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II

SAMMENDRAG

Helsesektoren er preget av store endringer og stadig utvikling. Med et velfungerende norsk
helsevesen og god medisinsk forskning lever vi stadig lengre, samtidig som vi blir flere.
Utviklingen er naturligvis positiv, men vil ogsa kreve mer av norske sykehus. Dagens
utvikling kan gi nye og flere sykdommer som krever mer forskning og nytt utstyr. Dersom det
i tillegg blir knappere med ressurser og personell i tiden som kommer, kan det bli vanskelig
for sykehusene & opprettholde kvaliteten 1 pasientbehandlingen. For & skape mest mulig
helsetjeneste av god kvalitet og maksimere utnyttelsen av hver tildelt krone, ma dagens
ressurser utnyttes optimalt. Vi har derfor valgt & se pa hvordan internprising kan redusere
antall operasjonsstrykninger, oke antall behandlede pasienter og samtidig opprettholde

kvaliteten.

Vi anbefaler at kirurgisk serviceklinikk (KSK) endrer dagens organisering og ekonomiske
ansvar for a tilrettelegge for internprising. I dag har avdelingen beslutningsmyndighet for noe
de ikke har ansvar for — aktivitetsbasert inntekt. KSK ber gé fra et utgiftssenter til et modifisert
null-resultatsenter. Det gir avdelingen et mal om & gd i1 balanse og fir et forhold til
aktivitetsbasert inntekt, samtidig som de beholder deler av rammefinansieringen. Den
aktivitetsbaserte inntekten vil komme fra de kliniske avdelingene gjennom intern handel. Vi
har foreslatt to modeller for hvordan det kan gjeres: En teoretisk modell basert pa tidsdrevet

ABC og en praktisk modell basert pa sykehusets eksisterende ISF-system.

Klinikkdirekterene var uenige om konsekvensene av modellene, og hvilken modell som kunne
fungert best. ISF-modellen er enkel og bygger pad dagens system. Vi anbefaler likevel TD-
ABC-modellen siden den gir bedre styringsinformasjon, fremmer transparens og gir insentiv

til & bruke ressursene mest mulig effektivt.

Noen av klinikkdirektorene var skeptiske til om ekonomiske modeller ville gi tiltenkt effekt
fordi det kirurgiske stottepersonellet hevdes & ikke bli motivert av ekonomiske hensyn, men
av pasientbehandlingen. Siden historien har vist at ekonomiske modeller har hatt effekt i
sykehus, mener vi at modellene vil gi atferdsendring. Motivasjonen til stottepersonellet vil oke
ndr de forstdr at skonomiske modeller ogsa skal medfere riktig pasientbehandling til flere
pasienter. Med innforing av TD-ABC-modellen vil en skape insentiver til bedre

kapasitetsutnyttelse hos KSK. Det vil redusere antall operasjonsstrykninger.



III

FORORD

Denne masterutredningen er et resultat av det selvstendige skriftlige arbeidet i forbindelse med
masterstudiet ved Norges Handelshoyskole. Vi tar begge mastergraden var innenfor
okonomisk styring. Masterutredningen omhandler hvordan en kan benytte internpriser i Helse

Bergen. Utredningen er skrevet varen 2018.

Arbeidet med masterutredningen har gitt oss innsikt i1 helsesektorens mange utfordringer og
kompleksitet. Prosessen har vert utfordrende og omfattende, men svart laererik og spennende.
Vi héper utredningen vil vaere et godt utgangspunkt for videre diskusjon om internprising i

Helse Bergen.

Vi vil begynne med a takke alle personene i Helse Bergen og fra andre norske sykehus som
tok seg tid til & bli intervjuet. Dere har bidratt med verdifull informasjon, og utredningen ville

ikke vaert mulig & gjennomfoere uten deres hjelp.

Vi eonsker & takke veileder Iver Bragelien for gode rdd og konstruktive tilbakemeldinger

gjennom hele prosessen. Til slutt gnsker vi a takke hverandre for et godt samarbeid.

Bergen, juni 2018

Arild Grennevik Sandal Marius Skeide Ruth
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FORKORTELSER
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1. INNLEDNING

I kapittel 1 vil vi presentere utredningens bakgrunn, problemstilling og avgrensing. Vi vil ogsé
presentere tidligere forskning innenfor emnet, samt utgangspunktet for var utredning. Til slutt

beskriver vi utredningens struktur.

1.1 Bakgrunn

«Vi blir stadig flere. Vi lever lengre, og utviklingene i teknologi og medisin gir oss hele tiden
nye muligheter for diagnostikk og behandling. Det er en god utvikling. Samtidig ma vi
forberede oss pd at det kan bli knappere ressurser bdde nar det gjelder penger og

helsepersonell i drene som kommer.»
(Helse Bergen, 2017a)

Slik beskriver Helse Bergen (2017a) helsesektorens fremtid. Den medisinske og teknologiske
utviklingen har gitt gkt levealder og generelt bedre helse i Norge, men kan vere opphav til
nye sykdommer og en eldre befolkning i fremtiden. Med en stadig utvikling av sektoren, men
med mer knapphet pa ressurser i arene som kommer, vil optimal utnyttelse av de tilgjengelige

ressursene vare essensielt.

Helsesektoren fikk 1 2013 et lofte av den patroppende regjeringen om ekstra finansiering. I
2017 var det bare utbetalt to tredjedeler av det som var lovet — hvilket ikke er 1 trdd med
regjeringens sterke ambisjoner om videreutvikling av norsk helsevesen. Direktor ved
Diakonhjemmet sykehus i Oslo, Anders Frafjord, hevder at den eneste muligheten for &
redusere kostnader ved et sykehus er ved a redusere antall ansatte. Sykehusene blir ifolge
Frafjord tildelt flere og flere arbeidsoppgaver, uten mer ressurser til & gjennomfere dem

(Storvik, 2018).

Styringsutfordringene i helsesektoren stér i kontrast til hvordan profittmaksimerende private
foretak driver sin virksomhet. De har mindre samfunnsmessig ansvar og stér friere til & velge

hvordan de skal skape overskudd og verdi for aksjonarene. P4 grunn av helsesektorens kritiske



samfunnsmessig oppdrag, er gkonomisk styring en krevende ovelse. Tildelte midler skal
forvaltes for & skape hayest mulig verdi for de som trenger det mest. Sykehusene ma derfor
utnytte tilgjengelig kapasitet pd best mulig méte. Det er hva ekonomisk styring i
utgangspunktet handler om — utnyttelse av knappe ressurser (Berg, 2017, s. 16). Denne
masterutredningen vil se n&ermere pd hvordan Haukeland Universitetssykehus kan utnytte sine

ressurser til & gke virksomhetens verdiskapning.

1.2 Problemstilling

I en dialog med administrerende direkter i Helse Bergen HF! hesten 2016, ble vi introdusert
for en utfordring de har opplevd i sin virksomhet over en lengre periode — insentivutfordringer
mellom ulike desentraliserte ansvarsenheter som sammen er ansvarlig for gjennomfering av
operasjoner. Styringsmekanismer som internprising var av interesse fordi det potensielt kan gi
ansvarsenhetene okt insentiv til & gjennomfoere flere operasjoner, og at virksomhetens totale

kapasitet dermed blir bedre utnyttet.

I denne utredningen ser vi naermere pa fire avdelinger — tre kliniske avdelinger og en medisinsk
stotteavdeling. De kliniske enhetene er organisert som modifiserte null-resultatsentre og
mottar aktivitetsbasert inntekt, hvilket innebzarer at de far betalt mer for hayere aktivitet. Den
siste avdelingen, kirurgisk serviceklinikk (KSK), er pa sin side organisert som et utgiftssenter.
Avdelingen er dermed ansvarlig for & holde seg innenfor sitt kostnadsbudsjett, og har ikke

okonomiske insentiver til 4 pata seg ekstra operasjoner nar kostnadsbudsjettet er nadd.

Utfordringen oppstar nir de kliniske enhetene har behov for personell fra KSK i
gjennomfering av operasjoner. I sykehuset blir en pasient innlagt pa en klinisk avdeling. Den
kliniske avdelingen bestiller en operasjon og stiller selv med kirurg, mens det restrende
personellet og utstyr kommer fra KSK. I operasjonsstuen metes alt personell for & gjennomfore
operasjonen, og her er de kliniske enhetene helt avhengig av kirurgisk serviceklinikk for &

gjennomfere operasjonen. KSK er ansvarlig for forberedelse og etterarbeidet, mens kirurgen

! Helse Bergen HF er det juridiske navnet pa foretaket, mens Haukeland Universitetssykehus er navnet som blir
brukt for pasientbehandling.



er ansvarlig for selve inngrepet. Etterpd gér pasienten til postoperativ avdeling. Til slutt fores

pasienten tilbake til klinisk avdeling, hvor en til slutt blir skrevet ut. Figur 1-1 illustrerer dette.

|:| = Kirurgisk serviceklinikk

ini i i i Pasient i i
Kliniske avdeling Pasient| Operasjonsstue Postoperativ avdeling

“ N\

Anestesileger
Spesialsykepleiere
Utstyr

Pasient

Figur 1-1: Pasientens vei gjennom sykehuset (Kilde: Egenutviklet basert pd

intervjuer med personer i Helse Bergen)

Problemet i dag er at avdelingene som samarbeider er finansiert og organisert ulikt, men
samtidig avhengig av hverandre. Ved at en har andre skonomiske rammebetingelser & forholde
seg til opplever man motstridende insentiver. En uensket effekt som oppstar er at operasjoner
blir kansellert. I slike tilfeller er det kun de kliniske avdelingene som blir gkonomisk straffet
gjennom tapt inntekt. Organiseringen er dermed uheldig fordi de kliniske avdelingenes inntekt

bestemmes av en avdeling uten samme gkonomiske rammebetingelser.

I denne utredningen analyserer vi hvordan man kan benytte internpriser til & skape mer
sammenfallende insentiver mellom de kliniske enhetene og KSK, og dermed gjennomfore

flere operasjoner.



Problemstillingen var formuleres pa folgende mate:

«Hvordan kan Haukeland Universitetssykehus benytte internpriser til d forbedre
Kirurgisk Serviceklinikk sine insentiver til d gjennomfore flere operasjoner, og hvilke

effekter kan losningen ha?»

Underproblemstilling:

«Hvordan kan dagens organisering av de respektive ansvarsenhetene endres for d legge til

rette for at internprising skal forbedre dagens insentiver?)

Problemstillingen visualiseres i figur 1-2.

Internprising > Insentiver

Organisering og
finansiering av
ansvarsenhetene

Figur 1-2: Grafisk fremstilling av problemstillingen

Figur 1-2 illustrerer hvordan bruken av internprising skal pavirke insentivene til de involverte
avdelingene. For & benytte internpriser kreves det en organisering som tilrettelegger for intern
handel. Hvordan en organiserer ansvarsenhetene er dermed avgjerende for om internpriser

skal gi ensket insentiveffekt.



1.3 Avgrensning

Utredningen er avgrenset til & se pd hvordan alternative internprislgsninger kan bidra til & gi
mer sammenfallende insentiver mellom kirurgisk serviceklinikk og de kliniske avdelingene 1
operasjoner. Vi har tatt hensyn til at innfering av intern handel vil bety omorganisering og
endring av finansieringsstruktur. Samtidig har vi tatt hensyn til at det er et enske om at

innfering av internpriser ikke skal gi mer administrativt arbeid.

Ettersom KSK driver med flere aktiviteter enn bare operasjoner, er utredningen avgrenset til
kun & se pa operasjoner. Modellene som er utarbeidet tar ikke stilling til om operasjonene er
planlagte eller ayeblikkelig hjelp (OH), men det er heller ikke en avgjerende faktor. Vi tar
heller ikke stilling til om det er snakk om dagkirurgisk eller sentraloperasjon — hvor den
sistnevnte innebrer at inngrepet er mer alvorlig. Ettersom KSK sjeldent inngér 1 poliklinisk

virksomhet, holdes det utenfor studien.

Studien har et overordnet fokus og ser pa hvordan de ulike modellene generelt sett kan gi
forbedringer. Det er flere arsaker bak et slikt valg. For det forste skiller avdelingene seg fra
hverandre, og for a kunne inkludere flest mulig, er det mest hensiktsmessig a holde analysen
pa et overordnet niva. For det andre er hver avdeling og hvert fagmilje s kompleks at en
spesialisert modell bade vil ha urealistiske antakelser og bli for snever til & kunne iverksettes
i storre skala. Avslutningsvis er fordelen med en overordnet studie at en kan avdekke flere nye

og ukjente forhold som kan vare viktig for selskapets utvikling.



1.4 Tidligere forskning

Ifolge Meyer & Waage-Rasmussen (SNF-rapporten, 2006, s. 75) har det siden 2006 vert et
tema om internprising burde innferes for operasjonstjenester 1 Haukeland
Universitetssykehus, uten at det har blitt iverksatt 1 etterkant. En tidligere masterutredning
(Selmer, 2012, s. 76) fra Norges Handelshayskole har avdekket brudd 1 Anthony & Young sin
styringssirkel ved sykehuset, og konkluderte med at internprising potensielt kunne vert en
losning pé dagens insentivutfordringer mellom KSK og de kliniske enhetene. Oppgaven
utarbeidet dog ikke forslag til losninger, og analyserte ikke hvilke konsekvenser internprisene

kunne fa.

Internprislitteraturen er mangelfull nér det kommer til internprising i offentlige organisasjoner
og spesielt helseforetak som har til hensikt & oppfylle et samfunnsoppdrag. Van Kestern m.fl.
(2016, s. 9) papeker at det kun finnes to artikler som skisserer alternative lgsninger pa hvordan
internpriser kan brukes 1 helseforetak. Disse artiklene er hentet fra henholdsvis Tyskland og

USA. Vi gnsker derfor & analysere eksisterende teori i en norsk sammenheng.

I tillegg til Selmer (2012) har Lekkebe & Vik (2006) skrevet en masterutredning om
internprising i Helse Bergen. Utredningen har sett nermere pa internprising av ikke-
medisinske stattetjenester. De sd nermere pa hvordan bruken av internpriser for henholdsvis
renholdsavdeling og kjokkenavdelingen skilte seg fra hverandre. Var utredning skiller seg
dermed fra tidligere utredninger ved at vi skisserer potensielle modeller til bruk 1 medisinske

stottetjenester og analyserer effekten av dem.



1.5 Utredningens fremgangsmate

Personene inkludert i1 studien var ble valgt pa to ulike mater. Vi har delvis basert utvalget vart
pa Haukeland Universitetssykehus sine operasjonsstrykninger for 2017. Det vil si avlyste
operasjoner etter klokken 16:00 dagen for operasjonen, som betyr at andre operasjoner som
regel ikke kan fylle den ubenyttede kapasiteten. Dermed har vi identifisert hvilke avdelinger

som har de sterste utfordringene med strykninger i dag.

I tillegg har vi gjennom dialog med ansatte i sykehuset identifisert klinikkdirekterer som har
gitt inntrykk av at de har en formening om temaet. Vi har dermed hatt mulighet til & fokusere

studien mot avdelinger i Helse Bergen som har et neermere forhold til utfordringene.

Vi valgt ut fire avdelinger i1 sykehuset som vi har intervjuet i to omganger. Forst for & fa en
forstaelse av dagens utfordringer, og hva som burde kjennetegne en eventuell
internprismodell. Det ga utgangspunktet for to alternative internprismodeller. I neste del gikk

vi 1 dybden pé vére foreslatte modeller ved & drefte de med intervjuobjektene.

Vi har ogsd vert i kontakt med fire andre norske sykehus? for 4 underseke deres forhold til
tilsvarende utfordring. I tillegg har vi snakket med en professor fra Tyskland for & fa innblikk
1 hvordan situasjonen er internasjonalt. Totalt har vi gjennomfert 14 intervjuer, med en total

intervjutid pd 7 timer og 40 minutter.

Praktisk sett gir utredningen Helse Bergen en kartlegging av det teoretiske grunnlaget for
internprising. Utredningen presenterer hvilke metoder som finnes og hvordan metodene kan
tilpasses Haukeland Universitetssykehus. I tillegg gir utredningen innsikt i hvilke potensielle
konsekvenser ulike modeller kan ha for virksomheten, sett fra klinikkdirekterene sitt
synspunkt. Malet er & gi et veldokumentert fundament & benytte i interne diskusjoner om
internprising. Utredningen er akademisk av natur, men bidrar med innblikk 1 praktiske

utfordringer for Haukeland Universitetssykehus.

2 Universitetssykehuset Nord-Norge, St. Olavs Hospital, Stavanger Universitetssykehus og Akershus
Universitetssykehus



1.6 Utredningens struktur

Vi har delt utredningen vér inn 1 10 kapitler. Vi startet 1 kapittel 1 med en introduksjon av
utredningens utgangspunkt og presentasjon av problemstillingen. I kapittel 2 presenteres en
gjennomgang av det teoretiske rammeverket, hvilket hovedsakelig omfatter organisering og
internprising. Disse emnene vil diskuteres opp mot spesielle forhold som angér offentlig

sektor.

I kapittel 3 gjennomgés relevant kontekst. Det vil bli gitt en introduksjon til Helse Bergen med
fokus pa organisering og finansiering. I etterkant vil vare metodiske valg begrunnes i kapittel

4.

Utredningen er en casestudie hvor vi har sett narmere pa hvordan Haukeland
Universitetssykehus (heretter kalt: Haukeland) kan pavirke insentivene til kirurgisk
serviceklinikk ved & innfere intern handel. Studien er kvalitativ og gjennomfert i to
intervjurunder. Empiri- og analysedelen er derfor strukturert i to deler. Forste runde handler
om & forstd helseforetakets organisering og finansiering, og & se det opp mot
problemstillingen. Véare empiriske funn presenteres i kapittel 5, mens analysen og diskusjon
rundt funnene kommer i kapittel 6. Basert pd forste intervjurunde kommer vi frem til
alternative modeller 1 kapittel 7. Vi har tatt utgangspunkt i de alternative modellene i1 var neste
intervjurunde, og presenterer vare nye empiriske funn i kapittel 8. I kapittel 9 gjennomfores
en ny analyse med hovedfokus pa de praktiske utfordringene for Haukeland knyttet til de
alternative modellene. Til slutt oppsummerer vi vare resultater i kapittel 10 og kommer med

forslag til videre forskning.



2. TEORETISK RAMMEVERK

I kapittel 2 vil det teoretiske rammeverket benyttet i utredningen bli presentert. Kapittelet vil
1 all hovedsak vere knyttet til gkonomisk styring, med fokus pa organisering, internprising og

spesielle forhold som gjelder for offentlige foretak.

Okonomistyring defineres som de tiltakene en organisasjon tar sikte pa a bruke for & styre
ressursbruken mot maksimering av de overordnede malsetningene til virksomheten (Burns
m.fl., 2013, s. 434). Styringssystemer skal bidra til at ambisigse ansatte lgser de riktige

problemene og etterstreber de riktige mélene (Bergstrand, 2009, s. 14).
Den tradisjonelle skonomiske styringen i en organisasjon har dermed tre hovedformal:

e Ha kontroll pa ressursbruken
e Styre organisasjonen mot et fastsatt skonomisk mal

e Motivere ledelse og de ansatte

Et sentralt punkt for styringssystemer er 4 serge for at man jobber i samme retning og har

fokus pa de korrekte tingene.

Allerede for andre verdenskrig utviklet divisjonaliserte strukturer seg i selskap som General
Motors, Du Pont og Standard Oil fordi de hadde vokst seg for store og komplekse for den
gamle organisasjonsutformingen. I 1969 utgjorde 80% av Fortune 500 divisjonaliserte selskap
(Goold m.fl., 1994, s. 51). I senere tid har offentlige organisasjoner hatt den samme

utviklingen.

Den divisjonaliserte organisasjonsformen betyr at foretaket bestir av ulike avdelinger som
driver med relaterte skonomiske aktiviteter. Hovedformélet med en slik organisasjonsform er
a fa klart frem hvilke virksomhetsomrader foretaket taper eller tjener penger pa, og entydig

plassere ansvaret for det skonomiske resultatet (Hansen & Svendsen, 1996, s. 12).

Et karakteristisk trekk ved en slik organisasjonsutforming er en betydelig grad av
desentralisering av beslutningsmyndighet og ansvar internt til de ulike avdelingene. Den
enkelte avdeling vil i prinsippet fremstd som en selvstendig bedrift i organisasjonen. Noe som

inneberer at intern handel oppstar.
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De siste tjue drene har man ogsd opplevd en stadig ekende kompleksitet i helseforetak som
har ledet til at disse nd styres mer tilsvarende private foretak, med ansvarsenheter. P4 grunn

av innforing av ansvarsenheter i sykehussektoren har internpriser blitt et sentralt tema (Hansen

& Halvorsen, 2013, s. 14).

Organisering av disse ansvarsenhetene og internprising vil bli omtalt senere i1 kapittelet.
Utredningen vil na ta for seg prinsipal-agent problematikken og forholdet mellom effektivitet
og produktivitet — hvilket er sentralt & forsta fordi ansvarsenhetene kan karakteriseres som

agenter som har til hensikt & gjore organisasjonen som helhet mer effektiv.

2.1 Prinsipal-agent-teori

At en organisasjon har en desentralisert organisasjonsform innebarer at ansvar blir delegert
nedover 1 hierarkiet og at bedriften deles inn 1 ulike enheter (Jensen & Meckling, 1998, s. 345).
I en slik organisering oppstar det et prinsipal-agent-forhold, hvor prinsipalen ansetter og far
agenten til & handle pa sine vegne og belonner agenten for arbeidet (Kaplan & Atkinson, 2014,
s. 677). Prinsipal-agent-teorien er sentral i helsesektoren. En slik tilnerming i1 sykehusdriften

bidrar med & belyse utfordringer tilknyttet styring av sykehus (Opstad, 2000, s. 209).

I storre foretak, inkludert sykehus, vil man kunne oppleve flere prinsipal-agent-forhold. Eiere
kan veaere prinsipal, mens toppledelsen er agent. En leder kan videre vaere prinsipal til en leder
pa et lavere niva. Slik fortsetter prinsipal-agent-forhold gjennom hele organisasjonen. I et slik
prinsipal-agent-forhold har prinsipalen ansvar for & mate planlagte malsetninger, sette regler,
og kontrollere og belonne slik at foretaket oppnar effektiv ressursutnyttelse. Agenten pa sin
side sees pa som prinsipalens virkemiddel for & nd malsetningene (Kaplan & Atkinson, 2014,

s. 677).

I prinsipal-agent-forholdet vil det oppsta asymmetrisk informasjon. Det er fordi agenten har
informasjon som prinsipalen ikke har, enten gjennom skjulte handlinger, skjult informasjon

eller moralsk hasard (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 766).

Skjulte handlinger kommer i hovedsak som en konsekvens av at det ikke er mulig, eller for

kostbart for prinsipalen & observere agentens handlinger. Skjult informasjon betyr at agenten
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baserer sine handlinger pa informasjon som prinsipalen ikke har. Moralsk hasard er en
situasjon hvor prinsipalen ser resultatet, men kan ikke observere hva agenten har gjort.
Prinsipalen vet derfor ikke om resultatet skyldes utenforliggende forhold eller innsatsen til
agenten (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 766). I tillegg har bdde prinsipalen og agenten

egeninteresser som ikke nedvendigvis er sammenfallende. Det hele illustreres i figur 2-1.

Ansetter

Egen- Egen-

Prinsipal Agent

Asymmetrisk informasjon

interesse interesse

Utforer

Figur 2-1: Prinsipal-agent-forholdet i henhold til Jensen & Meckling's
(1976) definisjon (Kilde: Halvorsen & Hansen, 2013, s. 17)

Det er i prinsipalens interesse & styre agentens oppmerksomhet og innsats for & unnga
asymmetrisk informasjon. Tradisjonelt gjores det ved & etablere passende insentiver for

agenten eller ved & etablere overvidkningsmekanismer (Jensen & Meckling, 1976, s. 308).

Et eksempel pa prinsipal-agent-forholdet er kamp om budsjettmidler, hvilket er et sentralt
element i sykehusdriften. En agent ensker & kapre mest mulig midler og sitter pa mer kunnskap
om bruk av midlene enn det prinsipalen har tilgang til. Agenten vil ha insentiver til a
overrapportere kostnader knyttet til viktige mal for prinsipalen (Opstad & Berg, 1992, s. 112).

P& denne maten vil agenten fa mer midler og har mulighet til overforbruk pé andre omréader.

Et virkemiddel for & redusere problemet med overbruk er & fordele kostnader, altsd adressere
kostnadene til de avdelingene som star ansvarlig for dem. Fordeling av kostnader skal fungere

som et virkemiddel for & redusere problemet med uensket adferd fra agenten. I tillegg skal
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fordelingen kompensere for den vanskelig observerbare alternativkostnaden (Bjernenak,

2016).

Nér man fordeler kostnader er det viktig at det gjores ved en engangsskatt. Det er fordi dersom
fordelingen vil avhenge av resultatet, vil det kunne gi motsatt effekt ved at man bevisst

reduserer sitt eget resultat for & fi faerre fordelte kostnader (Zimmerman, 1979, s. 504).

Losningen pa prinsipal-agent problemet er a utforme en kontrakt som gir prinsipalen og
agenten sammenfallende interesser. Prinsipalen m4 utvikle en kontrakt med hensiktsmessig
overvakning og gode beleonningssystemer. Kontrakten mé vare utformet slik at enhetsledere
motiveres og belonnes for handlinger som maksimerer bedriftens profitt (Moschandreas,
2000, s. 286). Mélet er at agenten handler i trdd med selskapets overordnede mélsetninger og
tar de valgene som gir best utbytte pa selskapets margin. Derfor er det viktig at kontrakten
som utformes ma stimulere slik at alle viktige aktiviteter for prinsipalen er like lonnsomme

for agenten a bedrive (Bragelien, 2016a).

2.2 Effektivitet og produktivitet

Losninger pa prinsipal-agent utfordringene skal gi en bedre bruk av de ressursene

virksomheten har tilgjengelig, hvilket knyttes til effektivitet og produktivitet.

Begrepene effektivitet og produktivitet blandes lett i dagligtale, men det er et klart skille
mellom dem, som figur 2-2 viser pa neste side. Produktivitet defineres som forholdet mellom
ressursinnsats og produktmengde, mens effektivitet defineres som forholdet mellom
ressursinnsats og effekt. Produktivitet sier oss noe om vi gjor tingene pé riktig mate, mens

effektivitet sier om man gjor de riktige tingene (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 466).
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Figur 2-2: Forskjell mellom effektivitet og produktivitet
(Kilde: Opstad, 2013, s. 137)

Forskjellene mellom begrepene ligger 1 kvaliteten av handlingene. Det kreves at tjenesten og
produktene som er produsert, er av viss kvalitet for at man snakker om at det har skjedd

verdiskapning og at foretaket sies a vare effektivt (Knox Lovell, 1993, s. 4).

I helsesektoren er det en utfordring & gjere tall-faste mélinger av produktivitet og effektivitet
ettersom tjenestene ofte er forbundet med helse, liv og ded. I sektoren stdr man overfor
dilemmaet om hvordan optimalisere ressursbruken innenfor den rammen man far tildelt, for &
skape mest mulig nytte for befolkningen. Malet er med andre ord ikke produktivitet pa
bekostning av effektivitet. I et samfunnsekonomisk perspektiv ma man fokusere pé riktig
kvalitet, uten unodvendig ressursbruk slik at de riktige pasientene blir behandlet pa riktig méte,

uten a slose med ressursene (Pettersen & Bjerneark, 2003, s. 69).

Skille mellom begrepene er viktig 1 et sykehus. At et sykehus er produktivt betyr at
ressursutnyttelsen er hoy, som at vi utferer en operasjon utmerket. Denne operasjonen trenger
derimot ikke & veere nadvendig. Effektivitet vil si at vi utferer en verdiskapende operasjon som

det er behov for.



14

2.3 Desentralisering

I folge Horngren m.fl. (2003, s. 758) er desentralisering nedvendig for at internprising i det
hele tatt skal vere aktuelt & innfore. Divisjonaliserte organisasjoner inneholder spesialiserte
avdelinger. Disse avdelingene utferer ulike aktiviteter individuelt, men de vil normalt sett
avhenge av hverandre (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 288). Graden av spesialisering og
fremveksten av store organisasjoner har gitt en ekende trend knyttet til & desentralisere

beslutningsmyndighet og ansvar i senere tid. Desentralisering defineres slik:

«Graden av frihet ledere pa lavere niva har til a ta beslutninger, altsd hvor selvstyrte

enhetene, avdelingene eller divisjonene er.»
(Horngren m.fl., 2003, s. 756).

Arsaken til desentralisering er knyttet til at toppledelsen i sterre foretak ikke har mulighet til
a vite om alt som foregar i alle av organisasjonens aktiviteter. Det er derfor ikke optimalt at
ledelsen tar alle avgjorelser. Mange avgjorelser tas av ledere pé et lavere niva 1 organisasjonen,
hvilket skal gke bedriftens effektivitet (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 289). Personene med det
beste beslutningsgrunnlaget kommer narmere viktige beslutninger (Emmanuel & Mehafdi,
1994, s. 90; Bhimani m.fl., 2012, s. 606), hvilket gir den respektive divisjonsleder autonomi
til & bestemme over dens egen divisjon. Dette kan i1 seg selv eke lederens motivasjon
(Swieringa & Waterhouse, 1982, s. 159). Denne motivasjonen er i noen tilfeller for dominant.
Det kan lede til maktmisbruk og gi beslutninger som ikke blir optimale for foretaket som

helhet (Ronen & McKinney, 1970, s. 99).

Ettersom man stadig opplever endringer 1 omgivelsene i dagens naringsliv, kreves rask
respons fra foretakene. Med desentralisering responderer avdelinger raskere til uforutsette
hendelser enn om en behaver aksept fra toppledelsen. Toppledelsens tid er ofte ansett som en
knapp ressurs og ber brukes mest mulig effektivt. Ledelsen ber fokusere pd de langsiktige
malsetningene i stedet for de mindre betydningsfulle operative beslutningene. Ved a overlate
visse avgjorelser til enhetsledere kan man fa et konkurransefortrinn. Kompleksiteten i noen
avgjoerelser gjor det optimalt at enhetsledere tar avgjerelsen, fordi de har utviklet en spesifikk
kunnskap p& omrddet hvor avgjerelsen skal tas. Samtidig bidrar det til at foretaket trener opp

ledere pé lavere nivaer (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 293).
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Ved & desentralisere, vil konkurranse kunne oppstd internt mellom enheter, hvilket kan lede
til at man blir mer opptatt av resultatet for sin enhet enn foretaket som helhet. Slik konkurranse
kan resultere i1 at avdelingene ikke onsker & dele informasjon, som resulterer manglende
samordning pé tvers av avdelingene og dobbeltarbeid. I slike tilfeller er sentralisering likevel
en billigere losning (Horngren m.fl., 2002, s. 757). I det lange lop vil det kunne redusere intern
lojalitet og tap av stordriftsfordeler, samt erodere bort konkurransefortrinnet som potensielt er

skapt.

Desentralisering eker motivasjonen gjennom ekt autonomi, men i enkelte tilfeller kan det
oppsta et problem som kalles motivasjonsparadokset. Motivasjonsparadokset har sitt opphav
fra tilfeller hvor malsetningene settes pd lavere nivder i organisasjonen. Lederne pa disse
nivdene har hayere markedskunnskap som utnyttes ved & sette malsetninger som er oppnaelig
uten at ressursene blir utnyttet optimalt. Er disse malsetningene bonusavhengige vil

paradokset forsterkes (Colbjernsen, 1992, s. 107).

Oppsummert beor et foretak avveie fordeler og ulemper som oppstir med desentralisering. Vi

har oppsummert disse i tabell 2-1 under.

Fordeler ved desentralisering Ulemper ved desentralisering

e Utarbeidelse av spesifikk ekspertise * Sub-optimale lasninger

e Intern konkurranse
e Raskere respons

e Skjult informasjon

e Dobbeltarbeid

e Toppledelsens tid effektiviseres

e Motiverer enhetsledere og ansatte

e (kt kvalitet 1 beslutningene * Tap av stordriftsfordeler

e Motivasjonsparadokset

Tabell 2-1: Oppsummering fordeler og ulemper med desentralisering

(Kilde: Egenutviklet)
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Ulike typer ansvarssenter

Hovedformaélet med desentralisering er 4 oke effektiviteten 1 bedriften ved at de som har det
beste beslutningsgrunnlaget tar beslutningen (Emmanuel & Mehafdi, 1994, s. 90). Nar man

desentraliserer, splittes foretaket opp i ulike ansvarsenheter. En ansvarsenhet defineres som:

«En organisatorisk enhet i bedriften med en leder som har delegert beslutningsmyndighet til
og ansvar for d giennomfore og folge opp definerte planer og oppgaver. [... ] Hovedideen ved
ansvarsenheter er d fore okonomisk ansvar ned pd de nivdaer hvor man har reell

pavirkningsmulighet pd inntekter og kostnader.»
(Hoff, 2010, s. 416)

Det finnes ulike mater & organisere ansvarsenhetene pa. Vi skiller hovedsakelig mellom fem

hovedtyper:

e Utgiftssenter

e Kostnadssenter

e Resultatsenter

e Investeringssenter

o Inntektssenter

I figur 2-3 pa neste side er det beskrevet hvilket ansvar de ulike ansvarsenhetene er tilskrevet.
Ulikt ansvar gir ulikt fokus og ulike mélsetninger. Det er derfor sentralt & serge for at hver

avdeling er organisert riktig for 4 etablere en mest mulig optimal lgsning.
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Resultatansvar ~ _______ Profittsenter
Investeringssenter
{ \
Produksjonsansvar = ___ Kostnadssenter Markedsansvar - --. Inntektssenter
Utgiftssenter
Oppné en produksjonsplan Oppné best mulig
sé effektiv som mulig salgsresultat

Figur 2-3: Oppstilling av ulike ansvarsenheter (Kilde: Bragelien, 2016b)

Hvordan man ber organisere de forskjellige avdelingene, avhenger av hva man ensker & oppné
med & desentralisere ansvaret. En leder burde eksempelvis ikke ha ansvar for kostandene

dersom personen ikke har kontroll over dem.

Selv om disse ulike typene av ansvarsenheter omhandler private foretak vil den samme teorien
gjelde for offentlige foretak. I offentlige organisasjoner finner man som regel en versjon av
resultatsenter, kostnadssenter og utgiftssenter. I kostnadssentre og utgiftssentre er fokuset a
holde kostnadene sé lave som mulig og utnytte det tildelte budsjettet best mulig, mens det i et

resultatsenter er fokus bdde pa kostnader og inntekter (Anthony & Young, 2003, s. 374).

Utgiftssenter

Et utgiftssenter er velfungerende for enheter som produserer varer eller tjenester som ikke er
malbare i finansielle termer eller som ikke har en sammenheng mellom ressurser benyttet og
resultatet oppnddd. Utgiftssentre blir nemlig ofte organisert slik fordi at det er vanskelig a
identifisere et produkt entydig. Dermed blir det prinsipielt vanskelig & prise produkter.
Eksempler kan vere okonomitjenester eller forskning (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 296).
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Et kjennetegn ved et utgiftssenter er at de produserer tjenester til resten av organisasjonen,
men brukerenhetene belastes ikke for tjenestene de benytter. Det betyr at det er en tendens at
et utgiftssenter overproduserer ettersom den ettersporrende enheten ikke baerer ansvar for
kostnadene og vil derfor ettersperre mer av tjenesten enn det som er nedvendig (Jensen &
Meckling, 1998, s. 356). For a redusere problemet med overproduksjon mé et utgiftssenter

utfore oppgaver innenfor et vedtatt budsjett eller avtale.

Overproduksjon er ikke utgiftsentrenes eneste utfordring. Det foreligger nemlig
insentivutfordringer knyttet til at et utgiftssenter ikke baerer ansvar for kostnadene og dermed
har fa insentiver til a drive effektivt sa lenge de handler innenfor budsjettrammene. Et
utgiftssenter kan i prinsippet gjore akkurat s& mye eller lite de vil innenfor sin ramme. Effekten
er at utgiftssentre utforer oppgaver selv om nytten for foretaket er minimale. Det m4 derfor
spesifiseres mil som avdelingen skal oppna innenfor den gitte rammen. Overstiger man
budsjettet kan man be om & bli tildelt storre budsjett neste &r (Jensen & Meckling, 1998, s.
356).

Videre er det utfordrende & forsgke kutte budsjettet til et utgiftssenter av to grunner. For det
forste vil det vere misngye bade fra utgiftssentre og mottakende enheter dersom ledelsen
forseker & kutte budsjettet. For det andre kan utgiftssentre true med at budsjettkutt vil gi
darligere leveranser der hvor det skapes hayest verdi for foretaket (Jensen & Meckling, 1998,
s. 357).

Kostnadssenter

Et kostnadssenter har ansvar for & gjennomfere en produksjonsplan til lavest mulig kostnad.
En slik organisering fungerer ndr det er mulig & definere og méle produksjon og ressursene

som kreves for & produsere en enhet (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 294).

Normalt finansieres et kostnadssenter gjennom et fleksibelt budsjett. Det innebarer at de
kompenseres for det de produserer, etter en forhdndsavtalt pris som skal vare lik kostnadene.
Budsjettet blir derfor fleksibelt i form av at det varierer etter hvor mye de produserer (Anthony

& Young, 2003, s. 224).
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Generelt er ledere for kostnadssentre ikke holdt ansvarlige for variasjon i aktivitetsnivdet i
ansvarsenheten, men holdes ansvarlig for om de effektivt mater ettersperselen eksternt.
Kostnadssentre vil fungere bra dersom man objektivt kan méle produksjonsnivéet, inkludert
kvalitet og tidsbruk. Det ma vere et sterkt forhold mellom produksjon og forbruk, slik at
kostnader kan méiles og pavirkes (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 295). I et kostnadssenter ma
enhetsledere ha mulighet til & kontrollere kostnadene for & gjennomfere den planlagte
produksjonen til lavest mulig kostnad. P& bakgrunn av det ma ledere av et kostnadssenter ha

beslutningsmyndighet over folgende omrader:

e Innkjep av varer og tjenester
e Ansettelse/oppsigelse av personal

e Den kortsiktige produksjonsplanleggingen

At noen foretak har en sentralisert innkjepsavdeling for & oppnd stordriftsfordeler er ikke
ansett som en begrensning i beslutningsmyndigheten i kostnadssenteret (Hansen & Svendsen,

1998, s. 47).

Resultatsenter

Avdelinger hvor ledere har nesten fult ansvar for operasjonelle avgjerelser og er evaluert
basert pa profitt, kalles overskuddssentre (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 297). Ideen med et
overskuddssenter er ifolge Bragelien (2016b):

«A gi beslutningsmyndighet og ansvar til dem som har de beste forutsetninger og muligheter

for a pavirke kostnader og inntekter, og folgelig lonnsomheten.»
(Bragelien, 2016b)

«Overskuddssenter» hores ikke bra ut 1 sykehussammenheng og blir derfor kalt resultatsenter
av ansatte 1 sykehus, og videre 1 vér utredning. Nar en enhet er gitt resultatansvar har en
mulighet til & pavirke bade kostnader og inntekter. Det er likevel viktig & papeke at det &
maksimere overskuddet i en enhet ikke nedvendigvis vil maksimere overskuddet for selskapet
1 sin helhet. Unntaket er hvor det ikke er avhengighet mellom avdelingene (Jensen &

Meckling, 1998, s. 352).
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Hansen & Svendsen (1996, s. 22) sin definisjon av resultatsenter er i trad med Bragelien
(2016b), hvor de mener at grunnidéen bak etableringen av et resultatsenter er a desentralisere
beslutningsmyndighet og lennsomhetsansvaret ned pé et nivé i organisasjonen hvor man har
de beste forutsetningene og mulighetene til & pavirke inntekter og kostnader, og derfor ogsé
lonnsomheten. I foretak med flere ansvarssentre som handler med hverandre, oppstar en

utfordring knyttet til koordinering av intern handel (Jensen & Meckling, 1998, s. 353).

Anthony & Young (2003, s. 378) nevner fem kriterier for & avgjere om en ansvarsenhet skal

vare et resultatsenter eller ikke:

1. Lederen ved kostnadssenteret skal ha mulighet til & pavirke ansvarsstedets inntekter
og utgifter i rimelig grad

2. Lederen ved ansvarsstedets mé oppfatte at profitten som skal rapporteres gir et
rettmessig inntrykk at den ekonomiske situasjonen ved ansvarsstedet

3. Konkurransen internt som kommer som en folge av & vere resultatsenter skal ikke {4
negative konsekvenser for organisasjonen som helhet

4. Det finnes internpriser

5. Fordelen med & ha et resultatsenter mé vare storre enn de okte kostnadene ved &

organisere det som et resultatsenter

Null-resultatsenter og modifisert null-resultatsenter

o

I forlengelsen av resultatsentre finnes det andre versjoner av denne méten & organisere
avdelinger pa. Null-resultatsenter er en form for resultatsentre, men hvor malsetningen er a ga
1 balanse. Det vil si at inntektene skal dekke kostnadene. Et null-resultatsenter er aktuelt for
offentlige virksomheter som i prinsippet skal dekke sine egne utgifter gjennom prising av sine
tienester. De interne avdelingene har ikke et mal om et overskudd, men derimot & utnytte
ressursene best mulig og oppna heyest mulig verdiskapning (Hansen & Svendsen, 1996, s.

