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Ansvaret for ar befolkningen fir dekkes sitt behov for helsetjenester er i Norge
delegert til kommuner (primarbelsetjenesten) og regionale helseforetak (spesialist-
helsetjenesten). For d sikre innbyggerne lik tilgang til tienester benyttes inntekts-
utjevnende, behovsbaserte tilskudd. Disse tilskuddene er basert pa et sett krite-
rier, som igjen vil vere resultatet av en faglig og en politisk prosess. I denne
artikkelen gjennomgis de to siste revisjoner av inntektsfordelingsmodellen for
spesialisthelsetjenester, og vi diskuterer kort hvilke utfordringer man vil matte
hindtere ved framtidige revisjoner

Innledning

Helsetjenesten i Norge, som i de andre nordiske landene, har historisk vart
bygget opp med kommune og fylkeskommune som sentrale beslutnings-
enheter. En slik desentralisert modell gir muligheter for 4 tilpasse tjenestene
til lokale preferanser og lokale behov, men om de gkonomiske ramme-
vilkirene er forskjellige kan dette ogsa gi opphav til geografiske forskjeller
i bruk av og tilgang til tjenester. Dermed oppstar en potensiell konflikt med
et vesentlig prinsipp for helsetjenesten; lik tilgang til tjenester. For 4 unngé
at forskjeller i skonomiske rammebetingelser skal forsterke preferanse-
motiverte forskjeller i tilgang til tjenester benyttes derfor inntektsutjevnende
tilskudd fra stat til kommuner og fylkeskommune.

Inntektsutjevnende tilskudd kan vere generelle eller gremerkede. Gene-
relle tilskudd stiller mottakeren fritt i prioritering av bruk av inntektene pa
ulike typer tjenester. Forskjell i prioriteringer kan dermed, selv om de oko-
nomiske rammevilkirene er like, gi forskjeller i tjenestetilbudet. I Norge
var de inntektsutjevnende tilskuddene i utgangspunktet et sett av sektors-
pesifikke driftstilskudd. Ved omleggingen av inntektssystemet for kom-
munene og fylkeskommunene i 1986 ble dette imidlertid endret. Et system
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med om lag 50 sterre og mindre statlige driftstilskudd ble gjort om til en
ordning med bredere sektortilskudd supplert med et generelt rammetil-
skudd. I 1994 ble den lokale autonomien ytterligere styrket ved at sektor-
tilskuddene ble slict sammen til ett inntekesutjevnende tilskudd som dekket
alle kommunale og fylkeskommunale oppgaver. Storrelsen pa tilskuddet
skulle reflektere mottakernes (relative) behov s vel som deres kostnadsmes-
sige forutsetninger for 4 levere hele spekteret av tjenester, men mottakerne
sto nd i prinsippet fritt til & fordele tilskuddet mellom ulike omrader.

For helseforetaksreformen i 2002 var sykehusene et fylkeskommunalt
ansvar, og disse sto mot slutten av 1990-tallet for godt over halvparten av
samlede fylkeskommunale driftsutgifter (1). Sykeshusdelen av det fylkes-
kommunale tilskuddet var basert pé analyser av hvilke forhold som pévirket
behovet for og kostnadene ved helsetjenester. Dette innebar at man tok
hensyn til aldersfordeling, forskjeller i dedelighet, andel skilte under 60 ar,
og adel enslige og enslige forsorgere.

Det var imidlertid opp til hver enkelt fylkeskommune hvordan man ville
anvende rammetilskuddet. Selv om fylkeskommunene med jevne mellom-
rom ble tilfort ekstra midler for & kompensere for uforutsette (?) hoye kost-
nader i sykehusene bidro en analyse av Terje P. Hagen (2) til 4 vise at en
betydelig del av disse midlene «lakk» over til andre sektorer. Denne analysen
fikk dermed betydning for to vesentlige helsepolitiske debatter; forholdet
mellom rammefinansiering og stykkprisfinansiering og fylkeskommunenes
evne til 4 sikre likt tilbud av helsetjenester til befolkningen. Fra juli 1997
ble finansieringsordningen lagt om fra en ren rammefinansiering til en
blanding av stykkprisfinansiering (forst 30 %) og rammefinansiering. Inn-
feringen av stykkprisfinansiering innebar ogsa at staten tok over en gkende
andel av finansieringen av spesialisthelsetjenesten. Vegen mot full statlig
overtakelse var lagt apen.

