med passordbeskyttelse.

® Jfr. appendiks 9.3 NSD
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Anonymitet handler ogsa om at andre ikke skal fa innsyn i datamaterialet. Dette betyr at
gjenbruk av informasjon ikke tillates uten samtykke fra de personene som deltok i prosjektet.
Data som er innsamlet med ett formal kan derfor ikke benyttes uten tillatelse i andre
prosjekter. Datamaterialet i denne oppgaven vil slettes etter at prosjektet er avsluttet, noe

som medfarer at vi ikke vil fa problemer i forhold til gjenbruk av data.

Konsekvenser av deltakelse

Informanten kan bade oppleve negative og positive konsekvenser av a delta i et
forskningsprosjekt (Thagaard, 2009). Dette forskningsetiske prinsippet er derfor forbundet
med de konsekvensene forskningen kan medfare for deltakeren i prosjektet. Kvale (1997)
papeker at intervjusituasjonen ber veare basert pa et gi og ta forhold mellom informant og
forsker. Vi fikk mange gode betraktninger som fglge av intervjuene, noe som var av stor
verdi for oss. Samtidig opplevde vi at informantene var engasjerte og at de ivrig delte sine
betraktninger av samhandlingsreformen. Pa bakgrunn av dette opplevde vi at informantene

satt igjen med et positivt inntrykk etter gjennomfgringen av intervjuene.

3.5 Innhenting, analyse og tolkning av kvantitative data

Vi vil benytte kvantitative sekundaerdata for & belyse den kvalitative datainnsamlingen.
Tallmaterialet er innhentet fra dataavdelingen ved Haukeland Universitetssykehus. Vi har
fatt tilgang pa tall fra og med 2010 og frem til og med farste kvartal 2013. Det foreligger
ogsa tall over tidligere perioder, men kvaliteten pa en del av disse tallene er forholdsvis
darlig pa grunn av tidligere mangelfull registrering. 1 2010 ble det foretatt en oppdatering av
sykehusets informasjonssystem. Til tross for at det fortsatt er en del usikkerhet knyttet enkelt
deler av datamaterialet er kvaliteten pa dataene vesentlig forbedret etter
systemoppdateringen. Dette er ogsa grunnen til at vi utelukkende inkluderer tall fra og med

2010 i utredningen.

| hovedsak har vi valgt a benytte data som knytter seg til liggedggn for utskrivningsklare
pasienter, korridorpasienter og reinnleggelser. Disse opplysningene registreres og oppdateres
manedlig ved sykehuset. Registreringspraksisen for utskrivningsklare pasienter var i arene
for samhandlingsreformen til dels ungyaktig og mangelfull. Fokuset og viktigheten av
korrekt registrering av utskrivningsklare pasienter har gkt etter reformens inntreden siden

sykehusets tallmateriale fungerer som et faktureringsgrunnlag for kommunene. Det er
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imidlertid fortsatt utfordringer knyttet til registreringen av utskrivningsklare pasienter.
Gjennom et mgte om datavaliditet med dataavdelingen ved sykehuset ble det papekt at
systemene ved sykehuset har mange brukere, og det har de siste arene vaert omfattende
opplaring i anvendelse av disse systemene. Dette gjor at det fortsatt knytter seg en del
usikkerhet til om utskrivningsklare pasienter klassifiseres som utskrivningsklare i
datasystemene. Videre knytter det seg ogsa usikkerhet til kvaliteten rundt dataene for
korridorpasienter og reinnleggelser. For korridorpasienter ble det antydet at det har veert en
manglende forstaelse for viktigheten av & legge pasienter i riktig type seng. Det ble
rapportert om en omfattende opplaring av dette som ble gjennomfgrt varen 2012, noe som
kan pavirke datamaterialet. I tilfellet for reinnleggelser ble det papekt at det har vert enkelte
problemer knyttet til maling og definisjon av en reinnleggelse. Det kan derfor vaere en viss

ungyaktighet og ufullstendighet ogsa rundt disse dataene.

Siden det knytter seg en del usikkerhet til datagrunnlaget ma tallene tolkes med stor
forsiktighet. En kvantitativ analyse kan dermed vaere av begrenset verdi. Imidlertid kan enkel
deskriptiv statistikk fortsatt bidra til & belyse elementer av de kvalitative dybdeintervjuene.

Det er ogsda nyttig & synliggjere tallene for & klargjere behovet for en ensartet

registreringspraksis i sykehuset.
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4. Kontekst

4.1 Samhandlingsreformen

I juni 2009 la regjeringen fram Samhandlingsreformen (St. meld. nr. 47, 2008-2009).
Stortingsmeldingen tok utgangspunkt i at samhandling burde veere et viktig
utviklingsomrade i helse- og omsorgssektoren de kommende arene. | stortingsmeldingen

beskriver regjeringen seerlig tre hovedutfordringer innenfor helse- og omsorgstjenesten:

1. Pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok.
Mange pasienter har behov for koordinerte tjenester fra spesialisthelsetjenesten og
kommunen. Tjenestene leveres ofte fra ulike aktarer og det er fa systemer som er
rettet inn mot helheten. Lite koordinerte tjenester medfarer lav effektivitet og darlig
bruk av ressurser.

2. Tjenestene preges av for liten innsats for & begrense og forebygge sykdom.
| helsetjenesten er det et stort fokus pa behandling av sykdommer fremfor
forebygging og tidlig innsats. En satsning pa forebygging av sykdommer vil bidra til
gkt livskvalitet, samtidig som behovet for helse- og omsorgstjenester vil avta. Bedret
folkehelse vil ogsa bidra til redusert sykefravar, noe som betyr at en stgrre andel av
befolkningen arbeider og kan bidra til verdiskapningen i samfunnet.

3. Demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne
true samfunnets gkonomiske baereevne.
| likhet med andre vestlige land sa gker andelen eldre i Norge. Regjeringen har gjort
et estimat pa antall personer eldre enn 67 ar vil stige fra omkring 614 000 i 2008 til
rundt 1 600 000 i ar 2060. I tillegg har man sett en vesentlig gkning av noen
sykdomsgrupper, sarlig innenfor de sakalte livsstilssykdommene. Dette gir store
utfordringer i forhold til & bevare dagens velferdsordninger, noe som krever
langsiktige og dyptgripende tiltak som gir okt effektivitet i helse- og

omsorgssektoren.

Samhandlingsreformens utgangspunkt er disse tre hovedutfordringene. Regjeringen hevder
at dersom disse utfordringene ikke blir tatt pa alvor vil man se en utvikling som truer hele

samfunnets gkonomiske bereevne. Fem hovedgrep for a imgtekomme utfordringene

beskrives i regjeringens lgsningsstrategi. Disse hovedgrepene presenteres i St. meld. nr. 47
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og innebzrer en klarere pasientrolle, ny fremtidig kommunerolle med fokus pa forebygging,
etablering av klare gkonomiske insentiver, fokus pa spesialisert kompetanse innenfor
spesialisthelsetjenesten og tydeligere prioriteringer. Lgsningsstrategien legger ogsa vekt pa
at kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten i stgrre grad skal bli likeverdige

beslutningstakere.

Etter at regjeringen la frem St.meld. nr. 47 (2008-2009) har samhandlingsreformen blitt
konkretisert gjennom Folkehelseloven (2010- 2011), Helse- og omsorgstjenesteloven (2011)
og stortingsmelding om nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) (Meld. St. 16, 2010-
2011). Reformen ble iverksatt 1. januar 2012 som et ledd av regjeringens helse- og
omsorgsplan. Regjeringen overfgrte omkring 5 milliarder kroner fra landets regionale
sykehus til kommunene i forbindelse med at kommunene fikk nye oppgaver innenfor
folkehelsearbeidet. De mest sentrale virkemidlene som falger av reformen er lovpalagte
samarbeidsavtaler mellom kommuner og regionale helseforetak, kommunal medfinansiering
av spesialisthelsetjenesten, kommunalt betalingsansvar for utskrivningsklare pasienter, gkt
innsats pa folkehelsearbeid og forebygging i helse- og omsorgstjenesten og fra 2016 innfares
en ny kommunal plikt for a tilby degnopphold til personer med behov for gyeblikkelig hjelp
(St.meld. nr. 47, 2008-2009).

4.1.1 dkonomiske virkemidler

A danne en gkonomisk forbindelse mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten har veert
et viktig element i samhandlingsreformen. Far innfgringen av samhandlingsreformen var
innleggelse og bruk av spesialisthelsetjenestene uten kostnader for kommunene. Dette gav
lave insentiver til & etablere forebyggende tiltak. De gkonomiske virkemidlene i
samhandlingsreformen har gjort det mer gkonomisk hensiktsmessig for kommunene a
begrense sitt forbruk av spesialisthelsetjenesten. De to viktigste gkonomiske virkemidlene i
reformen er kommunal medfinansiering og kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare

pasienter. Disse to insentivene vil i falgende avsnitt beskrives nermere.

Selv om vi i denne utredningen konsentrerer oss om den kommunale betalingsplikten, er det
ogsa nyttig a ha kjennskap til det gkonomiske virkemiddelet kommunal medfinansiering for
a kunne se insentivene i sammenheng. Derfor presenteres kommunal medfinansiering i

fglgende avsnitt.
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4.1.2 Kommunal medfinansiering

Med kommunal medfinansiering far kommunene et gkonomisk medansvar for bruk av
spesialisthelsetjenesten. Det er innfgrt kommunal betalingsplikt for 20 prosent av kostnaden
for medisinske opphold og konsultasjoner for alle somatiske pasienter fra og med 1. januar
2012. Kirurgi og fadsler er imidlertid unntatt fra medfinansieringen da man har lagt vekt pa
enkeltkommuners gkonomiske risiko. Regjeringen har ogsa satt et tak for svert
ressurskrevende enkeltopphold pa 30 000 kroner. | utgangspunktet omfatter kommunal
medfinansiering kun aktiviteter som inngr i den innsatsstyrte finansieringen (ISF)® (Prop.
115 S, 2010-2011). ISF er et tilskudd som bevilges til de regionale helseforetakene hvert ar
og tilskuddet baseres pa aktiviteten i sykehusene (Helsedirektoratet, 2012). Kommunene fikk
fra og med 2012 overfgrt omlag 4,2 milliarder som fglge av innfaringen av kommunal
medfinansiering. Midlene ble finansiert av en tilsvarende reduksjon i den innsatsstyrte
finansieringen ved sykehusene og fordeles til kommunene som frie inntekter. For
sykehusene legges det opp til 20 prosent ISF refusjon fra staten for pasienter som omfattes
av den kommunale medfinansieringen, samtidig legges det opp til 40 prosent ISF refusjon
fra staten for de pasientene som ikke omfattes av den kommunale medfinansieringen. Sett
under ett vil forholdet mellom rammefinansieringen og den aktivitetsbaserte finansieringen
for spesialisthelsetjenesten vaere det samme som far innfgringen av samhandlingsreformen
(Prop. 115 S, 2010-2011).

Regjeringen har ikke lagt til rette for kommunal medfinansiering innen psykisk helsevern og
rusbehandling da man ma tydeliggjere ansvars- og oppgavefordelingen mellom
forvaltningsnivaene for det etableres gkonomiske virkemidler for disse pasientgruppene
(Prop. 115 S, 2010-2011).

4.1.3 Kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter

Nar en pasient er ferdigbehandlet i spesialisthelsetjenesten regnes pasienten for a veere
utskrivningsklar fra sykehuset. En del pasienter har allikevel et behov for ytterligere
oppfalging i kommunen eller spesialisthelsetjenesten etter utskrivningen. Fer innfgringen av
samhandlingsreformen kunne pasienten ligge pa sykehus i inntil ti dager for det oppstod en

betalingsplikt for kommunen. Dggnsatsen utover de ti dagene var da 1600 kr for pasienter

® Finansieringsordningene omtales i kapittel 4.2 Finansiering av spesialisthelsetjenesten.
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som ble liggende. Innfgringen av samhandlingsreformen medfgrte at kommunene overtar det
gkonomiske ansvaret fra det tidspunktet en pasient defineres som utskrivningsklar. Per
daggnopphold er betalingssatsen satt til 4125 kr, noe som er ment & gi kommunene et
gkonomisk insentiv for a etablere et tilbud til ferdigbehandlede pasienter i
spesialisthelsetjenesten. Det understrekes at ordningen ikke er ment a straffe kommuner som
ikke har et tilbud til utskrivningsklare pasienter, men & gi kommunene riktigere insentiver
(Prop. 115 S, 2010-2011).

| forbindelse med den kommunale betalingsplikten for utskrivningsklare pasienter fikk
kommunene overfert 560 millioner i 2012. Dette finansieres ved at de regionale
helseforetakene far et trekk i sine tilskudd samtidig som kommunene far en gkning i sine
midler. Overfgringen legger til grunn en betalingssats pa 4000 kroner og 140 000 liggedagn,
noe som tilsvarer det gjennomsnittlige antall liggedagn per ar for utskrivningsklare pasienter
I perioden mellom 2007 og 2009. Pengene overfgres som en del av kommunenes
rammetilskudd (Prop. 115 S, 2010-2011).

Prosessdetaljene vedrgrende utskrivningsklare pasienter i spesialisthelsetjenesten er regulert
gjennom forskrift om medfinansiering av spesialisthelsetj. (2011).” Ved ankomst vurderer
helsepersonell ved sykehuset pasientens behov for kommunale helse- og omsorgstjenester
etter ferdigbehandling. Dersom det foreligger et slikt behov skal kommunen varsles om dette
innen 24 timer etter innleggelse, hvor pasientens status, antatt forlep og forventet
utskrivningstidspunkt skal oppgis. Nar vilkarene for at en pasient er utskrivningsklar er
oppfylt skal kommunen straks varsles om dette. Deretter skal kommunen gi beskjed nar et
kommunalt tilbud antas & veere klart og sykehuset kan iverksette overfering farst nar
kommunen har bekreftet at et slikt tiloud foreligger. Epikriser og ngdvendige
helseopplysninger skal fglge med pasienten ved utskrivning. Kommunenes betalingsplikt

gjelder de dagene pasienten blir liggende pa sykehuset i pavente av et kommunalt tilbud.

Betalingsplikten gjelder kun for pasienter som er utskrivningsklare innenfor somatikken.
Innen rus og psykisk helse har man per juni 2013 enda ikke innfgrt kommunal betalingsplikt
for utskrivningsklare pasienter. Siden disse pasientene gjerne har behov for tjenester over

lang tid fra bade spesialisthelsetjenesten og kommunen ligger ikke forholdene til rette for at

7 Jfr. appendiks 9.1 Forskrift om medfinansiering av spesialisthelsetj. for detaljert prosessbeskrivelse.
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det kan innfgres en betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter innenfor disse
pasientgruppene (Prop. 91 L, 2010-2011).

4.1.4 Formalet med insentivene

Kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og kommunalt betalingsansvar for
utskrivningsklare pasienter er ment a stette malene om kostnadseffektive lgsninger, bedret
arbeidsfordeling mellom helseforetak og kommuner og gode pasientforlgp. En viktig del av
samhandlingsreformen har veert a legge til grunn virkemidler som gir kommunene og
spesialisthelsetjenesten  insentiver for & samarbeide. Et av hovedgrepene i
samhandlingsreformen har derfor veert & etablere en gkonomisk forbindelse mellom

kommunen og spesialisthelsetjenesten.

Midlene fordeles til kommunene som frie inntekter og en eventuell innsparing vil danne
grunnlaget for drift av andre tilbud i kommunene. Regjeringen har ogsa kunngjort i Nasjonal
helse- og omsorgsplan (2011-2015) (Meld. St. 16, 2010-2011) at veksten i helsebudsjettene
de kommende arene i all hovedsak skal skje i kommunene, dette for & legge til rette for gkt
forebygging og et forsterket folkehelsearbeid.

4.2 Finansiering av spesialisthelsetjenesten

Finansieringen av spesialisthelsetjenesten foregar i flere trinn. Staten overfarer penger til de
regionale helseforetakene (RHF), som videre har ansvar for a finansiere offentlige sykehus
og helseforetak samt private virksomheter som har inngatt avtale med de regionale
helseforetakene. Gjennom sitt «sgrge-for-ansvar» har de regionale helseforetakene ansvaret
for at de statlig bevilgede midlene brukes i henhold til de angitte rammer, mal og

prioriteringer for helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2012).