56).

Et modifisert null-resultatsenter er en variant av et vanlig null-resultatsenter. En slik
organisering er hensiktsmessig dersom det foreligger forhold som gjer det urimelig a kreve at
avdelingen skal dekke alle sine kostnader ved prisingen av tjenestene. Ansvarssenteret far

dekket deler av sine kostnader gjennom prisingen av tjenestene sine. Eksempelvis kan man
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onske at en tjeneste skal overforbrukes ved at den prises lavt eller at man ensker at det skal
vaere overkapasitet. I en slik organisering ma justeringer foretas for a sikre at den kjopende
avdelingen ikke dekker de ekstra kostnadene som folger av organiseringen (Hansen &

Svendsen, 1996, s. 56).

Investeringssenter

Nér lokale ledere har samme ansvar som i et resultatsenter, men samtidig har ansvar og
autoritet over arbeidskapitalen og eiendeler, kaller man det et investeringssenter. Disse
ansvarsenhetene blir malt i utnyttelse av fysiske og finansielle eiendeler (Jensen & Meckling,
1998, s. 353). Forskjellen mellom investeringssenter og et resultatsenter er at man har

beslutningsmyndighet til & gjennomfere storre investeringer.

Investeringssenter vil vaere den beste losningen for avdelinger som er kapitalintensive og hvor
det er vanskelig & identifisere optimal kapitalinvestering fra hayere opp i hierarkiet. Denne
type ansvarsenhet méles normalt sett ut fra maltall som avkastning pa investering (ROI) og
egenkapitalrentabilitet (ROE). Disse maltallene har en svakhet ettersom de lett kan
manipuleres, og gi uheldige insentiveffekter (Jensen & Meckling, 1998, s. 361).

Inntektssenter

Inntektssenter eksisterer for & organisere markedsferingsaktiviteter, og kalles av den grunn og
«markedsforingssenter». Typisk er et inntektssenter ansvarlig for & kjepe ferdigvarer av
produksjonsavdelingen og sa selge disse varene videre (Kaplan & Atkinson, 2014, s. 295).
Hovedoppgaven til et slik ansvarssenter er a4 skape inntekter, og mange vil anta at et
inntektssenter derfor kun skal ha fokus pa & selge et kvantum som maksimere inntekten, men
det vil gi et sub-optimaliseringsproblem. Dersom ledere for et inntektssenter bestemmer
kvantum som avdelingen skal selge, vil det velges et kvantum som maksimerer inntekt, altsa
hvor marginalinntekten er lik null. Det kan vaere avvikende fra profittmaksimerende kvantum.

Kvantum ber avgjeres hayere 1 hierarkiet (Jensen & Meckling, 1998, s. 351).
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2.4 Internprising

Internprising er brukt til & prise varer og tjenester som handles mellom enheter i samme
organisasjon, og har stor betydning for et foretak av flere grunner. For det forste pavirker
internprising avdelingens lennsomhet. For det andre skal internprising hjelpe & unnga sub-
optimale losninger. Ideelt skal internprising skape en forstdelse om en felles méilsetning
mellom avdelinger og for hele foretaket — med andre ord etablere insentiver til & gjennomfore
aktiviteter som er i trdd med foretakets overordnede malsetning (Burns m.fl., 2013, s. 453).
Fordi internprisen vil utgjere en inntekt for selgende avdeling og en kostnad for kjepende
avdeling, er prisfastsettelsen avgjorende for etableringen av disse insentivene. Hele
bakgrunnen for internpriser mellom avdelinger er at dersom en ma betale for noe, vil en enske

a bruke det sa effektivt som mulig (Kuntz & Vera, 2005, s. 262).
Internprising har ifelge Burns m.fl. (2013, s. 453) tre hovedformal:

e A motivere enhetsledere til 4 ta gode skonomiske beslutninger som kommer hele
organisasjonen til gode
e A evaluere resultater pa enhetsniva

e A flytte overskudd mellom lokasjoner for skatt og andre formal

Siden offentlige foretak ikke trenger a forholde seg til skattemessige problemstillinger, vil de
to ferstnevnte punktene vaere av storst betydning for Helse Bergen. Drury (2012, s. 509) er
enig med de tre hovedformalene, men inkluderer at internpriser ogsa skal gi avdelingen
autoritet og selvstendighet. Han legger vekt pad at det sjeldent er mulig & oppna alle

hovedformalene samtidig, og at prioriteringer derfor er viktig.

De tre hovedformélene er 1 trdd med Bergstrand (2009, s. 106) sine hovedgrunner for & bruke
internpriser. Han mener internpriser for det forste vil fremme gkonomisk tenkning og rasjonell
oppfersel ved a sette en pris pa varer eller tjenester man tilbyr. Det gir insentiv for tilbyder &
tilby s& mye som mulig, samtidig som kjeper far insentiv til & unngéd overforbruk. For det
andre gir internpriser et bilde pa hva den totale kostnaden er til de varene eller tjenestene som
tilbys. For det tredje kan internpriser gjore det mulig & méle lennsomheten til hvert enkelt
ansvarssted. For det fjerde kan det brukes til skatteplanlegging i store selskaper som har
aktiviteter i flere land, men det er ikke aktuelt 1 offentlig organisasjoner som sykehus. Anthony

& Young (2003, s. 375) stetter opp under disse argumentene. De hevder at internprising skal
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lede til optimal bruk av organisasjonens ressurser, male enhetens effektivitet og gjore lederne

mer kostnads- og kvalitetsbevisste.

Pa bakgrunn av internprisers innvirkning pé flere avdelinger som i noen tilfeller har ulike
okonomiske formél, er det viktig & etablere noen krav til internpriser. For det forste skal den
reflektere foretakets kostnad som er knyttet til den aktuelle interne leveransen. Om det kravet
ikke tilfredsstilles, vil det ikke vaere mulig & fa et riktig bilde av lennsomheten i leverende og
mottakende enhet. Det vil heller ikke gi riktige signaler nar en skal vurdere lennsomheten av
det enkelte produktet og av den aktuelle avdeling. Det neste kravet er at internprissystemet
skal oppfattes som objektivt av bade leverende og mottakende avdeling. Til slutt er det viktig
at et internprissystem ikke leder til suboptimale beslutninger for foretaket som helhet (Kaplan

& Atkinson, 2014, s. 454).

Det siste kravet er av serlig betydning siden ledere pa de ulike niviene i1 bedriften har ulike
mal knyttet til internprispraksisen. Konsernledelsen vil ha et langsiktig perspektiv om a
maksimere profitten til bedriften som helhet. De vil derfor, gjennom retningslinjene for
internprising, gi informasjon slik at ledere pé lavere nivé kan ta gode beslutninger. Ledere pa
lavere niva vil enske en rettferdig resultatmaling som reflekterer enhetens verdiskapning

(Simons, 2000, s. 166).

Retningslinjer for internpriser

I foretak som har interne transaksjoner er retningslinjer sentrale. Disse utgjor fundamentet for
hele internprispolitikken. For at retningslinjene skal fungere mé de skriftlig formulere
praksisen som er gnsket. Retningslinjene skal bidra til at prissetterne far et klarere bilde av
hvordan konsernledelsen ensker at internprisingen skal foregd. Konsernledelsen vil typisk
fastsette retningslinjene, og de kan ved hjelp av disse sorge for at enhetene handler i samsvar

med bedriftens overordnede mal (Hirsch, 1994, s. 664).

Retningslinjene utarbeides slik at de fremmer bade eiernes og de ansatte sine interesser. Har
man fokus pd & redusere kostnadene ber systemet premiere de som oppnér
kostnadsbesparelser. Det er viktig & etablere kjente og forstaelige retningslinjer som gjor at de
ansatte klarer 4 jobbe mot fokusomradet. For & fa en god internprispraksis mé retningslinjene

integreres 1 bedriftens strategi og administrative prosesser (Eccles, 1985, s. 10).
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Metoder for internprising

Det finnes flere ulike metoder for & sette priser pd varer og tjenester mellom enheter. Méten
internprisene settes har sterk pavirkning selskapets resultat, konkurransefortrinn og verdier
(Young, 1998, s. 56; Baldeninus & Reichelstein, 1999 s. 2; Ghosh, 2000, s. 661; Kuntz &
Vera, 2005 s. 262; Gox & Schiller, 2007, s. 3). For at en skal skape rasjonelle gkonomiske
beslutninger for intern handel ma internprisene reflektere den fulle ekonomiske konsekvensen
for handelen, inkludert alternativkostnaden (Bergstrand, 2009, s. 107). Eksisterer det et perfekt
eksternt marked er det anbefalt & bruke markedspriser (Hirshleifer, 1956, s. 172). Dersom
eksternt marked ikke finnes, er den teoretiske tilnermingen ifelge Bragelien (2016c¢) & benytte
s@rkostnad pluss alternativkostnad, for deretter & justere for eksterne virkninger. Fordi det ofte
er vanskelig 4 finne den reelle alternativkostnaden mé& man bruke andre kostnadsbaserte

tilneerminger.

Hovedsakelig kan vi dele de ulike metodene inn i fire kategorier som figur 2-4 illustrerer.
Disse er markedsbaserte priser, sentralt satte priser, forhandlingsbaserte priser og
kostnadsbaserte priser. Under kostnadsbaserte priser finnes det flere kostnadsbaserte

tilneerminger, som vi kommer tilbake til.

Internpris-
metoder
|
{ \
Markedsbaserte Sentralt satte Kostnadsbaserte Forhandlings-
priser pris priser baserte priser

Variabel
— enhetskostnad

~ Selvkost med og
uten fortjeneste

Aktvitetsbasert
-~ kalkulasjon og
Tidsdrevet ABC

Figur 2-4: Internprismetoder (Kilde: Egenutviklet)
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Markedsbaserte priser

Markedspriser er anbefalt nar man har et eksternt marked for varen eller tjenesten som selges.
Den eksterne prisen kan komme fra satte markedspriser, konkurrentens priser eller prisen en
ekstern kunde mi betale (Burns m.fl., 2013, s. 454). For at denne metoden skal fungere ma
det finnes et marked hvor varen eller tjenesten selges, slik at den eksterne prisen faktisk er et
reelt alternativ for den selgende enheten. Det er i1 noen tilfeller ulike kostnader ved & selge

eksternt enn internt, hvilket gjor at prisene ma korrigeres for a bli riktige.

En utfordring med metoden er hvordan man skal dele profitten mellom enhetene. Det finnes
tre muligheter. Det forste alternativet er & beskatte transaksjonen slik at hovedkontoret far
profitten. Det andre alternativet er & gi profitten til kjoperen, som en rabatt. Det siste
alternativet er a fordele profitten etter styrken i avdelingene som handler sammen (Bergstrand,

2009, s. 108).

Sa lenge det finnes et eksternt marked vil det mest objektive vaere & benytte markedsbaserte
priser, gitt noen forutsetninger. Forutsetningene baseres pa at selgende enhet kan selge s& mye
de onsker og at kjopende enhet kan kjope sa mye de ensker i det eksterne markedet, men det

oppleves sjeldent i1 praksis (Drury, 2012, s. 511).

Dersom det derimot ikke eksisterer en markedspris, vil bedriftene kunne benytte en indirekte
markedsbasert metode. Metoden gar ut pa at man setter en pris basert pa alternativ utnyttelse

av ressurser (Ostergren & Meyer, 2007, s. 7).

Fastsettelse av internpriser innen offentlig sektor kan by pa spesielle utfordringer fordi enkelte
varer eller tjenester ikke har et utviklet eksternt marked. I Norge har vi statlig finansierte
sykehus som tilbyr hele tjenestetilbudet innenfor helsesektoren. Private akterer har ikke 1
nerheten av det samme tilbudet, hvilket gjor det vanskelig & basere internprisene i norske

sykehus pa markedspriser. Alternativet er derfor a benytte kostnadsbaserte metoder.
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Kostnadsbaserte priser

Kostnadsbaserte internpriser tar utgangspunkt i at prisene skal tilsvare kostnadene som gér
med til & produsere varen eller tjenesten. For & estimere de kostnadene benyttes en
kostnadskalkyle som kan utarbeides pd flere mater. Valg av kalkyle sees pd som et valg av
modellantakelser. Vanligvis skiller man mellom fire ulike metoder for & estimere kostnader:
Bidragsmetoden, selvkostmetoden, aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC) og tidsdrevet ABC.

Sistnevnte har fatt mer oppmerksomhet de seneste arene.

Bidragsmetoden

Bidragsmetoden baseres pd de variable enhetskostnadene som er direkte knyttet til en vare
eller tjeneste. Problemet med metoden er at selgende enhet ikke far dekket sine faste kostnader
og systemet virker lite motiverende. Fordelen med variabel enhetskostnad er derimot at en kan
unnga problemet med sub-optimalisering fordi kun de variable kostnadene dekkes. En har
derfor insentiver til & drive effektivt for & fa dekket de faste kostnadene (Hansen og Svendsen,

1996, s. 84; Simons, 2000, s. 162). Kaplan (1990, s. 4) sier felgende om bidragsmetoden:

«Bidragsmetoden vil fore til at man beholder alt. Bidragsmetoden vil lede deg til d tilfore
nye produkter og aldri kvitte deg med gamle produkter. Bidragsmetoden vil alltid fore til d

lage istedenfor d kjope. Det er en felle og en illusjon. »
(Kaplan, 1990, s. 4)

Det Kaplan vil frem til er at bidragsmetoden er ekspansjonsdrivende fordi man undervurderer
kostnadene siden man har en systematisk tendens til & la veere a vurdere alternativkostnaden
(Bjernenak, 2005, s. 45). Det er derimot delte meninger om bidragsmetoden. Horngren &
Sorter (1962, s. 392) er eksempelvis uenig med Kaplan, og mener at faste kostnader overfores
mellom perioder ved at inntektene ikke nedvendigvis kommer i samme periode — & inkludere
faste kostnader vil gi en misvisende produktkalkyle. Det argumenteres videre mot bruken av
bidragskalkylen siden det er vanskelig a skille mellom faste og variable kostnader. Pa sikt er

riktig nok alle kostnader variable (Heskestad, 2016).

Ved & selge internt, vil det gjore at man gar glipp av eksterne salg. Slikt mé tas hayde for.

Kostnaden vil vere lik det maksimale dekningsbidraget som foretaket mister ved & levere
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internt. Dermed vil den generelle internprisen vare variabel enhetskostnad pluss
justeringskostnadene for foretaket. I marked hvor det ikke foreligger et eksternt marked vil

den ekstra kostnaden vare null (Hoff, 2010, s. 424).

Selvkostmetoden

Selvkostmetoden tar hensyn til bade variable og faste kostnader. Den selgende avdelingen far
dermed full kostnadsdekning. I eventuell mangel pé et eksternt marked blir det hevdet at
prisene burde baseres pa selvkost som et estimat pd den langsiktige marginalkostnaden

(Kaplan & Atkinson, 2014, s. 459).

Det er ofte gjennom de faste kostnadene det oppstér utfordringer. Nar man benytter selvkost
per enhet ma man fastsette hvilket produksjonskvantum de faste kostnader skal divideres med.
Desto hayere kvantum er, jo lavere blir den faste kostnaden per enhet. Nar man beregner
faktisk selvkost per enhet skal faktisk produksjon legges til grunn. Ved beregning av standard
selvkost per enhet skal standard eller normal produksjon legges til grunn. Benytter man feil
produksjonskvantum, vil beslutninger bli tatt pa feil grunnlag (Hansen & Svendsen, 1996, s.
85).

Et av problemene med vanlig selvkost er at det gir svake insentiver til 4 effektivisere fordi de
faste kostnadene dekkes. Dersom leveranseavdelingen i tillegg har resultatansvar vil det
redusere insentivene til & selge internt siden en ikke vil oppné noen gevinst, som man oppnér
med eksterne salg. En losning kan vere & legge pa et fortjenestepédslag pa internhandelen

(Arvidsson, 1971, s. 276).

Til tross for noen svakheter er selvkostmetoden den mest benyttede kostnadsbaserte
internprismetoden. Metoden fremstar som rettferdig ved at den selgende enheten far dekket
alle sine kostnader (Bergstrand, 2009, s. 112; Hansen & Svendsen, 1996, s. 86; Bragelien,
2016d). Ved & dekke alle kostnadene tar man hensyn til det Zimmerman (1979) kaller den
vanskelig observerbare alternativkostnaden og man reduserer problemet knyttet til
feilrapportering 1 prinsipal-agent-forholdet (Bjernenak, 2005, s. 44). Likevel finnes det
utfordringer knyttet til subjektive vurderinger om hva som er rimelig kapitalutnyttelse eller
materialforbruk. I tillegg oppstér problemet med sub-optimalisering fordi de faste kostnadene

uansett dekkes (Hansen & Svendsen, 1996, s. 86).



28

En annen arsak til sub-optimaliseringsproblemet er at de faste kostnadene i selgende avdeling
konverteres til variable kostnader for mottakende avdeling gjennom internprisen. Bak dette
ligger en antakelse om en lineeer sammenheng mellom de faste kostnadene og produksjon. Det
vil si at de faste kostnadene vil gke i samme takt som produksjonen. Mange vil hevde at denne
lesningen ikke er reel. I tillegg vil en forskyve lonnsomhetsbilde nér disse avdelingene handler
med hverandre, og kan resultere i et negativt dekningsbidrag for mottakende avdeling. Om
mottakende avdeling er organisert som et resultatsenter, vil en naturligvis ikke vare interessert

14 kjope 1 markeder hvor man féar negativt dekningsbidrag (Hansen & Svendsen, 1996, s. 88).

En variant av selvkostmetoden er a sette internprisen lik marginalkostnaden pluss en fast
avgift. Metoden har flere likhetstrekk med en todelt tariff som brukes i vertikale kjeder for &
unnga dobbeltmarginaliseringsproblemet®. Siden selgende avdeling ikke fir noe overskudd
ved a sette internprisen lik marginalkostnaden, benyttes et fast ledd for & hente inn fortjenesten,
som dekker de faste kostnader. Den faste avgiften avtales pd forhand ut fra forventet handel
(Burns m.fl., 2013, s. 460). At avgiften avtales pa forhdnd kan fore til at den faktiske handelen

avviker fra budsjettert slik at avgiften blir feil. Det kan lgses pa to mater:

1. Dersom selgende enhet selger til flere enheter kan avgiften flyttes til andre
avdelinger

2. Alternativet er & re-kalkulere avgiften etter perioden
Metoden har imidlertid vist seg a vaere vanskelig & benytte 1 praksis (Burns m.fl., 2013, s. 460).

Det er sentralt 4 papeke at selvkostmetoden ikke gir et fullstendig riktig bilde av kostnadene,
men er utarbeidet som en reaksjon pa svakheter knyttet til bidragsmetoden. Ved a fordele alle
kostnadene tar man hensyn til alternativkostnaden, selv om det kan argumenteres for at det
ikke er den riktige alternativkostnaden. Fordelingen av kostnadene skal uansett utgjore et
anslag pa hva alternativkostnaden er. Noen ganger vil alternativkostnaden overvurderes, mens

i andre tilfeller undervurderes (Bjernenak, 2005, s. 45).

3 Dobbeltmarginaliseringsproblem er et problem som oppstar i vertikale kjeder ndr hvert ledd i kjeden tar en
mark-up pa pris. Dette medferer at prisen blir heyere enn optimal pris, kvantum blir lavere og profitten blir
lavere.
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Aktivitetsbasert kalkulasjon

P& grunn av problemene som folger av sub-optimalisering har alternative kalkulasjonsmetoder
blitt mer anvendt, som for eksempel aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC). Problemene i
tradisjonelle kalkyler er at man har for fi antall kostnadsgrupper, hvilket resulterer i en
blanding av mange aktiviteter i samme kostnadsgruppe. Det gjor det vanskelig & analysere
forbruket av ressurser pa en fornuftig mate. Ideen bak ABC er & fordele de indirekte
kostnadene etter forbruk av aktiviteter. For alle aktiviteter identifiserer man en kostnadsdriver

eller den faktoren som anses & vare arsaken til kostnaden for aktiviteten.

En annen viktig arsak til gjennombruddet for avanserte kalkyler som ABC er forsterket
konkurransesituasjon bade nasjonalt og internasjonalt. @kt konkurranse innebarer press pa
marginene, som har resultert i mer fokus pd & ha oversikt over hva som er lennsomt. Selv om
det hovedsakelig er 1 private foretak man er opptatt av lennsomhet, har kostnadskontroll blitt
viktigere i offentlig organisasjoner hvor man har konkurranseutsettelse (f.eks. renovasjon,

buss eller tog) og fokus pa best mulig ressursutnyttelse (Hoff, 2010, s. 223).

Inndelingen 1 flere kostnadsgrupper betyr at ABC-metodikken vil vaere mer kompleks enn
vanlige selvkostkalkyle. Til gjengjeld vil det gi et bedre bilde av de riktige kostnadene og
derfor et bedre beslutningsgrunnlag for om varen eller tjenesten er lonnsom. Skal man basere
internprisene pa kostnadsbasert prising har det i senere tid blitt mer enighet om at ABC-kalkyle

er riktig metode (Bjernenak, 2005, s. 46).

Selv om metodikken har hatt ekende oppslutning 1 senere tid, er metoden basert pa flere
antakelser som i mer eller mindre grad kritiseres om faktisk oppfylles eller ikke (Noreen, 1991,
s. 163; Bjernenak m.fl., 2005, s. 51). Antakelsene er knyttet til separabilitet, linearitet og

homogenitet.

e Separabilitet innebaerer at det ma vare mulig a skille ulike aktiviteter og produkter
fra hverandre. Det vil si at en kostnad for en aktivitet antas & vaere separabel fra alle
andre aktiviteter, og det samme gjelder for produkter.

e Linearitet forutsetter at det foreligger en lineeer sammenheng mellom
kostnadsdriveren og aktivitetens kostnad. Antagelsen har sine svakheter fordi selv
om en legger ned et produkt betyr det ikke at kostnadene nedvendigvis forsvinner,

selv pa lang sikt.



30

e Homogenitet forutsetter at det finnes en felles kostnadsdriver for aktiviteten som
forklarer variasjonen i aktivitetens kostnadsniva. Altsa at den enkelte aktiviteten kun

har en kostnadsdriver.

Det finnes andre ulemper forbundet med ABC. Eksempelvis paleper det hoye kostnader ved
registrering eller maling av ressursbruken. ABC lgser heller ikke utfordringen knyttet til faste
kostnader. De fordeles nemlig skjonnsmessig etter innsamlet informasjon knyttet til hvor mye
tid de ansatte mener at de bruker pé ulike aktiviteter. Metoden er fortsatt bare et estimat pa lik
linje med de andre metodene. Mange foretak har gatt bort fra ABC-metoden fordi den ikke
fanger kompleksiteten 1 virksomhetens operasjoner. Kaplan & Anderson (2004, s. 131)

papeker avslutningsvis at metoden er krevende 4 implementer, vedlikeholde og oppdatere.

Tidsdrevet aktivitetsbasert kalkulasjon

Tidsdrevet aktivitetsbasert kalkulasjon (TD-ABC) er en variant av ABC som lgser noen av
problemene med ABC, nemlig vanskelighetene med & vedlikeholde og oppdatere kalkylen.
Dersom en far et nytt produkt eller det oppstar endringer i produksjonsprosessen sa mé hele
ABC-analysen gjores pa nytt. Med TD-ABC benytter man tidsligninger som er enklere &
oppdatere. Tidsligningene viser hvordan ulike produkter benytter tid og fastsetter dermed en
standard tid for hver aktivitet. Det resulterer 1 at man beregner kostnad per tidsenhet, for sa a
finne ut hvor mye tid som gar med til hvert enkelt produkt eller aktivitet. For hver gruppe av
ressurser trenger vi dermed bare to estimater, hvor man normalt godtar en feilmargin pa 5-

10% (Kaplan & Anderson, 2004, s. 135).

I likhet med ABC-metoden gar TD-ABC gjennom fire faser. I forste fase bestemmer man
kostnader og kapasitet per ressursgruppe. Her vil tradisjonell ABC fordele per aktivitet, mens
TD-ABC fordeler per ressurs. I neste steg beregnes kostnaden per kapasitetsenhet per
ressursgruppe. Kapasitetsenheten vil vaere et estimat pa praktisk kapasitet, som finnes ved &
skille ut ubenyttet kapasitet fra teoretisk kapasitet. Deretter beregner man kostnadene for hver
aktivitet. I et sykehus tar man minutter per pasient og multipliserer med kostnaden funnet i

forrige steg. Til slutt fordeler man kostnaden til objektet (Kaplan & Anderson, 2004, s. 133).

Tidsdrevet ABC har i senere tid fatt gkt oppmerksomhet innen helsesektoren og ble betegnet

som lgsningen pa kostnadsutfordringene i helsesektoren av Porter & Kaplan (2011, s. 56). De
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hevder at dersom man har gode estimater pd et typisk behandlingslep for en pasient, kan man
benytte TD-ABC til & fordele kostnader neyaktig og relativt enkelt. Modellen har bare behov
for kostnaden per ressurs og tiden man bruker pa hver aktivitet — hvilket kan enkelt justeres.
Det er i tillegg fordelaktig hvordan TD-ABC héndterer aktivitetenes kompleksitet. Det

gjenspeiles 1 tidsbruken, som blir inkludert i modellens tidsligninger.

Noen virksomheter kan ha vanskeligheter med & bruke denne modellen fordi det er vanskelig
a fastsette en standard tid eller benytte tid som kostnadsdriver. Dette er typisk virksomheter

som driver med skreddersydde tjenester, som eksempelvis veiledning.

Avslutningsvis oppsummerer Bergstrand (2009, s.114) de ulike kostnadsbaserte

internprismetodene slik:

«Kostnadsbaserte priser er pd ingen mate ideelt som internpris, men er ganske vanlig i
praksis. Dette er sannsynligvis pd grunn av at de er enkle d finne. Gitt at priser er kalkulert
av budsjetterte kostnader og uten fortjenesteselement er kostnadsbaserte priser et godt

alternativ nar markedspriser ikke fins.»

(Bergstrand, 2009, s. 114)

Budsjetterte eller virkelige kostnader

Ved bruk av kostnadsbaserte metoder mé en avgjere om man skal bruke virkelige eller
budsjetterte kostnader. Virkelige kostnader viser ikke hva de faktiske kostnadene utgjor for i
slutten av perioden. All risiko legges pa den kjopende enheten. Den selgende enheten har
dermed heller ikke insentiver til & effektivisere sin drift fordi kostnadene som medgér uansett

vil dekkes av den kjepende enheten.

Faktiske kostnader vil gi et korrekt bilde med tanke pd regnskapet, men gir ingen
effektiviseringsinsentiver. For & serge for 4 skape insentiv til ensket atferd, ber man derfor
benytte budsjetterte kostnader. Selgende enhet far insentiver til & drive mer effektivt fordi
avdelingen vil oppna en gevinst om de klarer & drive kostnadene lavere enn hva som er

budsjettert.
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Metoden er naturligvis ikke ensidig positiv. Dersom det oppstér endringer i prisen pé
innsatsfaktorene for selgende enhet etter at prisene er satt, vil det virke demotiverende.
Losningen kan derimot vere at foretaket som helhet barer belastningen ved slike avvik, eller

at de fordeles mellom selgende og kjepende avdeling (Horngren m.fl., 2003, s. 524).

Sett 1 konteksten av et sykehus, ber fordelene knyttet til & oke insentivene vektlegges sterkest.
Nér en bruker kostnadsbaserte priser ber disse avtales pa forhdnd, med budsjetterte tall

(Bergstrand, 2009, s. 112).

Forhandlingsbaserte priser og sentralt satte priser

Nér det ikke foreligger et eksternt marked kan det vare behov for & sette prisene mellom
enhetene gjennom forhandlinger. Forhandlingselementet finnes ogsé i andre varianter av

internprising. Eksempelvis gjennom fordelingen av sparte salgskostnader.

Metoden har flere praktiske utfordringer. For det forste kan forhandlingsegenskapene til de
involverte partene vare avgjerende for hvem som fir den beste prisen. Med andre ord vil

metoden kunne medfere at den satte prisen blir sub-optimal for foretaket som helhet (Kaplan

& Atkinson, 2014, s. 461).

Nér toppledelsen ma fungere som koordinatorer eller meglere blir metoden bade tid- og
ressurskrevende. 1 store offentlige foretak desentraliseres ansvaret for & kunne ta raske
avgjorelser. En slik méte 4 sette priser pa blir dermed kontraproduktivt i forhold til bedriftens

mal med internpriser.

For et sykehus vil metoden vere utfordrende av to arsaker. For det forste er det en stadig
teknologisk utvikling slik at prosessene og kostnadene i ulike tjenester endres. En ma derfor
stadig metes for 4 forhandle om nye priser. For det andre gjennomferer man mange ulike

sammensatte tjenester som gjor det tidkrevende & forhandle om en rettferdig pris for alt.

I motsatt ende av skalaen finner vi sentralt satte priser. Sentralt satte priser innebarer null
delegering av ansvar og ledelsen tar hele avgjerelsen. Metoden vil ta opp ledelsens tid og

svekker ansvarsfolelsen til underenhetene, men kan vere en fornuftig lesning i noen tilfeller.

Horngren m.fl. oppsummerer de tre mest brukte internprismetodene 1 tabell 2-2 pd neste side.
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Kriterier Markedsbaserte Kostnadsbaserte | Forhandlingsbaserte
priser priser priser
Sammenfallende | Ja, hvis det finnes ekstern | Ofte, men ikke alltid | Ja
malsetning marked
Nyttig til & Ja, hvis det finnes Vanskelig dersom Ja, men internpriser er
evaluere eksternt marked internprisen ikke pavirket av
underenhets overstiger selvkost forhandlingsmakt
arbeid
Motiverer Ja Ja, hvis kostnader er | Ja
ledere til innsats basert pd
budsjetterte

kostnader. Det er
feerre insentiver til d
kontrollere

kostnader nar en

benytter virkelig

kostnader
Bevarer Ja, hvis det finnes Nei, fordi Ja, fordi prisene kommer
enhetens eksterne marked internprisene er fra forhandlinger
selvstyre regelbaserte mellom enhetene
Andre faktorer | Kan oppleve at det ikke Nytte for d avgjore Forhandlinger tar tid og

finnes eksterne marked
eller at markedet er

imperfekt

selvkost og lett a

implementere

kreves jevnlig
oppfolging ved endrede
forhold

Tabell 2-2: Oppsummering internprising (Kilde: Horngren m.fl., 2003, s. 768)




34

2.5 @konomistyring i offentlig sektor

Styring av offentlige foretak med samfunnsoppdrag er markant annerledes enn styring av
profittmaksimerende virksomheter. Den grunnleggende teorien gjennomgatt er likevel
relevant. I folge Mauland & Mellemvik (1991, s. 17) omhandler gkonomistyring 1 offentlig
sektor om & realisere velferdspolitiske maélsetninger innenfor statlig bestemte

rammebetingelser.

Behovet for offentlige tjenester er et resultat av markedssvikt, hvilket gjor det nedvendig at
noen tar pa seg oppgaver som markedet ikke har funnet lennsomme eller som sett fra et
samfunnsekonomisk perspektiv ikke blir produsert nok av. Argumentet for at noen deler av
markedet skal vare offentlig styrt er at markedet selv ikke vil klare & sikre at innbyggerne far

en best mulig fordeling av godene (Pettersen & Bjernenak, 2003, s. 190).

Det finnes flere grunner til at noen virksomheter skal drives av det offentlige. For det forste
skal det hindre etablering av private monopoler. En monopolvirksomhet utnytter sin
markedsposisjon til & ta ut monopolprofitt, som ikke er optimalt for samfunnet. For det andre
vil offentlig virksomhet sorge for at vi oppnér like priser over hele landet. Til slutt har vi
tjenester som av politiske arsaker onskes a vaere gratis eller hvor befolkningen bare dekker en
brekdel av produksjonskostnadene. Typisk eksempel er adgangen til sykehustjenester (Hansen

& Svendsen, 1996, s. 272).

De siste ti arene har offentlig sektor gjennomgétt store strukturelle og organisatoriske
omveltninger. Offentlig sektor har gatt fra & vere rene monopol til mer i retning av
markedskonkurranse. Det har medfort at det har blitt fremtvunget mer fokus pa brukernes
behov, effektivisering, og kostnads- og kvalitetsbevissthet. I private bedrifter er fokuset a
maksimere overskudd. Derimot er malet i1 offentlig virksomhet ikke like entydig. Det er derfor
vanskelig 4 male verdien av velferdsgoder 1 offentlig virksomhet. Det eksisterer ofte ikke en
inntektsside 1 slike foretak og tjenestene kan vere gratis for brukeren. Et offentlig foretak har
heller ikke alltid andre priser & forholde seg til, og kjenner ofte ikke forbrukerens
betalingsvillighet. Ved at prismekanismen er satt ut av funksjon kan ettersperselen etter slike

tjenester overstige tilbudet (Hansen & Svendsen, 1996, s. 297).

Det er to hovedforskjeller som skiller gkonomistyring 1 offentlig sektor fra privat sektor. For

det forste produserer ofte offentlig sektor varer som det ikke finnes alternative sluttmarkeder
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for, hvilket resulterer i manglende sammenligningsgrunnlag. For det andre er det slik at det er
fordelingspolitiske hensyn som vanligvis avgjer hvor mye man skal produsere av hver vare
og ikke kundens betalingsvillighet. Mélsetningene til offentlige virksomheter blir dermed
vanskelig 4 méle, og bidrar til styringsutfordringer (Halvorsen & Hansen, 2013, s. 13). Spesielt
1 sykehussektoren er det utfordringer forbundet med tjenestetilbudet pad grunn av
folelsesmessig oppmerksomhet omkring forhold som helse og omsorg. Det gjor det
utfordrende & definere, tallfeste og analysere forvaltningen av ressursene (Pettersen m.fl.,

2008, s. 18).

Selv om det er vanskelig & sammenligne verdien av goder produsert, er det mulig &
sammenligne offentlig og privat virksomhet nar det kommer til innsatsfaktorer. I det offentlige
er man ogsa opptatt av arbeidskraft, produkt- og realinnsats. Begge virksomheter er opptatt av

a oppna heyest mulig effektivitet og produktivitet.

Desentralisering i offentlige foretak

Et kjennetegn ved store deler av offentlig virksomhet er den relativt omfattende
desentraliseringen av  egkonomisk ansvar uten en tilsvarende overforing av
beslutningsmyndighet. Det er bare i f4 unntak hvor en er organisert som et aksjeselskap hvor
politikerne ikke kan blande seg inn. Offentlig virksomhet er under streng detaljstyring fra
bevilgende myndigheter, og dermed er det vanskelig & oppnd meningsfull desentralisering.
Det er en rimelig antakelse & tro at slik overstyring fra politikernes side over
bedriftsekonomiske beslutninger bidrar med & redusere ledelsens motivasjon for & nd de

oppsatte malene for virksomheten (Hansen & Svendsen, 1996, s. 280).

Det finnes spesifikke argumenter for og imot desentralisering i helseforetak. Argumenter for
sentralisering er at helseforetak utforer nasjonale fellesoppgaver hvilket ber styres sentralt.
Ved a styre sentralt vil man oppleve likhet péd tvers av kommunegrenser. Sentralisering vil
kunne samle all skonomi og kunnskap, og i sterre grad takle usikkerhet. P4 motsatt side
argumenteres det for at desentralisering vil gi lokalkunnskap slik at man kjenner forholdene
spesifikt for sitt omréde. Slik far en nerhet til brukerne og har mulighet til & pavirke
beslutningene. Til slutt gjor sterrelsen og omfanget 1 sykehussektoren at det er vanskelig &

styre sentralt (Opstad, 2003, s. 126).



36

Det er fire typer ansvarsenheter som skiller seg ut som aktuelle for offentlige helseforetak. To
av disse er varianter av et resultatsenter, mens de to siste er kostnadssenter og utgiftssenter.

De ulike variantene oppsummeres i tabell 2-3.

Ansvarsenhet Kjennetegn ved metoden

Null-resultatsenter Denne enheten konsentrerer seg i prinsippet om & dekke
inn sine utgifter gjennom prising av sine tjenester. Profitt

er dermed ikke en mélsetning.

Modifisert null- Denne er aktuell under forhold hvor man er opptatt av &
resultatsenter dekke en bestemt andel av kostnadene gjennom prisingen
av sine tjenester. Slike virksomheter blir delvis finansiert

med tilskudd.

Utgiftssenter Slik organisering er sarlig aktuelt ndr man skal
gjiennomfere en viss aktivitet eller program innenfor et

gitt budsjett.

Kostnadssenter Organisering som kostnadssenter er gjeldende nér man

kun har kostnader og en definert plan & forholde seg til.

Tabell 2-3: De mest aktuelle ansvarsenheter i offentlig foretak (Kilde:
Egenutviklet)

Rene resultatsentre eller inntektssentre er sjeldent aktuelle for offentlig helseforetak fordi en
ikke har malsetning om & maksimere overskudd, eller at salg av tjenester er en sentral del av
virksomheten. Investeringssenter er en mulighet, men lite praktisert 1 helsesektoren fordi en

ikke fokuserer 1 stor grad pd utnyttelsen av eiendelene eller arbeidskapital.
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Internprising i offentlig foretak

Offentlig sektor har beveget seg i retning av privat sektor og likheten mellom sektorene blir
stadig tydeligere. En rekke av de samme prinsippene for planlegging, og resultat- og
maélstyring er ogsd benyttet 1 offentlig sektor. Intensjonen ved innfering av internprising er en
bevisstgjoring av ressursbruk ved & gjore de reelle kostnadene synlige, og skaper bedre
utnyttelse av ressursene ved at interne brukere far riktige insentiver. Bruk av internprising i
offentlig sektor kan fungere til sin hensikt, men bringer ogsa med seg noen potensielle

ulemper. Under oppsummeres disse (Administrasjonsdepartementet, 1994).
Fordeler ved innfering av internpriser i offentlig sektor:

e Mer rasjonell ressursbruk samt tydeliggjering og dokumentering av dette for &
legitimere stor og aktiv offentlig sektor

o Sikre like konkurranseforhold for privat og offentlig sektor ved & unnga at staten
subsidierer egen virksomhet og slik utkonkurrerer private virksomheter

e Mer rasjonell bruk av offentlig ressurser som kommer fra private akterer og
kommunene — unngé overforbruk / slesing

e Synliggjere kostnader — blant annet med tanke pa politiske prioriteringer
Problemer ved innfering av internpriser 1 offentlig sektor

e Det ma avklares hvilke kostnader som skal innkalkuleres i internprisen

e Internprissystemet kan bli kostnadskrevende og framsté byrékratisk — viktig med en
avveining mellom gevinsten og kostnadene forbundet med systemet

e Vanskelig a sette korrekte avregningspriser grunnet manglende markedspriser —
serlig der det offentlig har en tilneermet monopolistisk posisjon (eksempelvis for

offentlig informasjon)
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Styringsmessige utfordringer i offentlige foretak

I offentlig sektor har man delvis andre styringsinsentiver enn i privatsektor. Dixit (2002, s.
697) péapeker tre spesifikke forhold: Manglende konkurranse, flere prinsipaler og flere

oppgaver.

Manglende konkurranse

I privat sektor vil markedseffekten gi et kontinuerlig effektiviseringspress. Den manglende
konkurransen gjor at det uteblir 1 offentlig sektor. Offentlige organisasjoner utarbeider heller

insentivordninger for at de ulike agentene skal opptre hensiktsmessig.