Helseforetaksreformen og NOU 2003:1

Helseforetaksreformen, gjennomfert pa initiativ av regjeringen Stoltenberg
og vedtatt av Stortinget i 2001, innebar at staten overtok ansvaret for spe-
sialisthelsetjenestene fra 2002. Selv om staten overtok eieransvaret valgte
man 4 beholde det etablerte regionaliseringsprinsippet gjennom a delegere
sorge-for ansvaret til fem regionale helseforetak, inndelt i trid med de eksis-
terende regionene Ser, Dst, Vest, Midt-Norge og Nord. For inntekesforde-
lingen innebar reformen to vesentlige endringer: For det forste matte tilde-
lingene ni (naturlig nok) eremerkes spesialisthelsetjenester, for det andre
ble antall inntektsmottakere redusert fra 19 fylker til fem regionale helse-

foretak.
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Et offentlig utvalg, ledet av Terje P Hagen ble nedsatt i 2002, og fikk
som mandat 4 gjennomga hele bevilgningssystemet til de regionale helse-
foretakene. Ett spesifikt punkt var 4 foresld prinsipper for de aktivitetsuav-
hengige tilskudd mellom de regionale helseforetakene. Utvalgets rapport
«Behovsbasert finansiering av spesialisthelsetjenesten» (3) inneholdt en bred
diskusjon av bade bruken av innsatsstyrt finansiering, prinsipper for finan-
siering av investeringer, prinsipper for finansiering av forskning mv." Det
punktet som i ettertid vise seg & bli bide den mest omdiskuterte og den
helsepolitisk mest betydningsfulle delen av utvalgets rapport var imidlertid
utvalgets forslag til prinsipper for fordeling av de aktivitetsuavhengige til-
skuddene til de fem regionale helseforetakene.

Hagen-utvalgets forslag innebar at helsedelen av fordelingsmodellen som
gjaldt for fylkeskommune ble erstattet med to nye kostnadsnekler; én for
somatiske tjenester og én for psykisk helsevern. Forslaget baserte seg pa nye
analyser; for psykisk helsevern med utgangspunkt i individdata, for somatiske
jenester med utgangspunke i fylkeskommunale utgifter. F& observasjoner
(det ble benyttet data for tre &r, 1998-2000) og manglende informasjon om
faktisk forbruk gjorde analysene for somatiske tjenester vanskelige og resul-
tatene usikre. Selv om det ble inkludert sosiogkonomiske faktorer i analysene
bidro disse ikke substansielt i forklaringen av forskjeller i utgifter til soma-
tiske tjenester. Resultatet ble dermed en kostnadsngkkel for somatiske tje-
nester hvor behovet for helsetjenester kun ble bestemt av alder. Til forskjell
fra dette bestemte sosiogkonomiske faktorer om lag 40 % av behovet innen
psykisk helsevern, hvor analysene alts var basert pé et langt mer detaljert
datasett. I tillegg inngikk reisetid til sykehus i fordelingsngkkelen for soma-
tikk, og fanget i noen grad opp forskjeller i kostnadsniva mellom sykehusene.

Enhver endring i kriteriene for inntekesfordeling vil gi vinnere og tapere.
Hagen-utvalgets forslag til modell var ikke noe unntak, og en implemen-
tering av forslagene ville i serlig grad fore til lavere inntekter i Helse Nord.
Departementet valgte i den péifelgende stortingsmeldingen (4) 4 dempe
omfordelingseffektene ved kun & legge 50 % veke pa forslagene fra Hagen-
utvalget og basere de siste 50 % pa historisk fordeling av inntekter (slik de
var i 2003). I tillegg ble det gitt et serskilt tilskudd til Helse Nord, finansiert
ved uttrekk fra de regionale helseforetakene som kom godt ut av Hagen-
utvalgets forslag; Helse Midt-Norge og Helse Vest.