De regionale helseforetakene har hgy frihetsgrad i fastsettelsen av godtgjarelse mellom de
ulike leverandarene av helsetjenester, noe som bidrar til en fleksibel finansiering av
helseforetakene. De kan ogsa tilpasse finansieringen etter faktisk kostnadsniva hos de
utfgrende enhetene (Helsedirektoratet, 2012).



48

Det er fire ulike ordninger som legger grunnlaget for finansiering av sykehusene:
1. Basisbevilgning
2. Innsatsstyrt finansiering (ISF)
3. Poliklinikkrefusjoner og egenandeler
4. @remerkede tilskudd

4.2.1 Basisbevilgning og innsatsstyrt finansiering

Helseforetakene finansieres hovedsakelig gjennom basisbevilgningen og den innsatsstyrte
finansieringen. Basisbevilgningen er en rammefinansiering av sykehusene, og star for omlag

60 prosent av behandlingskostnaden i somatisk pasientbehandling (Helsedirektoratet, 2012).

Den innsatsstyrte bevilgningen er aktivitetsbasert, og tilskuddet avhenger av hvor mange
pasienter som blir behandlet. Dette er altsa et variabelt inntektselement, hvor sykehusene far
refundert om lag 40 prosent® av den gjennomsnittlige behandlingskostnaden for
pasientgruppen. Dette anses i gjennomsnitt som & ligge under marginalkostnaden for
behandlingen, selv om det for noen pasientgrupper kan dekke marginalkostnaden (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007).

Formalet med aktivitetshasert finansieringsordning er ikke hgyest mulig
behandlingsaktivitet, men & stimulere til maloppnaelse av de aktivitetsmal myndighetene
setter pa en effektiv mate. Helsedirektoratet vektlegger at prioriteringsngytralitet star
sentralt, slikt at finansieringssystemet ikke skal legge faringer pa hvilke pasienter som tilbys
helsehjelp (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

4.2.2 DRG

Til grunn for ISF-refusjonen ligger DRG-systemet (Diagnose Relaterte Grupper) som er et
pasientklassifiseringssystem hvor man grupperer sammen pasienter som er tilnermet like i
medisinsk forstand og som krever tilnermet like mye ressurser a behandle. ISF-refusjonen er
40 prosent av gjennomsnittskostnaden for behandling av pasienter i DRG-gruppen. Mer
ressurskrevende behandling gir hgyere kostnadsvekt og refusjon enn mindre ressurskrevende

behandlinger. Hvert sykehusopphold blir gruppert til en DRG (Helsedirektoratet, 2012).

® For aktivitet som omfattes av kommunal medfinansiering vil summen av ISF og kommunal medfinansiering til sammen
utgjgre om lag 40 prosent.
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4.3 Helse Bergen

Det er fire ulike helseregioner i Norge. | hver region er det et regionalt helseforetak med
ansvar for & tiloy spesialiserte helsetjenester til befolkningen. Disse regionale
helseforetakene er direkte underlagt Helse- og omsorgsdepartementet og de er eid av staten.
Utover & drive sykehusene omfatter ansvarsoppgavene til de regionale helseforetakene ogsa
forskning og utdanning og opplering av pasienter og pargrende. De fire regionale
helseforetakene i Norge er Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge RHF, Helse Vest RHF og
Helse Ser-@st RHF (Helse Vest RHF, 2013).

Helse Vest RHF har ansvar for spesialisthelsetjenesten i Sogn og Fjordane, Hordaland og
Rogaland. Hovedkontoret ligger i Stavanger, og Helse Vest RHF eier fem helseforetak i
regionen: Helse Forde, Helse Fonna, Helse Bergen, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka
Vest. Utover dette har Helse Vest RHF ogsa et tett samarbeid med en del private sykehus og
andre privatpraktiserende spesialister. | tillegg er Helse Vest IKT AS eid av Helse Vest.
Helse Vest RHF skal sgrge for at omkring 1 million innbyggere far den
spesialisthelsetjenesten de har krav pa. | 2012 var konsernbudsjettet pa 21,9 milliarder
(Helse Vest RHF, 2013).

Helse Bergen HF er et av de fem lokale helseforetakene pa Vestlandet og er eid av det
regionale helseforetaket Helse Vest. Visjonen til helseforetaket er a fremme livskvalitet og

helse, og vi kan lese i arsmeldingen for 2012 at:

«Helse Bergen skal dekkje behova til befolkninga for lokale, regionale og
utvalde nasjonale spesialisthelsetenester. Behova skal dekkjast uavhengig av
kjenn, alder, etnisitet og religion» (Helse Bergen HF, 2013, s. 1).

| 2012 reviderte Helse Bergen strategiplanen for de neste arene, og planen for 2012-2016 ble
vedtatt av styret i Helse Bergen 21. desember 2011. Den reviderte strategiplanen er forankret
i Helse Vest sin strategiplan, Helse 2020. Utover dette er bade regionale og nasjonale planer
overordnede dokumenter som har gitt faringer for strategiplanen. Det er hovedsakelig
identifisert seks omrader som krever sarlig oppmerksomhet de neste arene. Dette er
samhandling, diagnostikk, hgyspesialisert intervensjon og kirurgi, kreft, rus og psykisk

helsevern for barn og unge.
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Figur 4 - Oversiktskart Helse Bergen

Helse Bergen hadde i 2012 omtrent 11 600 ansatte fordelt pa omkring 8 100 arsverk, og
regnskapet for 2012 viste inntekter pa 9,2 milliarder (Helse Bergen HF, 2013). Det juridiske
navnet pa helseforetaket er Helse Bergen HF, men Haukeland Universitetssykehus benyttes
vanligvis nar man omtaler behandlingen av pasienter. Det behandles omkring 600 000
pasienter hvert ar i helseforetaket og det utdannes omkring 2 000 helsearbeidere. Helse
Bergen har et stort fokus pa forskning og det er Norges nest stgrste medisinske

forskningsmiljg (Haukeland Universitetssykehus, 2013).

4.3.1 Nedtrekk i rammefinansieringen ved Haukeland
Universitetssykehus

Innfgringen av den kommunale betalingsplikten innebar et nedtrekk i rammefinansieringen
ved sykehusene som ble omdirigert til kommunene som frie inntekter. Haukeland
Universitetssykehus ble trukket 44 millioner i 2012 som ble overfert til de 22 kommunene
tilknyttet Helse Bergen (Helse Bergen HF, 2011).

Nedtrekket i sykehusenes rammefinansiering var basert pa estimater for gjennomsnittstall
over liggedegn for utskrivningsklare pasienter for hele landet for perioden 2007-2009. Pa
grunn av darlig datagrunnlag hos mange helseforetak ble nedtrekket for stort for noen, og for
lite for andre. Dette innebar at i regioner hvor spesialisthelsetjenesten og

primerhelsetjenesten allerede hadde gode samhandlingsrutiner ble sykehusene «straffets,
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mens kommunene ble «premiert». Som et resultat av relativt gode samhandlingsrutiner med
de tilhgrende kommunene kom Haukeland Universitetssykehus forholdsmessig darlig ut av
denne nye betalingsordningen (Hansen, 2013). Nedtrekket pa 44 millioner innebar at
kommunene matte faktureres for 11 000 liggedegn (4 kr 4000) for & utjevne trekket i
rammefinansieringen. Dette var langt hgyere enn gjennomsnittlig arlige liggedegn ved
Haukeland Universitetssykehus pa 6 000 i perioden 2007-2009 (Hansen, 2013).

Den nye betalingsordningen har medfart et stort gap mellom hva sykehuset ble trukket, og
hva man reelt kunne forvente a fa tilbake fra kommunene. Sykehuset matte dermed foreta
kostnadsbesparelser andre steder for & dekke inn tapet i rammebevilgningen. Helse Vest
RHF besluttet imidlertid & dekke helseforetakenes risiko med et engangstilskudd pa 50
millioner, hvorav Helse Bergen ble tildelt 41,8 % av belgpet pa bakgrunn av somatisk
fordelingsngkkel (Helse Vest RHF, 2012).

4.3.2 Organisering av avdelingene ved Haukeland
Universitetssykehus

De fleste avdelingene ved Haukeland Universitetssykehus er organisert som egne
resultatsentre med en variabel inntekts- og kostnadsside (Hansen, 2013). Inntekten i
avdelingene knytter seg hovedsakelig til den variable ISF-inntekten som tilsvarer 40 % av
giennomsnittlig behandlingskostnad. Ogsa inntektene vedrgrende utskrivningsklare
pasienters liggedggn tildeles avdelingene. En slik organisering gir muligheter for a ta ut
effektiviseringsinsentivet i avdelingene, slik at den som pavirker den variable inntekten ogsa
far effekten av denne inntekten (Hansen, 2013). Ved sykehuset er det 3 ulike nivaer med

personal og gkonomiansvar, hvor det laveste ansvaret er post/seksjonsniva.
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5. Empiri

Gjennom kvalitative intervjuer i ulike avdelinger ved Haukeland Universitetssykehus har vi
forsgkt a kartlegge hvordan samhandlingsreformen og forskriften om kommunal
betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter innen somatikken har virket inn pa Haukeland
Universitetssykehus. | dette kapittelet vil vi presentere empiri for oppgaven sortert pa vare

tre forskningsspgrsmal.

Siden vart fokus har veert den kommunale betalingsplikten for utskrivningsklare pasienter,
har vi i vare analyser fokusert pa de fem avdelingene med flest utskrivningsklare pasienter
for & forsgke a isolere effektene av forskriften. Disse fem avdelingene er som falger:
Medisinsk Avdeling, Ortopedisk Avdeling®, Hjerteavdelingen, Nevrologisk Avdeling og
Lungeavdelingen. Alle grafer og tabeller som presenteres vil av den grunn omfatte
tallmateriale fra disse avdelingene for & sikre sammenlignbarhet og konsistens gjennom

oppgaven.

Forskningsspearsmal 2 har vi valgt & presentere i to separate deler, da dette gir en mer

hensiktsmessig og oversiktlig struktur.

5.1 Forskningsspgrsmal 1: Hvordan er utviklingen i
liggedagn for utskrivningsklare pasienter, og hvordan
pavirker dette sykehuset?

I denne delen vil vi studere hvordan utviklingen har vart med hensyn pa antall liggedager i
sykehusets avdelinger, og hvilke felger dette har for sykehusets kapasitet, rutiner og

behandlingsaktivitet.

5.1.1 Utvikling i liggedagn for utskrivningsklare pasienter

De faglgende figurene viser at registreringen av utskrivningsklare pasienter og
utskrivningsklare pasienters liggedagn ved Haukeland Universitetssykehus har gkt betydelig

de siste arene. Tallmaterialet viser at antall registrerte utskrivningsklare pasienter har gkt

® Kysthospitalet i Hagavik er inkludert i Ortopedisk Avdeling.
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med 771 % fra 2011 til 2012. Tilsvarende viser tallmaterialet at utskrivningsklare liggedagn
har gkt med 174 % i den samme perioden.

Utskrivningsklare pasienter Utskrivningsklare liggedggn
2747
1500 1246 3000
1000 2000
1219
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500 ~oE 1000
o Nl m 0 | |
2010 2011 2012 2010 2011 2012

Figur 5 - Utvikling i antall utskrivningsklare pasienter og deres liggedagn

En klar forventning i forkant av studien var & se en nedgang i antall utskrivningsklare
liggedggn. Dette kan vi ikke se av tallmaterialet, noe som kan forklares med at
registreringspraksisen har endret seg. Fokuset og viktigheten av korrekt registrering
vedrgrende utskrivningsklare pasienter har gkt som et resultat av at sykehusets tallgrunnlag
ligger til grunn for det gkonomiske oppgjgret med kommunene. Tidligere foreld det ikke

slike sterke insentiver for ngyaktig registrering.

«Vi har pavist at tallgrunnlaget for utskrivningsklare for perioden 2009 -2011
er sveert darlig. Da tok vi ikke betalt. Effekten av & ta inn pris er at
tallgrunnlaget blir langt bedre. Det er hvert fall sikkert.» - Intervjuobjekt 1

Siden tallmaterialet ikke gir oss reell innsikt i den faktiske utviklingen kan vi ikke benytte
dette direkte. Gjennom dybdeintervjuer i to avdelinger ved sykehuset fremkommer det fra
intervjuobjektene at de opplever en drastisk endring i kommunenes atferd vedrgrende
utskrivningsklare pasienter. Samtlige intervjuobjekter papeker at liggetiden har gatt kraftig
ned som fglge av betalingsplikten. Dette er i trad med samhandlingsreformens intensjoner,
og indikerer ogsad at kommunene Klarer & etablere kostnadseffektive alternativer for disse

pasientene.

«Ja, kommunen jobber pa en helt annen mate. De tar dem mye tidligere ut.
Det har gjort at var gjennomsnittlige liggetid har gdtt ned. [...] Det har noe
med at na tar de pasientene ut fordi de selvfaglgelig ikke gnsker & betale de
fire tusen. Far 1a de i fem-seks degn, det hadde ingen konsekvenser. En stor
endring.» - Intervjuobjekt 4

Den falgende grafen viser Kklart at gjennomsnittlig antall liggedggn for utskrivningsklare

pasienter har gatt kraftig ned i 2012 og 2013. Det foreligger riktignok langt feerre
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registreringer i 2010 og 2011 sammenlignet med 2012, noe som gjgr at man ikke kan
sammenligne tallene. Hvorvidt de fa pasientene som ble registrert som utskrivningsklare er
representative for arene 2010 og 2011 er uvisst og medfarer at man ikke kan tillegge den
grafiske utviklingen frem til 2012 serlig vekt. Man ser uansett en sterk nedgang i
gjennomsnittlig liggetid for utskrivningsklare pasienter, noe som indikerer en sterk
atferdsendring i kommunene ved at utskrivningsklare pasienter overfgres raskere til
sykehjem. Nedgangen er nok reell, men starrelsesorden er uvisst pa grunn av manglende

registrering.

Gj. snittlig antall liggedggn per Utskrivningsklare liggedagn
utskrivningsklar pasient 1.kvartal 2012 og 2013
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Figur 6 - Gjennomsnittlig antall liggedggn og utvikling i liggedagn

Figuren indikerer ogsa en nedgang i gjennomsnittlig liggetid fra 2012 til 2013 pa omtrent 0,6
degn. Ved sammenligning av utskrivningsklare pasienters liggedegn for 1.kvartal 2012 og
2013 ser vi ogsa en tydelig trend med fortsatt nedgang i antall liggedagn for
utskrivningsklare pasienter. Dette kan indikere at kommunene har blitt bedre rustet til 4 ta
imot pasientene, og at de i starre grad klarer & tilpasse seg pasientstrammen fra sykehuset.
Den fgrste maneden i 2012 fikk kommunene imidlertid betalingsfritak fra sykehuset, som
hjelp i innkjgringsfasen slik at det ikke ble for hektisk for kommunene. Man ser likevel
nedgang bade for februar og mars.

5.1.2 Starre fokus pa utskrivningsklare pasienter

Intervjuobjektene er relativt samstemte i at den kommunale betalingsplikten har bidratt til at
fokuset pa registrering og dokumentasjon som fglger med utskrivningsklare pasienter har
gkt. Intervjuobjektene papeker ogsa at de generelt benytter litt mer tid pa registrering og

dokumentasjon enn tidligere.
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«Det er et starre fokus pa dokumentasjon og vi bruker litt mer tid pa det enn
tidligere.» - Intervjuobjekt 6

Til tross for at gkt fokus pa registrering og dokumentasjon er tidkrevende er det ogsa
ngdvendig slik at spesialisthelsetjenesten skal kunne fa inn penger fra kommunene for

utskrivningsklare pasienters liggedagn.

En falge av de lovpalagte prosedyrene skissert i forskriften om kommunal betalingsplikt for
utskrivningsklare pasienter foreligger det na et sterkere fokus pa pasienten, og dens

funksjonsniva ved ankomst.

«Det er et sterkt fokus pa a se pasienten med en gang den kommer, og
innhente opplysninger om hvordan funksjonsnivaet var far de skadet seg. Og
pa den maten & kartlegge hva vi kan tenke oss at pasienten kan etterpa.» -
Intervjuobjekt 5
Mange av intervjuobjektene rapporterer at det har foreligget et sterkt fokus pa de
utskrivningsklare pasientene fra sykehusets side over lengre tid, og at reformen i liten grad

har endret avdelingenes fokus pa dette omradet.