Flere prinsipaler

Den manglende konkurransen kommer som et resultat av at oppgavene er sa komplekse at de
blir statlig regulert. I offentlig sektor handler man som regel for flere prinsipaler samtidig.
Disse prinsipalene kan ha motstridende interesser og vere opptatt av ulike deler av det som
blir produsert (Burgess & Ratto, 2003, s. 288; Dixit, 2002, s. 711). A utarbeide velfungerende
insentivlesninger som tilfredsstiller alle sentrale interessegrupper er derfor vanskelig
(Pettersen & Bjernenak, 2003, s. 34). Figur 2-5 pa neste side illustrerer ulike interessegrupper
som er med 4 pavirke helseinstitusjonene. A tilfredsstille alle disse interessegruppene er en

utfordrende og komplisert jobb.
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Pasienter

Pérorende Legemiddelindustrien

Media

Fag- og
tilsynsmyndigheter
Politikere
Profesjons-
organisasjoner
Helse-
departementet

Planleggere/

.. . Regionale
administrasjon Ansatte

helseforetak

Figur 2-5: Helseinstitusjonenes interessenter (Kilde: Pettersen m.fl., 2008, s. 134)

Flere oppgaver

I motsetning til grunnleggende prinsipal-agent-teori hvor agenten stort sett gjennomferer én
enkelt oppgave, har de fleste offentlige foretak ansvar for & gjennomfere flere oppgaver (Dixit,
2002, s. 712). Dagens moderne helseforetak har i tillegg til & gjennomfere avanserte
medisinske handlinger, et krav om effektivitet og kostnadsbesparelser. Det gjor det vanskelig
a utforme insentivordninger som motiverer agenten til & oppfylle alle sine oppgaver pa en
hensiktsmessig mate. Agenten vil vri sin oppmerksomhet mot de oppgavene som belgnnes og

er lett & konkretisere i en insentivkontrakt (Prendergrast, 1999, s. 12).
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2.6 Internprising og organisering av ansvarsenheter i

offentlige sykehus

Forskningen knyttet til internprising er i all hovedsak av eldre og generell karakter, uten
hensyn til spesifikke kontekster som helsesektoren. Vi har identifisert et
oppsummeringsdokument fra et symposium i New Zealand fra 2016, som konkluderte med at
det kun finnes et fatall spesifikke artikler som tar for seg problemstillingen i denne konteksten

(Van Kestern m.fl., 2016, s. 9). Disse blir presentert i dette delkapittelet.

Det finnes to artikler som omhandler internprising 1 helseforetak — nermere bestemt innen
kirurgiske stottetjenester, i tillegg til en oppfolgingsartikkel. Disse kan sees i sammenheng
med Haukeland sin kirurgiske serviceklinikk. Til tross for lite forskning er temaet likevel svaert
relevant. Ellwood (2009, s. 429) poengterer at internprising og analyser av ulike

kostnadsstrukturer og atferd vil vare til hjelp for offentlige foretak.

Den forste av de tre relevante artiklene er en casestudie gjennomfort av Kuntz & Vera (2005,
s. 262) av internprising 1 et tysk sykehus. Studien er spesifikt rettet mot hvordan internprising
med kirurgisk kontrollert tid, som en prisparameter, kan eke effektiviteten til ansatte 1 det
medisinske stottepersonellet. Kirurgisk kontrollert tid blir betraktet som den tiden av et
pasientlop som kontrolleres og styres av kirurgen. Kirurgen styrer tidsrommet hvor det
kirurgiske inngrepet pagar og det utgjor hoveddelen av selve operasjonen. Tiden som ikke er
kontrollert av kirurgen er forberedelse og etterarbeid. Kapittel 3.1 spesifiserer i mer detalj
pasientens lop gjennom sykehuset. Artikkelen papeker at internpriser basert pd kirurgisk

kontrollert tid vil gke effektiviteten til bade kirurger og operasjonspersonell.

Tanken bak lesningen er at den vil gi kirurgene insentiver til & arbeide sa effektivt som mulig,
med riktig ressursbruk fordi den kirurgiske kontrollerte tiden avgjer hvor mye de betaler til
den kirurgiske stotteavdelingen. Er arbeidet utfert effektivt md de betale mindre. Det
medisinske stottepersonellet far derimot kun betalt av kirurgene for den kirurgiske kontrollerte
tiden. Siden tiden utenfor selv inngrepet er rammefinansiert, vil de prove 4 minimere den tiden

de selv kontrollerer, forberedelse og etterarbeid, for 4 redusere kostnader og frigjere midler.

Jo starre andel av operasjonsstuekapasiteten som er kirurgisk kontrollert, jo mer far KSK
betalt. A gke den andelen er enskelig siden det kan gke pasientstreammen. Mélet er 4 bruke

mindre tid pé forberedelse og etterarbeid, slik at man har mer tid til inngrep.
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I Tyskland er ordningen testet i flere sykehus. Hvordan ordningen fungerer er illustrerer i figur
2-6. Statens helsefond gir sykehusene tilskudd som er ment & dekke alle deres kostnader.
Sykehusledelsen betaler de kliniske avdelingene for kirurgiske inngrep. De kliniske
avdelingene gjennomforer inngrepene i samarbeid med kirurgisk stetteklinikk* og betaler dem

for tjenestene 1 knivtiden.

|:| = Sykehus

Helseforsikringsselskap

Betaling for
sykehustjenester

Betaling fi
etaling for Sykehusledelsen

kirurgiske
inngrep . .
Internpris for anestesi-

og operasjonstjenester

Kliniske avdelinger » Kirurgisk stetteklinikk

KirurgiskA Aestesi— og

’ : operasjons-
tjenester Pasient tjenester

Figur 2-6: Basis-finansieringsstruktur i tyske sykehus (Kilde: Kuntz & Vera,
2005, s. 264)

Modellen ovenfor skiller seg fra miten USA vanligvis finansierer sine ansvarsenheter. USA
har en helt annen organisering av sykehusene enn Europa, men ideen om at man vil benytte
det man betaler for pd en mest mulig effektiv mate, er den samme. I USA holdes ofte
stottetjenester som anestesipersonell og operasjonssykepleiere utenfor selve sykehusdriften.
En kjoper dermed medisinske stottetjenestene fra en utenforstiende aktor — hvilket fremmer
ressurseffektivitet ettersom de ma betale for bruken av tjenestene. Dette illustreres i figur 2-7

pa neste side.

4 «Kirurgisk stetteklinikk» er betegnelsen pa kirurgiske stetteavdelinger ved andre sykehus enn Haukeland. 1
Haukeland heter det «kirurgisk serviceklinikk»
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Figur 2-7: Basis-finansieringsstruktur i en flere amerikanske

sykehus (Kilde: Kuntz & Vera, 2005, s. 263)

Etter 4 ha kontaktet Professor Dr. Kuntz, ble vi tilsendt en artikkel fra en oppfelgingsstudie av
Kuntz & Vera sin artikkel. Schuster m.fl. (2005) publiserte en artikkel som bygger videre pa
den forstnevnte studien om internprising i tyske sykehus. Studien konkluderte med at
internprising basert pa kirurgisk kontrollert tid eker effektiviteten under operasjonsprosessen
17 av 10 tilfeller som de undersgkte. Reduksjonen 1 tid 14 mellom 4 og 18 minutter 1 disse
tilfellene. Spesielt ble det bevist at forberedelsestiden til en operasjon ble redusert grunnet at
kirurgisk stettepersonell ikke fir betalt for denne tiden av de kliniske enhetene, og derfor har
insentiv til & redusere den. Artikkelen analyserer tidsbruk fer (1998-2000) og etter (2001-
2003) innfering av intern handel. Tidene for og etter inngrepet ble redusert, mens tiden under
inngrepet holdt seg stabilt. Den reduserte tiden etter inngrepet kom av raskere transport til
postoperativ. Resultat ble dermed at totale operasjonstid ble redusert. Det illustreres 1 graf 2-
1 pé neste side. Det skal dog papekes at studien ikke kunne utelukke at andre variabler hadde

innvirkning pa resultatet.
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Graf 2-1: Resultater fra internprisstudie i forenklet versjon (Kilde: Schuster
m. fl. 2005, s. 190)

Den siste av de tre relevante artiklene er fra en amerikansk studie av Young (1998, s. 56). Han
papeker at en per-enhet internpris gir insentiv til & maksimere kvantum, hvilket ikke er
samfunnsekonomisk optimalt. Det blir derfor foreslatt & benytte til et to-delt system hvor man
dekker den faste kostnaden basert pa tidsbruk, og de variable kostnadene basert pd volum.
Volum utgjer i denne sammenheng antall operasjoner. Metoden har en del likhetstrekk med
en todelt tariff som benyttes for & unngé sub-optimalisering 1 vertikale kjeder. Lasningen skal
gjore at selgende enhet ikke kan selge til urimelig hoye priser eller produsere for heyt volum.

Modellen er illustrert 1 figur 2-8.

Variable kostnader basert pa volum

Selgende enhet . Kjepende enhet
Faste kostnader basert pa tidsbruk

v

v

Figur 2-8: To-delte internprismodell (Kilde: Young, 1998, s. 56)
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2.7 Oppsummering teoretisk rammeverk

Det teoretiske fundamentet for & besvare vr problemstilling er splittet, men ikke jevnfordelt
mellom forskning innen privat og offentlig sektor. I starten av det teoretiske kapittelet ble
Kaplan og Atkinson (2014, s. 677) sin prinsipal-agent-teori omtalt. Zimmermann (1979, s.
504) papeker at kostnadsfordeling er sentralt for & redusere uensket atferd hos agenten, mens
Moschandreas (2000, s. 286) foreslar at lgsningen pa prinsipal-agent problemet er & utforme
en kontrakt som gir begge sammenfallende interesser. En slik kontrakt skal motivere

enhetslederne til maksimal utnyttelse av knappe ressurser.

Begrepene effektivitet og produktivitet er omtalt som sentrale virkemidler for & utnytte knappe
ressurser pa best mulig mate for & oppnd mest mulig nytte for befolkningen (Pettersen &

Bjernenak, 2003, s. 69).

Det er bred enighet om at desentralisering er en god lesning for & oppné heyere effektivitet i
virksomheten. (Kaplan & Atkinson, 2013, s. 288; Emmanuel & Mehafdi, 1994, s. 90; Bhimani
m.fl., 2012, s. 606; Swieringa & Waterhouse, 1982, s. 159). Ronen & Mckinney (1970, s. 99)
mener derimot at motivasjonen som oppnds ved desentralisering kan lede til sub-

optimalisering og ha uenskede konsekvenser.

Ved desentralisering kreves organisering av ansvarsenhetene og fastsettelse av internpriser
dersom det oppstdr handel mellom interne ansvarsenhetene. Hvilken organisering og
prisingsmetoder som er best er naturligvis situasjonsavhengig, men basert pa sykehusene sin

forretningsmodell kan bdde rene resultatsentre og inntektssenter utelukkes.

Det er videre en enighet om at selvkost- og bidragsmetodene har utfordringer knyttet til sub-
optimalisering (Burns m.fl., 2013, s. 460; Bjernenak, 2005, s. 45; Hansen & Svendsen, 1996,
s. 85-88; Kaplan, 1990, s. 4). Uten et reelt alternativt marked & basere internprisene pa, er
ABC og tidsdrevet ABC de mest aktuelle metodene. I folge flere er den forstnevnte metoden
godt etablert 1 bade offentlig og privat sektor, og leser mange av problemene med de
tradisjonelle metodene (Kaplan & Atkinson, 2004, s.131; Hoff, 2010, s. 223; Bjernenak, 2005,
s. 46). Til tross for det, fremstir ABC som kompleks og vanskelig & implementere. |
forlengelsen av denne metoden blir tidsdrevet ABC presentert som en forenklet metode, som
bedre kan lose helsesektoren kostnadsutfordringer (Kaplan & Anderson, 2004, s. 133; Porter
& Kaplan, 2011, s. 56).
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Desentralisering og internpriser er velkjente styringsverktey i privat sektor. I offentlig sektor
er det derimot mindre brukt, og det finnes derfor mindre publisert litteratur. Unntaket er de
diskuterte artiklene fra Kuntz & Vera (2005, s. 262) og Schuster (2005, s. 187) som
konkluderer med at internprisen mellom kirurgiske stettetjenester og de kliniske avdelingene
burde baseres pé kirurgisk kontrollert tid for & skape ideelle insentiver og legge til rette for en
hensiktsmessig internpris. Videre beskriver Young (1998, s. 56) sitt to-delte system som skal

begrense og styre den selgende enhets kvantum til et rimelig niva. Den begrensede forskningen

pa temaet bekreftes av Van Kestern m.fl. (2016, s. 9).

Dybden og omfanget i teorien er gradert som illustrert av oss 1 tabell 2-4.

Teoretisk overblikk

@konomisk

styring

Organisering av

ansvarsenheter

Internprising og

internprismetoder

Private foretak

Offentlige foretak

Godt dekket
Til en viss grad dekket
| Svakt dekket

Tabell 2-4: Dybden og omfanget i det teoretiske bakteppe (Kilde: Egenutviklet)
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2.8 Vare forskningsspgrsmal

Vi har né gjennomgatt det teoretiske rammeverket for vér utredning. Denne teorien skal hjelpe
oss med a besvare var problemstilling. For & kunne strukturere utredningen ensker vi & benytte

tre forskningsspersmal:

1. Hvordan kan KSK organiseres for a skape mer sammenfallende insentiver med de
kliniske enhetene?

2. Hvilke internprismetoder er mest attraktive og kan skape insentiver til d oke aktivitet
og redusere antall styrkninger?

3. Hvordan kan de alternative internprismodellene fungere, sammenlignet med dagens

modell?

Vi vil na presentere relevant kontekst og vare metodiske valg. Deretter kommer vi tilbake til
vére to forste sporsmél i forste empiri- og analysedel, mens andre empiri- og analysedel vil

fokusere pé forskningsspersmaél tre.
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3. KONTEKST

I denne delen av utredningen vil relevant kontekst presenteres. Forst vil pasientens lop
gjennom sykehuset gjennomgds for a etablere en forstaelse av hvordan ulikt personell
samhandler under operasjoner. Deretter presenterer vi helseokonomi og gjennomgér hvorfor
det er viktig a tenke skonomi ogsé 1 et sykehus. Vi gir ogsé en oversikt over hvordan Helse
Bergen er organisert og finansiert, og presentere relevante regnskapsposter som er av interesse

til senere analyser. Avslutningsvis blir ventetid og fristbrudd kommentert.

3.1 Pasientens Igp gjennom sykehuset

Hele operasjonsprosessen starter med at en pasient blir innlagt og har behov for et kirurgisk
inngrep. Pasienten blir innlagt pa en klinisk avdeling. Den kliniske avdelingen bestiller en
operasjon til pasienten. Klinisk avdeling far tildelt en operasjonstid i en operasjonsstue og
stiller selv med kirurg. Kirurgen kan ikke utfere operasjonene alene, og har derfor behov for
operasjonspersonell og utstyr. Operasjonspersonell er hovedsakelig anestesileger,
anestesisykepleiere og operasjonssykepleiere. 1 tillegg er det personell som rengjer
operasjonsstuene. Alle disse eies av kirurgisk serviceklinikk (KSK). KSK er altsd avgjerende
for om en operasjon kan gjennomfoeres eller ikke, og de kliniske enhetene er helt avhengig av

deres tilstedevearelse for & kunne gjennomfere operasjoner pa sine pasienter.

Nér operasjonstidspunktet kommer, metes pasient, kirurg og personell fra KSK i
operasjonsstuen. Her vil KSK starte med forberedelser pa pasienten for kirurgene kommer inn
for & gjore inngrepet. Nar kirurgen er ferdig med inngrepet gjores etterarbeid pa pasienten av
KSK. Etter operasjonen fores pasienten til postoperativ avdeling og deretter innom den
kliniske avdelingen for pasienten blir utskrevet. Hendelsesforlopet presenteres i figur 3-1 pa

neste side.



48
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Kliniske avdeling Pasient| Operasjonsstue Postoperativ avdeling
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Anestesileger
Spesialsykepleiere
Utstyr

Pasient

Figur 3-1: Pasientens vei gjennom sykehuset (Kilde: Egenutviklet basert pa intervju

med personer i Helse Bergen)

I figur 3-2 pa neste side illustreres de definerte tidsperiodene i operasjonsstuen under
operasjonen. Det hele starter med at KSK forbereder pasienten og gjor personen klar til
inngrepet. Nar pasienten er i gnsket tilstand, kommer kirurgen inn og starter inngrepet. Nar
inngrepet er avsluttet, vil pasienten kobles fra og transporteres til postoperativ avdeling for
overvakning. Selve transporten til postoperativ avdeling har vi ikke tatt hensyn til i var

utredning fordi det skjer utenfor selve operasjonen. Til slutt skrives pasienten ut.
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Figur 3-2: Hendelsesforlopet under operasjon (Kilde: Forenklet versjon av Schuster
m.fl., 2005, 5.188)

3.2 Helsegkonomi

Helsegkonomi er en kombinasjon av ideer og teori fra to akademiske disipliner, nemlig
medisin og ekonomi. Det finnes mange argumenter for & se pa disiplinene separat, for
eksempel at en livsviktig operasjon ikke kan maéles i kroner. @konomifaget utgjer mer enn
bare pengevurderinger. Spesielt handler gkonomisk styring om best mulig utnyttelse av

knappe ressurser (Berg, 2017, s. 16).

Utnyttelse av knappe ressurser er viktig 1 helsesektoren fordi de ikke har ubegrenset med tid
eller midler. Tilfering av mer penger vil heller ikke vere den beste lasningen. Derfor er det
viktig 4 kunne tenke ekonomi for helsepersonell, slik at flest mulig skal kunne fi best mulig

hjelp med sine helseproblemer (Opstad, 1992, s. 10).

I figur 3-3 pa neste side illustreres forholdet mellom helsepersonell og ekonomer. En ensker
at ansatte i helsesektoren skal tenke ekonomi fordi det skal gjore at flest mulig i befolkningen
skal fa bedre helse. @konomer pa sin side skal ikke tenke medisin, men hjelpe ansatte i

sykehuset & tenke skonomi.
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Figur 3-3: Forholdet mellom helsepersonell og okonomer

(Kilde: Opstad, 1992, 5.10)

Helseutgifter utgjor en stor del av landets gkonomi. I 2017 var helseutgiftene per innbygger
64 821 kroner, og det var over 1,9 millioner pasienter pa norske sykehus det aret. Av disse 1,9
millioner pasientene hadde over en halv million degnopphold. Helsesektoren er derfor en stor
og ressurskrevende sektor (SSB, 2018a; SSB, 2018b). Pasientomfanget og kostnadene har okt
arlig, hvilket aktualiserer spersmélet om vi bruker ressursene riktig. Norge er et av de landene
1 verden som har heyest helseutgifter per innbygger (Vold, 2017). I graf 3-1 pa neste side
presenteres utviklingen i arlige helseutgifter i Norge siden 1997 og frem til 2017, i faste 2010-

priser.
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Graf 3-1: Helseutgifter per innbygger i faste 2010-priser fra 1997 til 2017
(Kilde: SSB, 2018a)

Samfunnsekonomisk handler det om vi klarer & utnytte véare ressurser pa en slik mate at hver
krone brukt til helsetjenester, gir storst mulig helsegevinst til befolkningen. Ser vi det fra det
bedriftsekonomiske perspektivet til en institusjon vil det handle om & behandle pasienter sa
kostnadseffektivt som mulig. Perspektivene utgjor ikke et motsetningsforhold, men det kan

likevel vere utfordrende a forhold seg til begge.
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3.3 Introduksjon til Helse Bergen

I Norge er det totalt fire helseregioner som hver for seg har ansvar for at befolkningen har
tilbud om spesialiserte helsetjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014). Helse Vest HF
er en av de regionale helseforetakene som eies av helse- og omsorgsdepartementet, og de har
eieransvar for de fem lokale helseforetakene; Helse Forde HF, Helse Bergen HF, Helse Fonna
HF, Helse Stavanger HF og Sjukehusapoteka Vest HF. Disse helseforetakene skal serge for at
omtrent 1,1 millioner av Norges innbyggere far tilgang pa den spesialhelsetjenesten som de

har krav pa.

Helse Bergen er den administrative og juridiske enheten av sykehusene og institusjonene i
Midt- og Nord-Hordaland, hvor ledelsen av foretaket holder til ved Haukeland. Primert har
Helse Bergen fire ansvarsomrdder — pasientbehandling, forskning, utdanning av
helsepersonell og opplaring av pasienter og parerende, hvilket totalt sett skal lede til deres

visjon om a «fremme helse og livskvalitet 1 vest».

I Helse Vest sin nye strategi «Helse 2035» vedtatt i mai 2017, er det overordna malet & utvikle
pasienten sin helsetjeneste gjennom 12 tiltaksomrader hvor «struktur og organisering» er en

av disse. Den overordna méalsetningen innenfor dette tiltaksomradet er:

«A utvikle en effektiv organisasjon og struktur med tydelig oppgavedeling, hoy spesialisering

og best mulig utnyttelse av store investeringer og tungt utstyr.»
(Helse Vest, 2017)

I strategiplanen til Helse Bergen stir det at man mé forberede seg pa at det kan bli knappere
ressurser bade nar det gjelder penger og helsepersonell 1 de kommende arene — mye pa
bakgrunn av at befolkningen eker, vi lever lenger og at den medisinske utviklingen
kontinuerlig byr pa nye muligheter. I tillegg stdr Norge ovenfor en utfordring med et gkende
behov for mer helsepersonell i framtiden. I sin kompetansestrategi beskrives fem ulike
innsatsomrader som skal lede til & «sikre rett kompetanse pa rett plass til rett tid og bidra til
en barekraftig helsetjeneste» (Helse Bergen, 2017a). De fem innsats omradene illustreres i

figur 3-4 pé neste side.
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Leering, utvikling Rekruttere og Bruker- Kapasitet og

og forskning behandle medvirkning oppgavelgsing Samhandling

Figur 3-4: Helse Bergens innsatsomrader (Kilde: Helse Bergen, 2017a)

Innsatsomrédet «kapasitet og oppgavelosning» har som overordnet mal & sorge for at Helse
Bergen har en hensiktsmessig organisering av sine tjenester. De skal ogsa vare nytenkende 1
hvordan de arbeider for & serge for at man har riktig kompetanse pa riktig sted til riktig tid. I
sd& mate kan en lesning pa var problemstilling vare et bidrag for innsatsomradets overordnede

malsetning.

Helse Bergen er organisert i ulike klinikker som figur 3-5 viser pé neste side. Blant disse har
vi bade de kliniske enhetene som gjennomferer konsultasjoner, utredninger og behandlinger,
mens man 1 tillegg har stettefunksjoner som eksempelvis kirurgisk serviceklinikk, som har til
hensikt 4 stotte de kliniske enhetene. Helse Bergen bestdr av klinikkene lokalisert ved

Haukeland og i Bergensomrade, men ogsd Voss sykehus.
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Figur 3-5: Organisasjonskart Helse Bergen (Kilde: Helse Bergen, 2018)

Kirurgisk serviceklinikk disponerer og stir som «eier» av operasjonsstuer og stettepersonell
som ma vere til stede under en operasjon. De kliniske enhetene er derimot eier av kirurg og
pasient. Organiseringen av disse to enhetene er ulik. Kirurgisk serviceklinikk er organisert
som et utgiftssenter og har dermed ikke ansvar for inntekten til sykehuset. Avdelingen far
tildelt et budsjett som de skal holde seg innenfor. De kliniske enhetene er organisert som
modifisert null-resultatsentre med bade aktivitetsfinansiering og rammebudsjett. De har
insentiver til 4 gjennomfore operasjoner sd lenge grensekostnaden ikke overstiger
grenseinntekten. Det gkonomiske malet er & ha et sa hoyt aktivitetsnivd som mulig, s& lenge

de gér 1 balanse.
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3.4 Finansiering av helseforetak — basis- og aktivitetsbasert

bevilgning

De regionale helseforetakene er hovedsakelig finansiert gjennom en basisbevilgning og en
aktivitetsbasert bevilgning, som begge vil std for omtrent 50% hver 1 2018 (Helsedirektoratet,
2017a). Disse midlene fordeles videre til de lokale helseforetakene, ogsa i form av en
basisbevilgning og en aktivitetsbevilgning. Hvordan lokale helseforetak fordeler disse
midlene varierer biade pa tvers av de lokale helseforetakene og internt mellom avdelinger. Ved
Haukeland mottar kirurgisk serviceklinikk kun basisbevilgning. De kliniske avdelingene
mottar aktivitetsbasert finansiering, polikliniske inntekt og egenandel fra pasienter. De fleste

kliniske avdelinger mottar ogsé basisbevilgning.

Basisbevilgningen er aktivitetsuavhengig, og bestemmes av antall innbyggere og regionens
alderssammensetning. Den aktivitetsbaserte bevilgningen avhenger av bade hvor mange
foretakene behandler og hvilken type behandling de far. Formélet med den aktivitetsbaserte
bevilgningen er & sorge for en kostnadseffektiv pasientbehandling. Man far gkt bevilgninger
dersom aktiviteten blir heyere enn forutsatt, og motsatt dersom aktiviteten blir lavere.
Bevilgningene vil dekke deler av de ekstra kostnadene som oppstdr ved okt aktivitet.
Utbetalingene er basert pa den reelle aktiviteten som er rapportert fra helseforetakene til norsk

pasientregister.

I folge regelverket for innsatsstyrt finansiering (ISF), utgitt av Helsedirektoratet, skal
pasientbehandling skje basert pd pasientens behov, i henhold til lovverk og pasientens
rettigheter. I sa méte skal den aktivitetsstyrte finansieringen ikke vare styrende for hvem som

behandles og hvordan de behandles.

For den aktivitetsbaserte finansieringen brukes et system som kalles diagnoserelaterte grupper
(DRG) som grunnlag. DRG er et system som klassifiserer pasienter i grupper som er medisinsk
meningsfulle og ressursmessig tilnermet homogene (Helsedirektoratet, 2017a). Det er et

aktivitetsmal som tar hensyn til at det er ulik kompleksitet i ulike diagnoser og behandlinger.

Alle pasienter som gér gjennom sykehuset plasseres i en DRG-gruppering. Grupperingen skjer

igjennom et datasystem og baseres pé folgende faktorer:
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e Diagnoser
e Prosedyrer
e Kjonn
e Alder

e Utskrivningsstatus

DRG skal fungere som et mdl pd kompleksitet slik at man skal fa en oversiktlig beskrivelse
av aktiviteten ved sykehusene. Antall DRG-poeng er et bedre mal for ressursbruken enn antall
liggedogn eller antall sykehusopphold. Det utgjer derfor et godt estimat pd kostnader tilknyttet

operasjoner ved Haukeland.

Nér et sykehus skal fa refusjon, vil det avhenge av tre faktorer: Hvor mange pasienter som
behandles, hvilken behandling som blir utfert, og til slutt hvilke typer pasienter som behandles.
Refusjonen er basert pA DRG-systemet som er et poengsystem. Det betyr at ulike behandlinger
gir ulike poeng. En behandling som er mer ressurskrevende vil gi heyere poeng og mer
refusjon. I 2018 tilsvarer et DRG-poeng 43 428 kroner (Helsedirektoratet, 2017c). Staten
betaler kun ut 50% av dette belopet gjennom ISF-refusjonen. Resterende del skal dekkes
gjennom basisbevilgningen (Helsedirektoratet, 2017a).

Selv om DRG-systemet benyttes i norske sykehus, har systemet noen svakheter. Opstad (2003,

s. 157) nevner sju av dem:

DRG tar ikke hensyn til kvalitet

DRG-systemet fanger ikke forskjeller i alvorlighetsgraden til pasienten
DRG-klassifiseringen er basert pa historiske tall

DRG tar ikke hensyn til driftsforskjeller mellom hvert enkelt sykehus
Systemet fanger ikke opp alle interne ulikheter, som f.eks. kapitalkostnader
DRG tar ikke hensyn til hele helsetilbudet, som det kommunale helsetilbudet

NS RN~

Det er mulig a misbruke systemet ved a feilregistrere til en diagnose som gir hoyere

refusjon

Angdende den sjuende svakheten har det vart flere oppslag 1 media hvor sykehus har oppgitt
feil diagnosekode for & motta mer ISF-refusjon. Haukeland har ogsé fétt oppmerksombhet for

dette, men avviser selv at de har jukset (Toppe, 2014; Hjertenes, 2014).
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3.5 Organisering og finansering pa avdelingsniva i Helse

Bergen

Haukeland har organisert sine kliniske avdelinger som modifiserte null-resultatsentre, mens
kirurgisk serviceklinikk er organisert som et utgiftssenter. At de kliniske avdelingene er
organisert slik innebaerer at de kun fir dekket en andel av kostnadene som folger av aktivitet,
mens resterende kommer hovedsakelig gjennom basisbevilgningen. Hvor mye som kommer
fra aktivitetsfinansiering og fra basisbevilgningene varierer. Ordningen skal gi insentiver til &

drive effektivt og samtidig holde hoy aktivitet.

Kirurgisk serviceklinikk er derimot bare tildelt en basisbevilgning. De skal kun forholde seg
til et arlig rammebudsjett og har som malsetning 4 utnytte det de er tildelt pd best mulig mate.

Per i dag er det ingen kontantstrom mellom de kliniske enhetene og KSK.

Figur 3-6 pa neste side oppsummerer hva som er gjennomgétt i delkapittel 3.4 og 3.5. Den
illustrerer hvordan staten fordeler midler til de regionale helseforetakene. Disse formidles
videre til sykehusledelsen som selv er ansvarlig for & fordele midler til avdelingene 1
sykehuset. De kliniske avdelingene mottar aktivitetsbasert bevilgning og basisbevilgning,

mens KSK bare mottar basisbevilgning.
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Figur 3-6: Basis-finansieringsstruktur i Haukeland Universitetssykehus

(Kilde: Egenutviklet basert pd intervjuer med personer i Helse Bergen)

3.6 Regnskapstall Helse Bergen

Arsregnskapet til Helse Bergen HF for 2017 er ikke publisert nir denne utredningen skrives.
Vi vil derfor se neermere pa noen viktige poster fra 2016-regnskapet hentet fra Helse Bergens

hjemmeside (2017b). Regnskapet er utfort i samsvar med regnskapsloven og etter god norsk

regnskapsskikk. Alle tall er her i 1000 NOK.
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Inntekter
Norske kroner Prosent
Basisramme 6593 160 59,0%
Aktivitetsbasert inntekt 3726 041 33,3%
Annen driftsinntekt 857 259 7,7%
Sum driftsinntekter 11176 460 100,0%

Tabell 3-1: Inntekter Helse Bergen (Kilde: Helse Bergen, 2017b)

Tabell 3-1 viser at inntektene til Helse Bergen bestir av basisbevilgning, aktivitetsbasert
inntekt og annen inntekt. Annen inntekt er eremerkede tilskudd, investeringstilskudd og
kvalitetsbasert finansiering. Basisrammen utgjorde 59%, mens aktivitetsbasert inntekt
utgjorde 33%. De regionale helseforetakene (Helse Vest HF) mottar en 50/50 fordeling, men
stér sd fritt til hvordan fordelingen gjores videre til de lokale helseforetakene (Helse Bergen
HF). Polikliniske inntekter, laboratorium og radiologi inngar i de aktivitetsbaserte inntektene,

og utgjer cirka 16%.

Utviklingen 1 aktivitetsbasert inntekt og basisbevilgning for Helse Bergen de siste 10 &rene
vises 1 graf 3-2 pd neste side. Det har vert en relativt jevn utvikling. @kningen er storst for
basisbevilgningen. I kapittel 1.1 ble det nevnt at den pdtroppende regjeringen ga lofte 1 2013
om mer finansiering til helsesektoren. Man ser denne gkningen i1 péfelgende &r. Samme
utvikling kan man se i 2010, ret etter et stortingsvalg. Fra 2015 til 2016, er imidlertid
utviklingen 1 basisbevilgningen og det totale tilskuddet fra staten negativt.
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Utvikling aktivitetsbasert inntekt og basisbeviligning
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Graf 3-2: Arlig utvikling i aktivitetsbasert inntekt og basisbevilgning fra 2007 til
2016, i nominelle tall (Kilde: Helse Bergen, 2017b)

Hvor stor andel som utgjer henholdsvis aktivitetsbasert inntekt, basisbevilgning og annen
driftsinntekt presenteres i1 graf 3-3. En ser liten endring i perioden fra 2007 til 2013. 12014 er
det et tydelig fall i basisbevilgningen, mens aktivitetsbaserte inntekten gkte. Det kommer av

et regjeringsskifte 1 2013.

Inntektsfordeling i Helse Bergen
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Graf 3-3: Inntektsfordeling Helse Bergen i nominelle tall (Kilde: Helse
Bergen, 2017b)



61

Kostnader

Norske kroner Prosent
Kjop av helsetjenester 336 116 3,1%
Varekostnad 1 459 206 13,3%
Lonn og andre personalkostnader 7399 191 67,3%
Ordinzre avskrivninger 456 289 4,1%
Andre driftskostnader 1351 264 12,3%
Sum driftskostnader 11 002 066 100,0%

Tabell 3-2: Kostnader Helse Bergen (Kilde: Helse Bergen, 2017b)

Tabell 3-2 viser at foretakets storste kostnadspost er lenn og andre personalkostnader som star

for neermere 70%. Helse Bergen er et stort foretak med gjennomsnittlig 12 239 ansatte og 9

901 arsverk i 2016. Andre store kostnadsposter er varekostnader og andre driftskostnader.

Varekostnader bestar stort sett av legemidler og andre medisinske forbruksvarer, mens andre

driftskostnader er kostnader som strem, reparasjoner og vedlikehold.

3.7 Medisinske ngkkeltall

I dette delkapittelet vil vi se naermere pa ventetid og fristbrudd for Helse Bergen. Ventetid er

tiden det tar fra behandlingsstedet mottar en henvisningen til personen kan komme til

utredning eller behandling (Helsedirektoratet, 2017b). Fristbrudd er nér fristen for helsehjelp

har gétt ut, uten at pasienten har fatt nedvendig helsehjelp (Helfo, 2018).
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I graf 3-4 ser man at Helse Bergen hadde en gjennomsnittlig ventetid pd 60 dager i 2017.
Nasjonalt er gjennomsnittet pa 58 dager. I den samme grafen ser man ogsa tall for de fire andre

norske sykehusene vi har vert i dialog med.

Gjennomsnittlig ventetid 2017

Nasjonalt gjennomsnitt

Helse Bergen I——
Akershus Universitetssykehus
St. Olavs Hospital
Universitetssykehuset Nord-Norge
Helse Stavanger

50 52 54 56 58 60 62 64 66 68
Antall degn

Graf 3-4: Gjennomsnittlig ventetid 2017 (Kilde: Helsedirektoratet, 2018)

I graf 3-5 ser man at prosentandelen fristbrudd var pa 2,9% i1 Helse Bergen, mens nasjonalt 1&
tallet pd 2,15%. Her vises ogsé tallene for de andre sykehusene i studien, hvor Helse Stavanger

har hayest andel fristbrudd.

Prosentandel fristbrudd 2017
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Universitetssykehuset Nord-Norge
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Graf 3-5: Prosentandel fristbrudd 2017 (Kilde: Helsedirektoratet, 2018)
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Hvordan utvikling i1 ventetid ved Helse Bergen har vart i forhold til det nasjonal
gjennomsnittet presenteres i graf 3-6. I perioden 2012-2016 hadde Helse Bergen kortere
ventetid en det nasjonale gjennomsnittet, men 1 2017 er forhold snudd. Malsetningen for 2020

er at ventetiden skal vere pa 50 dager.

Utvikling i ventetider 2012-2017

80
75
70
65
60
55
50
45
40

Dager

2012 2013 2014 2015 2016 2017
Arstall

=== Helse Bergen HF Nasjonalt gjennomsnitt === Malsetning 2020

Graf 3-6: Utvikling i ventetider 2012-2017 (Kilde: Helsedirektoratet, 2018)

3.8 Oppsummering kontekst

I dette kapittelet startet vi med en gjennomgang av hvordan en pasient beveger seg gjennom
sykehuset, og hvilke personell som jobber sammen med pasienten. Vi illustrerte hvem og nér
ulikt personell deltar i operasjoner. I tillegg delte vi hendelsesforlopet under en operasjon i tre

deler: forberedelse, inngrep og etterarbeid.

Vi presenterte hvorfor Opstad (1992, s. 10) mener det er viktig for ansatte i helsesektoren a
tenke okonomi og hvorfor gkonomer ber hjelpe sykehuspersonell & tenke ekonomi.
Helseutgiftene har okt de siste 25 &rene, og var 1 2017 pa 64 821 kroner per person (SSB,
2018a). Derfor er det viktig at hver krone brukt til helsetjenester, gir det storste helsegevinsten
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til befolkningen. Samtidig handler det om & behandle pasienter s& kostnadseffektivt som

mulig.

Videre introduserte vi Helse Bergen HF som er det juridiske navnet pd sykehuset lokalisert
ved Haukland. Vi presenterte Helse Bergen sin strategi, innsatsomrader og

organisasjonskartet. Vi sd ogsd naermere pa utvalgte regnskapsposter.

Vi introduserte ogsa hvordan organisering og finansiering av det norske helsesystemet er lagt
opp. Her er innsatsstyrt finansiering (ISF) og DRG-systemet to viktige elementer. Selv om en
benytter DRG-systemet i Norge nevner Opstad (2003, s. 157) at det inneholder en rekke

svakheter.

A forsté finansierings- og organiseringsstrukturen i de avdelingene som inngér i vér studie er
helt avgjerende fordi det utgjor utgangspunktet for vare videre analyser. Det er derfor bevisst
beskrevet ved flere anledninger i kapittelet. Vi kommer tilbake til en lengre diskusjon av

dagens lgsning senere 1 utredningen.

Avslutningsvis sa vi pd ventetid og fristbrudd for Helse Bergen og andre utvalgte norske
helseforetak. Helse Bergen 1a 1 2017 over det nasjonale gjennomsnittet bade for ventetid og

fristbrudd, men har ligget under gjennomsnittet for ventetid fem av de siste seks drene.

I neste kapittel presenterer vi vare metodiske valg.
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4. METODE

I dette kapittelet beskrives vare metodiske valg. 1 felge Jacobsen (2005, s. 17) handler
forskningsmetode 1 all hovedsak om systematikk. Vi vil i denne delen av utredningene
beskrive  forskningsdesignet, = datainnsamlingsmetode,  utvalgsprosedyrer,  selve
gjennomferingen av datainnsamlingen og analysere kvaliteten 1 datamaterialet vi har samlet

inn. I tillegg presenterer vi de etiske sidene ved studien.

4.1 Kvantitativ og kvalitativ forskningsmetode

Ved valg av metodisk tilnerming er skillet mellom kvalitativ og kvantitativ metode viktig

siden det er to forskjellige retninger innen forskningsmetode (Johannesen m.fl., 2011, s. 31).

I utgangspunktet er det viktig at gjennomferingen av forskningsopplegget ikke pévirker
objektene en har valgt & undersgke. Derfor ber man ha avstand til de objektene som deltar 1
forskningen, selv om det kan lede til at man mister viktig informasjon. I folge Hellevik (1999,
s. 13) er kvantitativ metode godt egnet ndr man skal samle inn store mengder av data, og nér
man har til hensikt & generalisere for & kunne si noe om en populasjon. Dette stottes av
Johannessen, Tufte og Kristoffersen (2011, s. 32). Det kan karakteriseres som en deduktiv
forskningsmetode som har til hensikt 4 ta utgangspunkt i et godt etablert teoretisk fundament,
og teste dette empirisk (Saunders m.fl., 2016, s. 168).

Kvalitativ metode vil ikke kunne generaliseres ut fra, men derimot gi en dyp innsikt i
fenomenet og problemstillingen som man ensker & undersgke. Denne metoden er ofte brukt
nér problemstillingen er litt uklar og ikke godt forstétt fra tidligere forskning (Jacobsen 2005,
s. 131). Med utgangspunkt i denne utredningen, hvor temaet ikke var godt forstatt og en matte
gd nermere objektene for & skaffe en dypere innsikt i problemstillingen, var kvalitativ metode
det mest hensiktsmessig metodevalg. I tillegg til & kunne ga i dybden pa det man undersgker
er metoden ogsa fleksibel siden man kan grave dypere i utsagn under intervjuene. At metoden
er fleksibel var en fordel for oss fordi vi utarbeidet forslag til internprismodeller som vi

deretter evaluerte. Det krevde oppfolgingsspersmal. Kvalitativ fremgangsmaéte er en induktiv
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metode som tar utgangspunkt i empiri for 4 kunne bygge et rikere teoretisk perspektiv enn den

allerede eksisterende teorien.

I noen tilfeller kan en blanding av kvalitativ og kvantitativ data vere hensiktsmessig for &
etablere et bedre svar pa problemstillingen. Metodetriangulering, som det kalles, kan
eksempelvis benytte kvantitativ data for 4 gi en bedre innsikt eller forstielse for de kvalitative
dataene (Johannessen m.fl., 2011 s. 33). Vi har benyttet kvantitative strykningsdata fra Helse
Bergen for & velge ut hvilke avdelinger vi ensket & intervjue, med andre ord en form for

metodetriangulering.

4.2 Forskningsdesign

Problemstillingen i utredningen legger rammene for hvordan prosessen ber gjennomfores.
Forskningsdesign handler om & etablere en generell plan for hvordan man ensker & gé frem

for & svare pa problemstillingen (Saunders m.fl., 2016, s. 163).