Hagen-utvalgets forslag innebar en fordeling av inntekeer til de regionale
helseforetakene som tok utgangspunke i deres serge-for ansvar, med andre
ord uavhengig av hvor pasientene ble behandlet. Det innebar at det ogsa i

1 Her bor nevnes at forfatteren var medlem av utvalget, og neppe er helt uhildet i sin vurdering av
rapportens kvalitet.
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en statlig modell ville vare behov for en gjestepasientordning, men na
mellom de regionale helseforetakene. Utvalgets intensjon var at detaljene i
en slik oppgjorsordning skulle komme som et resultat av avtaler mellom de
regionale helseforetakene, samtidig som «kjepende» RHF fikk valgfrihet i
bruk av sykehus. I all hovedsak var dette et spersméil om de andre regionale
helseforetakene, og i serlig grad Helse Ost, sin bruk av Rikshospitalet. Igjen
valgte departementet i sin oppfelging 4 se bort fra utvalgets sitt forslag, og
videreforte en ordning med gjestepasientsubsidier til Rikshospitalet gjennom
3 omfordele ca. 1,3 milliarder fra rammen (5).

Det er liten tvil om at departementets tilpasninger til utvalgets forslag
ga som resultat en inntektsfordeling som skapte til dels stor misngye. Serlig
var kritikken sterk fra Midt-Norge og Vestlandet, hvor man béade opplevde
& bli dfratato» bevilgninger Hagen-utvalget mente man burde ha, og i tillegg
ble trukket ekstra bade for & finansiere er sartilskudd til Helse Nord. Ogsé
i Helse Nord var det imidlertid tillop til misngye. Her stilte man sporsmals-
tegn ved resultatene av analysene fra utvalget, og serlig fravaret av sosio-
gkonomiske faktorer i somatikk-ngkkelen.

Det oppsto ogsi en faglig debatt i kjolevannet av NOU 2003:1. Carlsen
(6) stilte spersmalstegn ved fraveret av sosioskonomiske variable i somatik-
knekkelen. Han gjennomforte nye analyser, basert pd mer detaljerte data
over forbruk av somatiske spesialisthelsetjenester pa kommunenivé. Resul-
tatene viste at sosiopkonomiske faktorer som inntekt, utdanning og andel
uforepensjonister hadde konsekvenser for bruk av somatiske helsetjenester.
De antydet ogsa at geografiske og klimamessige forhold (malt gjennom
kystlinje og temperatur) hadde betydning. Hagen (5) stilte imidlertid spers-
mal ved disse analysene, og i serlig grad hvor stabile de var i forhold til valg
av modellspesifikasjon. Han antydet ogsa at den betydelige underfinan-
sieringen av Helse Nord som Carlsen sine resultater paviste kunne vere et
utslag av at det ikke ble tatt hensyn til forbruk av tjenester hos private
spesialister eller til det uttrekket som ble gjort for 4 finansiere gjestepasien-
tene ved Rikshospitalet.

Neer fire dr ecter NOU 2003:1 sto man dermed i en situasjon hvor det
bide var politisk misneye med og faglig uenighet om den modellen som i
stor grad la rammevilkirene for de regionale helseforetakene sin mulighet
til 4 utfore sitt samfunnsoppdrag. Det var p4 tide 4 dele ut kortene pa nytt.

Revidert inntektsfordeling og Helse Sor-Ost

I desember 20006 satte regjeringen ned et nytt utvalg, ledet av Jon Magnus-
sen, med mandat 4 gjennomga modellen for inntektsfordeling mellom de
regionale helseforetakene pa nytt. P dette tidspunktet hadde de regionale
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helseforetakene fatt ansvaret for tverrfaglig spesialisert rusbehandling og for
pasienttransport. Det var dermed, i tillegg til de faglige og politiske begrun-
nelsene, ogsa praktiske begrunnelser for & gjore et nytt arbeid.?

I arbeidet med en revidert inntekesfordelingsmodell kunne det nye utval-
get trekke veksler pa et betydelig forbedret datagrunnlag i sine analyser av
behovet for somatiske tjenester. Analysene ble nd basert pa forbruk av tje-
nester pé sakalt celle-niva, det vil si personer av samme kjonn, alder og
innen samme kommune. Med forbruksdata fra 2004 og 2005 hadde man
nd ner 77 000 observasjoner til ridighet (mens man i NOU 2003:1 baserte
seg pa 19 fylker * 3, altsa 57 observasjoner.) I analysene kunne man ogsa
bygge bade pa analysene fra Carlsen (6) og fra det arbeidet som pé dette
tidspunktet var gjort med interne inntekesfordelingsmodeller i Helse Ost,
Helse Vest og Helse Nord (7-9).