«Vi har konstant overbelegg, vi har konstant fokus pa at ingen ber ligge pa

o

sykehuset lenger enn strengt tatt ngdvendig, sa vi har et voldsomt fokus pa a
utskrive pasienten s fort som mulig. Og det har ikke forandret seg sann i
prinsippet med denne reformen.» - Intervjuobjekt 3

5.1.3 @kning i antall utskrivningsklare pasienter

Det foreligger indikasjoner som kan tyde pa at sykehuset opplever en gkning i antall
utskrivningsklare pasienter. 1 2012 ble det registrert langt flere utskrivningsklare pasienter
enn de foregaende arene. Dette skyldes hovedsakelig at tallmaterialet for 2010 og 2011 er for
darlig, og det kan derfor ikke benyttes til & fastsla endringer fra ar til ar. Flere
intervjuobjekter nevner imidlertid at de opplever flere utskrivningsklare pasienter etter

innfgringen av reformen.

«Liggedagnene etter at man er meldt utskrivningsklar har gatt klart ned.
Soleklart ned. P& en annen side har vi kanskje flere utskrivningsklare
pasienter nd enn det vi hadde tidligere.» - Intervjuobjekt 6

Av den folgende figuren ser man en klar gkning i antall utskrivningsklare pasienter i
1.kvartal for 2012 og 2013. Det kan veere flere grunner til denne gkningen. For det farste kan
det skyldes at registreringen i innkjgringsfasen i 2012 var noe ufullstendig, slik at tallene

reelt sett var stgrre enn det som ble registrert i 1.kvartal 2012. Det kan ogsa vere grunnet en
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reell gkning i antall pasienter med behov for kommunal omsorgstjeneste etter

ferdigbehandling i spesialisthelsetjenesten.

Utskrivningsklare pasienter
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Figur 7 - Utskrivningsklare pasienter 1. kvartal 2012 og 2013

Alternativt, sa kan denne gkningen skyldes at sykehuset i tvilstilfeller, hvor helsepersonellet
er usikre pa om pasientene har behov for et kommunalt tilbud etter behandling eller om
pasientene kan reise hjem, na i sterre grad klassifiserer pasientene med et kommunalt
tjenestebehov. Et av intervjuobjektene papekte nettopp dette. Tidligere var det kanskje en
tendens til at sykehuset i tvilstilfeller sendte pasientene hjem istedenfor at de ble liggende pa
sykehuset i pavente av en plass i kommunen. Dette ble begrunnet med at pasientene tidligere

ble liggende sa lenge i avdelingen at de opptok viktig kapasitet.

«/[...]det er en mulighet at flere pasienter blir sendt pd sykehjem enn tidligere.
Vi har pasienter som er i mellomsjiktet. [...] Hvis alternativet er at denne
pasienten som kanskje ma pa sykehjem blir liggende ligge her i 14 dager sa
er det ikke snakk om at vi har en slik pasient sa lenge. Men den
problemstillingen har vi ikke s& mye lengre. Pa grunn av betalingsplikten vil
en slik pasient ofte sendes pa sykehjem, sa er det kommunen som bestemmer.
Det kan kanskje veere feil, kanskje er det riktig.» - Intervjuobjekt 7

Det er altsa forhold som indikerer at det tidligere var en terskel for a klassifisere pasienter til
a ha behov for kommunale omsorgstjenester, noe som kan ha fert til en gkning i
pasientstrammen fra sykehus til kommunene etter innfgringen av reformen. Dette relaterer
seg primeart til bevisstheten om at disse pasientene ikke blir liggende lenge etter
ferdigbehandling, slik tilfellet var tidligere. Kommunene kan dermed selv bestemme
hvorvidt pasientene har behov for ekstra pleie eller ikke. Dette kan altsa ha bidratt til at

kommunene opplever en gkt strgm av pasienter med kommunalt helse- og omsorgstilbud.
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5.1.4 Kapasitet og korridorpasienter - hvordan benyttes
kapasiteten?

Som et resultat av kortere liggetid for utskrivningsklare pasienter er det relevant a studere
hvilke effekter man oppnar vedrgrende kapasiteten i avdelingene. Det kan forventes at
kortere liggetid for utskrivningsklare pasienter bidrar til en reduksjon i antall

korridorpasienter, gkt behandlingsaktivitet eller en eventuell nedbemanning av personale.

Datamateriale fra Haukeland Universitetssykehus gir klare indikasjoner pa at andelen®
korridorpasienter har gatt ned. | 2012 var andelen korridorpasienter i gjennomsnitt 2,9 %
mot 4,6 % i 2011. Det foreligger imidlertid ogsa her svakheter ved datamaterialet. Praksisen
for registrering av korridorsenger har tidligere veert ufullstendig og det var en manglende
forstaelse for viktigheten av a legge pasienter i riktig type seng. Dette kan ha medfart
feilregistreringer med hensyn til hvilke sengetyper som ble brukt i de foregaende arene.
Varen 2012 hadde sykehuset en betydelig systemopplearing angdende registreringspraksisen
for korridorsenger. Dette kan ha pavirket datamaterialet bade i 2012 og 2013. Det er derfor
usikkert hvor stor andel av reduksjonen fra 2012 til 2013 som kan knyttes til
samhandlingsreformen. Siden det er vanskelig a isolere samhandlingsreformens effekt er det

ogsa vanskelig a si hvorvidt reduksjonen i korridorpasienter kan knyttes direkte til reformen.
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Figur 8 - Utvikling i andel korridorpasienter

10 Antall korridorpasienter som en andel av alle liggedagn ved sykehusets fem avdelinger.
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For a fa et inntrykk av utviklingen med hensyn til korridorpasienter ma vi derfor statte oss til
de ansattes subjektive vurderinger. Det er enighet blant intervjuobjektene om at man ser en

forbedring og nedgang i andelen korridorpasienter.

«[...] jevnt over er det feerre korridorpasienter na enn tidligere. Og det kan jo
skyldes at vi far dem fortere ut, ogsd de som skal pa sykehjem.» -
Intervjuobjekt 6

Noen av intervjuobjektene mener at nedgangen kan tilskrives den kommunale
betalingsplikten direkte. Andre vektlegger at utskrivningsklare pasienter representerer en sa
liten andel av pasientene slik at det er vanskelig & tilskrive hele den forbedrede
korridorpasientsituasjonen til samhandlingsreformen. Flere intervjuobjekter argumenterer for
at de har sett en slik nedgang over flere ar som falge av effektiviseringen totalt sett, og at

dette er hovedgrunnen til at man ser en reduksjon i andelen korridorpasienter.

«Over mange ar sa er det nedgang pa grunn av effektiviseringen totalt sett
med at vi har hatt fokus pa at pasientene kan reise tidligere av medisinske
grunner.» - Intervjuobjekt 4

Mange av intervjuobjektene gir uttrykk for at det er vanskelig & skille ut effekten av den
reduserte liggetiden for de utskrivningsklare pasientene i form av hvilke konsekvenser dette
medfarer for avdelingene og sykehuset. Noen mener at den sterkt reduserte liggetiden for
utskrivningsklare pasienter kan ha bidratt til en gkning i behandlingsaktivitet som falge av at

man har en stgrre kapasitet i avdelingene.

«Vi ser en gkning i produksjon av DRG-er. Vi hadde en gkning pa 4-5 % i
fjor, en betydelig aktivitetsgkning malt i DRG som har balansert ut
kostnadssiden.  [...] Sd vi oker effektiviteten  gjennom okt
aktivitet/produksjon.» - Intervjuobjekt 1

Datamaterialet viser til en vekst i antall dagnopphold innleggelser fra 2011 til 2012 pd 5,5 %
mot 0,5 % aret far. Det er imidlertid vanskelig & isolere effekten som utskrivningsklare
pasienter har hatt for behandlingsaktiviteten, delvis pa grunn av darlig tallgrunnlag fra
foregaende ar. Det kan tenkes at kortere liggetid for pasienter medfarer starre
pasientgjennomtrekk og gkt behandlingsaktivitet. Datamaterialet viser at utskrivningsklare
pasienter representerer en andel pa 4,5 % og 7,2 % av antall degnopphold innleggelser i de

fem avdelingene i henholdsvis 2012 og 2013, mens liggedagn etter at pasienten er definert
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utskrivningsklar representerer 2,0 % og 2,4 % av totale liggedegn for alle pasienttyper.
Tallene for 2010 og 2011 er ikke representative grunnet mangelfulle data, og de er langt
lavere enn realitetene. Av de fglgende tabellene ser man at omfanget av utskrivningsklare
pasienter og deres liggedegn ikke er betydelig, men de representerer en stor nok andel til &

kunne ha innvirkning bade pa behandlingsaktivitet og korridorsenger som diskutert.

D@gnopphold innleggelser

Ar UKP-innleggelser Innleggelser Andel UKP
2010 265 26216 1,0%
U oooonoon i oo oonaonat T ) N - . S
: 2012 1245 27810 4,5% 1
o293 CE I - S 22% e l
Utskrivningsklare liggedggn ift totalt antall ligged@gn
Ar UKP liggedggn Totalt antall liggedggn Andel UKP
2010 1237 139514 0,9%
~==201 %= 138078 0T L
: 2012 2744 139000 2,0% 1
L2008 202 38372 280 ;

Tabell 5 - Utskrivningsklare pasienters andel av innleggelser og liggedagn

En antagelse om eventuell nedbemanning som felge av reduserte liggetider i avdelingene
kan utelukkes, da samtlige intervjuobjekter indikerer en gkning i aktiviteten heller enn det
motsatte. Under intervjuene rapporteres det om et stadig gkende press pa avdelingene, og det
blir hevdet at man heller har en gkning i behandlingsaktivitet enn farre ansatte pa

avdelingene.

«Vi har ikke hatt mulighet til & bemanne ned. Det har noe med a gjere at vi
aldri har hatt hgy bemanning i klinikken. Det som skjer nar du effektiviserer
pa den maten vi har gjort er at det ikke blir feerre oppgaver. Du ma gjere alt
innenfor kortere tid for hver enkelt.» - Intervjuobjekt 4

Det er tydelig at den kommunale betalingsplikten har medfart at utskrivningsklare pasienters
liggedagn er vesentlig redusert etter innfgringen av reformen. | den grad man kan
konkludere hvilke effekter den kommunale betalingsplikten har medfgrt for avdelingene, sa
har man indikasjoner pa at det har bidratt til lavere andel korridorpasienter, gkt
behandlingsaktivitet og et generelt stgrre fokus pa pasientene. Effektene er imidlertid noe

vanskelig a isolere.

1 Omfatter bade degnopphold, dagbehandling og polikliniske konsultasjoner.
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5.2 Forskningsspgrsmal 2: Foreligger det insentiver for
sykehuset og dets avdelinger til a klassifisere pasienter
som utskrivningsklare for tidlig?

I denne delen belyses det hvorvidt sykehuset og dets avdelinger har insentiver til a tilpasse
seg strategisk i forhold til & klassifisere pasienter som utskrivningsklare for tidlig. Vi vil
vurdere hva en slik praksis eventuelt vil medfgre og hvilke gevinster sykehuset i sa fall kan

forvente.

5.2.1 Kommunal betalingsplikt som inntektskilde

Dggnsatsen pa 4125 kr for utskrivningsklare pasienter fungerer som en inntekt for sykehuset.
Rent gkonomisk foreligger det et insentiv for sykehuset overordnet til a Klassifisere
pasienten som utskrivningsklar pa et tidligere stadium enn far innfgringen av reformen. Ved
a klassifisere en pasient som utskrivningsklar én dag tidligere vil sykehuset kunne oppna én
av de faglgende to positive effektene:

e Inntekt pa 4125 kr dersom pasienten ikke overfares til kommunen
e Frigjort kapasitet i avdelingen som kan benyttes til nye pasienter dersom

pasienten overfgres til kommunen

Et intervjuobjekt i en sentral stilling gir klart uttrykk for at sykehuset fokuserer pa helheten i
reformens intensjoner fremfor & tenke profittmaksimerende som en privat akter. Et fokus i
retning profittmaksimering pa foretaksniva vil i denne konteksten gi suboptimale lgsninger
fra et samfunnsgkonomisk stasted i den grad det farer til flere svingdgrspasienter og et gkt

antall reinnleggelser:

«Det at vi skal tenke at inntekter pa utskrivningsklare pasienter er gunstige
for oss - det er feil resonnement. Inntekten pa utskrivningsklare pasienter er
ngdvendig for at kommunen skal ha insitamentet, og at vi skal ha en viss
kostnadsdekning. Det er suboptimalt & fokusere pa inntekten fra
utskrivningsklare. Ikke gnskelig.» - Intervjuobjekt 1

Det er uvisst hvorvidt dette etterleves i klinikken eller bare er uttalte holdninger sentralt.
Andre intervjuobjekter ved sykehuset papeker imidlertid at utskrivningsklare liggedggn som
inntektskilde er en feil tankegang, noe som tyder pa at dette ogsa etterleves i avdelingene.
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«Det gnskelige er jo at vi ikke har noen inntekt pa utskrivningsklare
pasienter. [...] Vi har ikke noe onske om d tjene penger pa den mdten. Tvert
imot. Det er et uttalt gnske ovenfra at vi har sa fa utskrivningsklare dggn som
mulig.» - Intervjuobjekt 9

| St.meld. nr. 47 (2008-2009) estimeres den gjennomsnittlige dagnkostnaden pa sykehus for
somatisk utskrivningsklare pasienter til & veere 5000 kroner. Dette er hgyere enn
kommunenes dggnsats pa 4125 kroner og betyr at sykehuset far dekket litt over 80 % av
kostnaden forbundet med pasienters utskrivningsklare liggedagn. Ved a sette dggnsatsen
lavere enn kostnadene som palgper i sykehuset unngar man at sykehuset profitterer pa a

holde tilbake utskrivningsklare pasienter.

«Ja, jeg vil tro at kostnaden var er hgyere enn det vi far igjen fra kommunen.
Og det er fornuftig, for det skal ikke veere lgnnsomt for oss & sitte pa
pasienten. Altsa, at vi melder pasienten utskrivningsklar, men sa bidrar vi
ikke til & f& han ut.» - Intervjuobjekt 1

Utover dette fremstar degnsatsen som tilstrekkelig hgy til at den fungerer som et sterkt
insentiv for kommunene, men allikevel ikke for hgy til at sykehusene virker til 4 tilpasse seg

strategisk pa en suboptimaliserende mate.

Dagnkostnaden for en plass pa intermediaer avdeling pa sykehjem er estimert til & veere 1575
kroner, altsa langt lavere enn dggnkostnaden pa sykehus. En langtidsplass pa sykehjem er
estimert til & veere 1100 kroner. Disse estimatene er gjort for 5 ar siden, og det kan antas at

satsene er litt hgyere i dag pa grunn av generell pris- og lgnnsgkning.

5.2.2 Inntektskrav for avdelingene

Som et resultat av nedtrekket i sykehusets rammefinansiering foreligger det na et
inntektskrav i avdelingene spesifikt for utskrivningsklare pasienters liggedagn, hvor ledelsen
har estimert hvilken inntjening som forventes fra kommunene. Dette betraktes som en

budsjetteknisk fordeling av forventede inntekter og inngar i budsjettprosessen.

«Man gjorde en beregning i 2011 og sa pa hvor mange deggn de
utskrivningsklare pasientene 1a pa sykehuset og pa den enkelte avdeling, og i
og med at det kom en inntekt knyttet til disse degnene, sa fikk vi et
inntektskrav knyttet opp mot det.» - Intervjuobjekt 3

Inntektskravet pa avdelingene samt det faktum at inntekten for liggedagnene tildeles
avdelingen hvor liggedagnene palgper innebarer at avdelingene kan oppleve et press til a

generere flere utskrivningsklare daggn, samtidig som de har handlingsrom til & kunne gjere
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det. Det uttrykkes imidlertid ettertrykkelig at det ikke foreligger noe pengefokus tilknyttet
den kommunale betalingsplikten i avdelingene annet enn at man ma sgrge for at man har

gode registreringsrutiner slik at man far inn de pengene fra kommunen man har krav pa.

«Vi har ikke noe gnske om a tjene penger pa den maten. Tvert imot. Det er et
uttalt gnske ovenfra og ogsa som vi skjgnner det selv - at vi har sa fa
utskrivningsklare dggn som mulig.» - Intervjuobjekt 9

Sett i en stgrre kontekst, sa er den totale inntjeningen tilknyttet de utskrivningsklare
pasientenes liggedggn ved sykehuset overordnet sveert lavt sammenlignet med den ordinaere
driften. Av de fem avdelingenes totale inntekt representerer inntekten tilknyttet
utskrivningsklare pasientenes liggedggn kun i underkant av 1 % i 2012. Dette innebarer at
en marginal gkning i antall utskrivningsklare liggedggn i sveert liten grad bidrar til & redusere

et eventuelt budsjettunderskudd.