Hovedsakelig skiller man mellom eksplorerende, deskriptiv eller forklarende design — hvilket
blir bestemt ut fra hvilken type problemstilling man har valgt. Utredningen var er forholdsvis
ustrukturert, &pen og kompleks. Vi har analysert en reell situasjon i et offentlig foretak. Det
fremstar som et eksplorerende problem. Dermed er eksplorerende design mest hensiktsmessig.
Vi har dykket dypere inn 1 hvordan man potensielt kan lese Haukeland sine
insentivutfordringer mellom ulike ansvarsenheter ved hjelp av internprising, og gatt empirisk
til verks for & kunne etablere et rikere teoretisk fundament. Hensikten var &4 underseke og
videreutvikle problemstillingen, samt etablere et nytt syn pd virkeligheten som man i dag har
lite kunnskap om (Saunders m.fl., 2016, s. 175; Johannesen m.fl., 2005, s. 59) — et typisk
eksplorerende problem. Samtidig benyttet vi eksisterende internpristeori for & utarbeide en
internprismodell som vi har testet empirisk. Det er en typisk deduktiv metodisk tilnerming

som hgrer til et forklarende design.

For a besvare problemstillingen gjennomferte vi en case-studie, og hentet data fra flere caser
hvor internprising potensielt kunne lgst insentivutfordringen mellom KSK og de kliniske

enhetene. Vi har derfor en fler-case-studie pé et reduksjonistisk analyseniva (Saunders m.fl.,
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2016, s. 214). Det er motsatt av en holistisk case studie som analyserer organisasjonen som
helhet. Formalet med & analysere flere caser er ikke for & skaffe mer datamateriale, men for &

sammenligne de ulike casene.

Casestudier blir som regel gjennomfoert med kvalitative metoder som er hensiktsmessig nar en
skal analysere en kompleks og reell situasjon som ikke har blitt analysert pa detaljniva tidligere
(Yin, 2014, s. 17). I tillegg benyttet vi kvantitative data for a identifisere hvilke ansvarsenheter

vi ber undersgker nermere.

Videre vil vi beskrive hvordan vi har innhentet, analysert og tolket dataen vi har samlet inn.

4.3 Innsamling av kvalitative data

Studien tar utgangspunkt i kvalitative data for & besvare forskningsspersmalene og
problemstillingen. Vért forskningsdesign la til rette for en kvalitativ tilneerming hvor
dybdeintervjuer er den mest egnede datainnsamlingsmetoden. Vi har med en slik tilneerming
muligheten til & stille oppfelgingsspersmdl der det trengs. Slik etablerer vi et godt
datagrunnlag for hva alternative internprismodeller burde inneholde. Dybdeintervjuer ga oss
mulighet til en bedre diskusjon rundt alternative internprismodeller. P4 denne maten kom vi

dypt inn i problemstillingen.

Vére konklusjoner kan pavirke arbeidshverdagen til intervjuobjektene. Derfor var det en fare
for subjektive svar og forsek pd 4 bedre sin egen situasjon. Likevel fremsto alle
intervjuobjektene som objektive i gjennomferingen av intervjuene. Siden utredningen er

onsket internt, er det rimelig & anta et reliabelt datagrunnlag.

Utvalgsprosedyrer

Hvordan man velger intervjuobjekter er en vesentlig del av en kvalitativ studie. Vi vil derfor
1 folgende del av utredningen forklare var utvalgsstrategi og -sterrelse, og hvordan vi kom 1

kontakt med personene vil har intervjuet.
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Utvalgsstrategi

Det finnes flere strategier for valg av informanter. En avgjerende del av den metodiske
tilnermingen er 4 skaffe riktige informanter fordi det har stor betydning for om man skaffer

riktig data for & svare pd problemstillingen (Johannesen, m.fl., 2005, s. 109).

Vi var avhengig av 8 komme i kontakt med personer som evnet & se den helhetlige styringen
av klinikkene og som har direkte samarbeid med den kirurgiske serviceklinikk (KSK). Vi
benyttet derfor et strategisk utvalg. Etter dialog med ekonomi- og finansdirekteren og en
analytiker ved Haukeland, kontaktet vi klinikkdirekterer som ble sagt & kunne ha en interesse
av temaet. Disse ble dermed betraktet som potensielle gode kilder til data. Vi kom i kontakt
med tre ulike klinikkdirektorer, inkludert klinikkdirektoren ved KSK. I tillegg benyttet vi data
av operasjonsstrykninger for 4 avdekke om det var noen avdelinger som hadde unormalt hgy

strykningsprosent. Her fant vi var siste klinikkdirekter som var egnet som informant.

I tillegg kontaktet vi personer i sentrale posisjoner ved universitetssykehus i andre deler av
landet for & skaffe oss et bredere datagrunnlag, og for a se om problemstillingen var saregen
for Haukeland. Disse respondentene ble valgt ut pd bakgrunn av en rapport fra
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN), som evaluerte organisering av operasjons- og

insentivklinikken i Norge (Andersen, 2017).

For & kunne bevare anonymiteten til respondentene velger vi kun & henvise til hvilket sykehus
de kommer fra. Personer i sentrale administrative stillinger har fatt benevnelsen «sentral
posisjon». De fire klinikkdirekterene vi har intervjuet har blitt nummerert fra en til fire for a
ikke kunne gjenkjennes pé navn eller hvilke avdelinger de kommer fra. I tabell 4-1 pa neste

side er en oversikt over alle de gjennomferte intervjuene.
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Intervjuobjekt Sykehus Stilling Dato Varighet

Intervjuobjekt 1 Haukeland Sentral posisjon 1 | 07.02.2018 | 45 min
Universitetssykehus

Intervjuobjekt 2 Haukeland Klinikkdirektor 1 12.02.2018 | 30 min
Universitetssykehus

Intervjuobjekt 3 Haukeland Klinikkdirektor 2 13.02.2018 | 68 min
Universitetssykehus

Intervjuobjekt 4 Haukeland Klinikkdirektor 3 | 05.03.2018 | 35 min
Universitetssykehus

Intervjuobjekt 5 Haukeland Klinikkdirektor 4 | 06.03.2018 | 43 min
Universitetssykehus

Intervjuobjekt 6 St. Olavs Hospital Overlege 1 08.03.2018 | 15 min

Intervjuobjekt 7 Stavanger Sentral posisjon 2 | 09.03.2018 | 10 min
Universitetssykehus
(SUS)

Intervjuobjekt 8 Stavanger Overlege 2 09.03.2018 | 15 min
Universitetssykehus
(SUS)

Intervjuobjekt 9 Akershus Sentral posisjon 3 | 12.03.2018 | 22 min
Universitetssykehus
(Ahus)

Intervjuobjekt 10 | Universitetssykehuset | Sentral posisjon4 | 19.03.2018 | Svar pa
Nord-Norge (UNN) mail

Intervjuobjekt 2 — | Haukeland Klinikkdirektor 1 | 20.03.2018 | 67 min

intervjurunde 2 Universitetssykehus
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Intervjuobjekt 3 — | Haukeland Klinikkdirektor 2 | 21.03.2018 | 30 min
intervjurunde 2 Universitetssykehus
Intervjuobjekt 4 — | Haukeland Klinikkdirektor 3 | 10.04.2018 | 50 min
Intervjurunde 2 Universitetssykehus
Intervjuobjekt 5 — | Haukeland Klinikkdirekter 4 | 20.03.2018 | 33 min
Intervjurunde 2 Universitetssykehus

Tabell 4-1: Intervjuobjekter

Utvalgsstarrelse

Det er fa retningslinjer for hvor mange intervjuer som ber gjennomferes nir man benytter
kvalitative studier. Det er ofte vanskelig & bestemme antall intervjuer i forkant av selve
prosessen. [ utgangspunktet burde man gjennomfore intervjuer til det ikke lenger fremkommer
ny informasjon — ogséd kalt grenseverdien av intervjuene (Johannesen m.fl., 2005, s. 106).
Ettersom vére informanter har ulike vinklinger pd problemstillingen kom det ofte nye
betraktninger og syn pa problemstillingen. Slik fikk vi flere innholdsrike funn. I
telefonintervjuene med intervjuobjektene fra andre sykehusene kom det og frem ny
informasjon knyttet til organiseringen av ansvarsenhetene, men oppfatningene av

internprismodeller var tilsvarende de ved Haukeland.

Rekruttering og instrukser

I selve rekrutteringen av informanter, er det viktig at alle objektene mottar lik informasjon.
Det vil gi alle et likt utgangspunkt og samme forstéelse av temaet og problemstillingen 1
studien (Johannesen, m.fl., 2005, s. 116). Respondentene vare er personer som befinner seg 1
ledende stillinger 1 Helse Bergen. Derfor samarbeidet vi med en analytiker i Helse Bergen for

a fa innpass hos de enskede intervjuobjektene. Intervjuobjektene ble forst kontaktet av
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analytikeren, for vi sendte dem en personlig e-post med beskrivelse av utredningen, prosessen

og hva som var forventet av dem (se vedlegg 2).

4.4 Utarbeidelse av intervjuguide og giennomfgring av

intervju

En intervjuguide fungerer som et rammeverk for gjennomferingen av intervjuene (Saunders
m.fl,, 2016, s. 417). I tillegg sorger det for konsistens mellom de ulike intervjuene. Vér
intervjuguide ble utviklet pa bakgrunn av det teoretiske fundamentet i utredningen. De
relevante temaene er knyttet til organisering, finansiering og internprising av deres enhet 1
sammenheng med leveransen av KSK sine tjenester. Ved & benytte dpne sporsmal, serget vi
for 4 ikke lede intervjuobjektet i en retning. P4 den maten er vi en bidragsyter til et mangfoldig

resultatgrunnlag.

Intervjuene ble gjennomfert av to intervjuere og ett intervjuobjekt, pa kontoret til
intervjuobjektet. Det ble gjort badde for enkelhets skyld, men ogsa for & ivareta den uformelle
tonen. Vi gnsket at objektet ikke skulle oppleve press eller fa en folelse av at vi var ute etter &
finne feil 1 dagens prosesser. Det kunne eventuelt medfert kunstige svar og at vi ble utsatt for

«konteksteffekten» (Jacobsen, 2005, s. 147).

Selve intervjuene var gjennomfert pa en semi-strukturert mate. Vi fulgte rammen og
gjennomgikk de samme temaene i alle intervjuene. Denne méten gav oss en fleksibilitet til &
stille oppfolgingsspersmél for & skaffe mer informasjon der hvor det kunne gi et rikere

datagrunnlag eller der hvor intervjuobjektet var utydelig.

For 4 kunne gjengi korrekt informasjon og forenkle datainnhentingsprosessen, fikk vi tillatelse
til a ta lydopptak av intervjuene. Vi kunne med det fokusere mer pa selve intervjuet og stille

de riktige spersmalene for a skaffe et best mulig datagrunnlag.
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Analyse og tolkning av kvalitative data

For vi analyserte vdre innsamlede data, ble de transkribert ordrett. Senere justerte vi for
muntlig sprak. Gjennom et dybdeintervju far man tilgang til hvordan objektene reagerer og
fremstar under de ulike spersmélene (Saunders m.fl.,, 2016, s. 572). Ettersom vi tok opp
lydopptakene, hadde vi dermed kapasitet til & ta det med i vare betraktninger. Ved a

transkribere umiddelbart etter hvert intervju fikk vi mest mulig ut av datainnhentingen.

Etter & ha transkribert all datamaterialet er det viktig & gjore seg kjent med datamaterialet som
er samlet inn (Saunders m.fl., 2016, s. 580). Fordi vi begge var til stede under alle intervjuene,
hadde vi en god forstdelse for hva som var samlet inn. Vi startet likevel prosessen med a fa

oversikt over dataen ved & klassifisere dem 1 ulike koder.

Koding av data handler om a redusere datamengden og finne frem til relevant informasjon for
a svare pad vare forskningsspersmal og problemstillinger. Vi valgte & merke utsagn fra
datamaterialet i ulike fargekoder for a klassifisere hvilket forskningsspersmal utsagnet dreide
seg om. P4 denne maten fant en frem til kjernen i det relevante datagrunnlaget. Det reduserte

datamaterialet gjorde det lettere a besvare hvert enkelt forskningsspersmal.

4.5 Evaluering av kvalitative undersgkelser

For & styrke studiens troverdighet og etablere en forstielse for hva man kan konkludere med,
er det viktig & analysere utredningens metodiske prosess. Det handler om & avdekke svakheter

og styrker i prosessen. Vi vil na analysere utredningens reliabilitet, validitet og objektivitet.

Reliabilitet

I folge Brinkmann & Kvale (2009, s. 250) handler reliabilitet om resultatenes konsistens og
troverdighet. Med andre ord om man hadde fitt samme svar om man gjennomforte intervjuene

pa et annet tidspunkt eller dersom noen andre gjennomforte de.
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Vi var opptatt av 4 systematisere utredningen pa en god mate og serge for at all informasjon
ble behandlet objektivt uten & tolke resultat pa egenhidnd. Gjennom dybdeintervjuer har man
muligheter til & oppklare uklarheter gjennom oppfelgingsspersmal. Ved & gjennomfere to
intervjuer med de mest sentrale intervjuobjektene ekte vi troverdigheten ved at vi hadde
mulighet til & underseke om det var konsistens 1 hva som blir sagt. Uklarheter eller

misforstéelser i1 forste runde kunne rettes opp i neste intervjurunde.

En intervjusituasjon kan gjore at objektene tilbakeholder svar av ulike arsaker (Saunders m.fl.,
2016, s. 572). En svakhet ved reliabiliteten i denne studien er klinikkdirekterenes potensielle
frykt for at vare resultater skal endre deres egen arbeidssituasjon. En organisatorisk eller
finansiell endring av enhetene vil kunne ha store konsekvenser for dem. Derfor vil de
potensielt forme svarene sine etter hva som gagner dem og deres avdeling. Vi var opptatt av a
informere tydelig om at vi ikke kom for & finne feil i dagens losning, eller var leid inn for &
fremme endringer. Vi poengterte tydelig at det er en masterutredning som skal belyse en

problemstilling.

Vi hadde pd forhand planlagt hvordan vi skulle gjennomfore intervjuene og transkriberingen.
Gjennom innledende samtaler med Helse Bergen hadde vi etablerte oss en god forstéelse av
organisasjonen. Det ga en mer stadig gjennomfering og fjernet usikkerhet, hvilket gjorde at vi

klarte & holde intervjuobjektene konsentrert og til stede gjennom hele prosessen.

Validitet

Validitet handler om studiens gyldighet og om fremgangsmatene og funnene reflekterer
studiens formél (Johannesen m.fl., 2011, s. 73). N&r man skal analysere en studie sin validitet,

skiller man gjerne mellom tre ulike typer; begrepsvaliditet, intern validitet og ekstern validitet.

Begrepsvaliditet

Begrepsvaliditet handler om vi faktisk maler det vi gnsker 4 méle. Spersmélene mé formuleres
slik at vi far svar pa det vi ensker (Johannesen m.fl., 2011, s. 244). For 4 serge for at man fér
hayest mulig begrepsvaliditet ber en hente data fra flere ulike kilder. En fordel er gjerne & be

om skriftlig informasjon i situasjoner hvor det kan vaere med pd & bekrefte og utdype
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informantenes utsagn. For 4 skaffe oss et best mulig datagrunnlag var vi i dialog med ulike
klinikkdirekterer fra ulike avdelinger. I tillegg intervjuet vi personer i andre sentrale posisjoner
1 Helse Bergen, og ved andre sykehus. Det ga oss en god helhetlig forstdelse av
problemstillingen og et solid datagrunnlag. I tillegg ga flere av klinikkdirektorene oss innsikt

1 interne analyser, med grafiske fremstillinger som belyste sentrale elementer 1 studien vér.

Bredden i respondentene og tilgang til ulike typer data gjer at begrepsvalideten i studien antas
a vaere hoy. Vi har pa best mulig mate forsekt & unngéd metodefeil pd grunnlag av informant-
observater-relasjonen, hvilket dreier seg om systematiske feil i innhenting, analyse og
fortolkningen av data (Johannesen m.fl., 2011, s. 244). Det ble hovedsakelig gjort ved &

behandle alle informanter pd samme mate gjennom en systematisk og godt planlagt prosess.

Intern validitet

I folge Saunders m.fl. (2016, s. 181) handler intern validitet om hvorvidt man kan etablere en
forstdelse mellom variablene som maéles. Nar man kan vise, statistisk sett, at et sett av spersmal
kan bli assosiert med et utfall, har man oppnddd intern validitet. Dette er ikke styrken til
kvalitative undersgkelser, ettersom man ikke kan oppfylle kravene til kausalitet. Studien vér
er eksplorerende og har til hensikt & analysere og videreutvikle kunnskap om en
problemstilling i en reell sammenheng. Vi ser ikke etter en direkte drsakssammenheng mellom

variablene. Derimot ensker vi 4 etablere ny innsikt i en reell problemstilling.

Det er likevel grep man kan gjennomfere 1 dataanalysen for & serge for & ivareta intern validitet
sé godt det lar seg gjore. I prosessen har vi vert opptatt av & se etter monstre 1 dataen og
presentere forklaringer. Vi har belyst og adressert motstridende forklaringer for & avdekke
svakheter 1 utsagnene. Malet er best mulig gyldighet, til tross for svakhetene i den valgte
metoden. I folge Lincoln og Guba (1985, sitert i Johannesen m.fl., 2011, s. 247) vil vedvarende
observasjon av en teknikk oke sannsynligheten for 4 etablere troverdige resultater. For & skille
mellom relevant og mindre relevant informasjon ma man bruke tid pa & bli kjent med
konteksten. Ettersom vi allerede hasten 2016 var 1 kontakt med Helse Bergen for a etablere en
forstielse for problemstillingen og samle data om strykningene, har vi etablert en forstéelse

for konteksten over tid — hvilket styrker studiens interne validitet.
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Ekstern validitet

Ekstern validitet handler om studies funn kan generaliseres til andre relevante settinger eller
til hele populasjonen (Saunders m.fl., 2016, s. 204). Grunnet kvalitative studiers lave
utvalgssterrelse, blir mulighetene for & generalisere begrenset. Kvalitative studier kan
likevel, ifolge Buchanan (2012, sitert 1 Saunders m.fl. 2016, s. 205), i noen tilfeller
generalisere til andre lignende settinger. Likevel snakker man i kvalitativ forskning heller

om overfering av kunnskap 1 stedet for generalisering (Johannesen m.fl., 2011, s. 248).

I véar studie er ikke hensikten & generalisere til andre sykehus eller & lose problemet pé et
nasjonalt nivd. Vi analyserer insentivutfordringen mellom to aktuelle ansvarsenheter ved
Haukeland. Likevel kan det tenkes at noen av funnene i denne undersgkelsen kan vere

overferbar til andre universitetssykehus i Norge.

Objektivitet

I folge Johannesen m.fl. (2005, s. 34) dreier objektivitet seg forst og fremst om at man
fokuserer pa kjernen i fenomenet fremfor & ta i bruk subjektive antakelser. Objektiviteten blir
altsa overholdt ved at forskeren ikke bare er saklig og upartisk, men stiller seg kritisk til sin
egen studie. Vi har selv utviklet modeller som brukes i analysene, slik at det er lett & bli partisk
og fa subjektive meninger om hvilke modeller som passer best. Intervjuene og
datainnhentingen kan bli formet av det. Modellene vi har utarbeidet er av ulik kompleksitet,
men vi har serget for at alle modellene har fitt den nedvendige forklaringen for & unnga
misforstdelser. Pa denne maten fikk vi bevart objektiviteten. Transkriberingen av intervjuene
skjedde ordrett for & forhindre for mye tolkning av det som blir sagt. Vi har heller ingen
tilknytning til hverken organisasjonen eller menneskene som ble intervjuet — hvilket kan

styrke vér evne til & se utredningen fra et ngytralt synspunkt.
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4.6 Etiske vurderinger

Etiske problemstillinger oppstér gjerne 1 forskningsmessig sammenheng nar en har direkte
pavirkning pd de som deltar, sarlig i forbindelse med selve datainnhentingen, men ogsé

gjennom presentasjonen av datainnhentingen og resultatene (Johannesen m.fl., 2011, s. 93).

Resultatene fra studien kan ha direkte innvirkning pa arbeidshverdagen til de som deltar. Det
var derfor sentralt & etablere samtykke om deltakelse med de aktuelle intervjuobjektene i
forkant. Vi kontaktet alle intervjuobjektene forst over mail. Der presiserte vi hva studien
omfatter, hva som kreves av dem og hva de kan forvente seg av selve datainnhentingen og
presentasjonen av funnene 1 etterkant. Personopplysningsloven stiller krav til & ha samtykke
dersom de kan identifiseres 1 undersgkelsen (Johannesen m.fl., 2011, s. 100). Til tross for at
véare informanter ikke kan gjenkjennes pd navn, men heller refereres til som «intervjuobjekt
X», valgte vi likevel a etablere samtykke i1 forkant. Slik etablerte vi en ryddig prosess fra
starten av, samt tillit mellom informantene og oss som forskere. Det kan ha serget for en

sterkere gyldighet av studien som helhet.

All informasjon som kan tilbakeferes til enkeltpersoner er taushetsbelagt (Johannesen m.fl.,
2011, s. 100). Vi var tydelige pé & fa frem at vi hadde taushetsplikt og at all informasjon som
ble samlet inn ikke kom til & vare sitert med deres navn. Dette fremsto ikke som et problem
siden alle informantene var tydelige i sine meninger, og at de har hatt diskusjoner om lignende

temaer internt i organisasjonen tidligere.

4.7 Bruk av kvantitativ data

Vi benytter et kvantitativt datamateriale fra Helse Bergen som sekundardata for & stette opp
under var primerdata. Datamateriale ble hentet ut fra controller-avdelingen ved Haukeland,
hvor vi fikk tilgang til sykehusets strykningsdata® fra 2017. Dette ga oss et innblikk i hva som

var arsaken til strykningene i organisasjonen og hvilke avdelinger strykningene kunne

5 Styrkningsdata er oversikt over operasjonsstrykninger. Alle strykningene kategorisert etter maned, arsak til
strykning, kliniske enhet som bestiller operasjoner og underavdeling fra kirurgisk serviceklinikk som deltar.
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adresseres til. Vi fikk med det en bedre forstaelse for problemstillingen, samtidig som det
fungerte som et utgangspunkt for hvem vi kunne kontakte for & komme i1 kontakt med

informanter hvor utfordringen var storst.

Datamaterialet ga oss innsikt i hvor stort potensiale en bedre insentivlgsning faktisk kunne ha
pa organisasjonens strykninger, sammenlignet med andre lesninger som ville lost andre

strykningsarsaker.

Sammen med en analytiker 1 Helse Bergen gjennomgikk vi og sykehusets interne
styringssystem — ORBIT. ORBIT er Helse Bergens operasjonsplanleggingssystem og
rapporteringssystem. Slik etablerte vi en forstdelse for hvilken informasjon de hadde

tilgjengelig og hvordan tallene var brutt ned pa pasient- og avdelingsniva.

4.8 Oppsummering metode

I dette kapitelet har vi gjennomgatt og begrunnet de metodiske valgene som er tatt. Fordi vi
vil gd dypt 1 en problemstilling, passer kvalitative forskningsmetode best. Utredningen er
forholdsvis ustrukturert, apen og kompleks. Vi valgte derfor et eksploderende

forskningsdesign.

Vi var tidlig 1 dialog med Helse Bergen, og etablerte et godt samarbeid fra starten. Gjennom
innledende samtaler med personer ved sykehuset ble vi enige om hvilke personer som egnet
seg som intervjuobjekter. I tillegg kontaktet vi personer i andre norske sykehus. Disse
personene ble valgt pa bakgrunn av en rapport som hadde diskuterte organisering av

operasjons- og insentivklinikker i Norge.

Selve intervjuprosessen ble nagye planlagt for vi gikk 1 gang. Vi sendte ut en introduksjon til
alle intervjuobjektene pa mail, og gjennomfoerte intervjuene pd en semi-strukturert méte. Det
ga oss nadvendig fleksibilitet. Resultatene fra intervjuene ble transkribert ordrett og kodet for

a fa frem den mest relevante informasjonen.
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Det finnes naturligvis utfordringer med bade reliabiliteten, validiteten og objektiviteten 1
utredningen. Vi har likevel lagt til rette for & ivareta dette s& godt som mulig gjennom hele

prosessen for & styrke studiens troverdighet og pélitelighet.

De etiske aspektene ved utredningen og intervjuobjektenes anonymitet ble neye behandlet for

a sikre at alt gikk riktig for seg.

I resterende del av utredningen vil vi na ta i bruk det som er gjennomgétt i teori-, kontekst- og

metodekapittelet for 4 besvare problemstillingen og vare tre forskningsspersmal.
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5. EMPIRI: VALG AV ORGANISERING- OG
FINANSIERINGSLGSNING

I dette kapittelet vil var ferste av to empirideler presenteres. For det vil vi forst introdusere
strukturen 1 resterende del av oppgaven. I tillegg vil vi se nermere pd en oversikt over

operasjonsstrykninger i Helse Bergen for 2017.

5.1 Empiri- og analyseprossesen

Gjennom kvalitative intervjuprosesser har vi forst kartlagt dagens organisering og interne
finansiering av de relevante ansvarsenhetene i Helse Bergen. Med det som utgangspunkt har
vi utviklet ulike internprismodeller og analysert hvilken effekt de relevante modellene kan ha

for klinikkene. Strukturen er lagt opp til & besvare vére tre forskningsspersmédl, som er:

1. Hvordan kan KSK organiseres for a skape mer sammenfallende insentiver med de
kliniske enhetene?

2. Hvilke internprismetoder er mest attraktive og kan skape insentiver til a oke aktivitet
og redusere antall styrkninger?

3. Hvordan kan de alternative internprismodellene fungere, sammenlignet med dagens

modell?

Utredningen bestar av to deler med empiri og analyse. | kapittel 5 ensker vi & finne ut hvilken
organiserings- og finansieringsmetode som er mest hensiktsmessig. Her besvares
forskningsspersmal 1 og 2. Vi snakket med klinikkdirektorer 1 Helse Bergen og personer fra
andre sykehus 1 Norge. Vart empiriske materiale analyseres i lys av teori i kapittel 6. I kapittel

7 presenteres de to potensielle modeller for internprising.

Modellene danner utgangspunktet for neste empiriske del, hvor modellene ble presentert og
diskutert med klinikkdirekterene. Vi presenterer i kapittel 8 vare empiriske funn, mens kapittel
9 analyserer funnene og besvarer forskningsspersmal 3. Avslutningsvis presenteres vére

konklusjoner i kapittel 10.
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Oppbygningen av empiri- og analysedelen er illustrert i figur 5-1.

Empiri Forsknings-
Kapittel 5 sporsmél 1 og 2

|

Analyse Forsknings-
Kapittel 6 sporsmél 1 og 2

v
. v

Delkonklusjon
[ Kapittel 7 ] Modell 1 Modell 2
Empiri Forsknings-
Kapittel 8 spersmal 3
Analyse Forsknings-
Kapittel 9 spersmal 3
Avslutning .
[ Kapittel 10 ] Sl

Figur 5-1: Empiri- og analyseprosess

I forkant av forste empiridel ser vi nd nermere pé strykningsdata, som er en oversikt over
kansellerte operasjoner. Vi har delvis benyttet disse dataene for & avgjere hvilke kliniske

avdelinger som burde vere en del av vart utvalg.



81

5.2 Strykningsdata

Det var totalt 1 206 operasjonsstrykninger ved Haukeland i1 2017. Operasjonsstryninger er
kansellerte operasjoner som skjer etter klokken 16:00 dagen for operasjonen. At strykningene
skjer etter 16:00 betyr at de ofte ikke kan erstattes med andre operasjoner og er derfor mer

kritiske.

186 av disse (15,4%) karakteriseres som «relevante» 1 tilknytning til vir utredning. I
samarbeid med en analytiker i Helse Bergen, kom vi frem til at de var relevante fordi
strykningen skyldes en arsak som kan vare pavirkbar gjennom ekonomiske tiltak.

Internprising kan vaere et slikt tiltak og bidra til & redusere de «relevante» strykningene.

I graf 5-1 har vi fordelt de 186 strykningene etter de ulike arsaker.

Antall strykninger fordelt etter arsak

Prosedyre har tatt lengre tid enn planlagt
Mangler med teknisk utstyr eller stuefasiliteter
Mangler utstyr

Mangler operasjonsstue

Mangler postoperativ sykepleier

Mangler plass pa postoperativ avdeling
Mangler anestesisykepleier

Mangler anestesilege

Mangler operasjonssykepleiere

0 10 20 30 40 50 60 70
Antall

Graf 5-1: Operasjonsstrykninger fordelt etter arsak (Kilde: Strykningsdata,
Helse Bergen)

Det er hovedsakelig to arsaker som skiller seg ut. Mangel pd operasjonssykepleiere star for

over 35% av styrkningene, mens mangel pa plass pa postoperativ avdeling utgjor 25%.
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For & sette storrelsesomfanget i perspektiv fikk vi tilgang til planlagte operasjoner som
utgjorde 11 856. Antall strykninger sett i forhold til planlagte operasjoner for noe utvalgte

kliniske avdelinger vises 1 graf 5-2.

Prosentandel pavirkbare strykninger for utvalgte
klinikker

Kvinneavdelingen
Nevroklinikken
Klinikk for hode/hals

Hjerteavdelingen

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% &%

Prosent

Graf 5-2: Prosentandel pavirkbare strykninger (Kilde:
Strykningsdata, Helse Bergen)

Kvinneklinikken (KK) ble valgt som intervjuobjekt pa grunn av hey strykningsprosent. KK
ble valgt foran hjerteavdelingen fordi sistnevnte hadde urealistisk heye strykninger pa grunn
av dobbeltbooking av operasjonsstuer for & holde reserveoperasjoner til uforutsette hendelser.

Dobbelbookingen ga ingen praktiske konsekvenser, bortsett fra misvisende strykningsdata.

Klinikk for hode/hals og Nevroklinikken fremsto som attraktive intervjuobjekter siden de
tidligere har gitt uttrykk til ledelsen for at de var interessert i temaet. Selv om avdelingene har
lav strykningsandel, er alle strykninger kritiske fordi en strykning betyr at en pasient ikke fér
sin operasjon til avtalt tidspunkt. De tre klinikkene sto for omtrent en fjerdedel av de totale

operasjonene 1 2017 (3 249 operasjoner).

I dette delkapittelet har vi né presentert strykningsdata for Haukeland for 2017. Var studie vil
fokusere pd 15,4% av strykningene. Basert strykningsdataene valgte vi et av vére

intervjuobjekter, mens de to andre kliniske avdelingene ble valgt pa grunn av de hadde uttrykk



83

interesse for temaet. I tillegg er kirurgisk serviceklinikk (KSK) en del av studien. I neste del

av utredningen presenteres var forste empiriske del.

5.3 Organisering og finansiering av kirurgisk

serviceklinikk

For a besvare vér problemstilling utarbeidet vi i delkapittel 2.8 tre forskningsspersmal. De to
forste spersmaélene tar for seg hvilken organisering- og finansieringsmetode som legger best
grunnlag for mer sammenfallende insentiver mellom de kliniske avdelingene og KSK. Det
siste forskningsspersméilet diskuterer de foreslatte modellene opp mot dagens modell. I de
innledende intervjuene med Helse Bergen og telefonintervjuene med andre norske sykehus

har vi fokusert pa de to forste spersmalene.

I denne delen av utredningen vil vi presentere relevant empiri fra de innledende

intervjurundene knyttet til forskningsspersmal 1:

Hvordan kan KSK organiseres for d skape mer sammenfallende insentiver med de kliniske

enhetene?

Forskningsspersmal 1 er delt inn i fem funn. Funn én og to evaluerer svakheter og manglende
transparens med dagens system. Funn tre tar for seg hvordan klinikkdirekterene ensker a eie
eget operasjonspersonell. Funn fire og fem ser pa hvordan KSK kan bli aktivitetsfinansiert

gjennom internpriser.
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Funn 1: Det er avdekket svakheter med organiseringen av KSK

Kirurgisk serviceklinikk er organisert som et utgiftssenter og far hvert ar et kostnadsbudsjett
de ma holde seg innenfor. Budsjettet var pa 985 millioner kroner i 2017 og skal dekke alle
deres aktiviteter. Et slikt rammebudsjett skal gi insentiver til 4 holde kostnadene lave og legger
ikke til rette for & prioritere okt aktivitet siden det kan medfere at den tildelte rammen ma
dekke flere aktiviteter. En slik mate & organisere KSK pa skaper reaksjoner blant ledere ved

avdelinger som er avhengig av deres tjenester.

Klinikkdirektor 1: «Jeg synes ikke det fungerer sd veldig bra (dagens organisering). Jeg
synes, og jeg har foresldtt det mange ganger, at en bor jobbe med en modell som i storre

grad harmoniserer de aktivitetssvingningene vi ser.»

KSK har ingen inntektsside & ta hensyn til. Deres fokus er & levere tjenester innenfor sin
ramme, mest mulig effektivt. Ettersom operasjonstjenestene som leveres fra Haukeland er et
samspill mellom KSK og de kliniske avdelingene, fremstar det som en utfordring at

avdelingene ikke har de samme ekonomiske vilkar og betingelser.

Sentral posisjon 1: «De har ingen mulighet for d pavirke inntektene sine. Om de gjor mer
eller mindre, fdr de likevel akkurat det samme. For dem lonner det seg d kutte kostnader og

ikke levere det de skal, men da er det jo de kliniske enhetene som fdar merke det. »

I tillegg til kostnadsbudsjettet, skal KSK forholde seg til samarbeidsavtaler med alle de
kliniske enhetene. Samarbeidsavtalene lages arlig ved at de kliniske avdelingene melder inn
til ledelsen hvordan de ser for seg at det neste aret vil se ut. Sykehusledelsen og
klinikkdirektorene har deretter en prosess hvor det fordeles operasjonskapasitet mellom
avdelingene. S& lenge samarbeidsavtalen folges far de kliniske enhetene inntekten de har

budsjettert med. Problemene oppstér 1 de tilfellene hvor samarbeidsavtalen ikke holdes.

Klinikkdirektor 2: «Dersom det skjer at KSK ikke kan levere de antall timer som de har
lovet, eller som vi har skrevet samarbeidsavtale om, kan vi ikke gjennomfore det antall
operasjoner pd operasjonsstuen vi har planlagt. Dermed blir pasienten stroket og vi mister

inntekt. »

P& spersmal om det skjer ofte at samarbeidsavtalen ikke opprettholdes av KSK, svarte samme

klinikkdirektor folgende:
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Klinikkdirektor 2: «Ja, det skjer egentlig ganske ofte. Vi hadde et veldig darlig ar i 2016. Da
fikk vi nesten hele dret kun 2 timer (operasjonstid), de dagene hvor vi skulle ha 3 timer. 2017

var noe bedre, men likevel var det en del dager hvor vi bare fikk 2 timer i stedet for 3 timer.»

Rammebudsjett gir fleksibilitet for kirurgisk serviceklinikk med tanke pa hvordan de ensker
a lose sine utfordringer. Det gir ogsd insentiver til & forvalte rammen pé& en mate som skaper
best mulig nytte for sykehuset som helhet. KSK mener selv at det har oppstatt en

misoppfatning om at de utnytter sine skonomiske insentiver til & stryke operasjoner.

Klinikkdirektor 4: «Det d hele tiden prove d fa mer ut av det du har er positivt med
rammefinansiering. [... ] Det kan veere like stort insentiv for forbedring innenfor en ramme.
[...] Men det er jo klart at vi hele tiden kjemper mot den misoppfatningen om at vi kikker pa
vdrt eget budsjett og at det lonner seg for oss d stryke, men det har vel historien vist at det

gjor vi ikke.»

Det er en uenighet mellom de kliniske avdelingene og kirurgisk serviceklinikk om de
okonomiske insentivene til & stryke operasjonene faktisk blir utnyttet 1 KSK eller ikke. Likevel
viser strykningsdata i delkapittel 5.2 at det oppstar strykninger pa grunn av mangel pa
personell fra KSK.

Problemet fremstar derfor som at dagens modell legger grunnlaget for at opportunistisk atferd
kan forekomme, ikke om det faktisk skjer. I flere av utsagnene blir det beskrevet hva modellen

legger til rette for, ikke hva som faktisk skjer.

Klinikkdirektor 3: «Hvis vi ser at vi har behov for d fa giennom en operasjon pd tampen av
dagen kan det godt hende at den strykes klokken 2, men jeg har kirurger som jobber til halv
4. Sd er det jo fare for at man kan gd litt over tiden. Da er det veldig lett a stryke fra KSK sin
side fordi de prioriterer annerledes, eller fordi de ser at dersom de gar ut med overtid sa vil
de ga over sitt budsjett. Vi hadde tjent pd at vi fikk igjennom var operasjon. Det vil veere
gunstig for oss, men for dem vil det ikke veere gunstig fordi de gdr ut over rammen sin,
utover budsjettet sitt. Totalt sett vil det jo veere gunstig (d ikke stryke), for da hadde den

personen blitt operert fremfor d bli stroket.»

Klinikkdirektor 2: « For dem (KSK) betyr det ikke noe at vi stryker tre pasienter fordi vi fikk

bare to timer i stedet for tre (som avtalt i samarbeidsplanen). Sa det er bare det at de ser pad
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sin egen bunnlinje. Slipper de d ta inn vikarer, det vil si da slipper de d dekke de

(kostnadene), altsd de slipper a fd rode tall hos seg selv.»

At modellene er bygget opp slik, virker likevel & fore til et opplevd problem hos noen av de

kliniske avdelingene siden det hindrer full utnyttelse av operasjonskapasiteten.

Klinikkdirektor 1: «Det er en gjenganger at man i KSK gruer seg til d sette inngrep klokken
12 fordi det er en risiko for at man ikke kan hente ungene klokken tre i barnehagen. Det er
en evig konflikt. Kirurgene er helt ville og vil operere hele tiden. De stdr gjerne lengre, mens

operasjonssykepleierne skal hjem.»

Om organiseringen av ansvarsenhetene er en arsak til strykningene eller ikke, virker ikke &
vaere avgjorende. Systemet burde ikke kunne legge til rette for at noen har insentiver om &

stryke en operasjon.

Klinikkdirektor 1: «Jeg synes hvert fall det er veldig viktig tema d jobbe med, akkurat dette.
Det er noe som har gdtt igjen dr etter ar. Vi er veldig opptatt av dette. [... ] Til sjuende sist sd
handler det om at man kommer i situasjoner hvor pasienter gruer seg til veldig skummelt
inngrep, hvor de eksempelvis skal fjerne en svulst inntil hjernen. De faster og forbereder seg
mentalt. Sd viser det seg at du ma avlyse inngrepet. Og sd skjer det to ganger, og i verste fall
skjer det tre ganger med samme pasient. Vi kan ikke veere bekjent av det. Vi er nodt til d

organisere oss sann at vi leverer et tilbud som vi kan veere bekjent av.»

Andre sykehus 1 Norge virker & ha flere av de samme utfordringene med sine kirurgiske

stotteenheter. De antatte arsakene virker & vere lignende de som oppleves pa Haukeland.

Overlege 2: «Var frustrasjon gdar mye pad evnen til a strekke seg. Typisk hvis man er ferdig
med en operasjon klokken ett og skal begynne pd den siste operasjonen. Da gar vi gjerne litt
overtid, eller skal vi bare si at «det gdr ikke» og slutte d operere klokken ett, selv om vi har
operasjonstid til klokken tre. Vi har jo av og til en folelse av at de (kirurgisk stotteklinikk)
ikke bryr seg.»

Funn 1 avdekker at flere av klinikkdirektorene mener at dagens organisering gjor at en
opplever flere uonskede episoder. Det oppstér en kamp fra de kliniske enhetene om & f4 KSK

til & strekke seg lengst mulig utenfor sitt budsjett, uten at de har insentiver til det.
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Funn 2: Dagens system virker a mangle transparens

En annen svakhet med dagens organisering er at de kliniske avdelingene foler de ikke har
tilstrekkelig innsyn 1 hvordan kirurgisk serviceklinikk drives. Avdelingenes forstdelse for

hverandres prioriteringer av de finansielle midlene er fravaerende.

Klinikkdirektor 3: « Vi betaler pd en mdte en skatt, og noe av skatten gar til KSK og noe gar
til andre ting i sykehuset. Men hvor mye som kommer fra var klinikk og hvor mye kommer
fra andre klinikker vet vi ikke. Det er sann vi ikke vet med dagens modell. Vi vet ikke hvor

mye jeg bidrar med i forhold til andre klinikker.»

Funn 1 belyser at det er en uenighet mellom avdelingene knyttet til om KSK stryker
operasjoner pa feil grunnlag eller ikke. KSK hevder at det ikke er tilfelle. Dette vitner om

manglende transparens og forstaelse mellom avdelingene.