Forslaget til prinsipper for fordeling av aktivitetsuavhengige tilskudd ble
presentert i NOU 2008:2 og avvek betydelig fra NOU 2003:1. I serlig grad
gjaldt dette beregning av behovsindekser for somatiske spesialisthelsetjenes-
ter. Betydningen av alder var nd redusert til 58 %. Til gjengjeld ble en rekke
sosiogkonomiske (trygd, sykemelding, utdanning), helse (dedelighet) og
geografiske (klima og breddegrad) forhold inkludert. Magnussen-utvalget
utarbeidet ogsd en spesifikk regional kostnadsindeks hvor reisetid inngikk.
Med denne indeksen ble behovet innen hver region justert i forhold til
antatte (relative) kostnader ved 4 levere tjenester.

Ogsa forslagene fra NOU 2008:2 medforte omfordeling mellom de
regionale helseforetakene. Helse Sor og Helse Ost ble fusjonert mens utval-
get arbeidet med sin innstilling. Det nyfusjonerte Helse Sor-@st ville sta
igjen som taper dersom utvalgets forslag til modell ble implementert, mens
de tre andre regionale helseforetakene alle ville fi gkt sin andel av den
samlede bevilgningen. Det ble dermed en diskusjon ogsa om dette utvalgets
arbeid. Serlig omstridt var den sékalte «klimavariabelen», en indeks som
fanget opp sommer- og vintertemperatur, nedber og breddegrad. Denne
framkom i de statistiske analysene som klart signifikant, og ogsa robust i
forhold til valg av modellspesifikasjon. Det var imidlertid vanskeligere &
finne andre studier som kunne stotte hvorfor klima og breddegrad skulle
pavirke behovet for somatiske spesialisthelsetjenester, og serlig breddegrads-
delen ble diskutert. Tre av utvalgets medlemmer — Terje P Hagen var den
ene — valgte & uttrykke sin tvil gjennom en egen merknad. Til tross for dette
anbefalte et samlet utvalg & inkludere klima og breddegrad i forslaget til
nokkel, dog med en vekt som tilsvarte 1/5 av det analysene antydet.

2 Forfatteren ledet dette utvalget, og er dermed enda mindre uhildet i sine vurderinger av dette ar-
beidet. Bide Terje P. Hagen og Fredrik Carlsen var medlemmer.
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Stortinget valgte, med noen mindre justeringer, & implementere forsla-
gene fra Magnussen-utvalget. Ogsa i NOU 2008:2 foreslo man et avtale-
basert gjestepasientoppgjor mellom de regionale helseforetakene, men ogsd
denne gangen valgte departementet 4 gi et fast belgp i rammen til Helse
Ser-Ost for & dekke merkostnadene ved disse. Fusjonen av Helse Ser og
Helse @st hadde imidlertid redusert problematikken rundt bruk av Riks-
hospitalet, og denne justeringen vakte fa reaksjoner. Omfordelingskonse-
kvensene ble handtert gjennom vekst i bevilgningene til Helse Nord, Helse
Midt-Norge og Helse Vest. Etter implementering av denne modellen har
det veert tilnzermet politiske ro rundt fordelingen av inntekter mellom de
regionale helseforetakene. Det betyr allikevel ikke at inntektsfordeling ikke
lenger er noe helsepolitisk tema. Diskusjonene er imidlertid fremdeles hef-
tige, men de er nd flyttet «ett hakk lenger ned», i fordelingen av inntekter
innen RHFene.

Inntektsfordeling innen regionale helseforetak

De regionale helseforetakene eier de lokale helseforetakene, og skal fordele
sine rammer mellom disse. Dette gir de samme prinsipielle utfordringene
som en fordeling mellom regioner, men introduserer noen ytterligere kom-
pliserende forhold. For det forste vil strommen av pasienter mellom lokale
helseforetak relativt sett utgjore en storre andel av den samlede aktiviteten
enn stremmen av pasienter mellom regioner. Dette gir utfordringer i forhold
til det som i den fylkeskommunale modellen ble kalt gjestepasienter, og det
som Terje P Hagen i sitt arbeid med inntektsfordeling internt i Helse @st
ga navnet «mobilitetskomponenten» (7). For det andre er befolkningsgrunn-
laget til helseforetakene mindre, og det vil vaere storre usikkerhet knyttet til
beregninger av relativt behov (10). For det tredje vil det ved fordeling innen
et RHF veare storre press for 4 ivareta lokale sertrekk, hva enten disse er
historisk, strukturelt eller politisk begrunnet. Arbeidet med inntektsforde-
ling innen RHF kjennetegnes derfor av et storre innslag av skjonn og lokale
tilpasninger enn hva tilfellet er pa nasjonalt niva.