5.2.3 @kt press til tidlig klassifisering?

| situasjoner hvor utskrivningsklare liggedagn blir betraktet som en inntjeningsmulighet vil
man forvente & finne et gkt press blant legene til & Kklassifisere pasienter som
utskrivningsklare pa et tidligere stadium. I sin enkelthet vil prinsipal-agent teorien peke pa at
dette vil vere tilfellet i en situasjon hvor man opptrer gkonomisk nyttemaksimerende for &

profittere for egen avdeling.

Flere av intervjuobjektene oppfatter at legene har et stadig gkende press til & klassifisere
pasienter som utskrivningsklare, men papeker at dette presset i sterre grad knytter seg fil

effektiviseringen ved sykehuset enn det knytter seg til samhandlingsreformen.

«Jeg tror nok at dersom du sper legene vare, sa vil de svare at ja de faler et
gkt press. Men jeg tror ikke det er knyttet til samhandlingsreformen. Det er
nok mer knyttet til det generelle presset fordi det er gkt etterspgrsel, og vi er
en klinikk som har et enormt trgkk pa oss.» - Intervjuobjekt 3

En gkt takt i utskrivningen av pasienter samt mer omfattende rutiner rundt
utskrivningsprosessen kan i seg selv bidra til et starre press blant legene. Et eventuelt press
for & klassifisere pasientene tidligere ma imidlertid komme fra personer som sitter med
gkonomi- og beslutningsansvar i avdelingene eller overordnet i sykehuset. Det rapporteres
her om at det er et stort fokus pa klassifiseringsrutinene, hvor man legger vekt pa riktig

praksis i henhold til forskriften og det beste for aktarene og pasientene. Noen indikasjoner pa
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en praksis hvor insentivene medfarer tidligere klassifisering og press pa legene foreligger
ikke.

«Vi er veldig opptatt i sykehuset av at spesialistene og de som jobber med
pasientene vare ikke skal fremskynde dette med & vurdere pasientene som
medisinsk utskrivningsklare. Det er vi veldig opptatt av. Sa det falger vi tett
og tar stikkprgver innimellom for & se at dette ikke endrer seg.» -
Intervjuobjekt 2

Ifalge legene selv er de selvradende nar det kommer til de kliniske beslutningene, og en
pasient er utskrivningsklar ferst nar legen har vurdert og besluttet at pasienten ikke har
behov for ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten. Dette er ogsa lovregulert gjennom
forskrift om medfinansiering av spesialisthelsetj. (2011). Pa spgrsmal hvorvidt legene faler
et gkt press til a klassifisere pasienter som utskrivningsklare pa et tidligere stadium etter
reformen, far vi oppgitt at man kan erfare det motsatte.

«Nei. Heller tvert imot. For vi har litt mer & ga pa. Nei, det er aldri noe sant
pengesnakk. Vi som jobber pa post er vi som lever med problemene til daglig,
sa det er vi som foler dette pa kroppen. [...] Der er vi suverene selv.» -
Intervjuobjekt 7

Det fremheves at man delvis som falge av kortere liggetid for utskrivningsklare pasienter na
kan gi andre pasienter en bedre behandling og utredning enn man tidligere hadde anledning
til. Det er imidlertid ogsa andre forhold som har betydning for denne utviklingen, men det
tyder pa at samhandlingsreformen muligens kan ha bidratt til dette i positiv retning.

5.3 Forskningsspgrsmal 2: Er utskrivningsklare pasienters
helsetilstand darligere enn far innfgringen av reformen?

Flere kommuner har i media hevdet at pasienter med behov for kommunale helse- og
omsorgstjenester skrives ut for tidlig og at de er sykere enn fgr innferingen av reformen. En
praksis med tidligere Kklassifisering av utskrivningsklare pasienter kan gi uheldige
helsemessige og gkonomiske konsekvenser. | denne delen skal vi derfor belyse hvorvidt
utskrivningsklare pasienters helsetilstand er darligere enn fgr innferingen av

samhandlingsformen.
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5.3.1 Uforandret gjennomsnittlig behandlingstid per pasient

| forbindelse med utskrivningsklare pasienters helsetilstand er det relevant & vurdere om den
gjennomsnittlige behandlingstiden per pasient har endret seg etter innfaringen av reformen.
Med gjennomsnittlig behandlingstid menes tiden fra en pasient skrives inn til pasienten blir
klassifisert som utskrivningsklar. En raskere behandling kan tyde pa at pasientene
klassifiseres som ferdigbehandlede tidligere enn far. Det kan tenkes at en raskere behandling
medferer at noen pasienter fremstar som sykere. Dette innebeerer ngdvendigvis ikke en
uriktig praksis fra sykehusene. En mer tidseffektiv behandling kan i utgangspunktet ogsa gi
en like god medisinsk behandling. | feglgende tabell kan man se at gjennomsnittlig
behandlingstid er rundt 8 dager for pasienter med behov for kommunale helse- og
omsorgstjenester.  Behandlingstiden avhenger ogsa av  pasienttyper og deres
behandlingssammensetning. Det kan imidlertid ikke pekes ut en trend basert pa registrerte
data, og med nevnte svakheter ved datamaterialet for 2010 og 2011 er ikke tallene for disse
arene ngdvendigvis representative. Man kan riktignok se en liten reduksjon i gjennomsnittlig
behandlingstid fra 2012 til 2013, men det er marginalt og avhenger som sagt av flere

faktorer, som behandlingssammensetningen.

Gjennomsnittlig behandlingstid UKP

Gjennomsnittlig

Ar Antall UKP  Antall liggedager UKP liggedggn behandlingstid

2010 266 3348 1219 8,0
2011 143 2340 1003 9,3
2012 1246 12886 2747 8,1
2013 537 4939 837 7,6

Tabell 6 - Gjennomshnittlig behandlingstid for utskrivningsklare pasienter

De fleste intervjuobjektene hevder at behandlingstiden ikke er redusert som fglge av

samhandlingsreformen.

«Jeg opplever ikke at behandlingstiden har blitt kortere. Det er det som har
statt i avisen og det er det kommunene pastar. Jeg faler og opplever hver dag
at vi anbefaler utskrivning av pasienter nar de er medisinsk ferdigbehandlet.»
- Intervjuobjekt 4

En del av intervjuobjektene papeker at man har hatt en viss grad av effektivisering i
avdelingene de siste arene, noe som har medfgrt at behandlingstiden gradvis er redusert. De

feerreste kan allikevel se noen sammenheng med samhandlingsreformen.
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«At pasientene la mye lenger hos oss far, enn det de gjgr na, er ikke
ngdvendigvis pa grunn av samhandlingsreformen. Det er noe som har
kommet gradvis. Det er blant annet storre krav til effektivitet. [...] Da far du
gjort mye mer pa kortere tid far pasienten kan skrives ut.» - Intervjuobjekt 6

Intervjuobjektene fremstar som ganske samstemte nar de hevder at den gjennomsnittlige
behandlingstiden per pasient ikke er endret som faglge av reformen. Det kommer tydelig frem
at pasientene ikke sendes til kommunene fgr de er medisinsk ferdigbehandlede. Det virker
derfor sveert sannsynlig at pasientene far den samme behandlingen i dag som de gjorde far
innfgringen av reformen. Dette betyr i utgangspunktet at pasientene heller ikke er i darligere
helsetilstand enn tidligere, gitt at definisjonen pa en utskrivningsklar pasient er uforandret.

Flere av intervjuobjektene papeker at denne definisjonen har vert den samme i lang tid.

«Definisjonen pa a veere medisinsk utskrivningsklar har ikke endret seg pa
mange ar. Den var konstant om du la her for 10 ar siden, eller om du ligger
her i dag.» - Intervjuobjekt 2

5.3.2 Raskere overfgring til kommunene

Det er imidlertid et annet element ved reformen som kan medfgre at pasientene allikevel
fremstar sykere for kommunene. Det faktum at pasientene tidligere ble liggende i sykehuset i
mange dager bidro til at mange pasienter var i bedre helsemessig forfatning ved overfgring
til kommunene enn det de er i dag. Til tross for at det er sveart vanskelig & male en pasients
helsetilstand objektivt er det en bred enighet blant intervjuobjektene om at kommunene har
grunn til & pasta at pasientene som skrives ut er i en darligere helsemessig tilstand enn far

reformens inntreden.

«Det er klart at pasienten ble bedre pa de dagene den fikk ligge ekstra
tidligere. Det er derfor ingen tvil om at kommunene opplever at pasientene er
sykere nar de kommer. Det er en realitet. Det betyr ikke at de ma vere i
sykehus for & komme seg pa den tiden. De kan likegodt vere et annet sted.» -
Intervjuobjekt 2

Samtlige intervjuobjekter papeker at pasientene tidligere 1a i opptil 10 dager pa sykehuset far
de ble overfart til kommunene. Pa grunn av kommunenes betalingsplikt er liggetiden kraftig
redusert, noe som ogsa medfgrer at pasientene er i darligere helsemessig forfatning pa

overfgringstidspunktet.

«Det er en helt reell opplevelse, men da har kommunene glemt & ta med den
historien om hvordan det fungerte fgr betalingsplikten ble innfert» —
intervjuobjekt 4
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Det papekes ogsa at effektene blir tydeligere i de tilfellene hvor en pasient har veart igjennom
en operasjon eller et stgrre inngrep. Dette har med rehabiliteringsfasen a gjere. Tidligere
foregikk en stgrre del av denne bedringsprosessen i sykehuset enn hva den gjgr na. Dette kan
bidra til at kommunen oppfatter noen pasienter som sykere i dag fordi de far overfert
pasienten umiddelbart etter medisinsk  ferdigbehandling, og det meste av

rehabiliteringsprosessen foregar dermed ute i kommunene.

5.3.3 Reinnleggelser

Et annet element som kan bidra til & belyse pasienters helsetilstand er & se pa antall
reinnleggelser'®. Det har blant annet blitt hevdet gjennom media at raske utskrivninger har
fort til at flere pasienter legges inn pa nytt, og flere kommuner hevder at antall reinnleggelser
har gkt etter at samhandlingsreformen tradte i kraft.

Sannsynligheten for reinnleggelser gikk noe ned for pasienter som ikke var meldt
utskrivningsklare i perioden fra 2011 til 2012." Dette gjelder pasienter innen degnopphold.
Denne trenden ser ut til & fortsette ogsa i 2013. Utskrivningsklare pasienter med behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester har en starre risiko for a bli reinnlagt enn andre
pasientgrupper, noe som er naturlig a forvente siden dette primeert er eldre pasienter med et
omsorgsbehov. Neste steg er & se om andelen reinnleggelser for utskrivningsklare pasienter
har steget som fglge av redusert liggetid pa sykehuset. Dette kan i sa fall tyde pa at
pasientene er i darligere helsetilstand enn fgr innfaringen av reformen, eller at kommunen
ikke har kompetanse eller kapasitet til & gi dem den ngdvendige omsorg og behandling.
Figuren og det underliggende tallmaterialet indikerer en slik gkning i andel reinnleggelser
for denne pasientgruppen i 2012 og 2013 sammenlignet med arene far
samhandlingsreformens inntreden. Tolkningen av dataene vedrgrende de utskrivningsklare
pasientene fgr 2012 ma imidlertid gjgres med forsiktighet og kan ikke tillegges serlig vekt

siden registreringspraksisen i arene far samhandlingsreformen var ungyaktig og mangelfull.

12 Reinnleggelse defineres her som gyeblikkelig hjelp innleggelse innen 30 dager etter forrige utskrivning.

18 Jfr. figur 9 - Utvikling i andel reinnleggelser.



67

Reinnleggelser

= Jtskrivningsklare pasienter

= Alle pasienter som ikke er definert som utskrivningsklare
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Figur 9 - Utvikling i andel reinnleggelser

De fleste intervjuobjektene hadde ingen formening om hvorvidt antall reinnleggelser for
utskrivningsklare pasienter hadde gkt som folge av reformen. Noen uttrykker at de tror

andelen reinnleggelser er relativt uforandret.

«Vi har hatt noen tilfeller av reinnleggelser, men samlet sett tror jeg ikke det
er store forskjeller.» - Intervjuobjekt 5

Fokuset pa reinnleggelser fremstar generelt som svakt ute i avdelingene, dette til tross for at
flere reinnleggelser har veert en sentral del av kritikken som rettes mot sykehusene i media.
Et av intervjuobjektene uttaler at reinnleggelser er viktig, men forklarer at det knytter seg

enkelte maleproblemer til dataene.

«Dette er et veldig godt sporsmal. [...] Vi har hatt litt problemer med a
isolere reinnleggelser som knytter seg til utskrivninger i kommunene. Nar vi
isolerer den indikatoren ser vi ikke en vesentlig gkning i antall reinnleggelser
fra det vi har hatt fgr, men som sagt er vi litt usikre pa om vi greier a isolere
datamaterialet godt nok.» - Intervjuobjekt 2

Enkelte studier pa nasjonalt niva viser at det er en sammenheng mellom pasienters liggetid i
sykehusene og sannsynlighet for reinnleggelse. Det viser seg at innleggelser med kort
liggetid har starre sannsynlighet for reinnleggelse enn det innleggelser med lengre liggetid
har (Bjorvatn, 2012). | helsedirektoratets rapport, Samhandlingsstatistikk 2011-12, fant man
at utskrivningsklare pasienter som overfgres til kommunene innen én dag hadde en hgyere
risiko for reinnleggelse fra 2010 til 2012 enn det som var tilfellet for pasienter som hadde

mer enn én liggedag som utskrivningsklar pasient. | datamaterialet for Haukeland
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Universitetssykehus kan vi se de samme antydningene, forskjellene er imidlertid sveert
marginale. Det virker derfor ikke som om det er noen vesentlig forskjell i andel
reinnleggelser knyttet til pasienters liggetid etter at de er klassifisert som utskrivningsklare.
Pa bakgrunn av de kvantitative og kvalitative dataene er det dermed vanskelig & konkludere
hvorvidt man befinner seg i en situasjon hvor det reelt sett er flere reinnleggelser og

innfgringen av betalingsplikten medfgrer hgyere grad av svingdgrspasienter.

5.3.4 Nedprioritering av andre pasientgrupper?

Gjennom dybdeintervjuene blir det antydet at den kommunale betalingsplikten kan ga pa
bekostning av noen pasientgrupper. | de falgende avsnittene vil vi i korthet presentere to av

disse forholdene.

Feerre sykehjemsplasser?

Etter innfaringen av samhandlingsreformen kan man anta at kommunene faler et gkt press til
a ta i mot utskrivningsklare pasienter. Det kan tenkes at flere senger forbeholdes pasienter
som kommer fra sykehuset for & unnga betalingsplikten som palgper om utskrivningsklare
pasienter ligger for lenge i sykehuset. Dette kan medfgre at tilbudet til andre som har behov
for sykehjemsplasser i kommunene reduseres. En uheldig virkning av betalingsplikten kan
dermed veare at disse personene nedprioriteres. Et intervjuobjekt antyder ogsa at disse
pasientene kanskje oppfattes som sykere nar de farst legges inn pad sykehuset.

Intervjuobjektet beskriver situasjonen pa fglgende mate:

«Jeg har falelsen at mange av de pasientene vi far inn i dag, av de som
kommer hjemmefra, er sykere nar de kommer inn til oss enn det de var
tidligere. Far reformen fikk pasientene gjerne behandling pa et sykehjem for
en del sykdommer som de na blir lagt inn pa sykehuset for a behandle. Nar de
er hjemme, uten et tiloud om sykehjemsplass, fallerer de mer og mer. Nar de
kommer pa post hos oss er de allerede sykere. Sa nar vi overfgrer dem igjen
til kommunen er de ogsa sykere.» — Intervjuobjekt 8

Samhandlingsreformen pa bekostning av rus og psykiatrien?