Gjensidig misforstdelse for hvordan de respektive avdelingene prioriterer virker a vere

utgangspunktet for utfordringen.

Klinikkdirektor 1: «Jeg vet ikke hvordan de prioriterer. Tradisjonelt sett har det
(holdningen) veert at «det har du ikke noen medy». Man kommer ikke a spor meg hvordan jeg
driver klinikken sa lenge jeg driver denne innenfor rammen her. Vi kan ikke forbeholde oss

retten til d ikke gi innsyn til hvordan vi prioriterer.»

Prioriteringsdebatten er utforende i et sykehus siden det ikke er lett & sette én pasient for en
annen. I Norge har i tillegg alle krav pd behandling. Det er vanskelig for de kliniske
avdelingene a forsta hele bildet fordi de driftes selvstendig. I tillegg trenger de ikke a ta hensyn
eller valg som har implikasjoner for andre deler av virksomheten. KSK har derimot oversikt
over alle klinikkene de har leveranser til og dermed en annen posisjon 1 prioriteringsdebatten.
Det er et onske fra deres side om en bedre forstdelse for deres posisjon og ansvar nir

prioriteringer tas.

Klinikkdirektor 4: «Jeg hadde egentlig hatt onske om kanskje litt friere prioriteringsdebatter
enn det som er i dag. Det pleier d bli sann at det er vi som ma foresld hva som skal

prioriteres og hva som skal prioriteres ned, fordi det er bare vi som ser alle.»
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I funn 2 har vi sett at dagens organisering skaper en debatt rundt prioriteringer og hvordan de
okonomiske midlene fordeles. S& lenge avdelingen drives ekonomisk forsvarlig kan ingen

andre kreve innsyn. Det er fra flere hold et onske om mer forstéelse av hverandres drift.

Funn 3: Klinikkdirektgrene vil eie operasjonspersonell

De foregdende funnene har avdekket at dagens losning har flere svakheter. Et alternativ er &
benytte en modell hvor de kliniske avdelingene eier sitt eget operasjonspersonell, hvor
effekten blir at man fir mer kontroll over sine egne ansatte. En slik modell har blitt brukt i
Helse Bergen for. Kirurgene var forneyd med denne lesningen fordi de folte de hadde mer
kontroll over stottepersonellet. Lasningen var imidlertid dyr og ble derfor fjernet. Selv om det

fortsatt er et onske om en slik modell, er det forstielse for hvorfor den ikke er veldig aktuell.

Klinikkdirektor 1: «Det er sann som kirurgene har lyst til, men samtidig er Norge et lite land
sd det blir jo en mer sdarbar modell med smd enheter og helt sikkert en dyrere mdte a drive

pa.»

Dagens losning har sine klare fordeler — eksempelvis far man sterre fleksibilitet pd tvers av
avdelingene og man klarer & beholde et felles fagmilje. Likevel er det fortsatt et enske om &
ta 1 bruk den eldre modellen fordi man unngér en prioriteringsdebatt om hvilke behandlinger

som skal prioriteres pa tvers av avdelingene

Klinikkdirektor 2: «(Med dagens losning) tror jeg nok at vi opplever mye storre fleksibilitet
med tanke pd d fa gjennom programmet, og at det forer til storre fleksibilitet ettersom man

kan bruke personellet pa tvers.»

Klinikkdirektor 3: «En av grunnene til at det ikke er sann er noe med fagmiljoet. Anestesi-
leger og sykepleiere ma ha et felles fagmiljo. [... ] Sett fra mitt stdsted kunne jeg godt tenkt d
eie de. Da er det ikke sann at de plutselig ma lop pa noe som brenner mer enn mitt. Da er de

her og her skal de jobbe.»

St. Olavs hospital benytter en mellomordning hvor operasjonssykepleierne er organisert i den
kliniske avdelingen, mens anestesi og insentivmedisin er organisert sammen. Akershus
Universitetssykehus har operasjonssykepleiere og anestesipersonell i to individuelle

avdelinger. Universitetssykehus Nord-Norge har pa sin side anestesileger i en avdeling, mens
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operasjonssykepleiere og anestesisykepleiere er i en annen avdeling. En beste praksis i
organisering av operasjonsstottepersonell er med andre ord vanskelig & finne. At de kliniske
avdelingene skal eie det kirurgiske stottepersonellet har blitt diskutert 1 andre sykehus, men

mett motstand.

Overlege 2: «Diskusjonen var hvorvidt om man skal ha de kliniske avdelingene som en felles
klinikk med anestesi. Om vi da far en bedre anestesiavdeling, enn hvis de er organisert i to
forskjellige klinikker? Ganske mange fra kirurgisk side tror at hvis de hadde veert i den
samme klinikken sd ville man hatt bedre styring over dem (stottepersonellet).
Anestesiavdelingen vil derimot stort sett aldri veere sammen med kirurgene. Hvert fall ville

de ikke det i Tromso, og det vil de heller ikke her.»

I funn 3 har vi sett neermere pd 4 organisere det kirurgiske stattepersonellet sammen med
kliniske enhetene. Kirurgene kunne enske seg en slik organisering, men det er blitt nevnt en
del ulemper med & organisere slik. For det forste er det en dyrere losning. I tillegg taper man
fleksibiliteten ved at personellet er ansatt i en bestemt avdeling. Til slutt papekes det at

fagmiljoet kan svekkes og potensielt skape intern misneye hos det kirurgiske stottepersonellet.

Funn 4: Delvis aktivitetsfinansiering av KSK er gnskelig

De kliniske avdelingene mener at KSK i dag mangler insentiver til & pata seg ekstra
operasjoner. I funn 1 kommer det frem at det er episoder hvor KSK ikke ensker 4 sette inngrep
som kan risikere at en mé jobbe overtid. I andre sykehus har en samme misngye med at det
kirurgiske stottepersonellet ikke er villige til & strekke seg. En lgsning som er foreslatt er &

gjore KSK mer avhengig av de aktivitetsbaserte inntektene sykehuset mottar for operasjoner.

Klinikkdirektor 2: «Jeg tror at hvis de kanskje foler at inntekten hos dem var mye avhengig
av det de klarer d levere, sd kan det godt veere at de har storre interesse for d sikre at deres

program kommer gjennom.»

Til tross for bred enighet blant klinikkdirekterene 1 utsagnet over, driver KSK mange ulike
aktiviteter som kan veare vanskelig & aktivitetsfinansiere som sykehusberedskap og

ambulansetjenestene.
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Klinikkdirektor 4: « Vi dekker alt som har med operasjonsstuedrift a gjore, men ikke selve
kirurgen. Vi har de postoperative seksjonene, intensiv, hvert fall de skarpeste
intensivavdelingene, ambulansetjenester, luftambulanse og AMK®. Og sd har vi

sterilforsyningskjeden og i tillegg en ekspertklinikk.»

Lignende tema har vert til diskusjon ved andre norske sykehus. Alternativet er & delvis innfore
aktivitetsfinansieringen, men bevare en del av rammen. Modellen som utarbeides hevdes 4 bli

komplisert uansett hvordan det loses.

Sentral posisjon 3: «Det som er vanskeligere d innsatsfinansiere er all beredskapen som
finnes til enhver tid. Altsa om vi ikke opererer en eneste person en dag, sd betyr ikke det at vi
kan sende alle anestesipersonene hjem. [... | Det er sa mye arbeid og mange smdting man
gjor som er vanskelig d innsatsfinansiere. [... | Man kunne jo rammefinansiert halvparten og
innsatsstyrt resten, slik at man far beredskapen som ramme og resten innsatsstyrt. Det kunne
Jjo veert en modell, men selv det, sd er problemstillingene i disse stuene sd differensierte at

det sannelig ikke er sd enkelt d lage et enkelt system pa det. »

Selv om det ikke er enkelt & lage et system, er det bred enighet om at dagens modell burde
endres. En eventuell ny modell for kirurgisk serviceklinikk ber 1 storre grad veare tilpasset til
kliniske avdelingene. Modellen ma ogsa ta hensyn til at KSK har aktiviteter som ma dekkes

av rammebudsjettet.

Klinikkdirektor 1: «Med tanke pd KSK, har vi tatt opp et forslag i okonomimiljoet om d lage
en ny modell. For variasjonen i aktiviteten hos oss bor fore til variasjon i inntjening hos

kirurgisk serviceklinikk.»

Til tross for det, hevdes det at en ramme kan gi like store insentiver til forbedring fordi man
vil forseke & drive ressursene innenfor rammen best mulig for & utnytte ressursene sine

optimalt.

Klinikkdirektor 4: «Min tro pa ekonomiske insentiver er nok mindre enn de var fordi
fordelen med ramme er at det gir et annet insentiv. Man vil forsoke d hele tiden fd mer ut av

det du har. Det kan derfor veere like stort insentiv for forbedring innenfor en ramme.»

¢ Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
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I funn 4 sier flere av intervjuobjektene at de onsker & aktivitetsfinansiere KSK, men at det er
ingen enkel oppgave. KSK har mange aktiviteter som er vanskelige & aktivitetsfinansiere. En

ma derfor bevare rammefinansiering til en viss grad.

Funn 5: Internpriser kan gi mer sammenfallende insentiver

Ettersom kirurgisk serviceklinikk og de kliniske avdelingene er finansiert ulikt, stir de ikke
overfor de samme utfordringene. KSK sine handlinger kan ha negative konsekvenser for de
kliniske enhetene og sykehuset som helhet, uten at det har innvirkning pd dem selv. Det gjor

at samarbeidet mellom avdelingene blir utfordrende.

Klinikkdirektor 2: «Jeg tenker det vil veere bra for samarbeidet med KSK dersom vi hadde
noen av de samme utfordringene a forholde seg til. At de er rammefinansiert og vi er

innsatsstyrtfinansiert, tror jeg gir oss litt problemer i forhold til hvordan vi driver pa.»

Utfordringen er ikke direkte knyttet til at driften av kirurgisk serviceklinikk ikke er god, men
at avdelingen ikke har noe forhold til inntekten som kommer inn. De kliniske avdelingene kan
derfor fi mindre aktivitetsbasert inntekt pa grunn av deres avhengighet til KSK. Med andre
ord bestemmer KSK om de kliniske avdelingene skal fa inntekten sin, eller ikke. Et

utgiftssenter tar dermed beslutningene pé vegne av resultatsenteret.

Klinikkdirektor 3: «KSK leverer de tjenestene vi er avhengig av. Jeg er helt avhengig av at
KSK har en god drift. De er ikke avhengig om det er en pasient som gar igjennom en
diagnose som de fdr betalt for. De kjorer det samme uansett, mens dersom vi mister et visst

antall pasienter en mdned risikerer jeg at det gdr rett pd inntekten los.»

Internpriser har blitt foreslatt for & redusere problemet. Da vil de kliniske avdelingene betale
et konkret belop til KSK, samtidig som de vet hva de féir levert. I tillegg vil det gi avdelingene

de samme finansieringsutfordringene.

Klinikkdirektor 3: «Jeg synes det er en god idé at vi bidrar med et mer konkret belop. Hva er
det vi betaler for den tjenesten og hva er det vi fdr levert. Hva koster var tjeneste av det vi

far levert. Det er ikke godt a vite, men det er en stor pott.»
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Denne méten & aktivitetsfinansiere kirurgisk serviceklinikk pd blir ansett 4 vere grunnlaget
for en potensiell modell som kan serge for at insentivene mellom avdelingene blir mer

sammenfallende.

Klinikkdirektor 2: «Jeg tror kanskje at det kunne gitt oss mer effektiv drift pd den madten at
KSK kanskje ogsa vil fole at det er hensiktsmessig d veere fleksible. De vil bli sett pd, pd

samme mdte som vi andre blir sett pd (med aktivitetsbasert finansiering).»

Pa sporsmdl om de kliniske avdelingene bruker for mye av KSK sine tjenester grunnet at de

ikke blir belastet, svarer klinikkdirektor 4 folgende:
Klinikkdirektor 4: «Ja, sann er det alltid, men det lever vi med. »

Innforing av internprising blir mottatt med usikkerhet. Arsaken er at det er usikkert om

internpris som styringsmekanisme i sykehus faktisk vil fungere.

Klinikkdirektor 1: «Jeg md veere cerlig d si at jeg ble litt skeptisk til internprising. [...] En
ting er d bygge opp en forstaelse nedenfra som gdr pd at man har detaljkunnskap om hva de
forskjellige innsatsfaktorene koster, det er greit for a bygge ut et totalbilde. Men d bryte det
ned igjen og bruke det aktivt som en styringsmekanisme er jeg litt i stuss pd i en sd kompleks

virksomhet som sykehus. Men jeg er helt klar pd at dagens modell ikke er god. »
Dette stottes av klinikkdirektor 4, som hevder at internpriser ikke vil gi de onskede effektene.

Klinikkdirektor 4: «Jeg har ingen tro pd at mine ansatte sier ja til en time overtid for d ta en

pasient til for at, hva skal man si, hensyn til bunnlinja i KSK. »

Funn 5 indikerer at internpriser kan veert et alternativ for & gi mer sammenfallende insentiver.
Avdelingene vil da std ovenfor de samme utfordringene. Det kan gi mer effektiv drift, men
fordi sykehus er en kompleks virksomhet hevdes det ogsé at internpriser ikke egner seg som

et styringsverktay.
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Oppsummering: Hva sier intervjuobjektene om KSK sin

organisering og finansiering?

I tabell 5-1 er klinikkdirektorenes utsagn samlet og kategorisert ut fra om de er enig, delvis
enig eller uenig 1 hvert av funnene. I modellen presenteres ogsé utdrag fra noen av utsagnene

for & vise hva informantene sa.

Oppsummert hevder flere av klinikkdirektorene at dagens system ikke er optimal.
Organiseringen gir ikke KSK et forhold til virksomhetens inntekter, og i tillegg er systemet
for lite transparent. Tidligere har de kliniske enhetene eid operasjonspersonellet. Det er ogsa
et onske av klinikkdirektorene i dag, selv om de sier at lesningen kanskje ikke er
hensiktsmessig for sykehuset som helhet. Et alternativ er & delvis aktivitetsfinansiere KSK.

Det kan gjores ved 4 benytte internpriser.

Hva som ber kjennetegne en eventuell internprismetode, og hvilke metoder som kan vare

hensiktsmessige 4 bruke mellom avdelingene ved Haukeland vil vi diskutere i neste

delkapittel.

Klinikkdirektor 1 | Klinikkdirekter 2 | Klinikkdirekter 3 | Klinikkdirektor 4
Funn 1: Jeg synes ikke Vi far ikke For dem vil det Vi stryker ikke
Det er avdekket dagens gjennomfort alle ikke veere gunstig operasjoner pd
svakheter med organisering planlagte (d oke aktiviteten) grunn av budsjett-
organiseringen fungerer sd bra operasjoner for da gar de overskridelser
av KSK utover rammen Sin
Funn 2: Jeg vet ikke Vi vet ikke hvor Jeg onsker en
Dagens system hvordan de mye vi bidrar med i | friere
virker 4 mangle | prioriterer forhold til andre prioriterings-
transparens klinikker debatt
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Funn 3:
Klinikk-
direkterene vil

eie operasjons-

Kirurgene onsker d
eie operasjons-

personellet.

Dagens losning gir
en bedre
fleksibilitet pa tvers

av avdelingene

Anestesileger og
sykepleiere bor ha
et felles fagmiljo,

men jeg kunne

personell tenke meg d «eie»

de
Funn 4: Aktiviteten hos oss | KSK vil fa storre Hvorfor skal det Jeg tror det er like
Delvis aktivitets- | bor fore til interesse for d fa veere sann at ndr store insentiver for
finansiering av variasjon i programmet KSK stryker sd er | forbedring ved d
KSK er enskelig | inntjening hos KSK | gjennom det ikke der det slar | bare bruke et

inn i tallene deres? | rammebudsjett
Funn S: A bruke det som en | KSK vil kunne fole | Jeg synes det er en | Jeg har ingen tro

Uenig i funn

Delvis enig i funn

Internpriser kan | styringsmekanisme | det hensiktsmessig | god idé at de pd at mine ansatte
gi mer er jeg usikker pd d veere mer fleksible | bidrar med et sier ja til en time
sammenfallende | om vil fungere i en | med internprising konkret belop overtid for d ta en
insentiver sd kompleks pasient til for at,
virksomhet hva skal man si, ta
hensyn til
bunnlinja i KSK
Enig i funn

Tabell 5-1: Oppsummering av de empiriske funnene i forhold til

forskningssporsmal 1 (Kilde: Egenutviklet)
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5.4 Internprismetoder

I de innledende intervjuene la vi ogsa vekt pa a forstd hva som var viktig & vurdere for
klinikkdirekterene nar en skal utarbeide alternative internprismodeller. Det ga oss innsikt 1

sentrale betraktninger som ma tas hensyn til.
Vi vil i denne delen presentere relevant empiri til forskningsspersmal 2:

Hvilke internprismetoder er mest attraktive og kan skape insentiv til a oke aktivitet og

redusere antall strykninger?
Disse betraktningene legger grunnlaget for modellene som presenteres 1 kapittel 7.

Forskningsspersmal 2 er delt inn i fire funn. De to forste funnene ser pa hva en internpris ber

baseres pd, mens de to neste evaluerer konsekvensene av internprising.

Funn 6: Internprisene kan baseres pa kostnadene i en operasjon

Markedsbaserte priser er ansett & veere det beste utgangspunktet for internpriser, i de tilfellene
de finnes et marked for tjenesten eller varen. I norske sykehus har man ikke sammenlignbare
eksterne markeder. P4 spersmal om markedsbaserte priser kan utelukkes som grunnlag for

internpriser, fikk vi folgende svar:

Sentral posisjon 1. «Ja, pd en del tjenester. Spesielt de som er veldig integrerte i andre

virksomheter i sykehuset.»

Operasjonstjenester er et eksempel pd det, siden flere avdelinger jobber sammen i samme
tjenesteleveranse. Internprising kan derimot baseres pa det som ligger til grunn og det som er
driveren av kostnaden. KSK og de kliniske avdelingene sitt operasjonelle samarbeid foregér i
operasjonsstuene. Derfor ber man forstd hva som driver de ulike kostnadene 1

operasjonsstuene.

Klinikkdirektor 3: «Da md man gjore en kalkulasjon pa hva en operasjonsstue koster d drifte

i den tiden den skal driftes.»
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Det finnes ogsd andre metoder & sette prisene pa. Med forhandlingsbaserte priser hevdes det
at man mister helhetsperspektiv. I tillegg skiller det seg fra den overordnede modellen som

legger grunnlaget for kostnadene og prisene.

Klinikkdirektor 1: «Hvis jeg skulle ga inn i en forhandling med en annen enhet om i hvilken
grad de skal levere tjenester, ser jeg for meg at man veldig fort mister helhetsperspektiv.

Man odelegger pa en mdte den overordnede modellen.»

Sentralt satte priser kan bevare helhetsperspektivet. Selv om prisene settes sentralt ber de

beregnes og ta utgangspunkt i noe konkret for 4 holde dem objektive.

Sentral posisjon 1: «Du md jo likevel undersoke og beregne prisene. Det md veere basert pd

et eller annet.»

Det er i trdd med et internt dokument fra 2007 som sier at det mest hensiktsmessige
prisprinsippet for KSK sine tjenester er kostnadsbaserte priser. Alternativet er en modifisert
kostnadsbasert lesning hvor man fordeler ISF-inntekten som normalt tilfaller de kliniske
enhetene basert pa en prosentsats. Det gir KSK en andel av den aktivitetsbaserte inntekten til

sykehuset.

Klinikkdirektor 3: «Det med d fa en prosentandel av inntjeningen vi har pd pasientene. Det
tror jeg nok ville sla gunstig ut. [... ] Jeg ville tenkt at det er naturlig a bruke den ISF-
inntekten. Det kan veere naturlig d tenke at en viss prosent av denne inntekten kunne ga til
KSK, men at vi fikk en del av rammen (til KSK). [...] ISF pd en storre operasjon er jo et mye

hayere tall.»

Funn 6 avdekker at ansatte 1 sykehuset sier at markedsbaserte priser ikke kan brukes fordi de
fleste operasjoner ikke har eksternt marked. Samtidig sier de at forhandlingsbaserte priser kan
gjore at en mister helhetsperspektivet, mens sentralt satte priser vil kreve at en undersoker og
beregner prisene forst. Det hevdes at kostnadene ma ta utgangspunkt i noe konkret som kan
relateres til operasjonene. 1 2007 argumenterte ogsa Helse Bergen for at kostnadsbaserte priser

var det mest egnede prisprinsippet for internprising i KSK (Helse Bergen, 2007).
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Funn 7: Personalkostnad driver operasjonskostnadene og

utstyrskostnad gker ved okt operasjonskompleksitet

Dersom internprisen skal baseres pd kostnadene i en operasjon, er kostnadsdriveren viktig &
identifisere. Pa speorsmal om hva som driver operasjonskostnadene ved Haukeland, fikk vi

folgende svar:
Klinikkdirektor 4: «Det er jo bade tid og kompleksitet som spiller inn (pa kostnadene).»

Tid har innvirkning pa lennskostnadene i en operasjon, mens kompleksiteten har betydning
for hvilket utstyr som ma brukes. I dag beregnes operasjonskostnadene ved & benytte

gjennomsnittlig operasjonstid og standard bemanning. I tillegg legges utstyrskostnadene til.

Klinikkdirektor 4: « Vi kan fa snitt-tid utfra ORBIT, som er planleggingssystemet vdrt. Sa har
vi standard bemanning som vi regner ut ifra. Sd tar vi kontakt for a hore hva som omtrent

brukes av utstyr. Ut ifra det far vi en rimelig presis kostnad pd operasjonene.»
Standard bemanning er:

Klinikkdirektor 4: «Det er 1,5 anestesisykepleiere, 2,5 operasjonssykepleiere, 1 assistent
avhengig av liggetid og kompleksitet, 0,5-1 postoperativ sykepleier, avhenger ogsd av det

samme. 0,5-1 anestesilege. »
Pé spersmal om hvilke kostnader som gker 1 en mer kompleks operasjon, ble folgende svart:

Klinikkdirektor 4. « Utstyrskostnadene. Vi har jo akkurat regnet ut at roboter, sammenlignet
med dpen operasjon koster 10 000 kroner mer per inngrep for kreftoperasjoner. [...] Vi eier
standardutstyr i en standard operasjonsstue, men det som er spesifikt for det kirurgiske

fagfeltet er det de opererende enheter som eier.»

KSK eier alt standardisert utstyr. Spesialisert utstyr eies derimot av de kliniske enhetene. Siden
utstyrskostnadene belastes sentralt, trenger de ikke & tas heyde for i den interne prisingen.
Bemanningsressursene er dermed hoved-driveren av hva det koster & gjennomfere en

operasjon.

Klinikkdirektor 3: «En ting er jo bemanningen for hva som kreves for a drifte en

operasjonsstue. [... ] Det vil jo veere ulikt pd ulike fag, fordi noen operasjoner er mer
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ressurskrevende. Og sd spors det hvilket nivd av personell vi skal legge oss pd. Hvordan skal
man legge seg i forhold til personellet som skal bemanne den stuen og hvor lenge skal den

stuen veere bemannet med tanke pd hva man skal betale.»

I funn 7 har vi sett naermere pé kostnader i operasjoner. I delkapittel 3.6 sa vi at Helse Bergens
storste kostnadspost var lenn og andre personalkostnader som utgjorde 67%. Det bekreftes av
«sentral posisjon 1», som sier at omtrent 70% av kostnadene i sykehuset er personalkostnader.
Beregningen av kostnadene i1 en operasjon tar utgangspunkt i standard bemanning og legger

til utstyrskostnader.

Funn 8: Intern handel kan gi gkte kostnader — modellen bor derfor

veere enkel a utarbeide og vedlikeholde

Intervjuobjektene har veert sarlig opptatt av at en internprismodell ikke mé veere fordyrende.
Kostnadene med a utvikle og vedlikeholde den, mi altsa ikke overstige nytteverdien den gir.
Internpriser ved bruk av ABC péa kirurgisk serviceklinikk sine tjenester ble testet som en
skyggemodell 1 2007, men ble ikke implementert 1 full skala. Det ble for dyrt & vedlikeholde

systemet og nedvendig oppfolging av systemet ble ikke gjennomfort.

Klinikkdirektor 4: «Det var egentlig kirurgene sitt ansvar da holde disse oppdaterte, men det
varierer jo, sa hvis man skal ha en ABC-analyse pd det nivaet er man nadt til a ha orden pd
operasjonskortene. [... ] Vi var for tidlig ute. Vi var de eneste i Norge som hadde stdlkontroll
(pd ABC) og det syns alle rundt oss var sa slitsomt. Det er jo klart at det er en veldig stor
jobb.»

Diskusjonen om internprising i Helse Bergen har foregatt i lang tid og de har innfert
internpriser pa flere ikke-medisinske tjenester som 1 storre grad har eksterne marked som

internprisene kan baseres pa.

Sentral posisjon 1: «Diskusjonen begynte i 2002/2003. Da gjorde vi noen ulike piloter. Sd
var det greit d fd det inn pa den drift-tekniske tjenester, som husleie, mat, vaskeri og
renhold, og transport. Sant er jo greit. Nar vi kom inn til det som er tettere pd pasienten ble

det vanskelig. »
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Argumentene 1 andre norske sykehus er sammenfallende med det som oppleves ved
Haukeland. Kilder ved Stavanger Universitetssykehus tror innfering av internpriser vil lede til

mer byrékrati, okte kostnader og ikke endre bruksadferden.

Sentral posisjon 2: «Vi foler vi ikke har godt nok (kostnads)grunnlag. For en md da fa kutt i
rammen og heller fd internprising. Sa det blir kanskje mer byrdkrati. [...] Jeg tror det hadde

komplisert prosessen a mdtte internprise, uten at det ville fdtt noe effekt pa bruken.»

Internpriser kan gi flere negative effekter. Flere av informantene hevder at det kan gi hoyere

kostnader og mer byrakrati.

Klinikkdirektor 1: «Det er vanskelig her fordi i utgangspunktet tror jeg at internprising her i
Helse Bergen, som er et offentlig sykehus, i utgangspunktet bare er en fordyrende, med

transaksjonskostnader.»

Sentral posisjon 1. «Det som taler mot (innforing av internpriser) er at det medforer mer
byrdkrati. Det er sa administrativt. Sd sier noen at det bare er lekepenger. For sykehuset

betyr det jo ingenting. »

Dette stottes videre av andre sykehus som har samme bekymringer knyttet til innforing av

internprising.

Sentral posisjon 3: «Jeg tenker vi da mad bruke ressurser for d forvalte ordningen. Altsd vi
md ha ressurser som da faktisk overvaiker, regner ut og forvalter en internfakturering. Det

blir en del byrakratisering i dette her.»

Derfor er det viktig at innfering av en modell ikke blir for kompleks og leder til mer byrakrati.

Av den grunn er det et onske fra flere hold at en ny modell ikke skal ha for stort detaljfokus.
Klinikkdirektor 2. «Jeg tenker det finnes en grense for hvor mye vi skal ga ned i detaljene. »

Funn 8 poengterer en skepsis til innfering av internpriser. Helse Bergen har hatt dérlig erfaring
med tidligere forsek og frykter at internprising kan lede til mer byrakratisering. Dette stottes

av andre sykehus. Derfor ber nye internprismodeller vare enkle & drifte og vedlikeholde.
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Funn 9: Negative vridningseffekter kan forekomme om intern handel

innfores

Ved & innfere internpriser blir avdelingene bevisst pd hva de kjoper og hva de mottar.
Intervjuobjektene er ikke enige om intern handel vil skape en vridning i kjepende enhets
atferd. Bekymringen knyttes til at prioriteringen av hvilke pasienter som skal behandles kan

endres.

Klinikkdirektor 4: «Ja, det er jo egentlig det som er den store bekymringen. Vi er jo omtrent
de eneste som ikke trenger d tenke pa de pengene, sd vi kan ta pd oss en litt annen rolle. Vi

kan veere litt mer kritisk til vridningen, sann at vi tror at vi kan veere korrektive. Na skal jeg
ikke si at alle de andre bare tjener penger, men det er jo en tendens at dersom man skal lage

et prosjekt, lager man ikke et prosjekt pa noe som ikke lonner seg i alle fall. »

Innfering av internprising kan med andre ord dreie fokuset mot & operere de pasientene som
gir sykehuset inntekt, fremfor 4 velge pasienter pa bakgrunn av medisinske kriterier.
Internprissystemet bevisstgjor ogsa alle ansvarsenhetene pa kostnadene sine 1 sterre grad, uten
at dette har noen innvirkning pa den medisinske praksisen selv om modellen legger grunnlaget

for det.

Klinikkdirektor 1: «Det skaper jo en bevisstgjoring. Det er klart at det i den graden du md ta
ansvar for egne kostnader sd tror jeg det har en effekt. Samtidig sd ser du noen eksempler pa
at det er fare for at man far en dreining av medisinsk praksis fordi man vet de okonomiske

konsekvensen. Det er jo helt feil. »

Bevisstgjoringen av de ekonomiske konsekvenser vil trolig ikke endre valget av pasienter,

men kan skape fokus pa & unnga strykninger.

Klinikkdirektor 3: «lkke i utgangspunktet. Vi tenker jo at vi vil booke i utgangspunktet pa
samme mdte. Men jeg haper det ville sitte lengre inne a mdtte stryke (for KSK) fordi det gir

en okonomisk konsekvens. Jeg tror ikke at det ville endret adferden hos oss.»

I funn 9 kommer det frem at meningene om vridningseffektene som folge av innfering av
internpriser er delte. Modellen kan legge til rette for & prioritere pasienter som gir mest inntekt,
men om det vil praktiseres er usikkert. Det kan imidlertid skape mer gkonomisk bevissthet og

redusere operasjonsstrykningene.
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Oppsummering: Hva sier intervjuobjektene om alternative

internprismetoder?

I tabell 5-2 pa neste side er klinikkdirekterenes utsagn samlet og kategorisert ut fra om de er
enig, delvis enig eller uenig i hvert av funnene. I tabellen presenteres ogsa utdrag fra noen av
utsagnene for 4 vise hva informantene sa. Funnene er basert pa all datainnsamling — bade fra

klinikkdirekterene og intervjuobjektene ved andre sykehus.

Vi har avdekket fire funn i sammenheng med forskningsspersmél 2. Ferst avdekket vi at en
internpris ber baseres pa noe konkret, og at man ber kalkulere hva operasjonsstuene koster &

drifte. Det er hovedsakelig to faktorer som innvirker pa kostnadene — tid og kompleksitet.

Intern handel kan resultere i mer byrakrati og ekte kostnader. Derfor er det enskelig 4 begrense

graden av detaljer i utarbeidelsen av prisene.

Negative vridningseffekter ble papekt som en uensket effekt av intern handel. @konomisk
bevissthet vil ikke nedvendigvis gi negative vridningseffekter, men noen av intervjuobjektene

frykter det. Andre hevder derimot at deres handlinger ikke vil endres.

I neste kapittel kommer analysen av vér forste empiridel.
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Funn 6:
Internprisene kan
baseres pa

kostnadene i en

Funn 7: Personalkostnad
driver operasjons-
kostnadene og

utstyrskostnad eker ved

Funn 8: Intern
handel kan gi

okte kostnader

Funn 9: Intern handel
kan medfere negative

vridningseffekter

operasjon okt operasjons-
kompleksitet
Klinikk- | Forhandlinger  vil Det kan  bli | Det er fare for at man
direkter | kunne odelegge den fordyrende, med | far en dreining av
1 overordnede okte medisinsk praksis fordi
modellen transaksjons- man forstar de
kostnader okonomiske
konsekvensene. Det blir
helt feil.
Klinikk- Det finnes en
direkter grense for hvor
2 mye man bor gd
ned i detaljene
Klinikk- | Man bor gjore enn | Noen  operasjoner  er Ikke i utgangspunktet.
direktor | kalkulasjon pd hva | ressurskrevende, sda det Jeg tenker at vi kommer
3 en  operasjonsstue | spors hvilket personalnivd til d booke pd samme
koster d drifte man skal legge seg pd mdte som tidligere.
Klinikk- Tid og kompleksitet spiller | Vi var for tidlig | Det er jo det som er den
direkter inn pd kostnadene (i en | ute  sist  vi | store bekymringen
4 operasjon) forsokte, og det
ble for
komplisert a
drive
Sentral Prisene ma baseres | 70-80% av kostnadene er | Det  medforer
posisjon | pd noe personell og tidsbruk byrdkrati, det er
1 sd administrativt
Internt  dokument:

Kostnadsbasert pris
er et egnet

prisprinsipp for
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internpriser av KSK

sine tjenester

Sentral
posisjon
2 og3

Sentral posisjon
2:  Det blir
kanskje mer
byrdkrati av
dette

Sentral posisjon
3: Jeg tenker vi
da md bruke
ressurser for d
forvalte

ordningen

Enig i funn
Delvis enig i funn

Uenig i funn

Tabell 5-2: Oppsummering av de empiriske funnene i forhold til

forskningssporsmdl 2 (Kilde: Egenutviklet)
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6. ANALYSE: VALG AV ORGANISERING- OG
FINANSIERINGSLGSNING

Empirikapittelet papeker at dagens organisering og finansieringsordning ikke er optimal.
Serlig har de kliniske enhetene gitt tydelige signaler om mangler med dagens modell.
Kirurgisk serviceklinikk (KSK) er derimot usikker pa om det finnes alternativer som er bedre

enn modellen en har 1 dag, og om de vil medfere enskede endringer.

Vi skal nd analysere den presenterte empirien i lys av teori, vare egne betraktninger og
foretakets kontekst. Analysen vil 1 likhet med forste empiridel struktureres etter
forskningsspersmal 1 og 2. Ferste del omhandler organisering og finansiering av KSK, mens

andre del analyserer grunnlaget for internprismodeller.

De potensielle internprismodellene som kommer i kapittel 7 er baserte pé diskusjonene her.

6.1 Organisering og finansiering av kirurgisk serviceklinikk

Vi skal né analysere og besvare vart forskningsspersmal 1:

Hvordan kan KSK organiseres for d skape mer sammenfallende insentiver med de kliniske

enhetene?

Intervjuene med Haukeland tydeliggjorde at organisering- og finansieringslosningen til
kirurgisk serviceklinikk ikke er optimal. Kirurgisk serviceklinikk er organisert som et
rammefinansiert utgiftssenter som ikke har et forhold til aktivitetsinntektene. KSK sine
insentiver til & gke aktiviteten i perioder hvor det trengs er derfor fraverende. Desentralisering
av ansvarsenheter, som er diskutert 1 kapittel 2.3, skal vere effektivitetsfremmende siden det
gjor det mulig & ta avgjerelser pa lavere nivéer i1 organisasjonen (Kaplan & Atkinson, 2014).
Personene med det beste beslutningsgrunnlaget skal komme narmere viktige beslutninger
(Emmanuel & Mehafdi, 1994; Bhimani m.fl., 2012). Dette fungerer ikke ved Haukeland i dag.
Arsaken er at de desentraliserte ansvarsenhetene er avhengige av hverandre, uten 4 ha de

samme insentivene. KSK har makt til & stryke operasjoner, men far ingen ekonomiske
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konsekvenser av det. De m4 heller ikke bringe avgjerelsen videre til pasienten siden pasienten
eies av de kliniske avdelingene. Selv om desentralisering kan gi gkt motivasjon for ledelsen
giennom ekt autonomi (Swieringa & Waterhouse, 1982), kan motivasjonen lede til
beslutninger i faver deres avdeling — ikke selskapet som helhet (Ronen & McKinney, 1970).
Dette er treffende for KSK siden de er organisert som et utgiftssenter og ikke tjener pd hoyere
aktivitet. Sykehuset ensker derimot sa hey aktivitet som mulig. KSK sin motivasjon kan

dermed resultere 1 beslutninger som ikke gagner organisasjonen som helhet.

Desentraliseringen i seg selv er ikke problemet, men heller organiseringen av de relevante
ansvarsenhetene. Jensen & Meckling (1998) péapeker at et utgiftssenter kan gjore akkurat sa
mye eller lite de vil innenfor den gitte rammen. Det papekes ogsa av klinikkdirekterene ved
de kliniske enhetene. Nar ledere med flere oppgaver i tillegg vrir handlinger mot det som
belonnes (Prendergrast, 1999), kan det ikke forventes at KSK prioriterer okt aktivitet nir de

er organisert som et utgiftssenter.

Et utgiftssenter kan fa hoy ettersporsel etter sine tjenester da kjeperne ikke vil bli belastet for
det som leveres (Jensen & Meckling, 1998), hvilket er i trdd med hva klinikkdirektor 4 sier.
Organiserings- og finansieringsmodellen fungerer derfor ikke ideelt, men leder til overforbruk
av ressurser og manglende insentiver for gkt aktivitet hos KSK. Insentivutfordringene oppstér
fordi modellen ikke stiller krav til KSK sin effektivitet sd lenge de driver innenfor sitt
rammebudsjett. I et prinsipal-agent-forhold ma prinsipalens viktigste aktiviteter vere like
lennsomme for agenten for & skape motivasjon for sistnevnte (Bragelien, 2016). Sykehusets
viktigste aktiviteter ma med andre ord ogsa vere like viktig for KSK. Moschandreas (2000)
sier at lesningen pa slike problemer er & utforme en kontrakt som gir begge sammenfallende
interesser og enhetslederen motivasjon til & handle for maksimering av foretakets profitt. Det
er ikke mélsetningen til Helse Bergen. Kontrakten burde derfor utformes for a gi flest mulig
pasienter best mulig pasientbehandling — med andre ord eke KSK sine insentiver til & gke

aktiviteten uten at det gar pa bekostning av kvalitet.

Funn 4 indikerte at KSK burde ha noe aktivitetsbasert inntekt. Det vil gi dem mer gkonomisk
og samfunnsmessig ansvar knyttet til & gjennomfere planlagte operasjoner. Med ansvar for
bade inntekter og kostnader, vil KSK per definisjon bli omorganisert til et resultatsenter.
Alternativet er at de organiseres som i dag — et utgiftssenter, eller et kostnadssenter. Ingen av

disse alternativene vil gi KSK et forhold til de aktivitetsbaserte inntektene.
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Problemet i dag er sammensatt, og en kan derfor ikke se pd kirurgisk serviceklinikk isolert.
Det er et sterkt samarbeid mellom KSK og de kliniske enhetene. De kliniske enhetene er
organisert som en variant av et resultatsenter. I folge Bragelien (2016) og Hansen & Svendsen
(1996) er ideen bak et resultatsenter at en gir beslutningsmyndighet og ansvar til dem som har
best forutsetninger og muligheter til & pavirke kostnader og inntekter. I Helse Bergen er det
vanskelig & se for seg at de kliniske enhetene oppfyller kravet om kontroll over inntektene. De
kliniske enhetene er avhengig av KSK for & fa aktivitetsbasert inntekt og det er KSK som sitter
pa makten over inntektene til de kliniske enhetene. Skal de kliniske enhetene fa makt over

inntektene ber KSK {4 et forhold til sykehusets inntjening.

Anthony & Young (2003) nevner fem kriterier som ma oppfylles om et ansvarssted kan vere

et resultatsenter eller ikke:

1. Lederen ved kostnadssenteret skal ha mulighet til & pdvirke ansvarsstedets inntekter
og utgifter 1 rimelig grad

2. Lederen ved ansvarsstedet md oppfatte at profitten som skal rapporteres gir et
rettmessig inntrykk at den gkonomiske situasjonen ved ansvarsstedet

3. Konkurransen internt som kommer som en folge av 4 vare resultatsenter skal ikke fa
negative konsekvenser for organisasjonen som helhet

4. Det finnes internpriser

5. Fordelen med 4 ha et resultatsenter ma vare storre enn de okte kostnadene ved &

organisere det som et resultatsenter

I Helse Bergen er kriterium fire og fem de mest usikre. I dag finnes det ikke internpriser for
operasjonstjenester ved Haukeland. Flere av intervjuobjektene hevder at kostnadene ved
systemet vil kunne overstige gevinsten. Det samme blir hevdet av informantene ved andre

norske sykehus.

Helse Bergen sin mélsetning er ikke & f4 heyest mulig resultat, men derimot & utnytte de
tildelte ressursene for & skape en best mulig helsetjeneste til flest mulig, men samtidig ga 1
balanse ekonomisk. Et «null-resultatsenter» er en organiseringsform som har et mal om a
utnytte ressursene best mulig og oppné heyest mulig verdiskapning, samt et finansielt mal om

a ga 1 balanse (Hansen og Svensen, 1996).