Det er derfor ikke overraskende at vi ser forskjeller mellom de fire regi-
onale helseforetakene i hvordan man har utformet de interne inntekesfor-
delingsmodellene. Alle fire foretakene bygger imidlertid pa de samme prin-
sipper som ble lagt forst gjennom NOU 2003:1 og siden i 2008:2.
Forskjellene ligger i bruk av analytisk tilnerming, i tolkning av resultater
og i anvendelse av skjenn. De storste forskjellene finner vi i hindtering av
strukturelle kostnadsforskjeller. Her er det ogsd minst 4 hente fra de nasjo-
nale modellene. I NOU 2003:1 ble kostnadsforskjeller tatt hensyn til gjen-
nom & inkludere reisetid til sykehus i kostnadsnekkelen for somatikk, mens
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man i NOU 2008:2 konstruerte en indeks som dels tar hensyn til reisetid
og dels baseres pa faktiske historiske kostnader. Det er gjort mange analyser
av produktivitetsutvikling og produktivitetsforskjeller i Norske sykehus,
men vi har fremdeles utfordringer i forhold il 4 skille strukturelle («ufor-
skyldte») forskjeller fra forskjeller som skyldes ineffektivitet.

Framtiden

Helseforetaksmodellen er nd 15 ar, og den er under press. De regionale
helseforetakene kan fortsette som for, de kan bli flere eller de kan forsvinne.
Ogsa pa helseforetaksniva vil vi ventelig se endringer bade i antall og i
innhold. De prehospitale tjenestene spiller en stadig mer vesentlig rolle i
det samlede tilbudet av spesialisthelsetjenester. Behovet for en fordeling av
ressurser som gjor at tilgangen til helsetjenester i sa stor grad som mulig blir
lik i ulike deler av landet vil dermed fortsatt vere til stede. Lerdommen fra
helseforetaksreformen i 2002 er at det kan vere lurere 4 forberede en inn-
tektsfordelingsmodell for snarere enn etter reformer er innfort. Selv med
detaljerte data og avanserte metoder vil store deler av de vurderingene som
gjores i arbeidet med inntektsmodeller er preget av skjonn. I si méte er den
en del utfordringer som man allerede nd kan begynne & vurdere (10,11):

*  nsker man at inntektsfordelingen skal bidra til horisontal eller til ver-
tikal likhet? Sagt pa en annen méte — gnsker man a jevne ut forskjeller
i helsetilstand i befolkningen eller gnsker man «mest mulig helse for
hver krone»? Dagens modell er et forsgksvis kompromiss mellom de to
hensynene, men den er neppe hogget i stein.

* Hyvilke faktorer vurderer man som «legitime» i forklaring av forskjeller
i behov? Diskusjonene rundt klimavariabelen i dagens modell et eksem-
pel, manglende hensyntagen til migrasjon i behovsindeksen for somatiske
tjenester kan vere en annen.

* Hvordan vektlegger vi behovet for ulike typer helsetjenester mot hver-
andre? @nsker man for eksempel & styrke rusfeltet kan det vere enske-
lig 4 tillegge de forholdene som pavirker behovet for slike tjenester ster-
kere, og da pa bekostning av andre tjenester.

* I hvilken grad og pa hvilket grunnlag skal man kompensere for regionale
(og lokale) forskjeller i kostnadsniva? A kompensere for strukturelle
forhold vil bidra til & sementere dagens struktur. Det kan, men behgver
ikke, vere gnskelig.

* Hvordan, og i hvilken grad skal man ta hensyn til udekkede behov og,
motsatt, skal man overse eller legge mindre vekt pé forbruk av tjenester
som antas 4 vere lavere prioritert?
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* Hovaslags modellspesifikasjon skal benyttes, og hvordan skal man hénd-
tere de usikkerheter som valg av modellspesifikasjon forer med seg?

Dette er spersmal som er uavhengig av valg av modell, og som man né
utmerket godt kan begynne 4 diskutere. Det er mulig 4 gjennomfere ana-
lyser med en fleksibilitet som gjor at resultatene kan benyttes bade i en
revisjon av dagens fordeling mellom fire regionale helseforetak, i en forde-
ling mellom de 20 lokale helseforetakene vi i dag har, eller om man vil i
alternative modeller.
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