Et annet intervjuobjekt nevner rus og psykiatri i forbindelse med spgrsmalet om reformen
har medfart noen utilsiktede effekter. Pasienter innen rus og psykiatri omfattes sa langt ikke
av de gkonomiske virkemidlene, noe som tidligst vil skje fra 2014. Det kan derfor veere en

mulighet for at pasienter innen rus og psykiatri nedprioriteres av kommunene inntil lignende

ordninger ogsa er pa plass for disse pasientgruppene.
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«Rus og psykiatri har signalisert at de aner visse signaler fra kommunene pa
at oppmerksomheten er mer rettet mot somatikk enn rus og psykiatri.» -
Intervjuobjekt 2

Bakgrunnen for at tilsvarende virkemidler ikke er innfert innenfor rus og psykiatrien
begrunnes med mangelfull statistikk, kombinert med et annerledes og mer omfattende
pleiebehov. En gkning i liggetid for pasienter innenfor disse gruppene hadde signalisert at
fokuset var flyttet bort fra denne pasientgruppen. Ettersom det ikke foreligger tilsvarende
gkonomiske virkemidler innenfor rus og psykiatrien kan ikke sykehusene felge opp

kommunene pa samme mate som i somatikken. Et av intervjuobjektene sier:

«Innen rus og psykiatri har ikke kommunene samme betalingsplikt som i
somatikken, sa der kan vi ikke falge opp kommunene pa tilsvarende mate. Vi
folger allikevel opp om samarbeidet er godt og om det er storre
vanskeligheter knyttet til rus og psykiatrien enn tidligere.» - Intervjuobjekt 2
Samme intervjuobjekt peker pa at det kunne vert mer hensiktsmessig og mindre
ressurskrevende & innfgre tilsvarende gkonomiske virkemidler for bade somatikken,

psykiatri og rus samtidig, til tross for at dette hadde medfert at man matte ha ventet et ar.

«Jeg synes det er uheldig at man startet med bare somatikken. Jeg skulle
gnske at man startet med bade somatikk, psykiatri og rus samtidig. [..] N&
skal vi pa en mate begynne pa nytt igjen for rus og psykiatri. Det blir mange
omganger med sammenligninger, ressursforskyvninger osv.» - Intervjuobjekt
2

5.4 Forskningsspgrsmal 3: Hvordan har samhandlingen
mellom sykehus og kommune endret seg som falge av
reformen?

I NOU 2005: 3 Fra stykkevis til helt fastslo Wislgff-utvalget et behov for bedre samhandling
mellom sykehus og kommunene. Utvalget pekte pa at samhandlingen sviktet i overgangen
mellom helsetjenestene. Et av malene i samhandlingsreformen har derfor vert a styrke
samhandlingen mellom sykehus og kommunene (Meld. St. 16, 2010-2011). Regjeringen
innferte  en plikt til & innga lokale samarbeidsavtaler mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten. Disse palagte samarbeidsavtalene skulle bidra til gkt samhandling

og bedre kommunikasjon mellom forvaltningsnivaene.
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5.4.1 Tettere dialog og tydeligere kommunikasjon

Pa spgrsmalet om hva som fungerer bra med samhandlingsreformen legger flere av
intervjuobjektene vekt pa at dialogen og kommunikasjonen mellom primar- og

spesialisthelsetjenesten har blitt vesentlig bedret.

«Kommunikasjonen mellom kommunen og sykehuset er veldig god nar det
gjelder utskrivningsklare pasienter. De [kommunen] er nermere, vi far lettere
kontakt, de svarer oss fortere og det har absolutt veert en veldig positiv
utvikling.» - Intervjuobjekt 4

Bedret kommunikasjon er essensielt for & styrke pasientforlgpet. Dette vil bidra til at
pasientflyten mellom sykehuset og kommunen styrkes. Til tross for at kommunikasjonen er
vesentlig bedret etter reformens inntreden papeker ogsa noen av intervjuobjektene at

dialogen fortsatt kan bli bedre.

«Jeg synes at samarbeidet er bedre enn det har vert pa mange ar. Men jeg
vet ikke om vi skal si at vi er helt forngyde.» - Intervjuobjekt 6

Det blir antydet at spesielt kommunenes tilgjengelighet og informasjonsutvekslingen mellom
sykehus og kommune ma bli bedre. Et av intervjuobjektene sier at tilgjengeligheten i
kommunene kan bli bedre. Et annet intervjuobjekt antyder at tilgjengeligheten har blitt bedre
etter samhandlingsreformen, men statter opp om synspunktet om at tilgjengeligheten fortsatt

ikke er god nok.

«Tilgjengeligheten kan bli bedre. Det & komme frem til kommunen pa telefon
er ikke alltid like enkelt. En telefonlinje til hver bydel hadde veert greit. Det
ville spart oss for mye frustrasjon. De er jo kanskje uenige, men det er noe vi
ser her.» - Intervjuobjekt 6

«Tilgjengelighet ma bedres. Den har egentlig blitt bedre etter
samhandlingsreformen, men det er ikke noe kjekt & ikke mgte noen i den
andre enden. Det gjelder sikkert andre veien ogsa, men tilgjengelighet kan bli
bedre.» - Intervjuobjekt 8

Informasjonsutvekslingen mellom sykehus og kommune er et annet element som flere av
intervjuobjektene sier bgr forbedres. Et av intervjuobjektene kommer med et konkret

eksempel hvor informasjonsutvekslingen svikter:
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«Det med medikamentlister kan helt sikkert bli bedre. Pasienten kommer inn
med sin egen lille smgrbradliste, sa har fastlegen én annen liste og
hjemmesykepleien én annen igjen. S& kommer pasienten til oss, vi endrer
kanskje medisinen, ogsa kommer pasienten ut med en ny liste. Hva er riktig
og hva er ikke riktig?» - Intervjuobjekt 8

Et annet intervjuobjekt sier at:

«Jeg tror at vi har en god del & ga pa nar det gjelder informasjonsutveksling.
Jeg nevnte at vi fra sykehuset sin side kunne bli bedre til & informere ut, men
det gar ogsa den andre veien.» - Intervjuobjekt 3

Til tross for at de fleste intervjuobjektene papeker at kommunikasjonen mellom sykehus og
kommune kan styrkes ytterligere, sa er det bred enighet blant intervjuobjektene om at
kommunikasjonen mellom kommunene har blitt betydelig forbedret etter innfgringen av
reformen. Samhandlingsreformen har saledes bidratt i positiv retning. Bedret
kommunikasjon er imidlertid kun ett element i regjeringens mal om gkt samhandling. Et
annet element for & bidra til gkt samhandling har vert a legge til rette for en riktigere
ansvarsfordeling og ekt grad av kompetanseoverfgring mellom kommunene og

helseforetakene.

5.4.2 Klarere ansvarsfordeling

Flere av intervjuobjektene forteller at kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare
pasienter har medfart at flere pasienter behandles der de ber behandles. Pasienter som ikke
har behov for & ligge pa sykehus blir overfart til kommunehelsetjenesten. Dette frigjerer
kapasitet i sykehusene slik at mer ressurser virkelig benyttes pa pasienter med behov for
behandling i spesialisthelsetjenesten. Betalingsplikten bidrar dermed til en riktigere

ansvarsfordeling mellom de to forvaltningsnivaene. Et av intervjuobjektene sier at:

«Vi fgler na at pasienter havner der de bar vare. Det har virket veldig rart at
pasienter som ikke trenger a veere pa sykehus ikke har blitt overfart til
sykehjem. At pasientene skal bli liggende i ukesvis og manedsvis har for meg
vaert uforstaelig. Det er merkelig at dette ikke har blitt tatt hand pa et
tidligere tidspunkt. Na har det i hvert fall skjedd, og dette virker mye mer
fornuftig. Dette er et klart fremskritt.» - Intervjuobjekt 7

En falge av riktigere ansvarsfordeling er at ressursene benyttes pa en riktigere mate, bade i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, enn det som har veert tilfellet tidligere.
Et av hovedgrepene i reformen er at spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at den i stgrre

grad kan bruke sin spesialiserte kompetanse (St.meld. nr. 47, 2008-2009). Dette gjares blant
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annet gjennom en riktigere ansvarsfordeling mellom kommunene og sykehusene. Pa denne
maten kan det legges til rette for at spesialisthelsetjenesten kan konsentrere seg om oppgaver
der de har sitt fortrinn, nemlig de spesialiserte helsetjenestene. Samtidig unngar man at
spesialisthelsetjenesten bruker sin spesialiserte kompetanse pa omrader som kan lgses bedre
og rimeligere i kommunene. Regjeringen beskriver denne prosessen som en
tyngdepunktsforskyvning fra sykehusene til kommunene (St.meld. nr. 47, 2008-2009).
Videre skriver regjeringen at dette gir sykehusene bedre muligheter for & videreutvikle og
prioritere sine faglige og organisatoriske fortrinn som er a levere spesialiserte helsetjenester

av hay kvalitet.

5.4.3 Mangelfull kompetanseoverfgring

Overfgring av kompetanse fra sykehus til kommune skal bidra til et mer helhetlig
pasientforlgp. Et viktig kriterium for god samhandling er gjensidig kompetanseoverfaring
mellom de to forvaltningsnivaene (Meld. St. 16, 2010-2011). Her er hva to av

intervjuobjektene mener om kompetanseoverfaring mellom kommune og sykehus:

«Spesialisthelsetjenesten har et ansvar for at kommunen skal styrkes
kompetansemessig slik at de kan ta over en del av oppgavene i
spesialisthelsetjenesten. Dette har vi ikke kommet ordentlig i gang med, men
pa noen omrader bidrar vi allerede i dag.» - Intervjuobjekt 9

«Noen ganger skulle nok kompetansen veert bedre ute i kommunene. [..]
Overfgringen av kompetanse mellom spesialisthelsetjenesten og kommune kan
helt klart bli bedre.» - Intervjuobjekt 8

De fleste respondentene hevder at kommunene i mange tilfeller har tilstrekkelig kompetanse,
men at kunnskapen allikevel bgr styrkes pa enkelte omrader. Mange av respondentene
opplever ikke at samhandlingsreformen har bidratt til kompetanseheving og
kunnskapsoverfering, til tross for at dette er spesifisert i den nasjonale veilederen for

lovpalagte samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak.

5.4.4 Spesialisthelsetjenesten er dominerende

I samhandlingsreformen kan vi lese at spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
skal bli mer likeverdige beslutningstakere i den forstand at ikke en av akterenes premisser
ensidig blir dominerende for arbeidet. Bedre ansvarsfordeling og gkt kompetanseoverfaring

mellom helseforetakene og kommunene skal bidra til mer likeverd. Som vi har sett hevder
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flere av intervjuobjektene at ansvarsfordelingen mellom forvaltningsnivaene er bedret etter
innfgringen av reformen. Kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter har
medfgrt at flere pasienter na behandles der de bgr behandles. Det er imidlertid ingen klare
signaler pa at kompetanseoverfgringen mellom sykehus og kommune er styrket etter

reformens inntreden.

Likeverd er et viktig prinsipp i reformen. Sykehusene har i lang tid veert preget av
profesjonsdominans og en hgy grad av spesialisert kompetanse. Dette har bidratt til et skjevt
maktforhold mellom de to forvaltningsnivaene. | falge vare intervjuobjekter ligger tyngden

fortsatt hos spesialisthelsetjenesten.

«Jeg har veldig sans for den malsettingen, men jeg tror det er noen ar frem til
at vi er der. Hvis vi ser pa et pasientforlgp sa kommer pasienten fra et
hayspesialisert tilbud. Vi i spesialisthelsetjenesten tenker nok at det er vi som
legger premissene for hva pasientene trenger videre.» - Intervjuobjekt 9

«Det er ikke lett & svare pd, men det er klart at jeg tror fortsatt at
spesialisthelsetjenesten har tyngden. Er det noe uenighet ringer gjerne legen
og forklarer at sann og sann er det.» - Intervjuobjekt 8

5.4.5 Tettere samarbeid mellom forvaltningsnivaene

Intervjuobjektene er samstemte om at sykehusene fortsatt er den dominerende parten, og at
dette forholdet ikke er endret nevneverdig som falge av reformens inntreden. Til tross for at
spesialisthelsetjenesten fremstar som den dominerende parten, virker det som om
samarbeidet mellom kommunene og helseforetaket er vesentlig bedret etter reformens

inntreden. Flere av intervjuobjektene slar fast at man har et betydelig tettere samarbeid.

«Et bedre samarbeid. Helt klart.» - Intervjuobjekt 5

«Jeg vil pastad at samarbeidet stort sett er bra. Unntakene finner du alle
steder. Men vi tilstreber & gjere ting sa godt som mulig og det tror jeg
kommunene ogsa gjer. Vi har et betydelig tettere samarbeid enn det vi hadde
tidligere.» - Intervjuobjekt 6

Det er helt tydelig at samarbeidet mellom kommunene og helseforetaket er vesentlig
forbedret etter reformens inntreden. Mye av bedringen i samarbeidet kan tilskrives
samhandlingsreformen, men det er usikkert hvorvidt man kunne etablert lignende samarbeid
uten lovpalagte avtaler og de skonomiske insentivene i reformen. Et av intervjuobjektene

sier:
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«Jeg tror jo at vi matte samhandlet uavhengig av denne loven. Det har noe
med kostnader generelt & gjare. Det er fryktelig dyrt & ha pasienter liggende i
sykehus.» - Intervjuobjekt 3

Det er uansett klart at samhandlingsreformen har bidratt til at samhandlingen er vesentlig
bedret. Kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter er et av elementene som har
sarget for dette. Det er allikevel vanskelig a estimere hvor mye av den gkte samhandlingen
som kan tilskrives betalingsplikten, men insentivet har apenbart skapt et behov og gnske om

gkt samhandling mellom primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.
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6. Analyse

Folgende kommer en diskusjon av funnene vi har gjort i det empiriske arbeidet, hvor vi
analyserer dem opp mot teori og intensjonen som spesifisert i samhandlingsreformen. For
oversiktlighetens skyld sorterer vi funnene og diskusjonen basert pa de spesifiserte

forskningsspgrsmalene.

6.1 Forskningsspgrsmal 1: Hvordan er utviklingen i
liggedagn for utskrivningsklare pasienter, og hvordan
pavirker dette sykehuset?

Funn 1: Utskrivningsklare pasienters liggedagn sterkt
redusert

| et grep for & begrense merkostnadene i helsevesenet innfgrte staten en kommunal
betalingsplikt som gav kommunene insentiver til & hente pasientene hjem tidligere. Disse
pasientene ble far reformens inntreden liggende i flere dager pa sykehuset hvor de opptok
viktig kapasitet og dyre sengeplasser. Siden full overvakning av kommunenes atferd og
innsats bade er kostbart og sveert vanskelig for sykehuset er det gkonomiske insentivet et
godt alternativ for a styre kommunenes fokus og redusere overforbruket av dyre
sengeplasser. Dette er ogsa i henhold til Holmstrem (1979) som papeker at innfagringen av

insentivkontrakter er hensiktsmessig i situasjoner med hgye overvakningskostnader.

Innfgringen av kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter er et direkte og
tydelig gkonomisk insentiv som klart har endret kommunenes atferd og skjerpet fokus mot &
hente ut utskrivningsklare pasienter med behov for kommunal helse- og omsorgstjeneste.
Maleindikatoren kan sies i stor grad & samsvare med kommunenes innsats, og derav kan
kontrollerbarhetsprinsippet som beskrevet av Hall (2002) i stor grad sies & veere oppfylt.
Dette innebarer at den utfgrende part kun bgr holdes ansvarlig for de forhold vedkommende
selv har kontroll over. Siden betalingen direkte er knyttet til kommunenes egen innsats for &
hente ut utskrivningsklare pasienter er det enkelt for prinsipalen & observere agentens atferd.
Det foreligger lite stgy i maleindikatoren som falge av ukontrollerbare forhold. Med en sa
tydelig kobling mellom innsats og maleindikator kan insentivfglsomheten sies a veere relativt
hgy blant kommunene. Bragelien (2009) argumenterer for at insentivstyrken skal vere hgy
nar stgyen er lav og agentens insentivfalsomhet er hgy. En dggnsats pa 4125 kroner, som
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langt overgar kostnaden for et alternativt omsorgstilbud i kommunen kan sies a vere et sterkt
insentiv. Hvorvidt insentivstyrken for kommunen er for hgy eller lav kan diskuteres, men det
kan tenkes at en langt hgyere dggnsats kan bidra til ugnskede vridningseffekter bade i
kommune og sykehus. En lavere degnsats vil medfgre en svakere insentivstyrke, og
sannsynligvis bidra til at det ikke lengre blir gkonomisk gunstig for kommunene & hente ut
pasienter fra sykehuset.