Siden KSK har flere ansvarsomrader som krever ulike hensyn ber man fortsatt ha

rammefinansieringen for en del av kostnadene deres. Den delen av aktiviteten som utferes i
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direkte samhandling med de kliniske enhetene kan derimot aktivitetsfinansieres. De kliniske
avdelingene vil betale for tjenestene de mottar, hvilket kan forhindre overforbruk av KSK sine
tilgjengelige ressurser. Samtidig far KSK insentiver til ekt aktivitet siden deres kostnader
dekkes gjennom den interne prisingen av tjenesten. Nér virksomheten er organisert som et
null-resultatsenter, men deler av kostnadene dekkes av prisingen av tjenestene, kalles det et

«modifisert null-resultatsenter» (Hansen & Svendsen, 1996).

Dagens modell mangler transparens. Det leder til asymmetrisk informasjon mellom kirurgisk
serviceklinikk og de kliniske enhetene angdende dagens kapasitetsutnyttelse (funn 2). 1
delkapittel 2.1 papeker Kaplan og Atkinson (2014) at det vil det oppstd asymmetrisk
informasjon gjennom moralsk hasard, skjult informasjon og skjulte handlinger i et prinsipal-
agent-forhold. Asymmetrisk informasjon argumenteres for a vere en del av arsaken til den
manglende forstaelsen mellom avdelingene. Det kommer av operasjonell avhengighet mellom
avdelingene, uten at de trenger a ta hensyn til hverandre finansielt. De finansielle insentivene

er ulike og kan danne grunnlaget for opportunistisk atferd.

Som en lgsning pa den manglende transparensen, og det faktum at stettefunksjonen har andre
insentiver enn de kliniske enhetene, vil klinikkdirektorene gjerne eie sitt eget operasjons- og
anestesipersonell. Det kan potensielt medfere at de kliniske avdelingene blir mer fleksible til
a pata seg flere operasjoner, men fleksibiliteten pa tvers av avdelingene og sykehuset som
helhet vil derimot reduseres. Kapasiteten vil begrenses til de ressursene hver avdeling far
tildelt. En slik modell vil kunne medfere tapte inntekter grunnet darligere ressursutnyttelse
siden de ikke kan jobbe pa tvers av avdelingene. Derfor fremstir det som en mindre
hensiktsmessig losning og som et steg tilbake. A bevare dagens desentralisering skal fore
personer med det beste beslutningsgrunnlaget nermere beslutningene (Emmanuel & Mehafdi,
1994; Bhimani m.fl., 2012) og skal ke lederens motivasjon (Swieringa & Waterhouse, 1982).
Motivasjonen ber vere i trdd med virksomhetens malsetninger, siden feil motivasjon kan gi

maktmisbruk og sub-optimale beslutninger (Ronen & McKinney, 1970).

Bruk av internpriser er et alternativ til & gé tilbake til en modell hvor klinisk avdeling eier
operasjonspersonell. Internprisene skal gi hensiktsmessige insentiver for KSK og komme hele
organisasjonen til gode (Burns m.fl., 2013; Kaplan & Atkinson, 2014). I tillegg skal intern
handel serge for at man utnytter det man betaler for mest mulig effektivt (Kuntz & Vera, 2005)

og hindre unaturlig hey ettersporsel etter KSK sine tjenester.
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En felles finansieringslosning serger for at KSK fir noen av de samme insentivene som de
kliniske enhetene (funn 4). Det kan gjores ved & prise KSK sine tjenester og la de kliniske
enhetene betale for ressursene de bruker. I kapittel 2.5 presenteres flere positive konsekvenser
med innfering av internpriser i offentlig sektor (Administrasjonsdepartementet, 1994).
Internprising kan lede til mer rasjonell ressursbruk og derfor redusere overforbruk, som er en
av Haukeland sine utfordringer. Det synliggjor kostnadene som oppstar i en operasjon og eker

transparensen mellom de berorte avdelingene.

Administrasjonsdepartementet (1994) nevner ogsa noen utfordringer med internpriser i
offentlig sektor. Eksempelvis er det krevende & bestemme hvilke kostnader som skal inngé 1
prisen. Haukeland er intet unntak. Diskusjonen om hvilke kostnader som skal innga i
internprisen og hva internprisen faktisk skal ta utgangspunkt i, er en utfordring. Dette er saerlig

utfordrende 1 helsesektoren pa grunn av den manglende markedsprisen.

P& grunn av flere styringsutfordringer i1 offentlig sektor, er ikke situasjonen enkel. Offentlige
virksomheter mangler konkurranse, har flere prinsipaler og flere oppgaver (Dixit, 2002). Det
skaper utfordringer nar man skal etablere en insentivordning som skal motivere KSK til a
gjennomfore alle sine oppgaver pa en hensiktsmessig méte og samtidig forholde seg til

prinsipalene sine.

Operasjoner er likevel en sentral oppgave til et sykehus. Mangel pa transparens og
sammenfallende insentiver kan lgses gjennom en modell hvor de kjepende enhet bidrar med
et konkret belop til leverende enhet (Jensen & Meckling, 1976; Kaplan & Atkinson, 2014).
Ser man det 1 Helse Bergen sin sammenheng kan de kliniske enhetene bidra med et konkret
belop til KSK for operasjonstjenestene. Det vil kunne redusere overforbruket av KSK sine
ressurser og fremme insentivene til & gjennomfere operasjoner. KSK ma fortsatt ha et

rammebudsjett for de aktivitetene som er vanskelig & aktivitetsfinansiere.

P& grunn av egnsket om aktivitetsfinansiering og & beholde rammefinansieringen, samtidig som
de ikke har en mélsetning om et overskudd, virker et modifisert null-resultatsenter & vaere den

mest hensiktsmessige maten & organisere KSK pa.
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Oppsummering: Analyse av KSK sin organisering og finansiering

Det er fem méter KSK kan organiseres som en ansvarsenhet pd: Som et kostnadssenter,
utgiftssenter, resultatsenter, null-resultatsenter eller et modifisert null-resultatsenter. Dersom
onsket er & skape mer sammenfallende insentiver, kan det loses ved & gi dem noen av de
samme finansielle rammene. Da ber KSK aktivitetsfinansieres og fa et forhold til
virksomhetens aktivitetsbaserte inntekter. Det betyr at utgiftssenter og kostnadssenter blir
uaktuelle organiseringsmetoder. De gjenvaerende mulighetene er nd tre former for
resultatsenter. Siden KSK ikke har mélsetning om overskudd, vil et null-resultatsenter vere
en hensiktsmessig organisering, og utelukker derfor et rent resultatsenter. Nar det videre
hevdes at rammefinansieringen ber ivaretas, og at prisingen av tjenestene deres kan dekke
deler av avdelingens kostnader, virker et modifisert null-resultatsenter & vare det mest
attraktive alternativet. Dette illustreres i figur 6-1, under. For & finne den mest hensiktsmessige

metoden & prise tjenestene pa, vil vi i neste del av utredningen analysere de ulike

internprismetodene.

Null- Modifisert null-

Utgiftssenter Kostnadssenter Resultatsenter
resultatsenter resultatsenter

Onske om delvis aktivitetsfinansiering av kirurgisk serviceklinikk

Null- Resultatsenter Modifisert null-
resultatsenter resultatsenter

Ingen mélsetning om overskudd

Modifisert null-
resultatsenter

Null-
resultatsenter

Onske om delvis
rammefinansiering

Modifisert null-
resultatsenter

Figur 6-1: Valg av organisering for kirurgisk serviceklinikk (Kilde: Egenutvikiet)
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6.2 Internprismetoder

Vi vil na analysere og besvare forskningsspersmaél 2:

Hvilke internprismetoder er mest attraktive og kan skape insentiv til a oke aktivitet og

redusere antall strykninger?

Funn 6 indikerer at det er mest hensiktsmessig & basere internprisene pa kostnadene i en
operasjon. Intervjuobjektene hevdet at prisene burde «baseres pd noe», altsd noe konkret som

kan fungere som et fundament for prisene.

Nar internpriser skal settes, har offentlig sektor andre hensyn & ta, sammenlignet med privat
sektor. Som kapittel 2.5 papeker, er offentlige virksomheter ikke utsatt for konkurranse og
press pa markedspriser. Markedsbaserte priser er den anbefalte metoden & bruke (Hirshleifer,
1956; Burns m.fl., 2013), men blir vanskelig & benytte i Helse Bergen. Forhandlingsbaserte
eller sentralt satte priser er krevende & benytte fordi det hevdes at man likevel ma «basere
prisene pa noe» og gjerne ta utgangspunkt i kostnader. Forhandlingsbaserte priser kan videre
lede til sub-optimale resultater for virksomheten som helhet fordi de «beste» forhandlerne kan
fa storst fordeler (Kaplan & Atkinson, 2014). I felge en klinikkdirektor kan forhandlingsmakt
avgjer og en mister helhetsperspektiv ved bruk av forhandlingsmetoden. Den interne handelen
ber derfor ha et konkret utgangspunkt. Derfor anser vi disse tre metodene som mindre aktuelle

for Haukeland. Tabell 6-1 pé neste side viser de ulike argumentene.
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Hvorfor metoden er mindre aktuell for

Haukeland
Markedsbaserte priser o Ikke et eksternt marked for de fleste
operasjonstjenestene
Forhandlingsbasert priser e Mister helhetsperspektivet

e Forhandlingsmakt avgjer

Sentralt satte priser e Ma uansett ta utgangspunktet i et

beregningsgrunnlag

Tabell 6-1: Ulike internprismetoder i Haukelands kontekst (Kilde:
Egenutviklet)

Derfor er de ulike kostnadsbaserte metodene mest hensiktsmessig for Haukeland. Det er i trad
med deres egne analyser fra 2007, som indikerte at kostnadsbaserte priser var det beste

prisprinsippet & basere internpriser pa (Helse Bergen, 2007).

Innledningsvis 1 delkapittel 2.4 papekes det at maten internprisen settes pa har sterk
innvirkning pé enhetens resultat og verdier (Young, 1998; Baldeninus & Reichelstein, 1999;
Ghosh, 2000; Kuntz & Vera, 2005; Gox & Schiller, 2007). Derfor er det viktig at internprisen
er rettferdig for begge parter for at det skal ha ensket effekt. En for hey pris vil hemme de

kliniske enhetene, men veare gunstig for KSK siden de far mer betalt.

I teorien finnes det flere kostnadsbaserte tilneerminger. En av metodene er & bruke variabel
enhetskostnad. Metoden gir insentiver til & drive effektivt slik at avdelingen far dekket inn de
faste kostnadene gjennom effektiv drift (Hansen & Svendsen, 1996; Simons, 2000). Ettersom
de faste kostnadene ikke dekkes, kan det vaere demotiverende for avdelingen. Alternativt kan
avdelingen fa dekket de faste kostnadene gjennom en fast ramme, eller tillate at avdelingen
gar 1underskudd tilsvarende deres faste kostnader. Metoden er ogsa ekspansjonsdrivende fordi
man undervurderer kostnadene, ved at en har en systematisk tendens til & la vaere a vurdere
alternativkostnaden (Kaplan, 1990; Bjernenak, 2005). Det kan ogsa argumenteres for at alle

kostnader skal inkluderes, for pé lang sikt er alle kostnader variable (Heskestad, 2016).
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Selvkostmetoden dekker alle kostnadene. Nar det ikke cksisterer et eksternt marked, vil
selvkost fungere som et estimat pa den langsiktige marginalkostnaden (Kaplan & Atkinson,
2014). Siden alle faktiske kostnader ved leveransen blir dekket, hindrer det effektiv drift
(Arvidsson, 1971; Hansen & Svendsen, 1996). Metoden kan fungere som en proxy for den
vanskelig observerbare alternativkostnaden og redusere problemet med feilrapportering i
prinsipal-agent-forholdet (Zimmerman, 1979; Bjernenak, 2005). Det er den mest brukte
metoden (Emmanuel & Mehafdi, 1994). Metoden kan baseres péa standard kost for a fjerne
ulempene med & benytte faktiske kostnader, men standardiserte kostnader er vanskelig &
utarbeide i operasjonstjenester i helsesektoren siden operasjonene er sa differensierte. Hver

pasient krever ulik behandling.

Sub-optimalisering er en utfordring med bade bidrag- og selvkostmetoden. Ved at man
benytter fa antall kostnadsgrupper far man en blanding av mange aktiviteter i samme gruppe.
Det gjor det vanskelig & analysere forbruket pa en fornuftig mate. Derfor har det oppstatt

alternative kalkulasjonsmater.

Et alternativ for & fjerne insentivutfordringene i selvkostmetoden er & benytte en to-delt
lesning hvor man setter internprisen lik marginalkostnaden, samtidig som den kliniske enheten
betaler en fast avgift til KSK. Det vil gi insentiver til & drive effektivt 1 aktiviteter som dekkes
av den faste avgiften. P4 den maten kan man presse de faste kostnadene under den faste
avgiften og dermed frigjere midler som kan benyttes til & oke aktiviteten 1 avdelingen og
utnytte ressursene bedre. Den faste avgiften avtales pa forhand ut fra forventet handel (Burns
m.fl., 2013). Young (1998) stetter metoden og mener den vil gi leverende avdeling insentiv til
a ikke levere unedvendig mye kapasitet og samtidig ikke sette for heye internpriser. Burns m.

fl. (2013) hevder dog at den er vanskelig 4 gjennomfere i praksis.

I funn 6 ble det foreslatt & basere en internprismodell pd ISF-inntekten de kliniske avdelingene
mottar. ISF-inntekten er basert pa operasjonens DRG-poeng. Dermed blir inntekten sterre jo
mer kompleks operasjonen er og vil derfor gjenspeile kostnadene. Ved & gi kirurgisk
serviceklinikk en andel av ISF-inntektene vil de bli aktivitetsfinansiert, hvilket vil gi dem
insentiver til & levere avtalt aktivitet. Om KSK ikke klarer & levere den kapasiteten som er
avtalt vil det ha ekonomiske konsekvenser for dem. I tillegg er losningen enkel og skaper ikke

mer byrakrati enn dagens modell.
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Metoden baseres pA DRG-systemet som skal gjenspeile kostnadene i en operasjon, men har
noen nevnte svakheter (Opstad, 2003). Systemet baseres blant annet pa historiske tall og tar
ikke hensyn til kvalitet eller sykdommens alvorlighetsgrad. Det er i tillegg mulig & misbruke
systemet ved a feilregistrere til en diagnose som gir heyere refusjon (Toppe, 2014; Hjertenes,

2014).

A benytte ISF-inntekten vil ikke gi innsikt i hva de kliniske enhetene egentlig betaler for fordi
prisen de betaler bare er en andel av deres egen aktivitetsbaserte inntekt. Modellen vil derfor
ikke fore til okt transparens mellom avdelingene. KSK vil heller ikke ha noen formening om
hvor mye av deres kostnader som er knyttet til operasjonen. Prisen tar med andre ord ikke
utgangspunkt i noe konkret eller malbart. Det vil si at den ikke baseres pd de kostnadene som
oppstar i en operasjon, men bare er en fordeling av inntekten som kommer inn. Derfor har

man ikke et forhold til om prisen er fornuftig.

Aktivitetsbasert kalkulering som utgangspunkt for internpriser er allerede forsgkt innfort ved
Haukeland. Bjernenak (2005) mener at dette er den riktige kostnadsbaserte metoden, men ved
Haukeland krevde den etter hvert for mye oppfelging og ble for kompleks til & ivareta. Disse
utfordringene nevnes som svakheter ved metoden av Kaplan & Anderson (2004).
Kompleksitet og vanskeligheter med & oppdatere modellen er noen av de papekte ulempene
med ABC. I forlengelsen av dette ble tidsdrevet ABC (TD-ABC) utviklet. TD-ABC har blitt
omtalt som lgsningen pé kostnadsutfordringen 1 helsesektoren (Porter & Kaplan, 2009). En
fordel med TD-ABC er at den er enkel. En trenger bare kostnad for hver ressurs og tiden som
brukes. Den er enkel & oppdatere gjennom bruk av tidsligninger, hvilket gjor det enklere &
héndtere operasjonens kompleksitet. Som funn 6 indikerer, er det stort sett tid og
operasjonsutstyr som reflekterer operasjonenes kompleksitet ved Haukeland. Tidsligninger tar

hensyn til at tid er en kostnadsdriver.

TD-ABC krever fa malinger, hvilket samsvarer med «Funn 8» som papeker at Haukeland ber
ha en enkel modell som ikke er for byrdkratiserende og administrativ. TD-ABC tillater 5-10%
feilmargin i estimatene (Kaplan & Anderson, 2004). Med andre ord prioriterer den ikke
neyaktighet over enkelhet. Den er enkel & oppdatere, samtidig som de enskede insentivene for
kirurgisk serviceklinikk skapes. Ettersom man betaler for tid som medgar i en operasjon, vil
metoden serge for at man belonner effektivitet. Effektivitet er forholdet mellom ressursinnsats
og effekt, eller nytteverdi (Kaplan & Atkinson, 2014). Klarer Haukeland & skape mer nytte,

eksempelvis ved a gi flere pasienter behandling, har effektiviteten gkt. De kliniske enhetene
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vil fa insentiv til 4 drive operasjonen effektivt med riktig kvalitet fordi de betaler for tiden de
bruker kirurgisk serviceklinikk. Det er i trdd med Helse Bergen (2017) sine malsetninger om
«sikre rett kompetanse, pa rett plass, til rett tid» som skal tilfredsstille deres innsatsomrade om

bedre «kapasitet og oppgavelasning.

Ved fortsatt & rammefinansiere KSK sine kostnader som ikke er tilknyttet operasjoner, vil det
kunne skape insentiv til & effektivisere prosessene utenfor operasjonene. Det kan frigjore
midler som kan brukes til andre ting. Om bdde KSK og de kliniske enhetene fir insentiv om
a jobbe mer effektivt, kan det redusere gjennomlepstiden til en pasient, frigjore kapasitet og
gi flere operasjoner og faerre strykninger. Det vil utdypes i forklaringen av internprismodellen

senere 1 utredningen.

Ved bruk av en kostnadsbasert metode ma man ta stilling til om man skal benytte budsjetterte
eller faktiske kostnader. Fordelen med faktiske kostnader er at man fér et korrekt bilde pa
hvilke kostnader som faktisk har medgétt, mens budsjetterte kostnader vil gi insentiver til &
drive effektivt (Horngren m.fl., 2003). I konteksten av et sykehus, mener Bergstrand (2009)

at budsjetterte kostnader og insentiver til effektiv drift ber prioriteres.

Fokus pa de ekonomiske konsekvensene av pasientbehandlingen er en potensiell, men uensket
effekt ved innforing av internpriser. Internprisene og de pafelgende konsekvensene mé derfor
samsvare med bedriftens overordnede mél og formidles ut i organisasjonen (Hirsch, 1994;
Eccles, 1985). Et storre fokus pa kostnader kan medfere badde en positiv og negativ effekt for
Helse Bergen. Den positive effekten er at man vil stille starre krav til leveranse fra kirurgisk
serviceklinikk. Den negative effekten er vridningseffekten mot & prioritere pasienter som har
storst inntjening. Sistnevnte er det delte meninger om vil skje 1 praksis ved Haukeland, men

det er bekymringer for at systemet legger til rette for det.

Pa grunn av TD-ABC sin enkelhet og at metoden bare trenger kostnad per ressurs og tiden
som brukes, anser vi den som den mest hensiktsmessige metoden. I tillegg kan et praktisk

alternativ vaere 4 ta utgangspunkt i den allerede etablerte ISF-finansieringen.
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Oppsummering: Analyse av alternative internprismetoder

Vi startet delkapittelet med & se at markedsbaserte-, forhandlingsbaserte- og sentralt satte
priser ikke vil veere hensiktsmessig av ulike grunner (se tabell 10). Vi sitter derfor igjen med
de kostnadsbaserte tiln@rmingene. Bidrags- og selvkostmetoden benytter fi antall
kostnadsgrupper slik at man far en blanding av mange aktiviteter i samme gruppe, som kan gi

sub-optimalisering.

Derfor har andre metoder, som ABC, blitt utarbeidet. En ABC-modell har allerede blitt testet
ved Haukeland, men modellen krevde etter hvert for mye oppfelging og ble for kompleks til
a ivareta. I forlengelse av ABC har TD-ABC oppstétt. Metoden krever fa malinger og har blitt

omtalt som lgsning pa kostnadsutfordringene 1 helsesektoren.

Iintervjuene kom det frem at en enkel og praktisk metode kunne vere & fordele ISF-refusjonen
videre til de KSK. ISF-refusjonen tar utgangspunkt i DRG-systemet som skal gjenspeile
operasjonskostnadene. I tabell 6-2 pé neste side er de analyserte fordelene og ulempene samlet.

Deretter oppsummerer vi funnene fra forskningsspersmal 1 og 2.
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Bidragsmetoden

Selvkostmetoden

Fordeling av ISF-

inntekten

ABC-metoden

TD-ABC-

metoden

Tabell 6-2: Fordeler og ulemper med ulike internprismetoder (Kilde:

Egenutviklet)
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Analysen av de to forste forskningsspersméil avdekker folgende:

e KSK ber organiseres som et modifisert null-resultatsenter. Det vil gjore at en bevarer
rammefinansieringen og internpriser innferes. En slik organisering vil vare en
attraktiv mate a legge til rette for sammenfallende insentiver mellom KSK og de
kliniske enhetene.

e Tidsdrevet ABC kan vare en teoretisk attraktiv metode a basere internprisene pa for
a oppfylle flest mulige krav fra klinikkdirektorene.

e Fordeling av ISF-inntekten er den enkleste méte & aktivitetsfinansiere KSK pa og kan
gi onskede insentiver. Denne metoden er basert pa et forslag fra én av

klinikkdirekterene, men er ikke teoretisk begrunnet.

Med utgangspunkt i analysen har vi utarbeidet to modeller for internprising som presenteres i

neste del av utredningen.
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7. TO ALTERNATIVE INTERNPRISMODELLER

Basert pa de innledende intervjuene har vi utarbeidet to potensielle modeller som kan legge til
rette for sammenfallende insentiver mellom avdelingene. Disse er utarbeidet med

utgangspunkt i vdre analyser.

Viér forste modell tar utgangspunkt i Kuntz & Vera (2005) sin studie, presentert 1 delkapittel
2.6, samt de to ferste oppsummerende punktene pé forrige side. Den omorganiserer kirurgisk
serviceklinikk (KSK) til et modifisert null-resultatsenter, benytter TD-ABC og bevarer deler
av rammefinansieringen til KSK. Den andre modellen baseres pa et forslag fra en
klinikkdirekter og tar wutgangspunkt 1 fordeling av ISF-inntekten til sykehuset.
Kostnadskalkuleringen i sistnevnte modell er ikke teoretisk begrunnet, men er enkel og bygger

pa sykehusets eksisterende system.

I delkapittel 2.6 nevnes Young (1998) sin to-delte internprismodell som et alternativ. Den
tildeler hele KSK sin rammefinansiering til de kliniske enhetene. Rammefinansieringen
kommer derfor indirekte til KSK, via de kliniske enhetene basert pd hvor mye hver av de
kliniske enhetene bruker av KSK sin kapasitet. Vi har valgt & ikke analysere den modellen av

tre arsaker:

1. Modellen baseres pa en amerikansk studie. Den amerikanske konteksten er ikke
sammenlignbar med norske sykehus siden det finnes eksterne akterer som har
innvirkning pa hvordan internprisen settes i USA.

2. KSK vil bli et monopol som far dekket alle sine kostnader uansett. Det gir ingen
insentiv til effektivitet.

3. Etav argumentene for & innfore modellen er at den skal forhindre KSK 4 selge for
mye av sine tjenester til de kliniske enhetene. Dette er unaturlig ved Haukeland da

kirurgisk stettepersonell allerede er en knapp ressurs.

I neste del av utredningen vil vi forst kort gjennomga dagens modell med hensyn til hvordan
avdelingene organiseres og finansieres, samt konsekvensene av det. Deretter gjennomgas to

alternative modeller med innfering av internprising mellom avdelingene.
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7.1 Dagens modell

I dag har kirurgisk serviceklinikk et rammebudsjett som skal dekke alle kostnadene 1
avdelingen. De kliniske avdelingene fér tildelt en basisbevilgning som varierer i storrelse.
Ytterligere inntekt kommer stort sett gjennom refusjon fra staten via ISF-inntekten. I tillegg
far de inntekter fra poliklinikken og egenandeler. De sistnevnte har vi imidlertid sett bort ifra.

Det er 1 dag ingen intern fakturering mellom avdelingene.

Gjennom en intern samarbeidsavtale, etableres det enighet om hvor mye kapasitet KSK skal
levere til hver av de kliniske enhetene arlig. Problemet er at det oppleves flere tilfeller hvor

avtalen ikke holdes.

Niér avtalen ikke overholdes er det bare de kliniske enhetene som straffes ekonomisk. Arsaken
er at KSK er organisert som et utgiftssenter og har ekonomisk insentiv til & holde sine
kostnader innenfor rammebudsjettet sitt. De kliniske enhetene er derimot organisert som
modifiserte null-resultatsentre og har ekonomiske insentiv til & gke operasjonsaktiviteten

ettersom de mé forhold seg til bade inntekter og kostnader.

Fordelingen av de finansielle ressursene er illustrert i figur 7-1 under.

Ledelsen

Rammefinansiering o
Rammefinansiering
+ ISF finansiering

l l

Klinisk enhet KSK

Figur 7-1: Dagens finansieringsmodell (Kilde: Egenutviklet basert pd

intervjuer med personer i Helse Bergen)
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7.2 Internprismodell med tidsdrevet ABC

Kuntz & Vera (2005) hevdet at internpris basert pé kirurgisk kontrollert tid, vil redusere
tidsbruken 1 operasjoner. En oppfelgingsstudie av Schuster m. fl. (2005) indikerer at
forberedelsestiden og aktivitetene etter inngrepet blir redusert. Med utgangspunkt i1 disse
studiene har vi utarbeidet en internprismodell tilpasset Haukeland som vi kaller for TD-ABC-

modellen.

I modellen omorganiseres KSK til et modifisert null-resultatsenter. Deler av
rammefinansieringen vil beholdes samtidig som avdelingen aktivitetsfinansieres. Det gjores

ved 4 kalkulere en internpris basert pA TD-ABC.

Vi vil nd gé gjennom modellen, som illustrert under i figur 7-2.

Rammefinansiering + KSK Ledelsen Rammefinansiering —
sine budsjetterte budsjetterte
inngrepskostnader + ISF inngrepskostnader
finansiering
Klinisk enhet KSK
Internpris*
Forberedelse = KSK Knivtid = Kirurgisk Etterarbeid = KSK
Pasient kontrollert tid kontrollert tid kontrollert tid Pasient
\ | |
ankommer | | | | forlater
operasjons- Rammefinansieres Internprising Rammefinansieres operasjons-
stue stue

Internpris* = (Kirurgisk kontrollert tid x kostnad per minutt for KSK personell) + utstyrskostnader

Figur 7-2: Internprismodell med tidsdrevet ABC (Kilde: Egenutviklet)
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Finansiering og risikodeling

Med denne modellen beholdes KSK sin rammefinansiering, men vil reduseres tilsvarende
deres budsjetterte kostnader 1 kirurgisk kontrollert tid, knivtid. Med andre ord mister de den
delen av rammetilskuddet som skal dekke deres inngrepskostnader. Dette belopet tildeles de
kliniske enhetene. Budsjetterer man eksempelvis med 100 operasjoner én periode, vil KSK
sine budsjetterte kostnader under inngrep i disse 100 operasjonene tildeles den kliniske
enheten. Midlene skal finansiere klinisk enhet sine kjop av KSK sine tjenester. Det kan skape
insentiv for KSK & levere budsjettert aktivitet, og i tillegg pata seg ekstra operasjoner fordi

kostnadene dekkes.

Dersom KSK leverer ngyaktig det som er planlagt og holder seg til det planlagte budsjettet,
vil de ha samme gkonomiske ressurser som ved den tidligere ordningen. Historien har vist at
det planlagte operasjonsprogrammet ikke alltid gar gjennom, fordi uforutsette hendelser
oppstér. Blir aktiviteten lavere enn planlagt, vil de kliniske enhetene sitte igjen med midler
som ikke ble benyttet til kjop av KSK sine tjenester. De kliniske enhetene kompenseres for
tapt ISF-inntekt, mens KSK straffes gkonomisk for & ikke levere avtalt program. Risikoen
fordeles. Blir aktiviteten heoyere enn planlagt, vil KSK ha insentiver til 4 gjennomfore
operasjonene siden kostnadene deres dekkes. De kliniske enhetene vil fortsatt bare ha tildelt
finansiering basert pd KSK sine budsjetterte inngrepskostnader og ma finansiere internprisen
pa en annen mate ndr aktiviteten overstiger budsjett. Deler av risikoen er derfor overfort til de

opererende enhetene.

Internpris

Internprisen som betales fra de kliniske enhetene til KSK, baseres pa den kirurgisk kontrollerte
tiden. Det er to arsaker til det. For det forste kontrolleres tiden av de kliniske enhetene, som
gir dem mulighet til & pavirke internprisen. Da kan KSK ikke ha ineffektiv drift og forvente at
det vil dekkes av andre avdelinger. Den andre arsaken er at belopet som de kliniske enhetene
betaler til KSK mé vere mindre enn ISF-inntekten og den ekstra tildelte rammen de kliniske
enhetene mottar. Det skal ikke vaere skonomisk gunstig for de kliniske enhetene 4 stryke en

operasjon fordi internprisen til KSK overstiger finansieringen av de kliniske enhetene.
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I beregningen av internprisen vil kirurgisk kontrollert tid multipliseres med
personalkostnadene for KSK under inngrepet. I tillegg vil utstyrskostnadene for operasjonen
legges til. Det tilsvarer en tidsligning med utgangspunkt i standard bemanning’ og standard
utstyr, men som kan justeres for kompleksitet i operasjonene. En mer omfattende operasjon

vil kunne kreve mer personell som kan legges til i ligningen, eller motsatt i enklere inngrep.

Bruk av budsjetterte kostnader gir kirurgisk serviceklinikk insentiv til & drive mer effektivt
enn det som er budsjettert, for 4 frigjore midler. KSK sine kostnader som oppstér utenfor selve
knivtiden er beregnet som ikke-kirurgisk tid eller KSK-kontrollert tid og skal fortsatt dekkes
gjennom rammefinansieringen. KSK fér insentiver til & gjennomfore planlagte operasjoner og
gjore dem mer effektivt enn budsjettert, samtidig som de vil effektivisere prosessene utenfor
knivtiden som rammefinansieres. Det kan redusere kostnadene og frigjere midler som kan
brukes til & behandle flere pasienter. Den totale gjennomlepstiden til en pasient vil kunne
reduseres, og flere operasjoner gjennomferes. Det vil eventuelt hjelpe Haukeland til & utfore
sitt samfunnsoppdrag bedre og eke inntektene gjennom ISF-finansieringen. Med et sterkere

felles insentiv til & pata seg operasjoner, kan strykningene reduseres.

Modellens hensikt

Modellen har til hensikt & gi KSK insentiver til 4 redusere den totale gjennomlepstiden ved &
redusere forberedelsestiden, slik at knivtiden kan starte tidligere. Samtidig har KSK ogsa
insentiver til & redusere tiden etter inngrep. De kliniske avdelingene kontrollerer selve
knivtiden og har derfor innflytelse pa hva de skal betale for. Det skal gi dem insentiver til &
drive operasjonen mest mulig ressurseffektivt, med riktig kvalitet. KSK-kontrollert tid kan
reduseres og gi plass for hagyere pasientgjennomstremning. Effekten illustreres i figur 7-3 pa

neste side.

7 Standard bemanning: 1,5 anestesisykepleiere + 2,5 operasjonssykepleiere + 0,5-1 anestesilege + 1 assistent +

0,5-1 postoperativ sykepleier



123

KSK-kontrollert tid Kirurgisk kontrollert tid KSK-kontrollert tid
A A I\

Dagens Forberedelse Knivtid Etterarbeid
pasientlep
Kortsiktig  Forperedelse | Ded-tid Knivtid Etterarbeid
effekt
Langsiktig Forperedelse Knivtid Etterarbeid
effekt

Figur 7-3: Kortsiktig og langsiktig effekt av a bruke kirurgisk
kontrollert tid (Kilde: Egenutviklet)

Pé kort sikt vil det kunne oppstd «ded-tid» fordi KSK jobber mer effektivt, mens de kliniske
enhetene ikke har tilpasset seg enda. Pa lang sikt vil imidlertid kirurgene veaere klare til 4 starte

operasjonen tidligere. Dad-tiden fjernes og tiden pa pasientlepet reduseres.

Modellen stottes teoretisk av Kaplan & Porter (2009), som sier at tidsdrevet ABC kan vere
lgsningen pa utfordringene man opplever i dagens sykehus. Metoden stattes ogsa av Kuntz og
Vera (2005), som mener at bruk av kirurgisk kontrollert tid kan eke effektiviteten i

sykehusene. Dette er bekreftet av Schuster m.fl. (2005).
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7.3 |ISF-modellen

Denne modellen er basert pa et forslag fra en av klinikkdirekterene ved Helse Bergen og er en
forenklet mate a utarbeide internprisen pa. Modellen gér ut pa at KSK vil motta en del av ISF-
inntekten som de kliniske avdelingene mottar for hver operasjon som gjennomferes. Det vil
minimere det administrative arbeidet fordi man benytter et etablert system. Modellen vil 1 s

mate veere lite byrakratisk. Figur 7-4 illustrerer modellen.

Rammefinansiering + ISF Ledelsen Rammefinansiering —

finansiering + budsjetterte budsjetterte

internpriskostnader internprisinntekter
Klinisk enhet > KSK

Internpris = % av
ISF-finansieringen til

klinisk enhet

Figur 7-4: ISF-modellen (Kilde: Egenutviklet)

For & finansiere internprisen vil KSK sin rammefinansiering reduseres tilsvarende sin
budsjetterte internprisinntekt og tildeles de kliniske avdelingenes. Arsaken til det er at den
finansielle situasjonen blir lik dagens situasjon, gitt at man leverer budsjettert aktivitet.
Forskjellen fra dagens system er at KSK vil aktivitetsfinansieres, og dermed ha gkonomiske
insentiver til 4 gjennomfere mer enn budsjetterte aktivitetsprogrammet siden ekt aktivitet vil

gi dem gkt inntekt.

KSK organiseres som et modifisert null-resultatsenter hvor de har ansvar for bade inntekter
og kostnader. Deler av deres inntekter kommer fra DRG-finansieringen som sykehuset og de
kliniske enhetene mottar ved operasjonsaktivitet. Med andre ord aktivitetsfinansieres
avdelingen og gir dem et insentiv til & svare pa sykehusets aktivitetssvingninger. Med lik
organisering av avdelingene, vil begge vil fi gkonomiske konsekvenser dersom en operasjon

strykes, og derfor ha sammenfallende insentiver.
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7.4 Oppsummering av alternative internprismodeller

Vi startet dette kapittelet med & se pa dagens modell, hvor det ikke er intern handel mellom
avdelingene. Skal vare anbefalinger folges ber KSK omorganiseres til et modifisert null-
resultatsenter. Det betyr at KSK far en inntekt som nd kommer fra intern handel. Vare to

modeller presenterer forslag til hvordan intern handel kan innferes.

Den forste modellen er teoretisk begrunnet og benytter TD-ABC til & beregne internprisene.
Det som gjor denne modellen spesiell er at en deler opp en operasjon i tre tidsperioder:
forberedelse, inngrep og etterarbeid. Det er kun tiden benyttet under selve inngrepet som
inngar 1 internprisen, fordi denne tiden styrer kjopende avdeling og kan derfor selv
kontrollere hva en betaler for. De andre tidsperiodene, forberedelse og etterarbeid, skal

fortsatt dekkes av rammefinansieringen til KSK.

Den neste modellen kalte vi for ISF-modellen. Den ble foreslatt i et intervju og bygger pa det
eksisterende systemet 1 sykehuset med DRG-poeng og ISF-inntekt. Ved a benytte
eksisterende system holdes modellen enkel og lite byrdkratiserende. Modellen har et tydelig
praktisk utgangspunkt.

Neste kapittel tar for seg diskusjonen av modellene med klinikkdirektorene ved Haukeland.
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8. EMPIRI: EVALUERING AV
INTERNPRISMODELLENS EFFEKT

I tillegg til & utarbeide potensielle internprismodeller, har vi ogsd evaluert disse i
dybdeintervjuer med klinikkdirekterene i Helse Bergen. Slik etableres en forstdelse av hvilken
effekt modellene kan ha, og om de er mulige & implementere. Vi skal i dette kapittelet
gjennomgé internprismodellene fra kapittel 7 1 en ny empiri- og analysedel med fokus pa

forskningsspersmal 3:
Hvordan kan de alternative internprismodellene fungere, sammenlignet med dagens modell?

I denne delen av utredningen vil vi presentere relevant empiri fra intervjurunde to. Empirien
er sortert etter tre forskjellige funn. De to forste tar for seg de alternative modellene, mens

det tredje er et generelt funn om ekonomiske modellers generelle effekt ved Haukeland.

Hva sier intervjuobjektene om TD-ABC-modellen?

Kirurgisk kontrollert tid som basis for internprisberegningen ble mett med usikkerhet.
Arsaken var utfordringer med definisjonen av hva som er kirurgisk kontrollert tid er, samt om

den tiden faktisk er kontrollert av kirurgen.

Kirurgisk kontrollert tid er ansett som den tiden hvor pasienten er under inngrep. Ved
Haukeland kalles denne tiden derfor ogsé for knivtid. Tiden som ikke er kirurgisk kontrollert
tid, er KSK-kontrollert tid. Uenighetene er knyttet til om knivtid faktisk er kirurgisk

kontrollert, og om den derfor kan legges til grunn for internprisen eller ikke.

Figur 8-1 er hentet fra kapittel 3.1. Figuren pa neste side repeterer skillet mellom kirurgisk

serviceklinikk kontrollert tid og kirurgisk kontrollert tid.
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KSK Etterarbeid | .
forberedelse forberedelse 3 postoperativ

l l l l

Start Slutt Transport til}

Pasient Pasient
" Kirurgisk serviceklinikk Kirurgisk kontrollert Kirurgisk serviceklinikk levert til
ankommer kontrollert tid tid kontrollert tid overieve
operasjonsstue postoperativ
. Start Slutt
Kirurg
inngrep inngrep

Figur 8-1: Skille mellom KSK-kontrollert tid og kirurgisk kontrollert tid (Kilde:
Forenklet versjon av Schuster m.fl., 2005, s. 188)

For a benytte knivtid som utgangspunkt for internpriser kreves det at knivtiden er entydig
definert som den tiden hvor kirurgene opererer pasienten. I praksis er ikke definisjonen alltid
slik. Det ble avdekket flere eksempler hvor kirurgene betegner en del av deres arbeid som
KSK-kontrollert, hvilket vil medfere uklarheter dersom knivtid skal benyttes som grunnlag

for internprisen.

Klinikkdirektor 4: «Nevrokirurgi, der driver de og putter pd noen rammer pd hodet som de
bruker til a navigere rundt, det blir sett pd som en del av var tid. Det er kirurgene som gjor
det. Vi aner ikke hvordan vi gjor det en gang. Ortopedene er lure, de har fdtt alt som har
med gipsing d gjore til var tid. Alt det som har med a fd beinet i rett retning sann at de kan
operere kaller de ogsa for var tid. For a bruke knivtid matte vi eventuelt redefinert hva som
er kirurgtid og hva som er KSK-tid siden det er veldig mye kirurgtid inne i KSK-tid. Det
kunne vi absolutt ha gjort. Det er ikke veldig vanskelig. Det er ikke veldig vanskelig d vite

nar kirurgene er pd operasjonsstuen.»

Det er et tydelig skille mellom hvem som har ansvar for pasienten til enhver tid og hvem som
gjennomferer hver oppgave. Likevel er operasjonen et samspill mellom KSK-personellet og
personellet fra de kliniske avdelingene. Det skaper skepsis for én informant siden
operasjonstiden ikke bare bestemmes av kirurgene, men og av stettepersonellet som skal bista

kirurgene i operasjonene.
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Klinikkdirektor 1: «Kirurgen innvirker jo inn pd kostnadene, men han stdr jo ikke der alene
og bruker en infrastruktur. Det er et samspill med et personell som er ansatt av KSK, sann at
jeg synes det er litt «<heavy» d legge knivtidsansvaret pa operatoren alene. De er veldig

avhengig av en operasjonssykepleier som hjelper dem.»

Likevel er det interne uenigheter om kirurgene kan ta hele ansvaret for knivtiden. Ingen av

informantene utrykker direkte stotte til forrige utsagn.

Klinikkdirektor 2: «Det er kirurgene som styrer det. Kirurgisk serviceklinikk kan ikke

pavirke knivtiden sa veldig mye. »

Knivtiden er ogsa sterkt pavirket av den enkelte pasient. Det er et usikkerhetsmoment fordi
man kan mete pa uforutsette komplikasjoner i en operasjon. Det gjor det utfordrende &

planlegge operasjoner og basere en betalingsmodell pa knivtiden.

Klinikkdirektor 2: «Knivtid er veldig avhengig av hvordan den enkelte operasjonen gdr, og
det har kirurgisk serviceklinikk lite kontroll over. Knivtid blir jo basert pa erfaring, men
hver enkelt pasient er jo unik i seg selv sd det er jo en viss usikkerhet med knivtid pd hver
enkelt pasient. Det kan jo skje et eller annet underveis som gjor at knivtiden endres eller

operasjonen kan vise seg d veere mer komplisert enn det man tenkte i utgangspunktet. »

Haukeland er et universitetssykehus som har plikt til & drive utdanning og forskning. Begge
elementene vil pdvirke knivtiden. Dersom forskning og utdanning skal vere en parameter i

prisen, vil det kunne ga ut over behandlingen av studenter og forskere.

Klinikkdirektor 4: «Hvordan skal vi gjore dette med at vi er et universitetssykehus hvor vi
har oppleering hele veien? Det kan bli veldig surt d veere student her. Hvis vi har en
operasjonssykepleier-student som er sen sd vil jo kirurgen std a hoppe og veere sur fordi de
ma betale mer fordi vi har oppleering. [... ] Forskning som vi for eksempel ogsd driver med,

tar ogsd tid inni dette her. Skal da forskere betale for den ekstra tiden? »

I teorien er knivtid foreslatt som et potensielt bra utgangspunkt for internpris ettersom man
kan betaler for det man selv kontrollerer, hvilket gjor at de ansvarlige avdelingene i hvert ledd
av et pasientlop ensker & bruke riktig mengde ressurser for & gjennomfere aktiviteten en har
ansvar for. Det er tydelig ikke like enkelt i praksis fordi det er et komplisert system. I slike

sammensatte tjenester er kanskje ikke ekonomisk press nadvendigvis lgsningen.
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Klinikkdirektor 3: «Det er et sa komplisert system. KSK er sa mye. [... ] Det er en sammensatt
tieneste. Dersom de har en flaskehals i den sammensatte tjenestene betyr det ikke at et

okonomisk press vil gjore at de far det til. »

De kliniske avdelingene far ansvar for knivtiden, mens tiden utenfor denne tiden vil bli
kontrollert av KSK. Den skal dekkes av rammefinansieringen. Forméilet er at KSK
effektiviserer den tiden de kontrollerer og dermed sorger for en mest mulig effektiv drift 1

forberedelsen og etterarbeidet pa operasjonsstuen.

Klinikkdirektor 4: «Det er jo samme insentiver som vi har vi i dag. Rammen er jo for liten,
sa det gjelder a prove d bruke den best mulig pa pasienter. Det er jo det jeg egentlig liker

med rammefinansieringen.»

Til tross for at det er «det samme som de har i dagy, hevdes det at forberedelsestiden stadig
har gkt og at KSK ikke har insentiver til & drive sine aktiviteter effektivt. Sa lenge kirurgisk
serviceklinikk holder seg innenfor rammen, kan de gjore det de selv foler er best. Det tilsier
at KSK burde fa insentiver til & drive mer effektivt — altsa bruke riktig mengde ressurser for &

utnytte sin kapasitet pd best mulig mate.

Klinikkdirektor 2: «Det har noe med den erfaringen vi har med KSK og hvordan de arbeider
i dag. Det de gjor i dag er at de oker forberedelsestiden. Det har de gjort over lang tid na.

Forberedelsestiden tar lengre og lengre tid. »

Til tross for at TD-ABC-modellen skal tilrettelegge for & drive forberedelsestiden og
etterarbeid-tiden av operasjonen for KSK mer effektivt, er det usikkert om en ekonomisk

modell faktisk kan stimulere til dette.

Klinikkdirektor 4: « Det er viktigere ting enn modellen, fordi den ikke er reell. Det er noe
man kan teoretisere, men i Helse Bergen vil vi behandle flest mulig pasienter pa en god
madte. Det er det viktigste insentivet. Og sd er det forskjellige mdter d komme fram til det

pa.»

Ved Haukeland er de kliniske avdelingene finansiert litt ulikt. Hvor stor andel som utgjer
henholdsvis rammefinansiering og aktivitetsfinansering varierer. De fleste kliniske

avdelingene 1 studien har en 50/50 fordeling, mens noen avdelinger er omtrent bare
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aktivitetsfinansiert. Sistnevnte avdelinger har dermed en sterre ekonomisk risiko om en

operasjon strykes og ser av den grunn et storre behov for drastiske endringer.

Klinikkdirektor 3: Den der (TD-ABC-modellen) synes jeg er veldig interessant, men jeg ser
med en gang at der vil det veere ulikt pa ulike klinikker fordi knivtid er ikke den tiden
pasienten er pd operasjonsstuen, og det er ulikt mellom klinikkene. Det jeg liker med denne
modellen er at knivtiden sier noe om ndr jeg md bruke en kirurg aktivt inne i KSK for a gjore
den operasjonen som de skal gjore. Hvis de bruker 2 timer mellom pasientene sd kan jo min
kirurg gjore noe annet i mellomtiden, og jeg betaler bare for den tiden den personen
opererer. [...] Sett fra vdr klinikk sitt stasted synes jeg at denne er interessant. Den kan jo

ogsd presse skiftetid og alt slikt ned.

Til tross for noen praktiske uklarheter som ma loses, virker det som modellen kan vere et godt
utgangspunkt for en internprismodell fordi den gir KSK aktivitetsbasert inntekt og synliggjor
bruken av egne ressurser. I tillegg fir enhetene ansvar for det de selv kan pdvirke. Om
modellen skal fungere, ma man komme frem til en enighet om hvilke avdelinger som skal sta

til ansvar for hva, og hvilke aktiviteter som skal dekkes av de ulike finansieringsformene.

Hva sier intervjuobjektene om ISF-modellen?

I den forste empiriske delen fant vi at en potensiell ny modell ikke burde medfere for store
organisatoriske og finansielle endringer, samt at den ber vare enkel i drift. Det er naturlig
fordi et sykehus sin primeroppgave er & hjelpe pasientene pd best mulig mate, og at
okonomiske modeller bare skal vaere en stottefunksjon som skal tilrettelegge for gjor det

mulig.

Klinikkdirektor 2: «Det handler om d gjore det veldig enkelt. Ellers blir det mye

administrasjon for d styre dette her. Det er ikke noe grunn til det. »

Av den grunn ble ISF-modellen positivt mottatt. Ved 4 ta utgangspunkt i et etablert system er

det lite nytt & sette seg inn 1, samtidig som det administrative arbeidet reduseres.

Klinikkdirektor 1: «Det er sann at fordelingen av ISF-refusjon er jo innarbeidet i hele

sykehuset. Sd innforer vi det delvis for KSK ogsd, sd har vi pd en mdte ikke gjort noe nytt. Sd
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man skulle jo tro at den etablerte modellen og bare henge pa KSK, vil bli mindre kostbar d

gjennomfore.»

Modellen kan gi felles insentiver mellom kirurgisk serviceklinikk og de kliniske enhetene
siden begge avdelingene vil aktivitetsfinansieres. Fleksibilitet til KSK vil eke. Det vil
eventuelt vare onskelig for de kliniske avdelingene og sykehuset fordi de onsker & gi flest

mulig pasienter den behandlingen de trenger.

Klinikkdirektor 2: «Ja, jeg tror at det (ISF-modellen) kan lose det (dagens utfordringer). Jeg
tror det fordi en i storre grad vil ha samme mal om d fa gjennomfort programmet som er satt
opp. Jeg tror at det ville veert bra. [... ] Jeg tror det ville hjelpe med at de i storre grad vil
veere fleksibel med d fa til operasjonsprogrammet sann som vi har planlagt det, siden de vil
ogsd veere avhengig at vi far det til. [... ] Du md forsta hva som skjer ndr du treffer

beslutninger inni det programmet. »

En felles insentivlesning innebzrer at man deler pd risikoen for aktivitetssvingninger, hvilket
er positivt for de avdelingene som tar hele risikoen i1 dagens losning. Ved & serge for at bade
KSK og de kliniske avdelingene far skonomiske konsekvenser, vil det kunne gi ekt aksept for

a gjennomfore flere operasjoner.

Klinikkdirektor 3: «Hvis man ser at en kan tjene ISF, vil man i storre grad onske a kjore
personell pd overtid for a fd igiennom programmet fordi klinikken tjener pd det, enn d stryke
den siste. De (KSK) far jo ingen konsekvens om de stryker den siste na. Det er kun de som
har ISF-risikoen som far det, og vi har jo hele ISF-risikoen i virksomheten som vi driver.

Mens de har ingen (ISF-risiko) fordi de har rammebudsjettet sitt uansett.»

Klinikkdirektor 4: «Det er jo en tilpasning til det vi har med liten grad av insentiv som

kanskje kan veere positivt. Det er sd klart fordeler og ulemper med en slik modell. »

Hvilken prosentsats som burde brukes nar man skal fordele aktivitetsinntektene, er derimot

litt uklart, og mé inngds enighet om for modellen eventuelt iverksettes.

Klinikkdirektor 2: «Jeg tenker det godt kunne fungert, men 10% er kanskje litt lite [... ] Det
md veere sann at de andre foler ekstra pd det om vi mister en operasjon. Sa dersom vi mister

30 000 i ISF-inntekt, er 3000 kroner er for lite. Det ma veere mer for at det skal virke. »
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Ettersom prosentsatsen vil variere mellom klinikkene og muligens mellom operasjoner, var
det ikke konsensus om et fast prosenttall. Det ble derimot papekt at man kunne benytte
historiske data for & komme frem til en god lesning som kan gi sammenfallende insentiver og

oppleves rettferdig for begge avdelingene.

Klinikkdirektor 1: «Det gdr jo an d analysere historiske data for a komme frem til hva som

er hensiktsmessig prosentsats. »

Det kom frem at en liknende modell har blitt testet ut i St. Olavs Hospital. Her ble 20% av
ISF-finansieringen fordelt til operasjonsstuene. Erfaringene var ikke gode, og

finansieringsmodellen ble terminert.

Klinikkdirektor 4: «Sd vidt jeg husker, var det Trondheim som hadde denne modellen. De
var ikke sd veldig fornayd. De tapte pd den, uten at jeg gikk dypt inn i det.»

Okonomiske modeller skal i utgangspunktet fungere som stottefunksjoner i1 sykehuset.
Grunnet modellens enkelhet, virker klinikkdirektarene positive. Modellen mé likevel
tydeliggjore fordelingen av ISF-finansieringen, og det hevdes at den har gitt svake resultater i

andre sykehus.

Vil skonomiske modeller gi onsket atferdsendring?

En viktig forutsetning for at en gkonomisk modell skal fungere er at den pdvirker de riktige
personene til 4 ta de enskede avgjorelsene. Blant klinikkdirektorene er det uenigheter om en
okonomisk modell faktisk vil gi de enskede endringene pd grunn av at modellen skaper
insentiv til gjennomfering av operasjoner pa et overordnet lederniva, men ikke for de som

faktisk skal gjennomfere operasjonene.

Klinikkdirektor 4: «Nei, det er jo det som er min utfordring hele veien, vil noen av disse
modellene medfore en type endret oppforelsen eller innretning med hensyn til hvordan vi

reagerer. Det er det som er hele «cluety her.»

De involverte personene hevdes a ikke tenke pd om deres avdeling kommer til & fa dekket sine
kostnader eller ikke. De er mer opptatt av pasientbehandlingen. Internprismodeller kan dermed

betegnes som «overordnede modeller» som gir insentiv pa avdelingsledernivd, men ikke pa
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operativt niva. Til syvende og sist ma det skapes insentiver for stettepersonellet 1 kirurgisk

serviceklinikk siden det er de som gjennomferer jobben.

Klinikkdirektor 4: «Nei, det har nok ikke direkte konsekvens. For jeg tror nok ikke de bryr

seg sd veldig mye om hva jeg sier eller om det er radt eller gront hos meg.»

Noen av de kliniske enhetene stiller seg sperrende til hensikten med ekonomiske modeller,
hvilket stottes av informanter ved andre sykehus som deler samme oppfatning. Finansielle

modeller blir ikke ansett & skape insentiver for endret atferd.

Overlege 1: «Hvis det skal veere noen vits, sd burde jo det gi insentiv til storre aktivitet. Sann
det fungerer hos oss, sd er det jo slik at vi leverer kun den tjenesten som kirurgene etterspor.
Vi kan ikke starte en anestesi uten d ha en pasient under kniven. [... | Det insentivet om d fa
behandlet flest mulig pasienter ligger pd en mate i ryggraden hos alle uten at det trenger d

veere en finansiell grunn til det.»

Det stottes av klinikkdirekter 1, som ikke skjonner hvordan alternative modeller skal gi

effektiv drift.

Klinikkdirektor 1: «Nd vet jeg ikke helt hva som er hovedhensikten med d se pd alternative
modeller, men dersom et av formdlene er at man skal sorge for en mer effektiv drift bade
internt i egen enhet og samhandlingen mellom bruker og KSK, sd sitter jeg igjen og tenker

pd hvordan dette stimulerer til det? »

Siden det kliniske stottepersonellet og kirurgene har sin motivasjon i pasientbehandlingen, kan
deler av motivasjonen forsvinne om de skal ta gkonomiske hensyn. I tillegg er det onskelig at

operasjonspersonellet skal fokusere pa den kliniske kvaliteten.

Klinikkdirektor 4: «Det jeg vet er at hvis vi snakker for mye om penger, blir vi veldig
dysforiske og effektiviteten gar ned. Derfor prover jeg d snakke minst mulig om penger og

mest mulig om pasientbehandling og de tingene der.»

Klinikkdirektor 1: «Nd hdper jo ikke jeg at kirurger som opererer opp i hodet til folk regner
pd dette. Jeg hdper de er mest opptatt av d ta bort den svulsten. [... ] I hvilken grad er det
riktig eller forventet at helsepersonell som jobber pad operativt nivd skal fole glede med en

effekt som man knytter til okonomi? »
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Okonomiske modeller kan derfor virke a ikke gi riktige insentiver til riktige personer. Derfor
foreslds det andre tiltak som sammen med en ekonomisk modell kan gi insentiver bade pa

avdelingsledernivé og pa stettepersonellniva.

Klinikkdirektor 1: «Nd er vi nesten nede pa interaksjonen mellom enkeltpersoner som jobber
sammen. Jeg tror at de store besparelsene kan komme dersom man klarer d jobbe med myke
verdier. Altsd at man har en kultur. [... ] De (en spesifikk intern avdeling) far til mye som vi
ikke far til. Jeg tror det er fordi de har klart d skape en opplevelse av at det er «de» som
jobber sammen. [...] Jeg tror gevinsten som er d hente ut ved at folk opplever at de er en

enhet overgar det som er d hente pa mekaniske modeller.»

Innforing av andre tiltak for 4 bedre samarbeidet gjennom «myke verdier» stottes av
klinikkdirekter 4, som hevder at kvaliteten pd samarbeidet mellom dem og brukerklinikkene

varierte veldig. P4 spersmdl om hva som er grunnen til det, ble folgende svart:

Klinikkdirektor 4: «Ja, det avhenger nok mer av samhandlingen enn selve modellen. Hvor
mange motepunkter man har, i hvor stor grad det arrangeres felles fagdager og hvor mye
kommunikasjon det er mellom operatarer og operasjonssykepleiere utenom

operasjonsstuene.»

Til tross for den delte skepsisen til at kirurgisk stettepersonell skal ta stilling til de ekonomiske
konsekvensene av sine handlinger, har kompetanseheving blitt nevnt som en potensiell mate

a sorge for at de klarer 4 ta de riktige beslutningene.

Klinikkdirektor 2: «Det handler veldig mye om kompetanseheving for d forsta hvordan
tingene henger sammen. Denne kompetansen md jo heves hos de som tar beslutningene. Det

vil man nok godt kunne fa til. »

Det er en uenighet mellom klinikkdirekterene om ekonomiske modeller vil fungere for
Haukeland. De som er skeptiske tror ikke gkonomiske modeller pavirker det personellet som
tar de operasjonelle avgjorelsene. Det blir derfor foreslétt andre alternative tiltak som fokus

pa samarbeid og kompetanseheving.
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Oppsummering: Hva sier intervjuobjektene om de alternative

internprismodellene?

Selv om skepsisen til skonomiske modellers evne til & skape de enskede effektene er tydelig,
har informantene delte oppfatninger. Det er enighet om at man trenger et system som serger
for at avdelingene som jobber sammen har de samme insentivene. Hvilke av de to modellene

som eventuelt fungerer best, og om de er bedre enn dagens system, er det uenigheter om.

TD-ABC-modellen krever en intern enighet om hva knivtid er, og om denne faktisk
kontrolleres av kirurgene i sa stor grad at kirurgene kan belastes for denne tiden. Noen av
klinikkdirekterene oppfatter modellen som litt komplisert og at rammefinansieringen av KSK
1 den modellen ikke skiller seg fra rammefinansieringen de har i dag. Noen andre
klinikkdirekterer tror modellen vil gi insentiv til & redusere forberedelsestiden og utnytte

knivtiden i operasjonsstuene mest mulig effektivt.

ISF-modellen ble derimot oppfattet som veldig enkel og ble derfor godt mottatt. Den bygger
pa dagens system, og ble hevdet & kunne gi KSK et forhold til sykehusets inntekt og
aktivitetssvingninger. En av klinikkdirektorene hevdet at samme type modell var forsgkt

innfort ved et annet sykehus, uten at det fungerte til sin hensikt.

To av klinikkdirektorene hevdet derimot at ekonomiske modeller kanskje ikke ville gi de
onskede insentivene og at de kan vere uegnede som styringsmekanisme i en sd komplisert
virksomhet. Delvis fordi ekonomiske insentiv ikke vil pavirke helsepersonell sitt enske om &
jobbe mer. Det kunne eksempelvis loses ved kompetanseheving for & fa personellet til & forsta

hvordan ting henger sammen.

I neste kapittel analyseres véare empiriske funn.
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9. ANALYSE: EVALUERING AV
INTERNPRISMODELLENS EFFEKT

Det var delte meninger om hvilken internprismodell som kan fungere best. Meningene var
ogsa delte om internprismodeller 1 det hele tatt vil ha den effekten man ensker, fordi det ble
hevdet at internprismodeller eller skonomiske modeller ikke motiverer de personene som tar
beslutningene. I neste del av utredningen vil vi analysere vire empiriske data knyttet til

forskningsspersmal 3:
Hvordan kan de alternative internprismodellene fungere, sammenlignet med dagens modell?

For a besvare vart tredje forskningsspersmal skal vi ni analysere var andre empiriske del som
ble presentert i kapittel 8 og se denne opp mot relevant teori. Vi organiserer kapittelet pa

samme mate som 1 kapittel 8, etter folgende tre deler:

e Analyse av TD-ABC-modellen
e Analyse av ISF-modellen

e Analyse av gkonomiske modeller ved Haukeland

Analyse av TD-ABC-modellen

TD-ABC-modellen fikk blandede reaksjoner fordi den skiller seg drastisk fra dagens system.
I tillegg vil modellen innfore nye begreper som kan vare uvant & forholde seg til ndr det er

snakk om kjop og salg av interne tjenester.

Denne modellen ble betraktet av klinikkdirekterene som litt mer komplisert enn dagens
modell. Man mé forst definere hva knivtid skal veere dersom man skal benytte det i intern
handel. Knivtid, som ble introdusert i delkapittel 2.6 og 3.1, benyttes i sykehuset i dag, men
ikke 1 noen form for betalingslasninger. Derfor har man ikke utgangspunktet som trengs for at
modellen skal fungere som tiltenkt dersom man implementerer modellen umiddelbart. For at
det skal veere mulig, m& man ha retningslinjer som bidrar til at prissetterne far et klarere bilde
av hvordan ledelsen egnsker at internprisingen skal foregad (Hirsch, 1994; Simons, 2000). Det
er viktig & integrere disse retningslinjene for a4 fa en god og barekraftig internprispraksis

(Eccles, 1985). A oppna enighet om hva som er knivtid og ikke, ble ikke oppfattet som en
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komplisert prosess av noen. En av klinikkdirekterene mente imidlertid at knivtid ikke bare var

styrt av kirurgene, og at det derfor ikke var et godt utgangspunkt for en internpris.

Ved & dele pasientens lop gjennom sykehuset inn i kirurgisk kontrollert tid (knivtid) og KSK-
kontrollert tid, er den teoretiske baktanken at det skal gi kirurgisk serviceklinikk insentiver til
a drive sin kontrollerte tid mest mulig effektivt. Det ble hevdet at dette ikke skilte seg s& mye
fra dagens situasjon siden KSK allerede forseker & fa mest mulig aktivitet ut fra sitt
rammebudsjett. Det skal riktig nok papekes at det nye systemet vil skille seg fra dagens system
fordi det er et skille i aktivitetene. Rammebudsjettet deres skal dekke andre aktiviteter enn det
gjor 1 dag. Modellen skiller pd hvem som har hovedansvaret for den tiden som blir brukt. Det
kan gke avdelingenes eierskap til ulike deler av pasientlopet. Rammebudsjettet skal ikke
lenger dekke kirurgisk serviceklinikk sine kostnader i knivtiden og kan derfor bidra til at KSK
forsgker & drive alle aktiviteter utenfor selve inngrepet, mest mulig effektivt. Jensen &
Meckling (1976) sier at ettersporselen eker nar kjepende enhet ikke belastes for bruken.
Internpriser kan redusere ettersperselen. Kuntz & Vera (2005) mener at hele bakgrunnen for
internpriser er at dersom en ma betale for noe, vil en enske a bruke det sa effektivt som mulig.
Dersom de kliniske enhetene ma betale KSK for knivtiden, vil det gi dem insentiv til & drive
knivtiden mest mulig ressurseffektivt for & ikke slose med det de nd mé betale for. Eksempelvis
kan de finne ut at de trenger én mindre operasjonssykepleier, og dermed frigjore ressurser til

andre operasjoner.

Béde effektivitet og produktivitet vil kunne okes som et resultat av det. Som delkapittel 2.1
beskriver, handler produktivitet om man gjor ting pé riktig mate (Kaplan og Atkinson, 2014).
Det er forholdet mellom innsats og produsert produkt. Bruker man riktig mengde ressurser,
uten 4 slose, kan det argumenteres for at produktiviteten gker. Effektivitet dreier seg om man
gjor de riktige tingene — forholdet mellom innsats og nytteverdi (Kaplan & Atkinson, 2014)
og om tingene er gjort med en viss kvalitet (Knox Lovell, 1993). Et sykehus er produktivt nar
ressursutnyttelsen er hey, mens effektivitet vil si at man gjennomferer verdiskapende
operasjoner som det er behov for. Klarer Haukeland & utfere tjenestene med riktig mengde
ressurser og oke antall pasientlop pa grunn av at de bruker kortere tid pa samme behandling
av pasientene, kan nytten for bdde Haukeland og pasientene egke. Schuster m.fl. (2005)
avdekket at bruk av knivtid 1 internprisen reduserte operasjonstiden med mellom 4 til 18
minutter. Dersom Haukeland klarer & redusere operasjonstiden med tilsvarende mengde vil

det frigjor store ressurser.
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Ved bruk av knivtid far de kliniske enhetene mer kontroll over bruken av sine egne kirurger.
Lederne vil ha et konkret forhold til hvor lang tid operasjoner tar og hva som kreves av
personell 1 ulike operasjoner. Det kan bidra til & gjennomfere operasjoner med riktig mengde
ressurser. KSK vil ha insentiver til & serge for at tidene som er KSK-kontrollerte, forberedelse
og etterarbeid, blir minst mulig. I tillegg vil KSK fa insentiver til & serge for at knivtid utgjer
en heyest mulig andel av operasjonstiden, slik at operasjonsstuekapasiteten blir maksimalt
utnyttet. Da kan serge for at flest mulig pasienter bli behandlet, siden operasjonsstuene er en
knapp ressurs. Det er i trdd med Pettersen & Bjernenak (2003), som sier at man i et
samfunnsekonomisk perspektiv ber fokusere pa riktig kvalitet, uten ungdvendig ressursbruk,

slik at de riktige pasientene blir behandlet pa riktig mate.

Siden KSK blir aktivitetsfinansiert og 1 sterre grad folger aktivitetssvingningene til de kliniske
avdelingene, kan det etableres felles insentiv mellom de to avdelingene til & gjennomfore flere
operasjoner. KSK vil ha mulighet til & bdde pavirke sine kostnader og inntekter, samtidig som
de beholder rammefinansieringen av de kritiske aktivitetene utenfor selve inngrepet. Det er 1
trdd med grunnidéen bak desentralisering — & gi beslutningsmyndighet til et niva i
organisasjonen hvor man har de beste forutsetningene for & kunne pavirke inntekter og

kostnader (Hansen & Svendsen, 1996).

Analyse av ISF-modellen

ISF-modellen har ikke et teoretisk utgangspunkt, men var et forslag fra en klinikkdirektor.
Modellen ble godt mottatt i dybdeintervjuene med klinikkdirektorene pd grunnlag av dens
enkelhet og at den baseres pa dagens system. Derfor kreves det ingen endringer 1 systemet,
men heller 1 organiseringen av enhetene og i kontantstremmen fra ledelsen. At modellen

krever fa endringer og ser bort fra kompliserende elementer kan vere en fordel.

Modellen benytter dagens DRG-system for & innsatsfinansiere bade KSK og de kliniske
enhetene. Det gir avdelingene de samme insentivene og gjor at KSK jobber for sykehusets
overordnede malsetninger. Kaplan & Atkinson (2014) sier at agenten kan sees pd som
prinsipalens virkemiddel for & nd malsetningene. I et slikt prinsipal-agent-forhold oppstér det
som regel asymmetrisk informasjon gjennom eksempelvis skjult informasjon eller skjulte
handlinger. Med dagens rammefinansiering kan KSK produsere s& mye eller lite de vil, uten

at andre har innsyn. Det stilles kun spersmal ved deres drift i de tilfellene hvor en overskrider
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rammebudsjettet. Ved & aktivitetsfinansiere KSK vil det gke transparensen og redusere den
asymmetriske informasjonen mellom avdelingene som er arsaken til prinsipal-agent

problemet.

Hvilken prosentsats av ISF-inntekten som skal g4 til KSK, mé kalkuleres for a bli rettferdig
for begge parter. Bragelien (2016) sier at en insentivkontrakt mé utformes slik at alle viktige
aktiviteter for prinsipalen er like lonnsomme for agenten & bedrive. En prosentsats som gir de
kliniske enhetene insentiv til & prioritere «riktigy», og ikke velge ut spesifikke operasjoner som

gir mer inntekt enn andre, vil derfor vare viktig.

Ser man modellen i forhold til TD-ABC-modellen, skiller den seg vesentlig fra den i sin
enkelhet. Det gjor naturligvis at den mangler noen momenter som den andre modellen har.
Eksempelvis far ikke avdelingene et forhold til hvem som kontrollerer hvilken tid. Modellen
vil derfor ikke gi de samme insentivene til de kliniske enhetene om mest mulig effektiv bruk
av tiden en selv kontrollerer. I tillegg kan det redusere helhetsperspektivet for hvilke kostnader
som ligger til grunn for prisen. De opererende enhetene vil dermed ikke ha en oversikt over

hva de faktisk betaler for.

Det kan likevel argumenteres for at prosentsatsen kan fungere som en indirekte knivtid, fordi
KSK vet at de vil fa dekket sine operasjonskostnader. Nér de mister en del av rammen, vil det

kunne skape insentiver til 4 drive forberedelsen og etterarbeidet pa mest mulig effektiv mate.

Analyse av gkonomiske modeller ved Haukeland

Noen av klinikkdirekterene er usikre pa om gkonomiske modeller kan skape riktige insentiver
for de riktige personene. Med «riktige personer» menes de personene som har innvirkning pa
beslutningen om en operasjon skal gjennomferes eller ikke. Noen informanter hevdet at
internpriser ikke vil gi insentiv til det kirurgiske stottepersonellet, og at modellene derfor ikke
vil ha ensket effekt. Spersmalet vil da vere hvem som har beslutningsmyndighet til & stryke

en operasjon — er det stattepersonellet eller enhetslederne?

I delkapittel 2.4 sier Burns m.fl. (2013) at internpriser skal motivere enhetsledere til & ta gode
ogkonomiske beslutninger som kommer hele selskapet til gode. Om KSK ikke far insentiver til

a oke aktiviteten, vil ikke sykehuset som helhet f4 behandlet flest mulig eller utnyttet sine
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ressurser mest mulig effektivt. Internpriser kan skape motivasjon for enhetslederne i KSK til
a oke aktiviteten ettersom det vil gke enhetens inntekt. Om motivasjonen resulterer i endring
1 atferd hos stettepersonellet er derimot usikkert siden de hevdes & bli motivert av god

pasientbehandling, ikke av gkonomiske hensyn.

Kuntz & Vera (2005) hevder at internpriser skal lede til at man ensker & bruke det man kjoper
mest mulig effektivt. Med andre ord vil de kliniske enhetene enske & bruke det de betaler for
pa en mest mulig effektiv méte. Dersom de ma betale for KSK sine ressurser, vil en utnytte de
sa effektivt som mulig. Modellene fremmer derfor skonomisk tenking. Det er sammenfallende
med en av med Bergstrand (2009) sine begrunnelser for & innfore internpriser — gkonomisk
tekning og rasjonell oppforsel. Det stottes av Anthony & Young (2003) som sier at internpriser
skal gi optimal bruk av ressursene, méle enhetens effektivitet og gjore lederne mer kostnads-

og kvalitetsbevisste.

Det hjelper ikke hvor gode modellene er teoretisk sett, de mé ogsa fungere i1 praksis.
Internprismodellene er overordnede modeller som skaper insentiv til & gjennomfore flere
operasjoner for avdelingslederne. Det hevdes av noen informanter at insentivene ikke treffer
de personene som skal gjennomfore tjenesten — det kirurgiske stottepersonellet. Til tross noen
informanters skepsis til gkonomiske modellers effekt, har de vist seg & skape endring ved
tidligere anledninger. At DRG-systemet har hatt store effekter pd styringen i offentlige
sykehus er ett eksempel. Lederne ved avdelingene har tross alt myndighet til 4 ta beslutninger
og kan beslutte om man skal gjennomfere operasjoner eller ikke. Om man skal avslutte en
arbeidsdag tidlig i frykt for & jobbe litt overtid, burde ikke bare veare stottepersonellets
avgjorelse. Avdelingslederne burde kunne gi ordrer, sd lenge overtiden er innenfor lovens
grenser. Dersom det er pasientbehandlingen som motiverer stottepersonellet, burde de vare

villig til & strekke seg lenger for 4 slippe 4 stryke operasjoner.

Pettersen & Bjernenak (2003) péstar at de ansatte i et helseforetak ikke er motivert av
resultatet pa bunnlinjen, men heller av hvordan man kan gi best mulig pasientbehandling til
de riktige pasientene. En av klinikkdirektorene som var skeptisk til skonomiske modellers
effekt sa at de 1 Helse Bergen vil «behandle flest mulig pasienter pd en god mate». @konomisk
styring er tross alt et virkemiddel for & oppnd nettopp dette. Det skal serge for & utnytte
ressursene best mulig for & gi riktig behandling til flest mulig pasienter som trenger det.
Okonomi og medisinsk praksis er derfor ikke motstridende — mélet er ikke a tjene penger. En

av klinikkdirektorene foreslo derfor & oke stottepersonellets kompetanse pa de skonomiske
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konsekvenser av deres handlinger. Det stottes ogsd av Opstad (1992), som argumenterer for
at det er viktig at helsepersonell evner a tenke ekonomi for at flest mulig skal kunne fa best

mulig hjelp med sine helseproblemer.

Dixit (2002) hevder at det er utfordringer knyttet til styring i offentlig sektor. Det gjor seg
gjeldende ved Haukeland. Manglende konkurranse eker viktigheten av styringsmodeller som
skal fremme effektivitet. KSK har mange ulike oppgaver som gjor at finansieringen deres ma
inneholde en form for fast ramme. I tillegg er det flere prinsipaler som skal tilfredsstilles i en
operasjon. Nar flere prinsipaler skal tilfredsstilles, kan det komplisere prosessen med & lage
insentivlgsninger. Det gjor at teoretisk gode modeller blir vanskelig & gjennomfore i praksis
(Pettersen m.fl., 2008; Burgess & Ratto, 2003). Nar det ogsé er mangel pé operasjonspersonell,
som er et nasjonalt problem (Johannessen & Sandnes, 2018), kan ikke en internprismodell
lgse alle utfordringene. Andre tiltak mé derfor iverksettes for & serge for 4 lase utfordringene
som internprismodellen ikke loser. En klinikkdirekter hevder at det kreves parallelle tiltak for
a bedre insentivene for stottepersonellet som gjennomferer tjenesten og sier at det kan gjores
pa ulike mater. Eksempelvis kan man jobbe med «myke» verdier og forsgke & skape en bedre
kultur og samhold mellom avdelingene som skal gjennomfore tjenesten sammen. Det kan
gjores uten & innfere en internprismodell, men man ma fortsatt skape insentiver for bade
avdelingsledere og stottepersonellet. Forstnevnte vil fa insentiver av de ekonomiske
konsekvensene gjennom en internprismodell, mens stottepersonellet hevdes & trenge andre

insentiver for 4 skape endret atferd.

Til tross for klinikkdirektarenes skepsis til om gkonomiske modeller vil ha effekt, har historien
vist det motsatte. DRG-systemet har eksempelvis gitt mer fokus pa utnyttelse av ressursene
fordi systemet gir god styringsinformasjon og at behandlingene blir kvantifisert. Kodeverket
til systemet har ogsé blitt misbrukt for & f& heyere ISF-refusjon (Godal & Nilsen, 2003).

Modellene har med andre ord gitt endret atferd i retning skonomisk motiverte beslutninger.

Klinikkdirektorenes argumenter om at ekonomiske modeller ikke vil ha effekt er vi uenige 1.
Dersom motivasjonen til stottepersonellet ligger i pasientbehandlingen, burde det ikke strykes
operasjoner for personellets arbeidstid er over. Siden DRG-systemet hadde effekt da det ble
innfort, tyder det pé at overordnede ekonomiske modeller gir atferdsendring. Derfor tror vi at
en internprismodell kan ha onsket effekt. @konomisk tankegang for personell med
pasientansvar er ikke motstridende med god pasientbehandling, men kan bidra til bedre

behandling for flest mulig pasienter. God gkonomisk styring og gode gkonomiske valg kan gi
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flere pasienter muligheten til & fa riktig behandling til den tiden de trenger det. Vi mener derfor
det er viktig & ikke se pa skonomisk styring som edeleggende for den medisinske praksisen,
men heller stottende. Dersom det kirurgiske stottepersonellet far en bedre forstaelse for
sammenhengen mellom gkonomiske modeller og pasientbehandling, vil de forstd at
okonomiske modeller kan forbedre pasientbehandlingen og ha direkte innvirkning péd deres
atferd. Da vil klinikkdirekterenes argumenter om stottepersonellets motivasjon ikke holde. En
av klinikkdirekterene hevder at stattepersonellet blir «dysforiske» av snakk om gkonomi. Det
tyder pa at stettepersonellet ikke forstar koblingen mellom ekonomi og god sykehusdrift. Okt
effektivitet betyr ikke bare at man kan fi et pasientlep til & ga raskere. I forlengelsen av det
kan ogsa flere pasienter f4 behandling, uten at kvaliteten svekkes, hvilket vil kunne motivere
stottepersonellet. Som illustrert 1 delkapittel 3.7 var gjennomsnittlig ventetid 1 2017 pa 60
dager 1 Helse Bergen, i forhold til 58 dager nasjonalt (Helsedirektoratet, 2018). Fristbruddet
var samtidig pa 2,9%, sammenlignet med 2,15% nasjonalt. Det viser at det er potensiale for

bedre pasientbehandling ved mer effektiv sykehusdrift.

At noen klinikkdirekterer tror at ekonomisk styring er edeleggende for den medisinske
praksisen, tyder pa en manglende forstaelse for formalet med & tenke ekonomi i helsesektoren.
@konomistyring defineres av Burns m.fl. (2005) som de tiltakene en organisasjon tar sikte pa
a bruke for & styre ressursbruken mot maksimering av de overordnede maélsetningene til
virksomheten. Siden den overordnede mélsetningen 1 Helse Bergen er god pasientbehandling
skal ekonomisk styring styre ressursbruken mot noyaktig det. For & fa bedre pasientbehandling
ber det utarbeides styringssystemer. Styringssystemer skal bidra til at ansatte laser de riktige
problemene og etterstreber de riktige malsetningene (Bergstrand, 2009). Internprising skal
lede til optimal bruk av organisasjonens ressurser, méle enhetens effektivitet og gjore lederne

mer kostnads- og kvalitetsbevisste (Anthony & Young, 2003).

For 4 fa til det mé organiseringen og finansieringen endres. Dagens losning er dpenbart ikke
ideell. Den gir avdelinger pavirkning pa inntekter de ikke har et forhold til, samtidig som det
ikke er finansiell avhengighet mellom avdelingene som sammen er ansvarlig for
tjenesteleveransen. For & lose dette foreslo vi 1 delkapittel 6.1 4 omorganisere KSK til et
modifisert null-resultatsenter. Det gir en finansiell mélsetning om 4 ga i balanse, bevarer

rammefinansieringen, men samtidig aktivitetsfinansiere avdelingen.

For & aktivitetsfinansiere KSK kan internprising innferes. Modellene vi har presentert er ulike.

Hovedargumentet for & innfore ISF-modellen er at den er enkel, lite byrékratiserende, og at
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den derfor lettere kan fa intern oppslutning. Modellen sier lite om hvordan ressursene utnyttes,

men vil fokusere pé en intern overfering av ISF-inntekt.

Vi anser TD-ABC-modellen som den mest attraktive alternativet fordi den gir avdelingene
insentiver til effektiv drift, siden den gjeor avdelingene ansvarlig for de delene av pasientlopet
de pavirker. Klinisk enhet far ansvar for knivtiden, mens KSK far ansvar for forberedelsen og
etterarbeidet. Modellen gir derfor noe mer enn bare en internpris. Den er i tillegg mer
transparent, siden avdelingene vet hva som danner grunnlaget for prisen som betales. TD-
ABC-modellen gar dypere i hvordan aktivitetene gjennomferes og synliggjer hvordan

ressursene brukes. Modellen blir dog mer komplisert & implementere og vedlikeholde.

Bruk av knivtid ga gode resultater i studien til Schuster m.fl. (2005). Studien viste at
anestesikontrollert tid ble redusert i 7 av 10 tilfeller. Tiden ble redusert mellom 4 og 18
minutter. Anestesikontrollert tid er tilsvarende KSK-kontrollert tid, men inkluderer ogsé
transport til postoperativ. Vi har sett vekk i fra transport 1 vér studie, men det er en del av

pasientlopet hvor det er tydelige forbedringspotensial.

Vimener studien er overforbar til Haukeland, og anser sjansene som gode for at de kan oppné
like gode resultater som Schuster m.fl. (2005) fant i sin studie. Siden vi kun ser pa forhold
under operasjoner mener vi potensialet for reduksjon 1 KSK-tid er pd mellom 1-10 minutter.

Grunnet manglende data for 4 understotte dette, beholder vi estimatene pa et konservativt niva.

I Helse Bergen ble det gjennomfert 11 856 operasjoner 1 2017. Det betyr at om man hadde
klart & redusere all operasjonstid med kun ett minutt hadde en frigjort nesten 200 timer av
KSK. Hadde en derimot oppnadd en 10 minutter gjennomsnittlig reduksjon kunne det frigjort
nesten 2 000 timer. Graf 9-1 pa neste side viser hvor mange timer som kunne blitt frigjort 1
lopet av 2017 med ulik reduksjon 1 KSK-kontrollert tid per operasjon. Hvor mange flere
operasjoner dette ville resultert i per ar er vanskelig a si noe om, fordi det vil avhenge av type

operasjon, pasient og om det vil oppsté flaskehalser 1 andre deler av pasientlapet.
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Potensiell redusert KSK-kontrollert tid (timer)
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Graf 9-1: Potensiell redusert KSK-kontrollert tid (Kilde: Egenutviklet)

Siden de kliniske enhetene ogsa ma betale for tiden under inngrep hvor de benytter KSK, vil
det gi insentiver til korrekt ressursbruk i selve knivtiden. KSK sin kapasitet vil derfor ikke bli
overforbrukt, hvilket kan frigjere enda mer tid hos KSK. Klarer en & benytte en lavere
bemanning i noen operasjoner uten at det gir pa bekostning av pasientbehandlingen, kan

personellet benyttes andre plasser slik at flere kan fa behandling.