Regjeringen papeker at midlene for utskrivningsklare pasienter er tildelt kommunene som
frie midler (St.meld. nr. 47, 2008-2009). Dette styrker kommunenes insentiv om a hente ut
pasienter fra sykehuset siden midlene dermed kan benyttes pa andre helseforebyggende
tiltak. 1 henhold til Weitzmann (1980) medfarer negative implisitte insentiver at en agent
ikke yter maksimal innsats i en periode for & unnga a bli megtt av strengere krav i den
pafglgende perioden. Dette reduserer effekten av insentivets opprinnelige hensikt. Siden
tildelingen av midler for utskrivningsklare pasienter ikke er tiltenkt a straffe kommuner, men
a etablere riktigere insentiver (Prop. 91 L, 2010-2011), forventes det ikke at kommuner som
er flinke til & motta pasienter i inneveerende periode tildeles mindre midler i den pafalgende

perioden. Betalingsplikten fremstar dermed ogsa her som et sterkt insentiv.

Som fglge av den hgye insentivstyrken ser man altsa tydelige endringer i liggetider for de
utskrivningsklare pasientene ved sykehusets avdelinger. Darlig registreringspraksis i arene
for reformen tradde i kraft gjor at en analyse basert pa utvikling i registrerte
utskrivningsklare pasienter og liggedagn ikke lar seg utfgre. Utviklingen i utskrivningsklare
pasienters liggedegn etter ferdigbehandling har ifglge ansatte i avdelingene blitt drastisk
redusert. Gjennomsnittlig liggetid etter ferdigbehandling viser ogsa dette. Den tidligere
ordningen med 10 betalingsfrie dager farte til overforbruk av sengene fordi det ikke var
kobling mellom kostnaden og bruken av dem. P4 grunn av den manglende prismekanismen
var ressursbruken irrasjonell fra et samfunnsgkonomisk stasted. Zimmermann (1979)
argumenterer for at fordeling av kostnader fungerer som en mekanisme for a redusere
overforbruk. Dette samsvarer godt med empirien som tydelig viser at antall liggedagn for
utskrivningsklare pasienter er redusert. Reduksjonen i liggetid er i trad med reformens
intensjoner, og vitner om at reformens insentivelement, den kommunale betalingsplikten, er

et sterkt insentiv med hgy grad av kontrollerbarhet.
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Funn 2: Frigjgring av kapasitet og gkt behandlingsaktivitet
som fglge av kortere liggetid

Kommunenes insentivelement har parallelle effekter i sykehuset og dets avdelinger som
folge av kortere liggetider for de utskrivningsklare pasientene. Betalingsplikten innebarer at
noe av pleie- og rehabiliteringsarbeidet overfares fra sykehuset til kommunene. Dette
medfarer en frigjering av kapasitet ved avdelingene og sengepostene som kan benyttes til
nye innleggelser og ekt behandlingsaktivitet for andre pasienter som ikke er definert
utskrivningsklare. Spesialisthelsetjenesten kan saledes benytte sin spesialiserte kompetanse
der det virkelig er behov for den, samtidig som kommunene kan fokusere pa pleie og
rehabiliteringsarbeid som kan gjennomfgres rimeligere og bedre i kommunene. En slik
utvikling er i henhold til teorien om gkonomisk styring og effektiv forvaltning av en
organisasjons ressurser (Johannessen et al., 2003). Gjennom empirien blir det videre antydet
en reduksjon i antall korridorpasienter, noe som ogsa innebarer en reduksjon i vanskelig
observerbare alternativkostnader (Zimmermann, 1979). Et redusert antall pasienter pa
korridor betyr at sykepleierne far ledig kapasitet som kan benyttes til & gi andre pasienter et
bedre tjenestetilbud. Generelt kan gevinstene forbundet med frigjort kapasitet tas ut gjennom
en bedret pasientopplevelse, bedre pasientforlgp og et bedre arbeidsmilje blant de ansatte.
Den gkte takten pa utskrivninger bidrar ogsa til en stgrre gjennomstrgmming av pasienter,
noe som imidlertid kan gke presset ute i avdelingene. Kombinert med et gkt behov for
dokumentering og journalfgring kan belastningen for noen roller gke. Slike negative effekter
betegnes av Holmstrem og Milgrom (1991) som vridningseffekter og kan tale imot et bedret

tjenestetilbud.

Empirien gar langt i & antyde at gkt behandlingsaktivitet og frigjering av kapasitet i
sykehuset og dets avdelinger folger av den kommunale betalingsplikten. Et mangelfullt og
svakt datagrunnlag fra tidligere ar gjar det vanskelig & gjennomfare kvantitative analyser pa
dette omradet. Andre ukontrollerbare forhold, maleproblemer og multiple oppgaver gjer det i
tillegg vanskelig & isolere frigjeringen av kapasitet og gkt behandlingsaktivitet i

tallmaterialet.

En av samhandlingsreformens intensjoner er at veksten i utgifter i spesialisthelsetjenesten
skal bremses (St.meld. nr. 47, 2008-2009). Pa grunn av et stadig press pa sykehuset med
mange akuttpasienter med behov for gyeblikkelig hjelp er dette effekter man ikke kan

forvente a se far pa lengre sikt. En oppbremsing av veksten vil ogsa primzrt vaere koblet til
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etablering av gyeblikkelig hjelp - dggntiloud i kommunene som skal fases inn i perioden
2012-2015, samt det gkonomiske virkemiddelet kommunal medfinansiering som skal bidra
til mer forebygging i kommunene. Det vil altsa veere mer relevant a analysere kapasitets- og
kostnadsutviklingen i spesialisthelsetjenesten og de praktiske konsekvenser av disse

elementene pa et senere stadium.

Kapasitetsendringen i sykehusene som fglge av kommunal betalingsplikt for
utskrivningsklare pasienter vil dermed begrenses til reduksjonen i liggedsgn for
utskrivningsklare pasienter, samt eventuelle reduksjoner i pleie- og omsorgstjenester i
sykehusets avdelinger. Denne frigjorte kapasiteten vil i neste sekvens fylles opp som falge
av gkt behandlingsaktivitet.

Funn 3: Bedret registreringspraksis og datagrunnlag

Innfgringen av kommunal betalingsplikt har bidratt til en sterk gkning i rapporteringen av
antall utskrivningsklare pasienter og liggedggnene knyttet til disse pasientene. Empirien
antyder at relativt gode samarbeidsavtaler mellom kommunene og sykehuset i forkant av
reformen gjorde at pasienter sjelden ble liggende i mer enn 10 dager, noe som dermed ville
utlgste en betalingsplikt for kommunene. Siden pasienter vanligvis ikke 1a lengre enn 10
dager og siden kunnskap om antall liggedagn opp til den tiende dagen ikke hadde noen
direkte anvendelse for sykehuset ble registreringen av den grunn tillagt lite vekt ogsa ute i
avdelingene. Dette er i samsvar med Holmstrgm og Milgrom (1991) som pekte pa at

aktiviteter som ikke belgnnes vil nedprioriteres.

Ifelge Hall (2002) vil smale prestasjonsmal vri fokuset mot de arbeidsoppgaver som
utfgrende part lettest kan pavirke og hvor liken mellom innsats og utbytte er klarest. For
avdelingene i sykehuset er det na et klart utbytte tilknyttet riktig registrering av
utskrivningsklare pasienter og liggedsgn, og derav ser man en sterk gkning i rapporterte
pasienter og deres liggedagn. En konsekvens av multiple prinsipaler er at offentlige etater
har flere oppgaver som er betydningsfulle (Dixit, 2002). Dette gjelder ogsa for sykehus, noe
som ble illustrert gjennom interessentmodellen av Pettersen et al. (2008). For Haukeland
Universitetssykehus er derfor utfordringen a serge for en palitelig og god registrering av
utskrivningsklare pasienter og deres liggedegn uten at dette farer til at andre aktiviteter ute i

avdelingene nedprioriteres.
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Inntekten avhenger utelukkende av kommunenes atferd og tilpasning, sa avdelingenes
handlingsrom til & pavirke inntekten er svart begrenset annet enn a sgrge for god
kommunikasjon med kommunen og rask klargjgring av pasientene for avreise. Dette kan
medfgre at insentivet om god og palitelig registrering svekkes. Registreringspraksisen er
imidlertid palagt av den nye forskriften om kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter (2011), hvor det er spesifisert at sykehusene skal rapportere alle utskrivningsklare
pasienter til Norsk pasientregister (NPR). Dette tallgrunnlaget ligger ogsa til grunn for det
gkonomiske oppgjeret. Sykehusene har dermed sterke insentiver for & etablere gode
registreringsrutiner, noe som ogsa antydes gjennom empirien. Betalingsplikten kan derfor
sies & ha medfart et starre fokus pa registrering i sykehuset, noe som ogsa bidrar til bedre
informasjon for bade Haukeland Universitetssykehus, Helse- og omsorgsdepartementet samt

andre interessenter.

6.2 Forskningsspgrsmal 2: Foreligger det insentiver for
sykehuset og dets avdelinger til a klassifisere pasienter
som utskrivningsklare for tidlig?

Funn 4: Svake insentiv for suboptimalisering i sykehuset

Som Jensen og Meckling (1976) argumenterte sa vil man forvente at akterene i prinsipal-
agent relasjoner opptrer nyttemaksimerende. Maloppnaelsen av reformens bruk av
gkonomiske insentiver avhenger derfor av spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenestens

handlinger og innsats.

Pa bakgrunn av betalingsplikten som palgper ved farste dggn kan sykehusene ha insentiver
til & forskyve kostnader over pa kommunene gjennom & klassifisere pasienter som
utskrivningsklare tidligere. Dette vil i neste sekvens kunne bidra til gkt gjennomstrgmning
av pasienter og gkte inntekter for sykehuset, men muligens sykere pasienter i kommunene.
Det innsatsstyrte finansieringssystemet innebarer insentiver til effektivitet og korte
liggetider for pasientene i sykehuset (Kjerstad & Kristiansen, 2002). Dette kan styrke

sykehusenes fokus pa rask pasientbehandling og utskrivning.

Informasjonsasymmetri
En av  hovedarsakene til  prinsipal-agentproblemer er tilstedeveerelsen  av

informasjonsasymmetri (Eisenhardt, 1989). Det er sykehusenes leger som gjgr vurderingen
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om pasientene er medisinsk ferdighehandlet og hvorvidt pasienten er klar for utskrivning.
Legene er eneradende i beslutningen, hvor det praktiseres profesjonsstyring med faglig
skjenn og vurderinger fra tjenesteyter (Opstad, 2003). Kommunene deltar ikke i denne
prosessen. Dette innebaerer at det foreligger asymmetrisk informasjon mellom
spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten. Sykehusene besitter mer informasjon og
kunnskap om pasientenes helsetilstand og kvaliteten pa sykehusets beslutninger vedrgrende
de utskrivningsklare pasientene enn hva kommunene gjar. Selv om asymmetrisk informasjon
oftest beskrives mellom prinsipal og agent argumenterer Laffont og Martimort (2002) for at
det er situasjoner hvor prinsipal har flere agenter hvor asymmetrisk informasjon ogsa
pavirker relasjonen mellom agentene. Arrow (1985) poengterer at en slik separasjon hvor
den ene agenten besitter spesialistkunnskap gjer det vanskelig for den andre aktgren a
vurdere hvorvidt informasjonen brukes til best nytte for prinsipalen. Av den grunn har
kommunesektorens organisasjon engasjert eksterne konsulenter for a analysere og rapportere
forholdet, og helsedirektoratet utarbeider flere oppfelgingsrapporter for & studere
utviklingen.!* Dette inngdr i prinsipalens styringskostnader som omfatter styrings- og
overvakningstiltak som etableres for & styre agentens atferd i en retning slik at den
sammenfaller med prinsipalens interesser. Dette kan bidra til & redusere
informasjonsasymmetrien mellom agentene, og reduserer mulighetene for suboptimalisering

i sykehuset.

Overvakningsmekanismer

Klassifiseringspraksisen er ogsd lovregulert gjennom forskrift om medfinansiering av
spesialisthelsetj. (2011) § 9. Vilkar for at en pasient er utskrivningsklar. Gjennom § 14. Krav
pa redegjorelse kan kommunen kreve redegjgrelse om sykehusets beslutninger og
vurderinger tilknyttet § 9. Redegjerelsen skal inneholde tilstrekkelig informasjon til at
kommunen kan etterprgve vurderingene. Dette representerer en overvakningsmekanisme
kommunene besitter for a kontrollere sykehusenes beslutninger vedrgrende pasientene.
Jensen og Meckling (1976) argumenterer at overvakningsmekanismer begrenser agentens

handlingsrom for & agere suboptimalt, og reduserer vridningseffekter. Holmstrem (1979)

1Samhandlingsstatistikk 2011-2012 av Helsedirektoratet,

Utskrivningsklare pasienter - endrer praksis seg? av Rambgll.
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argumenterer ogsa for at usikkerheten mellom partene blir mindre over tid i situasjoner hvor

relasjonen mellom agentene foreligger over flere perioder.

Motivasjon til tidligere klassifisering av utskrivningsklare pasienter

Til tross for at kommunene og staten forsgker a redusere den omtalte
informasjonsasymmetrien gjennom overvakningsmekanismer kan fordelingen av inntekten
pa avdelinger forbundet med utskrivningsklare pasienter fortsatt skape et insentiv til tidligere

klassifisering og en vridningseffekt bort fra forskriftens hensikt.

Bade klinikkledelsen og avdelingssykepleierne har gkonomi- og budsjettansvar som de er
ansvarlige for a holde seg innenfor rammene av. Aktgrene kan motiveres til tidligere
klassifisering for & holde seg innenfor rammene av dette budsjettet. Under gjennomfgringen
av dybdeintervjuene kom det frem at negative resultater for klinikken vil medfare
konfrontasjoner og eksponering av resultatet, noe som gir aktgrene motivasjon til & minimere
et eventuelt negativt budsjettavvik. Dette er i henhold til Busch et al. (2005) som papeker at
aktarer stadig ser etter innsparingsmuligheter for & holde seg innenfor gitte budsjettrammer.
Gjennom intervjuene ble det ogsa antydet at aktgrene forventer at et positivt resultat for
avdelingen kan medfagre innstramminger av bevilgninger i neste periode, noe som omtales
som mothakeproblemet av Meyer og Vickers (1997). De beskriver at aktgrer kan motiveres
til & yte lavere innsats i dag om de forventer at et positivt resultat i inneveerende periode kan
medfgre innstramminger i budsjettet i neste periode. Avdelingene kan derfor motiveres til a
na budsjettet, men i mindre grad motiveres til & skape overskudd, da dette kan ha negative
konsekvenser for avdelingen i pafglgende periode. Avdelingene kan derfor motiveres til &
opptre suboptimerende, ved & Kklassifisere pasienter som utskrivningsklare tidligere, i
situasjoner hvor de gnsker & minimere et eventuelt negativt budsjettavvik. I en eventuell

situasjon med overskudd vil en slik suboptimaliserende praksis imidlertid vere svak.

Som fremhevet i empirien utgjer inntekten tilknyttet utskrivningsklare pasienter kun i
underkant av 1 % av avdelingenes totale inntekt i 2012. | den grad avdelingene vil forsgke a
gke inntektene for & redusere et eventuelt negativt budsjettavvik er det lite & hente gjennom a
klassifisere pasienten som utskrivningsklar tidligere. Sannsynligvis vil heller ikke denne
atferden medfare gkning i inntekter fordi kommunene ogsa henter ut pasientene tidligere.
Konsekvensen blir i sa fall frigjort kapasitet i avdelingene som kan benyttes til nye pasienter.
| neste sekvens kan dette gi avdelingene mulighet til gkt pasientbehandling og hgyere

inntekter gjennom den aktivitetsbaserte bevilgningen. Kjerstad og Kristiansen (2002)
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argumenterer for at sykehusenes finansieringsmodell gir sterke insentiver til
kostnadseffektivisering og hayere utnyttelse av kapasitet. Den kommunale betalingsplikten
ma derfor sees i lys av finansieringsordningene. Den innsatsstyrte finansieringen har
imidlertid veert uendret og er uavhengig av samhandlingsreformen. I empirien kommer det
ogsa tydelig frem at avdelingene er mer opptatt av den stadige effektivitetsforbedringen enn
a eke produksjonen gjennom & klassifisere pasienter utskrivningsklare tidligere. En slik
praksis vil trolig ha sterre kostnader enn gevinster for sykehuset nar det tas hensyn til
kostnader knyttet til handtering av eventuelle konflikter som skulle oppsta med kommunene

0g pasienters potensielt forringede helsetilstand.