Videre avdekket Schuster m.fl. (2005) at reduksjonen var sterst i mindre inngrep, hvor
pasienten ikke var bevisstles. De mer komplekse inngrepene hadde en mindre reduksjon.
Forklaringen er at mindre kompliserte inngrep kan effektiviseres kun ved heyere innsats fra

personellet. Mer kompliserte inngrep krever derimot kunnskapsheving og trening.

TD-ABC-modellen gir insentiver til 4 effektivisere pasientbehandlingen. En potensiell
reduksjon i tidsbruk i KSK-kontrollert tid mellom 1 og 10 minutter kan veere oppnaelig, og
kan frigjore mellom 200 og 2000 arbeidstimer hos KSK. I tillegg kan insentivene til «riktig»

ressursbruk frigjore ytterligere ressurser. Resultatet blir feerre strykninger og redusert ventetid.

Den faktiske effekten av modellen md imidlertid studeres nermere for a4 kunne trekke

ytterligere konklusjoner. Vi foreslar derfor & gjennomfere en pilot for dagkirurgisk avdeling 1
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en av de kliniske avdelingene som ensket a teste modellen. Dagkirurgisk er de mindre
kompliserte inngrepene hvor det pépekes at effektiviseringsgevinsten kan vare storst. En
unngar ogsa flere av de kompliserende elementene i1 andre deler sykehuset. Ved & kjore en
pilot i den delen av virksomheten, kan man i sterre grad isolere pilotprosjektet og kan derfor
underseke om en oppnir modellens tiltenkte insentiveffekter. Avslutningsvis kan man

sammenligne effekten av TD-ABC-modellen mot dagens modell.

Oppsummering: Analyse av alternative internprismodeller

Vi har né analysert vére tre empiriske funn fra kapittel 8.

TD-ABC-modellen inneholder ikke mange kompliserende elementer, men den er det mest
kompliserte alternativet. Ettersom det er uenighet om knivtiden, har ikke modellen
utgangspunktet som kreves for & implementere modellen umiddelbart. Det kan loses ved a
etablere intern enighet om hva knivtiden er og hvem som har ansvar for den. Bruk av knivtid

som utgangspunkt for internpris har gitt gode resultater i andre studier.

Det ble hevdet at rammefinansieringen i modellen for KSK ikke skiller seg sa mye fra dagens
situasjon, men det er en viktig forskjell. I den nye modellen skal ikke lenger
rammefinansieringen dekke KSK sine kostnader i knivtiden, men de aktivitetene de selv kan
pavirke — forberedelsen og etterarbeidet. Og sa har klinisk enhet ansvar for knivtiden som de
ma betale for. Det kan gke bade selskapets produktivitet og effektivitet. Videre er det enkelt &
oppdatere modellen ved at en bruker TD-ABC.

ISF-modellen er enkel og kan implementeres raskt. Det ma imidlertid etableres en prosentsats
som oppfattes som rettferdig for begge avdelingene. Modellen fremmer ikke transparens
mellom avdelingene og viser ikke hvilke kostnader som inngér i internprisen. Likevel kan den

redusere prinsipal-agent utfordringene, siden KSK fér et forhold til inntekten.

Begge modellene vil kunne oke effektiviteten siden internprismodeller 1 seg selv skal gi
insentiver til begge avdelingene om & fa operert flere pasienter. Den samfunnsekonomiske
«nytten» vil dermed oke. TD-ABC-modellen eker ogsd produktiviteten siden den gir
insentiver til avdelingene om & bruke ressursene mer produktivt ved at bruken synliggjores.

Eksempelvis kan forberedelsestiden reduseres. Det vil redusere ressursbruken per pasient.
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Figur 9-1 oppsummerer de ulike egenskapene til modellene.

ISF-modellen

TD-ABC-modellen

Oker ressursutnyttelse Fell * Enkel
(produktivitet) clies * Md etablere en rettferdig
* Enkel & oppdatere ¢  Oker verdiskapning prosentsats

) (effektivitet) *  Fremmer ikke transparens
© Mer komp11§en enn «  Reduserer asymmetrisk | *  Viser ikke hvilke kostnader
dagens losning informasjon som inngdr i prisen

*  Krever endringer — kan
ikke implementeres
raskt

Er transparent

* Kan implementeres raskt

Figur 9-1: Oppsummering av de to ulike internprismodellene (Kilde: Egenutviklet)

Klinikkdirektorene er usikre pa om ekonomiske modeller har effekt pd atferdsendringen i
KSK. Internprismodellene hevdes & vere overordnede og gi skonomiske insentiver for KSK
pa avdelingslederniva. Om stottepersonellets atferd blir endret av modellene er derimot ikke
entydig, siden det hevdes at de hovedsakelig motiveres av pasientbehandling, ikke avdelingens
resultat. @konomi og pasientbehandling er dog ikke motstridende. @konomisk tankegang er
til i sykehus for & utnytte ressursene best mulig og optimalisere pasientbehandlingen.
Overordnede systemer har tidligere vist seg 4 gi endret atferd. Siden internprismodellene ogsa
kan eoke effektiviteten, kan det redusere ventelistene og fristbruddene, og dermed gi riktig
pasientbehandling til flere. Det vil motivere stottepersonellet og redusere strykningene. Siden
DRG-systemet har hatt effekt ved Haukeland og Schuster m.fl. (2005) sin studie indikerer at
internprising gir mer effektiv operasjonsdrift, tyder det pa at skonomiske modeller har effekt
pa atferd til sykehuspersonell. For at stattepersonellets motivasjon skal gke, ma likevel bade
klinikkdirektorene og stettepersonellet forstd at velfungerende gkonomiske modeller kan gi
bedre pasientbehandling til flere pasienter. A gjennomfore en pilot med TD-ABC-modellen

kan vaere en mulighet til & demonstrere dette.
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10. AVSLUTNING

I dette kapittelet vil vi oppsummere hovedfunnene og begrensingene ved utredningen vér, for

vi til slutt kommer med forslag til videre forskning.

Formélet med utredningen har vaert & undersoke hvordan Haukeland kan bruke internpriser til
a skape mer sammenfallende insentiver mellom de kliniske enhetene og kirurgisk
serviceklinikk. Vi har gjennomfert 14 intervjuer, med en total intervjutid pa 7 timer og 40
minutter. Det har gitt oss et godt grunnlag til & besvare vére forskningsspersmal fra delkapittel

2.8, som skal hjelpe oss & besvare vare to problemstillinger:
Hovedproblemstilling:

Hvordan kan Haukeland Universitetssykehus benytte internpriser til a forbedre Kirurgisk
Serviceklinikk sine insentiver til d giennomfore flere operasjoner, og hvilke effekter kan

losningen ha?
Underproblemstilling:

Hvordan kan dagens organisering av de respektive ansvarsenhetene endres for d legge til

rette for at internprising skal forbedre dagens insentiver.

Underproblemstillingen vil besvares forst, siden den legger grunnlaget for konklusjonen i

hovedproblemstillingen.



148

10.1 Konklusjon pa underproblemstillingen

Hvordan kan dagens organisering av de respektive ansvarsenhetene endres for a legge til

rette for at internprising skal forbedre dagens insentiver.
Vér underproblemstilling besvares gjennom forskningsspersmal 1:

Hvordan kan KSK organiseres for d skape mer sammenfallende insentiver med de kliniske

enhetene

Det var tydelig at dagens organisering ikke er optimal. KSK burde ifelge flere av
klinikkdirekterene ha et forhold til sykehusets aktivitetsbaserte inntekt for & kunne svare til
aktivitetssvingningene sykehuset opplever. Siden sykehuset har maélsetning om & utnytte
ressursene best mulig, uten & ga i overskudd, er organisering av KSK som et null-resultatsenter
hensiktsmessig. Rammefinansieringen ber beholdes fordi KSK ikke kan aktivitetsfinansiere
alle sine forskjellige oppgaver. Av den grunn konkluderte vi med at KSK burde organiseres
som et modifisert null-resultatsenter. Det vil gi dem et forhold til ISF-inntekten, beholde deler
av rammefinansieringen og samtidig strebe etter optimal ressursutnyttelse. For at avdelingen
skal aktivitetsfinansieres, ma det ogséd utarbeides en lesning for hvordan den inntekten skal

fordeles til KSK. Det er grunnlaget for hovedproblemstillingen.

10.2 Konklusjon pa hovedproblemstillingen

Hvordan kan Haukeland Universitetssykehus benytte internpriser til a forbedre Kirurgisk
Serviceklinikk sine insentiver til a gjennomfore flere operasjoner, og hvilke effekter kan

losningen ha?
Hovedproblemstillingen besvares gjennom forskningsspersmal 2 og 3:

Forskningssporsmal 2: Hvilke internprismetoder er mest attraktive og kan skape

insentiver til d oke aktivitet og redusere antall styrkninger?

Alle de analyserte metodene har fordeler og ulemper. Basert pé intervjuobjektenes utsagn,

burde internprisen baseres pa det som driver kostnadene i operasjonsstuene. Et internt
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dokument fra 2007 poengterte at en kostnadsbasert pris er et egnet prisprinsipp for internpriser
av KSK sine tjenester. I folge klinikkdirekterene drives operasjonskostnadene i all hovedsak
av personal- og utstyrskostnader. Derfor vil medgatt tid avgjere operasjonens kostnader, og
derav internprisen. TD-ABC-metoden tar hensyn til tidsbruken. Den er enkel & oppdatere og
krever &4 malinger, samtidig som den tilrettelegger for riktig ressursbruk i de ulike delene av
prosessen. Transparensen vil ogsa gke, siden metoden viser hvilke kostnader som medgér i
operasjonene. Derfor konkluderte vi med at TD-ABC var den mest hensiktsmessige teoretiske

metoden for beregning av internpris ved Haukeland.

Fordeling av ISF-inntekten kan ogsa fungere som en internpris. Metoden er ikke teoretisk

begrunnet, men ble foreslatt av en klinikkdirekter og er derfor en praktisk internprismetode.

Disse to metodene la grunnlaget for vare to alternative internprismodeller som bygger opp til

vért tredje forskningsspersmal:

Forskningssporsmal 3: Hvordan kan de alternative internprismodellene fungere,

sammenlignet med dagens modell?

Vi utarbeidet to alternative internprismodeller. TD-ABC-modellen fikk blandede reaksjoner
fordi den har sine praktiske utfordringer. Knivtid mé redefineres og var ifelge én
klinikkdirektor ikke godt egnet som utgangspunkt for internprisen. ISF-modellen er en
praktisk modell som bruker dagens finansieringssystem. At modellen er mindre byrakratisk
ble positivt mottatt. KSK vil samtidig fa et forhold til aktivitetsinntektene, hvilket var viktig
for samtlige kliniske enheter. Sammenlignet med TD-ABC-modellen legger den ikke til rette
for samme effektivisering. Den gker heller ikke transparensen mellom avdelingene, siden man
ikke fir innsyn i1 hva som ligger til grunn for kostnadene. Gitt at TD-ABC-modellen kan
implementeres og vedlikeholdes pa en barekraftig méte, foretrekker vi den fremfor ISF-
modellen. Den gir et riktigere bilde av kostnadene under kirurgiske inngrep, samtidig som den
skaper insentiv for effektivitet. Bruk av knivtid kan potensielt frigjore mye av KSK sin
kapasitet dersom man oppnar samme resultater som Schuster m.fl. (2005) gjorde i sin studie.

Med andre ord legger den bedre til rette for & utnytte sykehusets ressurser optimalt.

Klinikkdirektorene er ikke enige om ekonomiske modeller faktisk vil gi onsket atferdsendring
og redusere strykningene, fordi de hevder at operasjonspersonellet ikke blir motivert til &
gjiennomfore flere operasjoner gjennom slike overordnede ekonomiske modeller. Det tyder pa

manglende forstdelse blant sykehuspersonell for formalet med ekonomiske modeller.



150

Historien har vist at gkonomiske modeller har hatt effekt. DRG-systemet har forandret ansattes
valg, og tyder pa at modellene gir mer gkonomisk motiverte beslutninger, uansett om
stottepersonellet motiveres eller ikke. ©@konomiske modeller skal bidra til bedre
beslutningsgrunnlag slik at flest mulig pasienter far riktig behandling. De er med andre ord
ikke hindrende for den medisinske praksisen, men skal legge til rette for & utnytte ressursene
pa best mulig méte. Om sykehuspersonellet forstér at gode skonomiske modeller kan gi flere
pasienter riktig behandling, kan det bidra til & oke deres motivasjon. Det kan gjore
implementeringen enklere, og serge for at effekten av de skonomiske modellene blir sterre

siden bdde ledere og personell blir stimulert til & oppnd heyest mulig aktivitet.

10.3 Konklusjon pa utredningen og anbefalinger

Basert pa var teori, empiriske data og vare analyser i denne utredningen vil vi anbefale

folgende:

Haukeland ber omorganisere KSK til et modifisert null-resultatsenter. Det gir dem et finansielt
mal om & gi 1 balanse, et forhold til den aktivitetsbaserte inntekten, samtidig som de beholder

rammefinansieringen.

For & aktivitetsfinansiere avdelingen kan internpriser innferes. TD-ABC-modellen vil
aktivitetsfinansiere KSK gjennom en relativt enkel og transparent modell som i tillegg gir

insentiver om & bruke sykehusets ressurser effektivt og kan frigjere kapasitet hos KSK.

Effekten av ekonomiske modeller var det delte meninger om blant klinikkdirekterene, siden
det ble hevdet at stattepersonellet ikke ble motivert av overordnede modeller, men heller god
pasientbehandling. Vi mener derimot at skonomiske modeller vil ha effekt siden historien har
vist at det bade ved Haukeland og i Schuster m.fl. (2005) sin studie har hatt det.
Klinikkdirekterenes argumenter om stettepersonellets motivasjon er i tillegg tynne, siden
internprismodeller har til hensikt & legge til rette for bedre pasientbehandling — det burde

motivere stattepersonellet.
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For a finne den eksakte effekten av en internprismodell, anbefaler vi Haukeland & gjennomfore

en pilot av TD-ABC-modellen.

10.4 Implikasjoner og begrensninger

Vére konklusjoner og anbefalinger er basert pa datainnhenting fra personer 1 Helse Bergen.
Disse personene vil selv merke konsekvensen av potensielle endringer, og det kan forme

svarene deres og svekke objektiviteten.

Intervjuobjektene ble valgt ut bade pa bakgrunn av hey strykningsandel, og at noen av dem
hadde meninger eller tanker om internprisproblemstillingen. Det kan gjor at vér studie kan bli
preget av deres forutinntatte meninger. Det skal dog sies at & velge intervjuobjekter som
allerede hadde opparbeidet seg en forstielse av problemer ga oss et rikt datagrunnlag a basere

vare analyser pé.

Konklusjonene i studien er basert pa klinikkdirekterenes meninger og vére egne analyser. Det
er derfor viktig & papeke at det ikke er sikkert at de faktiske konsekvensene avdekkes. Fordi
intervjuene er gjennomfert med personer med begrenset skonomibakgrunn kan modellene
virke kompliserte & forstd. Det vil kunne pavirke personene sine oppfatninger av

konsekvensene av modellene, og dermed deres evne til & gi kvalifiserte svar.

Til tross for et relativt bredt utvalg av respondenter, vil det vare vanskelig a generalisere til
resten av de kliniske avdelingene ved Haukeland. Vare konklusjoner ber derfor tolkes med

forsiktighet, uten & overfores til avdelinger som ikke har deltatt i studien.
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10.5 Forslag til videre forskning

I denne prosessen har vi erfart hvor komplisert gkonomisk styring i et statlig finansiert sykehus
er. Det er svert mange ting som griper i hverandre, hvilket gjor det vanskelig 4 kun se isolert

pa en del av virksomheten.

Basert pd all informasjon vi har samlet inn og analysert, har vi identifisert flere andre
interessante problemstillinger som kan vare nyttig for Helse Bergen & ta med seg videre, og
som kan vere grunnlaget for interessante masterutredning i tiden fremover. Dette inkluderer
a ta fatt i andre strykningsarsaker, flaskehalser i andre deler av pasientlopet, utnyttelse av

operasjonsstuene og om insentivutfordringene kan lgses pa andre mater.

Kan insentivutfordringene lgses ved hjelp av «myke verdier»?

Noen av klinikkdirekterene var skeptiske til om ekonomiske modeller ville ha ensket effekt.
Det er beskrevet i kapittel 8 og 9. En av klinikkdirekterene hevdet at man kunne oke
operasjonsaktiviteten ved & jobbe med arbeidsmiljo og kultur. Det vil etablere et bedre
samarbeid mellom den kliniske avdelingen og KSK. I dag har noen avdelinger et samarbeid
preget av «oss og demy»-kultur, i stedet for & jobbe sammen som en enhet. Derfor kan det vaere
interessant & analysere samholdet og samarbeidet mellom de ulike kliniske avdelingene og det

kirurgiske stottepersonellet fra KSK, samt se pa hvilken innvirkning dette har pa strykningene.

Hvordan kan sykehusene sgrge for en bedre utnyttelse av

operasjonsstuene?

Klinikkdirektorene mener at dagens utnyttelse av operasjonsstuekapasiteten ikke er optimal.
Operasjonsstuene 1 seg selv kan fungere som en flaskehals fordi de er fullbooket stort sett hele
tiden. Likevel er det en tydelig forskjell i hvordan de ulike avdelingene faktisk utnytter tiden
de er i operasjonsstuen. Naturligvis krever ulike operasjoner ulik operasjonsgjennomfering.
Likevel burde malet vaere 4 serge for at man jobber for & utnytte operasjonstiden best mulig.

En nermere studie kan ta utgangspunkt i effektene av en bedre operasjonsstueutnyttelse og
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hvordan man kan fd det til. TD-ABC modellen er bare et av flere verktoy som kan gi bedre

utnyttelse av operasjonsstuene, og det ville vare interessant & ogsa utforske andre virkemidler.

Kan man oppna en storre reduksjon av strykninger ved a fokusere

pa andre strykningsarsaker?

Med utgangspunkt i datamaterialet vi mottok fra Haukeland for & se hva som var arsakene til
vére «relevante strykninger», identifiserte vi at de sterste strykningsandelene var relatert til
forhold med pasienten. Som figur 10-1 viser star disse for 36,4% av alle strykningene i
sykehuset. Potensialet til 4 redusere et hoyt antall strykninger er storre her, ssmmenlignet med

de pavirkbare «systemrelaterte strykningene» som var utredning tar utgangspunkt i.

Kategorier av strykninger

B Pavirkbare pasientrelaterte
strykninger

48,2 % Pavirkbare systemrelaterte

strykninger

Andre strykninger

15,4 %

Figur 10-1: Kategorier av strykninger (Kilde: Strykningsdata, Helse
Bergen)

Pasientrelaterte forhold er blant annet knyttet til at pasienten ikke matte opp, at pasienten ikke
onsker operasjon eller onsket utsettelse. Andre drsaker som star for en hey andel strykninger,
er tilknyttet at pasienten ikke er i medisinsk stand eller ferdig utredet. Graf 10-1 pé neste side

illustrerer fordelingen av de nevnte arsakene for 2017.
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Pasientrelaterte strykninger

Pasienten er ikke i medisinsk stand
Pasienten er ikke ferdig utredet
Pasienten gnsker utsettelse
Pasienten vil ikke

Pasienten har ikke mott

0 50 100 150 200 250
Antall

Graf 10-1: Pasientrelaterte strykninger (Kilde: Strykningsdata, Helse Bergen)

En masterutredning kan ta tak i hvordan sykehuset pd en bedre méte kan legge alt til rette for
at pasienten skal vere klar, og gjere alle nedvendige forberedelser for at operasjonen skal
kunne starte pa det avtalte tidspunktet. Dersom enkle tiltak kan redusere en stor del av dagens
strykninger, vil det serge for bedre pasientgjennomstremning, heyere aktivitet og bedre
ressursutnyttelse. 42% reduksjon i1 «pasientrelaterte strykninger» vil ha samme effekt som &

redusere 100% av de «systemrelaterte strykningene».

Tiltak for ar redusere pasientrelaterte strykninger kan ogsa vare billigere. Derfor anbefaler vi

Haukeland & evaluere tiltak pa dette omradet for man bestemmer seg for & innfore internpriser.

Hvordan kan kapasiteten i postoperativ avdeling gkes?

Som folge av reduserte strykninger vil antall pasientgjennomstremninger oke. Det vil kreve
mer kapasitet i neste ledd av pasientlopet — postoperativ avdeling. Isolerte tiltak som & redusere
strykninger vil kanskje ikke ha effekt alene, men krever at resten av prosessen ogsa utbedres.
Dersom operasjonseffektiviteten oker og legger til rette for flere operasjoner, vil de likevel
kunne strykes grunnet manglende kapasitet i denne avdelingen. Uansett hvor og hvordan
strykningene skal reduseres, ma det sees 1 sammenheng med hele virksomheten. En utredning

kan eksempelvis ta utgangspunkt i hvordan kapasiteten i postoperativ avdeling kan gkes.
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VEDLEGG

Vedlegg 1: Intervju med sentral posisjon 1

Introduksjon:

1. Kan du gi en kort beskrivelse av din stilling og dine ansvarsomrader?

2. Hvor lenge har du veert i din stilling og hvor lenge har du veert ansatt i Helse Bergen?

Tema 1: Organisering og finansiering

3. Hvordan er KSK organisert 1 dag? Hvorfor er det organisert slik og hvilke erfaringer
har dere med dette?

a) Er det noen grunn til at en har organisert slik og ikke som et overskuddssenter?

4. Hvordan er kliniske enhetene organisert? Hvorfor er det organisert slik og hvilke
erfaringer har dere med en slik organisering?

a) Er det ulikheter mellom klinikkene i studie vért?

5. Kan du forklare hvordan finansieringslesningen til Helse Bergen foregar? Hvordan er
kontantstremmen gjennom sykehuset fra ramme- og aktivitetsbasert finansiering, og
hvordan blir dette fordelt, med hensyn til KSK og de kliniske enhetene?

a) Kan du kort forklare DRG-finansieringen?

b) Hvilke erfaringer har dere med dette?

Tema 2: Internpriser

6. Hvordan blir internprising brukt i Helse Bergen 1 dag?

a) Blir det brukt internprising 1 andre stottetjenester eller medisinske stottetjenester?
b) Hvordan blir internprising brukt mellom KSK og de kliniske enhetene?
c) Har det blitt brukt tidligere? Hvilken erfaring hadde man med dette?

1. Hvorfor ble det brukt p4 denne maten?

7. Markedsbaserte internpriser blir fort utelukket i sykehussammenheng grunnet
manglende eksternt marked. Vil det derimot veere hensiktsmessig & sette priser basert
pa forhandlinger mellom av aktuelle avdelingene?

a) Huvis ja, vil ikke dette redusere intern effektivitet?
b) Er det eventuelt en god lesning at man bestemmer priser sentralt og at

avdelingene forholder seg til det? Hvordan tror du dette kan gjores?
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Hvilket forhold har dere til kostnadsbaserte internpriser? Det finnes ulike mater &
kalkulere disse p4, har dere noen formening om fordeler og ulemper knyttet til bruk
av folgende metoder:

- Variabelkost

- Selvkost

- Aktivitetsbasert kalkulasjon

- Tidsdrevet ABC

Tidsdrevet ABC har blitt nevnt som en lgsning for kostnadskalkulering i sykehus, og
vi har forstatt at dette 1 brukes i Helse Bergen nér en regner kostnader for ulike
kirurgiske inngrep. Kan du fortelle litt mer om hvordan TD-ABC blir brukt til dette?

a) Hvordan ville det vert a bruke TD-ABC som utgangspunkt for internpriser?

Tema 3: Implementering

10. Hvor lenge har diskusjonen om internprising foregétt i Helse Bergen?

a) Hva er arsaken til manglende innfering/implementering?

11. Hva er hovedargumentene for og imot & innfere dette?

12. Vil strykninger gi oss et godt estimat pa effekten internpriser kan ha?

Avslutning:

13. Har du noen flere betraktninger du ensker a ta opp eller noe vi ikke har kommet

innpd som du mener er vesentlig i denne diskusjonen?
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Vedlegg 2: Foresporsel om intervju

Hei «navny,

Vi er to studenter ved Norges Handelsheyskole med spesialisering i gkonomisk styring som
dette semesteret skriver masterutredning om internprising 1 Helse Bergen — n&rmere bestemt
mellom KSK og kliniske avdelinger. Vi vil benytte oss av bade kvantitative analyser og
kvalitative intervjuer for & belyse og analysere hvordan Helse Bergen kan ta i bruk
internprising for a redusere antall strykninger og hvilke konsekvenser det vil ha for

sykehuset som helhet.

Etter diskusjoner med «xx» og «xx», er vi interessert i dine innspill og erfaringer knyttet til

dette temaet.

Du vil i var behandling av intervjuene fremsta anonymt og ber om tillatelse til & ta opp
intervjuene for at vi pa best mulig méte kan gjengi korrekt informasjon. Alle opplysninger
vil bli behandlet konfidensielt og enkeltpersoner vil ikke kunne gjenkjennes i utredningen.
Informasjonen vil anonymiseres og opptakene destrueres nar utredningen er ferdig — senest

20.06.2018. Deltakelse er frivillig og samtykket kan trekkes sa lenge studien foregar.

Viplanlegger & gjennomfore to (2) intervjuer pd ulike tidspunkt. Ferst ett innledende
intervju, med et pifelgende intervju senere i semesteret. Hvert intervju vil potensielt vare 1

30-45 minutter, men vil avhenge av dine svar og ensker.

Vi onsker veldig gjerne & gjennomfore forste runde av intervjuer i lopet av neste uke og lurer
dermed pa om du har mulighet & gjennomfore intervjuene en gang i dette tidsrommet? Nar

passer det eventuelt for deg?

Vi er ledig hele uken. Intervjuene vil forega i administrasjonsbygget
ved Haukeland universitetssykehus eller pa ditt kontor (n&rmere informasjon kommer pa et

senere tidspunkt).

Vennlig hilsen
Marius Ruth og Arild Grennevik Sandal
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Vedlegg 3: Innledende intervjuer med klinikkdirektgrer — utgave 1
Innledning:

Vi er interessert 1 problemstillinger rundt insentiver og vet at innforingen av internpriser har
vert foreslatt som en mulig problemstilling for en masterutredning for noen ér siden. Vi har
derfor valgt a skrive en masterutredning som handler om insentivutfordringen som oppstar
mellom KSK og de kliniske avdelingene, pa bakgrunn av ulik organisering og finansiering,

samt se pa hvordan internprising kan lose dette.

Utredningen er bygget opp 1 flere faser. I forste omgang ensker vi 4 holde et innledende
intervju med dere pa 30-45 minutter. Intervjuet vil handle om a fa en forstaelse for
avdelingen med fokus pa organisering og deres forhold til internpriser. Vi vil deretter se litt
ulike teoretiske tilnerminger til internprismodeller som er aktuelle i denne konteksten. I
tillegg skal vi ta kontakt med andre sykehus slik at vi kan sammenligne hvordan de har stilt
seg til utfordringene. I etterkant av dette ensker vi 4 kjore en ny runde med intervjuer pa 30-
45 minutter hvor vi vil ga litt mer i dybden pa ulike internprismodellene og hvilken effekt

det vil ha, bade for avdelingen og for Helse Bergen.

Intervjuene med dere handler 1 dag om a fa en forstaelse. Problemet er veldig komplekst og
det er publisert lite konkret litteratur p4 omradet i akkurat denne konteksten. Utredningen vil
vaere akademisk og er ikke ment som et konsulentarbeid. Vi har pa ingen méte besluttet at
dagens lesning ber forkastes, men ensker & vise alternative tilneerminger. I andre
intervjurunde ensker vi & gjennomga disse tilnaermingene med dere for & fa deres syn pa

hvilke konsekvenser det potensielt ville hatt.

Vignsker & ta opp intervjuene pé opptak for & kunne gjengi all informasjon korrekt, men de
vil sa klart bli slettet etter at utredningen er levert (20.06.2018). Dersom det er noe som blir
sagt under intervju som en gnsker at ikke skal bli nevnt 1 utredningen, vil det fjernes. Som

nevnt, handler intervjuene ikke om & finne feil 1 dagens organisering og praksis, men for oss

a opparbeide oss en bedre forstaelse.

All informasjon vil behandles konfidensielt og alle intervjuobjekt vil anonymiseres.
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Introduksjon:

1. Kan du gi en kort beskrivelse av din stilling og dine ansvarsomrader?
2. Hvor lenge har du vert 1 din stilling og hvor lenge har du vart ansatt i Helse Bergen?
a) Hvilken akademisk bakgrunn har du?

3. Kan du beskrive ansvarsomradene for avdelingen og fortelle litt kort om avdelingen?

Tema 1: Organisering og finansiering

4. Hvordan er avdelingen din organisert i dag? Er det noen grunn til at en har organisert
slik?

a) Hvorfor, og hvilken erfaring har dere med dette?

5. Kan du fortelle oss litt mer om hvordan finansiering av din avdeling foregar?

a) Kan du ga litt mer inn pd hvordan aktivitetsbasert finansiering og rammetilskudd
er lagt opp for din avdeling?

b) Hvordan synes du det fungerer?

6. Naér det gjelder KSK sa er det flere underavdelinger som har spesialisert seg pa ulike
fagomrader. Hvordan er deres erfaringer med dette?

a) Hvordan er deres forhold og erfaringer med samarbeidet mellom KSK og de
kliniske avdelingene pé en generell basis? Noe dere ikke er forneyd eller forneyd
med? Noen omrader dere mer ber forbedres?

b) Et alternativ for internpriser er & endre hele organisasjonsstrukturen ved at den
kliniske avdeling eier bade kirurger og anestesipersonell. Hvilken eventuell

effekter ville en slik organisering ha for avdelingen din?

Tema 2: Internpriser

7. Hva er din avdeling sitt standpunkt angéende internprising pd KSK sine tjenester?
a) Hvorfor?
b) Hva tror du eventuelle effekter blir for avdelingen og Helse Bergen totalt sett?
8. Hvilke konsekvenser ville det hatt dersom de kliniske avdelingene & matte betale for
tjenestene til KSK?
a) Hvordan tror du dere ville endret deres adferd ved at dere ma dekke kostnadene
til KSK?
9. Andre alternativ er markedsbaserte, forhandlingsbaserte og sentralt satte priser.

a) Hvordan stiller du deg til & métte forhandle om priser?
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b) Hvordan stiller du deg til at ledelsen bestemmer prisene?

Tema 3: Implementering

10. Laboratoriet har innfort kostnadsbaserte internpriser (ved ABC) og det har vert

vellykket. Hva skiller dere fra lab nar det kommer til implementering av internpriser?

Avslutning:

11. Har du noen flere betraktninger du ensker & ta opp eller noe vi ikke har kommet

innpa som du mener er vesentlig i denne diskusjonen?
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Vedlegg 4: Innledende intervjuer med klinikkdirektarer — utgave 2
Innledning:

Vi er interessert 1 problemstillinger rundt insentiver og vet at innforingen av internpriser har
vert foreslatt som en mulig problemstilling for en masterutredning for noen ér siden.

Vi har derfor valgt & skrive en masterutredning som handler om insentivutfordringen som
oppstér mellom KSK og de kliniske avdelingene, pd bakgrunn av ulik organisering og

finansiering, samt se pa hvordan internprising kan lose dette.

Utredningen er bygget opp 1 flere faser. I forste omgang ensker vi 4 holde et innledende
intervju med dere pa 30-45 minutter. Intervjuet vil handle om a fa en forstaelse for
avdelingen med fokus pa organisering og deres forhold til internpriser. Vi vil deretter se litt
ulike teoretiske tilnerminger til internprismodeller som er aktuelle i denne konteksten. I
tillegg skal vi ta kontakt med andre sykehus slik at vi kan sammenligne hvordan de har stilt
seg til utfordringene. I etterkant av dette ensker vi 4 kjore en ny runde med intervjuer pa 30-
45 minutter hvor vi vil ga litt mer i dybden pa ulike internprismodellene og hvilken effekt

det vil ha, bade for avdelingen og for Helse Bergen.

Intervjuene med dere handler i dag om a fa en forstaelse. Problemet er veldig komplekst og
det er publisert lite konkret litteratur pd omradet i akkurat denne konteksten. Utredningen vil
vaere akademisk og er ikke ment som et konsulentarbeid. Vi har pa ingen méte besluttet at
dagens lesning ber forkastes, men ensker & vise alternative tilneerminger. I andre
intervjurunde ensker vi & gjennomga disse tilneermingene med dere for & fa deres syn pa

hvilke konsekvenser det potensielt ville hatt.

Vignsker & ta opp intervjuene pé opptak for & kunne gjengi all informasjon korrekt, men de
vil sa klart bli slettet etter at utredningen er levert (20.06.2018). Dersom det er noe som blir
sagt under intervju som en gnsker at ikke skal bli nevnt 1 utredningen, vil det fjernes. Som

nevnt, handler intervjuene ikke om & finne feil i dagens organisering og praksis, men for oss

a opparbeide oss en bedre forstéelse.

All informasjon vil behandles konfidensielt og alle intervjuobjekt vil anonymiseres.
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Introduksjon:

1. Kan du gi en kort beskrivelse av din stilling og dine ansvarsomrader?

2. Hvor lenge har du vert 1 din stilling og hvor lenge har du vaert ansatt i Helse Bergen?
a) Hvilken akademisk bakgrunn har du?

3. Kan du beskrive ansvarsomradene for avdelingen og fortelle litt kort om avdelingen?
a) Kan du fortelle litt mer om de andre aktivitetene som dere driver med utenom

operasjoner?

Tema 1: Organisering og finansiering

4. Hvordan er avdelingen organisert i dag? Er det noen grunn til at en har organisert
slik?

a) Hvorfor, og hvilken erfaring har dere med dette?

5. Kan du fortelle oss litt mer om hvordan finansiering av din avdeling foregér?

b) Fordeles rammebudsjettet ned til dine underavdelinger? Hvorfor / hvorfor ikke?

c) De kliniske avdelingene far ISF-inntekt basert pd DRG poeng. Er det slik hos
dere at jo hayere DRG-en er, jo hoyere kostnader har operasjonene? Vil gkt tid pa
operasjonen reflektere dette i tilstrekkelig grad?

6. Nar det gjelder KSK sa er det flere underavdelinger som har spesialisert seg pa ulike
fagomrader og hvor ofte en underavdeling er tett tilknyttet en klinisk avdeling. Kan
du fortelle oss litt om hvordan dette fungere for deres del? Er det eventuelle
alternative organiseringer?

7. De kliniske avdelingene er som nevnt delvis aktivitetsfinansiert og betaler i dag ikke
for kirurgiske stottetjenester. Er det pd noen méte en misnoye ved at de kliniske
avdelingene ofte bruker unedvendig mye og stiller for heye krav til leveranse pa
disse tjenestene?

a) Har dere oversikt over hvor mye hver enkelt av de kliniske avdelingene bruker?

8. Etalternativ for internpriser er 4 endre hele organisasjonsstrukturen ved at den
kliniske avdeling eier bade kirurger og anestesipersonell. Hvilken eventuell effekter

ville en slik organisering ha for avdelingen din / Helse Bergen?

Tema 2: Internpriser

9. Hva er din avdeling sitt standpunkt angaende internprising pa KSK sine tjenester?

a) Hvorfor?
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10. Hvilke konsekvenser ville det hatt for dere de kliniske avdelingene betale for
tjenestene til KSK?
a) Hvordan tror du dere ville endret deres adferd?
b) Hva med de andre avdelingenes adferd?
c) Hva tror du effekten vil bli dersom alle avdelingene er organisert slik at begge far
rammebudsjett og aktivitetsbasert finansiering?
11. Hvis vi né gar litt mer ned & kostnadsniva under en operasjon. Hvor detaljert
estimerer dere kostnadene knyttet til tjenestene deres?
a) Har dere oversikt over hva ulikt personell koster a ha tilstede under
operasjonene?
b) Hvor stor andel av de totale kostnadene utgjor lonnskostnadene?
12. Hvilke andre typer kostander har dere? Hva utgjor de faste kostnadene?
13. Dersom man skulle skissert en internprislesning hvor de kliniske enhetene betaler for
KSK sine tjenester, hva burde prisene i sé tilfelle dekke?
14. Dersom dere driver effektivt og holder dere innenfor budsjettet og oppnar et positivt

resultat — hvilke konsekvenser vil dette ha?

Tema 3: Implementering

15. Det har blitt forsekt & innfere internprising hos KSK for. Kan du fortelle oss litt om
hvordan dette ble gjort og hva som gjorde at det ikke ble innfort?

Avslutning:

16. Har du noen flere betraktninger du ensker a ta opp eller noe vi ikke har kommet

innpa som du mener er vesentlig i denne diskusjonen?



172

Vedlegg 5: Intervju med andre norske sykehus

Vi er to masterstudenter fra Norges Handelshoyskole som skriver var avsluttende
masterutredning om organisering og internprising 1 Helse Bergen. Utredningen er rettet mot
organisering av ansvarsenheter, finansiering og internprising av kirurgiske stottetjenester.
For a fa et solid empirisk grunnlag & basere vare analyser pa, ensker vi & diskutere noen fa
tema og forsta hvordan dette oppleves og hindteres i ulike sykehus — derfor er deres sykehus

av interesse for oss!

1. Hvordan er deres operasjonssykepleiere og anestesipersonell organisert i dag?
a) Er det noen spesiell arsak til denne organiseringen?

2. Huvilket inntekts- og kostnadsansvar blir de stilt de ulike avdelingene med
operasjonssykepleierne og anestesipersonellet stilt?

a) Hvorfor har dere valgt denne tilnermingen?
b) Hvordan er erfaringene deres med denne organiseringen?

3. Hvordan finansieres det kirurgiske stettepersonellet?

a) Er det rammefinansiert, aktivitetsfinansiert eller en kombinasjon? Hvorfor?
b) Finansieres de i noen grad av de kliniske avdelingene?

4. Opplever dere noen utfordringer med organiseringen i form av manglende
aktivitetsinsentiver hos den medisinske stattefunksjonen? Har dette vert en
utfordring tidligere?

5. Hva mener dere om intern handel av medisinske stottetjenester?

a) Hvorfor?
6. Har du noen flere betraktninger du ensker & ta opp eller noe vi ikke har kommet

innpd som du mener er vesentlig i denne diskusjonen?
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Vedlegg 6: Dybdeintervju med klinikkdirektgrene

Masteroppgave

Haukeland universitetssykehus

Agenda

* Forelgpige funn

* Hva bgr kjennetegne en ny modell?
* Gjennomgang og diskusjon av potensielle internprisingsmodeller
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Funn

*» Utfordringer med dagens modell

* Det er gnskelig a aktivitetsfinansiere KSK for a skape felles insentiver

* Det fremkommer uenigheter om dagens kapasitetsutnyttelse mellom
leverende og mottakende avdeling.

* KSK ma ha noe rammefinansiering — delvis aktivitetsfinansiering er
derfor gnskelig

Dagens modell

Ledelsen

Rammefinansiering

+ ISF finansiering Rammefinansiering

Klinisk enhet KSK
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Hva bgr kjennetegne en ny modell?

* Aktivitetsfinansiering av KSK

* Felles virkemidler mellom kliniske enheter og KSK

* Transparent Igsning for a skape forstaelse mellom avdelingene
* Bedre ressursutnyttelse

* En modell som tilrettelegger for mer sammenfallende insentiver og
best mulig kapasitetsutnyttelse

Modell basert pa delt ISF

Ledelsen
Rammefinansiering + ISF- Rammefinansiering -
finansiering + budsjetterte budsjetterte
internpriskostnader internprisinntekter

Internpris = % av ISF-
finansieringen

Klinisk enhet KSK
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Tidsdrevet ABC-modell

Rammefinansiering +
KSK sine budsjetterte e Rammefinansiering -
inngrepskostnader budsjetterte
+ ISF finansiering inngrepskostnader
Internpris*
Klinisk enhet KSK

*Internpris = (Kirurgisk kontrollert knivtid x kostnad per minutt for KSK personell) +

_______________________________ utstyrskostnader  ______________________
Pasientlgp:

Pasient Forberedelse = Knivtid = Etterarbeid = Pasient
ankommer | KSK kontrollert tid } Kirurgisk kontrollert tid % KSK-kontrollert tid | forlater
operasjons- Rammefinansieres Internprising Rammefinansieres  gparasjons-

stue stue
Ledelsen
Rammefinansiering
+ tidligere
rammefinansiering til KS|
+ ISF finansiering
KSK sine pasientrelaterte kostnader
Klinisk enhet KSK sine ikke-pasientelaterte kostander KSK

KSK sine ikke-pasientelaterte kostander = Tilsvarer rammefinansiering av KSK

KSK sine pasientrelaterte kostnader = Tilsvarer aktivitetsfinansiering av KSK
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