6.3 Forskningsspgrsmal 2: Er utskrivningsklare pasienters
helsetilstand darligere enn far innfgringen av reformen?

Funn 5: Utskrivningsklare pasienter er ikke sykere enn
tidligere

Det knytter seg mange utfordringer til maling av helsetilstand. | forskningen blir dette
operasjonalisert pa forskjellige mater, og tradisjonelle malinger kan vere bruk av
helsetjenester, medisinforbruk, sykehusinnleggelse og sykelighet. Dette er imidlertid ikke
egnede mal nar utskrivningsklare pasienters helsetilstand skal vurderes. Dette er i samsvar
med Burgess og Ratto (2003) som hevder at maleproblemer er et sentralt problem i

offentlige institusjoner som sykehus, uten enkle og tydelige mal.

Blant intervjuobjektene er det en bred enighet om at kommunene har grunn til & pasta at
pasientene er sykere nar de overfares til kommunene enn far reformens inntreden. Arsaken
er ikke ngdvendigvis et resultat av strategisk tilpasning fra sykehusene, men som en naturlig
konsekvens av reformen og den kortere liggetiden. Prendergast (1999) papeker at det er
knyttet utfordringer til utforming av kontrakter ettersom det er krevende & dekke alle
aspekter ved en agents atferd. Agenten allokerer innsats pa oppgaver som belgnnes, og
nedprioriterer oppgaver som ikke konkretiseres (Prendergast, 1999). Fordi det er knyttet en
del maleproblemer til pasienters helsetilstand er det vanskelig a konkretisere dette elementet
I en kontrakt. Reduserte liggedagn for utskrivningsklare pasienter og sykere pasienter ved
tidspunkt for overfaring til kommunene er dermed en direkte konsekvens av at man velger a

innfare kommunal betalingsplikt uten & spesifisere pasienters helsetilstand naermere.



83

Antall reinnleggelser i sykehuset er en annen faktor som kan bidra til & belyse pasienters
helsetilstand naermere. Som beskrevet under empirien ser vi en liten gkning i andelen
reinnleggelser for utskrivningsklare pasienter etter reformens inntreden. Dataene ma
imidlertid tolkes med forsiktighet da registreringspraksisen i foregaende ar var mangelfull.
Det kommer frem under intervjuene at sykehuset ikke i tilstrekkelig grad har fokusert pa
maling av parametere som utskrivningsklare pasienter og reinnleggelser far reformens
inntreden. | henhold til Holmstrem og Milgrom (1991) nedprioriteres dermed slike
aktiviteter i avdelingene fordi de ikke belgnnes pa lik linje med andre aktiviteter. Det kan
ogsa tenkes at reinnleggelser varierer over tid eller pavirkes av andre ukontrollerte faktorer.
Hall (2002) papeker at det innebzrer en risiko a bruke slike prestasjonsmal med stor varians.
Det kan medfare at kommunene Kritiserer sykehuset pa feil grunnlag. A konkludere hvorvidt
kommunenes kritikk mot sykehusene er berettiget nar det gjelder en gkning i andel

reinnleggelser er derfor vanskelig.

Til tross for at pasienters helsetilstand er darligere pa tidspunktet for overfgring til
kommunene, er det bred enighet blant intervjuobjektene om at den gjennomsnittlige
behandlingstiden per pasient ikke er endret pa bakgrunn av samhandlingsreformen. Det
kommer tydelig frem at pasientene ikke klassifiseres som utskrivningsklare fgr de er
medisinsk ferdigbehandlede. Dette kan ogsa stattes av teorien om profesjonsstyring. |
helsesektoren finner man sterke profesjoner som tar beslutninger med bakgrunn i kunnskap
og erfaring som er opparbeidet gjennom arbeid, utdanning og forskning. Gjennom
dybdeintervjuene far vi en forstaelse for at kvalitet pa helsetjenestene star som en sentral
pilar pa alle nivaer i hele sykehuset. Det fremkommer ogsa at profesjonene hele tiden
etterstreber & gjere gode medisinske og faglige vurderinger. Vi har derfor ingen grunn til &
tro at profesjonene motiveres til & klassifisere pasienter som utskrivningsklare fer de
medisinsk sett er ferdigbehandlede. Dette gir heller ikke grunnlag for & tro at
behandlingstiden er redusert som felge av samhandlingsreformen. Med bakgrunn i teori og
empiri er det derfor naturlig & anta at utskrivningsklare pasienters helsetilstand er den samme
som fer innfaringen av reformen. Pa bakgrunn av den kommunale betalingsplikten ligger
imidlertid ikke utskrivningsklare pasienter like lenge pa sykehuset fer tidspunktet for
overfering til kommunene. En naturlig konsekvens er at pasientene er sykere, etter

innfgringen av samhandlingsreformen, pa overfaringstidspunktet.
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Funn 6: Andre pasientgrupper nedprioriteres

| offentlig sektor handler en agent pa vegne av flere prinsipaler samtidig. Utforming av
insentiver under disse omstendighetene er derfor mer komplekst enn i tilfellet for private
organisasjoner hvor eiernes interesser er dominerende (Propper & Wilson, 2003). | offentlig
sektor ma det tas hensyn til bade mangel pd konkurranse, multiple prinsipaler og multiple
oppgaver (Dixit, 2002). Prioritering av ressurser vil derfor vere en utfordring for
kommunene. Kommunene har mottatt midlene knyttet til betalingsplikten for
utskrivningsklare pasienter som frie inntekter. Dette vil legge til rette for
prioriteringseffektivitet hvor kommunene kan allokere midlene pa en best mulig mate for
sine innbyggere. Ved innfgring av klare gkonomiske virkemidler vil fokuset rettes mot de
oppgavene som gir hgyest nytte (Kerr, 1975), og saledes er det mulig a pavirke kommuners

prioriteringer.

Insentivet om kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter gjelder forelgpig ikke
pasienter innen rus og psykiatri. Regjeringen viser til at det er szrlige utfordringer knyttet til
styringsinformasjon for disse omradene. Gjennom dybdeintervjuene antydes det at pasienter
innen rus og psykiatri nedprioriteres av kommunene i forhold til pasienter som omfattes av
insentivordningene. Dette er i henhold til teorien om multiple oppgaver som sier at en agent
allokerer innsats pa oppgaver som belgnnes (Milgrom & Roberts, 1992). | empirien blir det
ogsa antydet at betalingsplikten kan medfgre at flere senger pa sykehjem forbeholdes
pasienter som kommer direkte fra sykehusene enn det som var tilfellet tidligere. Dette kan
gjere at tilbudet til andre personer med behov for sykehjemsplasser i kommunen reduseres. |
tilfeller med multiple oppgaver ma prinsipalen forsikre seg om at de aktivitetene som utfares
av agenten er like lgnnsomme. Kontrakten stimulerer til at noen aktiviteter nedprioriteres
dersom dette ikke er tilfelle (Holmstrem & Milgrom, 1991). For kommunene vil det derfor
fremsta som mest lgnnsomt & rette fokuset mot utskrivningsklare pasienter innen somatikken
fremfor andre som ikke omfattes av betalingsordningen. Med bakgrunn i teori og empiri er
det dermed naturlig & anta at disse negative effektene, som betegnes vridningseffekter,
foreligger i en viss utstrekning. A ansl& omfanget er imidlertid svert vanskelig da flere

problemer knytter seg til malingen av disse effektene.

Betalingsplikten fremstar som et smalt prestasjonsmal og fungerer som et sterkt insentiv for
kommunene til & hente utskrivningsklare pasienter fra sykehusene. Det fremstar derfor ikke

som overraskende at kommunenes fokus rettes mot de pasientene som omfattes av
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betalingsplikten. Brede prestasjonsmal, pa den annen side, gjer at koblingen mellom innsats
og prestasjonsmalet blir svakere, men vridningseffekter vil ikke oppsta i like sterk grad som
for smale prestasjonsmal (Hall, 2002). | forhold til den kommunale betalingsplikten ma det
derfor foretas en avveining om hvorvidt de positive effektene overgar vridningseffektene

som fglger av insentivet.

6.4 Forskningsspgrsmal 3: Hvordan har samhandlingen
mellom sykehus og kommune endret seg som fglge av
reformen?

Funn 7: Lovpalagte avtaler og kommunal betalingsplikt har
styrket samhandlingen mellom sykehus og kommunene

Et av malene i samhandlingsreformen har veert & styrke samhandlingen mellom sykehus og
kommune. Regjeringen innferte derfor en plikt til & innga lokale samarbeidsavtaler mellom
primar- og sekunderhelsetjenesten. Disse samarbeidsavtalene skulle fremme samhandlingen

og bedre koordineringen mellom forvaltningsnivaene (Nasjonal veileder, 2011).

Det kommer tydelig frem gjennom dybdeintervjuene at samarbeidet mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten er vesentlig forbedret etter reformens inntreden. Mye av bedringen
kan i henhold til empirien tilskrives kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter
og de lovpalagte samarbeidsavtalene. Samarbeidet har tidligere veert preget av en til dels ulik
malstruktur mellom de to forvaltningsnivaene. Dette innebzrer at aktgrenes interesser og
mal ikke er sammenfallende (Laffont & Martimort, 2002). En vil dermed forvente at de ulike
aktgrene prioriterer ulikt. Tidligere kunne kommunene blant annet gjegre strategiske
tilpasninger i forhold til at pasientene kunne ligge pa sykehuset i opptil 10 dggn far
betalingsplikten palgp. Innfgringen av kommunal betalingsplikt har medfert at slike
tilpasninger har en kostnadsside for dem. Det er tydeliggjort at kommunene har det
gkonomiske ansvaret for utskrivningsklare pasienter fra fgrste dag, noe som har medfart en

atferdsendring i kommunene.

De lovpalagte samarbeidsavtalene er formelle i sin utforming, foreligger i skriftlig form og
innebarer rettslig beskyttelse. Slike kontrakter betegnes gjerne i teorien som eksplisitte
kontrakter (Meyer & Vickers, 1997). Under dybdeintervjuene kommer det ogsa tydelige
signaler pa at det relasjonelle forholdet mellom kommune og sykehus er styrket etter
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innfgringen av reformen. De to forvaltningsnivaene har fatt en tettere dialog og en tydeligere
kommunikasjon, samtidig som de har opparbeidet en gkt forstaelse for hverandres problemer
og utfordringer. Empirien antyder at samarbeidsavtalene har bidratt til gkt samhandling
utover det som er spesifisert i kontrakten. | henhold til Meyer og Vickers (1997) kan
eksplisitte avtaler ha en relasjonsbyggende effekt. Saledes stgttes empirien av teorien.
Samarbeidsavtalene legger videre opp til at kommunene inngar interkommunale
samarbeidsavtaler der dette er ngdvendig. Ettersom oppgaven er skrevet med fokus pa
sykehusene har vi ingen formening om hvorvidt dette samarbeidet er styrket som felge av

samhandlingsreformen.

Regjeringens mal om gkt samhandling inkluderer gnsket om en tydeligere oppgave- og
ansvarsfordeling mellom kommune og sykehus. Empirien viser at regjeringen i stor grad har
lykkes med denne malsettingen. Pasienter som ikke har behov for & ligge pa sykehuset
overfares til kommunehelsetjenesten. Dette har frigjort noe kapasitet i sykehuset slik at mer
ressurser benyttes pa pasienter med behov for behandling i spesialisthelsetjenesten. Pa denne
maten kan sykehuset konsentrere seg om oppgaver der de har sin spesialiserte kompetanse,
samtidig som man unngdr at sykehuset bruker sin spesialiserte kompetanse pa omrader som
kan lgses bedre og rimeligere i kommunene. En slik utvikling samsvarer med gkonomisk

teori og bruk av begrensede ressurser pa en effektiv mate (Busch et al., 2005).

Samhandling mellom forvaltningsenhetene fremmes gjennom en felles tilgang pa det samme
kunnskapsgrunnlaget (Meld. St. 16, 2010-2011). Til tross for at dette er spesifisert i den
nasjonale veilederen for lovpalagte samarbeidsavtaler (2011) sa opplever ikke
intervjuobjektene en gkning i kompetanseoverfering mellom  spesialist- og
primearhelsetjenesten. Manglende kunnskapsoverfgring kan gjennom teorien forklares med
at det ikke foreligger tilstrekkelige insentiver for hverken kommunene eller sykehuset til &
iverksette dette. Videre kan maleproblemer medfgre at prestasjoner er vanskelige & male i
forhold til de malene som er satt. En falge av dette er at det er vanskelig a overvake
institusjonene, dermed kan det tenkes at insentivet om kunnskapsoverfgring ogsa blir svakt.
Det kan ogsa tenkes at kompetanseoverfaringen foregar pa andre nivaer i organisasjonen
som intervjuobjektene ikke har oversikt over. Det er derfor vanskelig & konkludere hvorvidt

kunnskapsoverfering har bidratt til a styrke samhandlingen mellom de to

forvaltningsnivaene.
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7. Avslutning

| dette kapittelet vil vi gi en kort oppsummering av hovedfunnene i forbindelse med

utredningens problemstilling. Avslutningsvis presenteres det noen forslag til videre studier.

7.1 Konklusjon

Den kommunale betalingsplikten representerer et direkte og atferdsmessig sterkt insentiv for
kommunene til & hente hjem utskrivningsklare pasienter umiddelbart. Dette kommer frem av
betalingssatsen som er langt hgyere enn kostnaden for en sykehjemsplass i kommunen, og at
kommunene har endret atferd kommer tydelig frem gjennom dybdeintervjuer med
sykehusets ansatte. Som falge av faerre utskrivningsklare liggedggn pa sykehuset antydes det
a bidra til en reduksjon i antall korridorpasienter, noe som har bedret arbeidsforhold og
pasientopplevelser. Sykehuset har videre opplevd en aktivitetsvekst pa mellom 4 og 5
prosent i lgpet av det siste aret. Deler av aktivitetsveksten kan tilskrives de reduserte
liggetidene for utskrivningsklare pasienter, men det er svert vanskelig & isolere denne
effekten. Datamaterialet fra drene far innferingen av samhandlingsreformen ved Haukeland
Universitetssykehus var mangelfulle for utskrivningsklare pasienter og upresise ogsa for
korridorpasienter. Funnene er derfor forankret i intervjuobjektenes oppfatninger og

meninger.

En sideeffekt av den kommunale betalingsplikten har veert en betydelig bedring i
registreringspraksisen ved sykehuset og tallgrunnlaget er vesentlig bedret som fglge av at
sykehusets registreringer representerer faktureringsgrunnlaget for utskrivningsklare
pasienters liggedagn. Dette har gitt sykehusene insentiv til & sikre god og riktig
registreringspraksis. Som en konsekvens far dermed sykehuset og andre interessenter som
har tilgang pa dataene gjennom NPR bedre informasjon som igjen kan benyttes til

analyseformal og forskning.

Med utgangspunkt i de empiriske undersgkelsene foreligger det klare indikasjoner pa at
pasienter som overfgres til kommunene er i darligere helsemessig tilstand enn far
innfgringen av reformen. Dette knytter seg imidlertid utelukkende til at utskrivningsklare
pasienter ligger kortere pa sykehuset som falge av betalingsplikten, og dette er saledes ikke

begrunnet i en suboptimal praksis fra sykehusets side med tidligere klassifisering av
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pasientene som utskrivningsklare. Inntekten vedrgrende disse pasientene tildeles avdelingene
hvor pasientene ligger og kan veere uheldig siden det kan motivere til en utilsiktet
praktisering med tidligere klassifisering. Vi finner imidlertid svake insentiver til en slik
suboptimerende praksis i avdelingene. Fokuset ligger pa generell effektivitetsforbedring, og
inntekten fra den kommunale betalingsplikten betraktes ikke som en inntjeningsmulighet.
Definisjonen pa en utskrivningsklar pasient har ikke endret seg etter innfgringen av reformen
og det uttrykkes klart og tydelig at pasienter ikke klassifiseres som utskrivningsklare for de

er medisinsk ferdigbehandlede.

Siden betalingsplikten kun gjelder somatiske pasienter antydes det fra sykehuset at andre
grupper nedprioriteres fra kommunenes side. Dette gjelder spesielt pasienter innen rus og
psykiatri. Betalingsplikten kan ogsa ha bidratt til at flere senger pa sykehjem forbeholdes
pasienter som kommer direkte fra sykehuset. Dette kan redusere tilbudet til andre personer
med behov for sykehjemsplasser. Det kan vare interessant a gjgre en grundigere studie av
dette ved a studere tallgrunnlag samt a foreta dybdeintervjuer med personer som jobber

innenfor psykisk helsevern og rus for a spore effektene mer ngyaktig.

Samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten beskrives som
vesentlig forbedret etter reformens inntreden. Detaljerte samarbeidsavtaler med alle
tilknyttede kommuner regulerer forholdet og arbeidsdelingen bedre enn tidligere. Det
rapporteres ogsa om gkt samhandling utover det som er spesifisert i kontraktene. Den
kommunale betalingsplikten har medfart starre interesse for de utskrivningsklare pasientene
fra kommunenes side, med tettere dialog og tydeligere kommunikasjon mellom
forvaltningsnivaene som en direkte konsekvens. Betalingsplikten har ogsa medfert stgrre
interesse for hva som skjer med pasienten fgr og etter behandling i sykehuset, og en gkt
forstaelse for og innsikt i kommunenes problemer og utfordringer. Det er imidlertid flere
forhold som stadig kan bli bedre. Felles IT-plattform mellom forvaltningsnivaene ville langt
bedret samhandlingen, samt raskere epikrisetid og oppdatert og riktig medikamentliste er
omrader man hele tiden ma fokusere pa & forbedre. Mye har blitt bedre, men fortsatt er det

forbedringspotensialer.
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7.2 Forslag til videre studier

Gjennom a ha arbeidet med oppgaven har vi identifisert flere temaer og problemstillinger det

kunne vert aktuelt & studere narmere.

Lignende studier av andre helseforetak og oppfglgingsstudie av
Haukeland Universitetssykehus

Vi har valgt a konsentrere oss om kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter
ved Haukeland Universitetssykehus. Drgftelser og konklusjoner kan ikke uten videre
generaliseres til a gjelde andre sykehus. Det vil derfor veere interessant & foreta en bredere
undersgkelse for & se om de sammenhengene vi har identifisert for Haukeland

Universitetssykehus ogsa gjelder for andre helseforetak.

| tillegg til & foreta lignende studier for andre helseforetak er det ogsa interessant a gjare en
oppfalgingsstudie av Haukeland Universitetssykehus med en kvantitativ tilneerming pa
problemstillingen, for eksempel gjennom bruk av spgrreskjema. Videre er det interessant a
foreta en oppfalgingsstudie av sykehuset for & se om de samme sammenhengene gjelder i
tilfeller der problemstillingen belyses ved hjelp av annen, for eksempel institusjonell teori.

Kommunal medfinansiering

Helsedirektoratet jobber for a fremme folkehelsen i befolkningen og endre helseatferden i
positiv retning. Formalet med samhandlingsreformen og kommunal medfinansiering er blant
annet a legge til rette for gkt forebygging og et forsterket folkehelsearbeid i kommunene.
Helsedirektoratet mener frisklivssentraler blant annet er et godt bidrag i dette arbeidet. A
endre levevaner er imidlertid en krevende prosess og det vil ta tid for disse effektene gjar seg
gjeldende. Pa lengre sikt kan det derfor vaere interessant & foreta en studie for & se hvorvidt
kommunal medfinansiering stimulerer til gkt forebyggende helsearbeid. Er insentivet sterkt
nok til & kunne bidra til gkt forebygging? Legges det inn ferre pasienter pa sykehuset som
falge av gkt fokus pa forebygging? Her kan man for eksempel ta utgangspunkt i én eller flere

kommuner og studere pengebruk, tiltak og utviklingen i bruken av spesialisthelsetjenester.

@yeblikkelig hjelp

I kommunene skal det etableres et gyeblikkelig hjelp - daggntilbud som er tiltenkt pasienter
hvor behovet for en utredning eller overvakning er ngdvendig, men hvor pasientens tilstand
ikke er kritisk eller livstruende. Tilbudet skal vare bedre eller et like godt som et alternativ i

spesialisthelsetjenesten og tilbudet skal komme i stand gjennom et samarbeid mellom
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kommune og spesialisthelsetjenesten. Hva skjer nar det etableres slike senger i kommunene,
og hvilke effekter vil dette ha for samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene? Hvordan vil etableringen av @H senger i kommunene fungere i praksis?
Hvilke insentiver har kommunen til & drive sengene i henhold til intensjonene i
samhandlingsreformen? Hva skjer med tilpasningen i sykehuset? Vil kommunene spare
penger pa ikke a legge pasienter inn pa sykehuset? Og hva blir disse @H-sengene benyttet
til?  Blir @H-sengene benyttet til utskrivningsklare pasienter og hva skjer i sa fall med

tilgangen pa rask hjelp for gvrige pasienter?

Psykisk helsevern og rus

Insentivet om kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter gjelder forelgpig ikke
for pasienter innenfor rus og psykiatri. Empirien antyder at disse pasientgruppene
nedprioriteres av kommunene i forhold til pasienter som omfattes av insentivordningene. Det
kan vaere interessant a gjere en grundigere studie av dette gjennom a foreta dybdeintervjuer
med personer som ogsa jobber innenfor psykisk helsevern og rus. Det kan ogsa vare aktuelt
a se pa om liggetiden for utskrivningsklare pasienter innenfor rus og psykiatri er endret som
folge av samhandlingsreformen. Dette kan tyde pa en nedprioritering av denne

pasientmassen.
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9. Appendiks

9.1 Forskrift om medfinansiering av spesialisthelsetj.(2011)
Kapittel 3. Kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter

§ 7. Vurdering av en pasient som legges inn pa sykehus

Nar en pasient legges inn pa sykehus, skal helsepersonellet pa sykehuset gjgre en
vurdering av om pasienten kan ha behov for hjelp fra den kommunale helse- og

omsorgstjenesten etter utskrivning fra sykehuset.
8 8. Varsling til kommunen om innlagt pasient

Viser vurderingen etter § 7 at pasienten kan ha behov for hjelp fra den kommunale
helse- og omsorgstjenesten etter utskrivning, skal sykehuset varsle kommunen om dette
innen 24 timer etter innleggelsen. Dersom vurderingen tilsier at pasienten ikke har behov for
hjelp etter utskrivning, men dette endrer seg i lgpet av sykehusoppholdet, skal fristen lgpe fra

det tidspunktet det blir klart at et slikt behov foreligger.

Varselet etter farste ledd skal inneholde
a) pasientens status
b) antatt forlgp

c) forventet utskrivningstidspunkt

Dersom det antas a vere behov for omfattende eller langvarig behandling pa sykehus,
eller det pa grunn av pasientens helsetilstand ikke er mulig & foreta vurderingene etter andre
ledd innen 24 timer etter innleggelsen, skal vurderingene foretas og kommunen varsles sa

snart det lar seg gjare.

Sykehuset skal varsle kommunen dersom det blir endringer i forventet

utskrivningstidspunkt eller hjelpebehov.
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§ 9. Vilkar for at en pasient er utskrivningsklar

En pasient er utskrivningsklar nar lege pa sykehus vurderer at det ikke er behov for
ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten. Vurderingen skal vere basert pa en
individuell helsefaglig vurdering, og falgende punkter skal veere vurdert og dokumentert i
pasientjournalen
a) problemstillingen(e) ved innleggelse, slik disse var formulert av innleggende lege, skal

veere avklart
b) evrige problemstillinger som har fremkommet skal vare avklart
c) dersom enkelte spgrsmal ikke avklares skal dette redegjares for

d) det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose(r), og videre plan for oppfelging av

pasienten

e) pasientens samlede funksjonsniva, endring fra forut for innleggelsen, og forventet

framtidig utvikling skal veere vurdert.

8 10. Varsel til kommunen om utskrivningsklar pasient

Nar en pasient er definert som utskrivningsklar, jf. § 9, skal sykehuset straks varsle
kommunen. Dette gjelder ikke utskrivningsklare pasienter som ikke har behov for et

kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud.
§ 11. Melding til sykehuset om nar kommunen kan ta imot pasienten

Kommunen skal etter & ha mottatt varsel om en utskrivningsklar pasient, jf. § 10, straks
gi beskjed om kommunen kan ta imot pasienten. Dette gjelder ikke dersom det foreligger

omstendigheter utenfor kommunens kontroll som hindrer dette.

Dersom kommunen ikke kan ta imot pasienten, skal sykehuset varsles om nar et
kommunalt tiloud antas & veere klart. Kommunen skal straks gi beskjed nar et kommunalt

tilbud er klart for pasienten.
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8 12. Overfgring av utskrivningsklar pasient fra sykehuset til kommunen

Sykehuset kan overfare utskrivningsklar pasient nar kommunen har bekreftet at et

kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud til pasienten er klart.

Ved utskrivning fra sykehuset skal epikrise eller tilsvarende informasjon sendes det
helsepersonell som trenger opplysningene for & kunne gi pasienten forsvarlig oppfelging, jf.
forskrift om pasientjournal § 9.

§ 13. Betaling for utskrivningsklare pasienter pa sykehus i pavente av et kommunalt tilbud

Kommunen skal betale for utskrivningsklare pasienter som er innlagt i sykehus i pavente

av et kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud.

Betalingsplikten inntrer fra og med det degnet pasienten blir erklert utskrivningsklar og
vilkarene i § 8 til § 10 er oppfylt, og kommunen har gitt beskjed om at den ikke kan ta imot
pasienten. Betalingsplikten inntrer ogsa dersom kommunen ikke har svart pa varselet etter §

10 om utskrivningsklar pasient.

Sykehuset skal rapportere at pasienten er utskrivningsklar til Norsk pasientregister nar

vilkarene i andre ledd er oppfylt.
Dgagnpris for opphold for utskrivningsklar pasient i sykehus fastsettes i statsbudsjettet.
§ 14. Krav pa redegjarelse

Kommunen kan kreve & fa en redegjerelse for de vurderinger sykehuset har foretatt etter
8 9. Redegjgrelsen skal inneholde tilstrekkelig og ngdvendig informasjon slik at kommunen
kan etterpragve vurderingene foretatt av sykehuset.

De alminnelige regler om taushetsplikt gjelder ved utlevering av opplysninger etter
farste ledd.

8§ 15. Det gkonomiske oppgjaret

De regionale helseforetakene skal sgrge for at det sendes regning til kommunen for
betaling av utskrivningsklare pasienter som er blitt liggende pa sykehus i pavente av et
kommunalt tilbud, jf. 8 13.
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9.2 Intervjuguide

Innledning

Vi er to masterstudenter ved Norges Handelshgyskole (NHH) i Bergen, med spesialisering
innen gkonomisk styring. Varen 2013 skriver vi en avsluttende masteroppgave innen

helsegkonomi med fokus pa samhandlingsreformen.

I studien vil vi bade benytte oss av bade kvantitative analyser og kvalitative intervjuer for a
fastsla samhandlingsreformens virkning pa Haukeland Universitetssykehus med fokus pa det
gkonomiske virkemiddelet tilknyttet kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare

pasienter.

Vi er interesserte i dine generelle betraktninger om hvordan samhandlingsreformen, og
spesielt kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter har pavirket Haukeland

Universitetssykehus.

Vi ber om tillatelse til & ta opp denne samtalen slik at vi i ettertid kan sikre en mest mulig
korrekt gjengivelse av samtalen. Pa denne maten unngar vi at dine utspill misforstas eller
tolkes feilaktig. Alle opplysninger vil bli behandlet konfidensielt, og ingen enkeltpersoner vil
kunne gjenkjennes i den ferdige utredningen. Opplysningene anonymiseres og opptakene
slettes nar utredningen er ferdig, innen 21.06.2013. Det er frivillig & delta og du kan trekke
ditt samtykke sa lenge studien pagar. Oppgaven vil, nar den er ferdig, publiseres offentlig.
Oppgaven vil blant annet vere tilgjengelig pa biblioteket ved NHH.

Tidsrammen for intervjuet er satt til én time. Lengden vil imidlertid avhenge av dine svar og

gnsker. Er det noe du lurer pa eller annet du gnsker a avklare for vi setter i gang?
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Intervjuspgrsmalene
1. Kan du gi en kort beskrivelse av din stilling og dine ansvarsomrader?

2. Hvor lenge har du veert i din stilling?

Samhandlingsreformen — din avdeling og dine ansvarsomrader
3. Hvordan har samhandlingsreformen pavirket din avdeling og ditt ansvarsomrade?

a. Har reformen medfert endringer i retningslinjer og praksis i din avdeling?

Hvordan?

b. Faler du at fokuset pa liggedegn for utskrivningsklare pasienter har endret seg

i din avdeling? Hvordan?
Dersom det har medfert endringer...

c. Fgler du at reformen har medfart noen vridningseffekter/utilsiktede effekter i

din avdeling?

Utskrivningsklare pasienter
4. Har den gjennomsnittlige behandlingstiden (med det menes fra pasienten skrives inn
til pasienten er utskrivningsklar) per pasient etter din oppfatning endret seg som falge

av innfgringen av reformen? Hva tror du eventuelt er grunnen til dette?

5. Har antall liggedggn for utskrivningsklare pasienter endret seg? Hva tror du eventuelt

er grunnen til dette?

6. Har legene et gkt press til & skrive ut pasienter raskere i dag enn far innfgringen av

reformen? Hva tror du eventuelt er grunnen til dette?

7. Foreligger det noen inntektskrav tilknyttet utskrivningsklare pasienters liggedegn, og

hvordan er retningslinjene fra ledelsen pa dette omradet?

8. Utskrivningsklare pasienters helsetilstand

a. Hvordan vurderer du utskrivningsklare pasienters helsetilstand sammenlignet

med far reformen tro i kraft?
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b. Opplever dere flere tilfeller hvor sykehuset ma trekke ferdigmeldinger

sammenlignet med tidligere?

c. Har det etter din oppfatning veert en gkning i antall reinnleggelser som falge

av samhandlingsreformen? Hva tror du eventuelt er grunnen til dette?

d. 1 media rettes det kritikk mot sykehusene fra kommunene, hvor det pastas at
pasientene skrives ut for tidlig og er sykere enn tidligere. Hva tenker du om

dette?
Kommunene

9. Oppfatter du at kommunene har endret atferd som faglge av samhandlingsreformen?
Hvordan pavirker dette din avdeling?

10. I de tilfellene hvor kommunene ikke tar imot utskrivningsklare pasienter, skyldes
dette mangel pa kapasitet eller mangel pa kompetanse i kommunene?

11. Ma dere ta hensyn til hvilke kommuner de utskrivningsklare pasientene skrives ut til?
Har du eksempler pa dette?

12. Hvordan fungerer kommunikasjonen mellom sykehus og kommune nar det gjelder
pasienten? Oppstar det ofte misforstaelser eller andre problemer?

13.1 samhandlingsreformen kan vi lese at spesialisthelsetjenesten  og

kommunehelsetjenesten skal bli mer likeverdige beslutningstakere [i den forstand at
ikke en av aktgrenes premisser ensidig blir dominerende for arbeidet]. Faler du at
dette er tilfellet?

Registreringspraksis

14.

Har reformen medfart endringer i registreringspraksisen for din avdeling?
a. Gar mer av tiden til registrering og journalfering?

b. Er det starre fokus pa registreringen na enn tidligere?

Kapasitet og gkonomi

15.

Opplever du at kapasiteten er endret som felge av innfgringen av kommunal

betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter?
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16. Hvordan har utviklingen veert med hensyn til antall korridorpasienter?
17. Dersom ledig kapasitet har okt...

18. Hvordan benytter din avdeling denne kapasiteten? Har du en oppfatning av at flere

pasienter behandles?
19. Har den frigjorte kapasiteten fart til en reduksjon i ventetider for pasienten?

Samhandlingsreformen — generelle betraktninger
20. Opplever du at samhandlingsreformen gjer at pasienter generelt sett har det bedre?

Hvordan?
21. Hva fungerer etter din oppfatning bra med samhandlingsreformen?
22. Hva kan etter din oppfatning forbedres med samhandlingsreformen?
Avslutning av intervjuet

Det var siste spgrsmal. Har du noen avsluttende kommentarer du fgler ikke har kommet frem

under intervjuet? Er det andre uklarheter eller sparsmal du gnsker a ta opp?

Dette intervjuet vil bli benyttet som en del av masteroppgaven. Alle intervjuobjekter

anonymiseres, og informasjonen vil ikke kunne tilbakefgres til deg.

Vi ser det som svert verdifullt a fa mulighet til & kunne gjennomfare dette dybdeintervjuet

og til slutt gnsker vi a takke for at du tok deg tid til denne samtalen.
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