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Professor Terje P. Hagen ble fodt 15. februar 1957. Han vokste opp pa
Haramsey og i Volda. Etter gymnaset tjenestegjorde han i Hans Majestet
Kongens garde, og begynte deretter  studere statsvitenskap ved Universi-
tetet i Oslo. I januar 1987 leverte han hovedoppgaven i statsvitenskap med
tittelen «Innovasjonsdilemma og leereparadoks: strukturelle rammer for
samfunnsmessige forspksordningar».

Hagen var tidlig i karrieren pa nippet til 4 takke ja til et tilbud fra
Finansdepartementet etter fullfert hovedfag i statsvitenskap. Han valgte
med andre ord bort en karriere i forvaltningen til fordel for forskningen —
etter hva vi forstar — pa grunn av et marginalt bedre tilbud fra Norsk insti-
tutt for by- og regionforskning (NIBR). Hagens valg om & bli forsker kan
forstas som et rasjonelt valg mellom to alternativer — der han valgte alter-
nativet med hgyest forventet nytte.

Hagen fullferte sin doktorgrad under perioden ved NIBR, og ble i 1998
tilsatt som forsteamanuensis ved det daverende Senter for helseadministra-
sjon, Universitetet i Oslo. Senteret var den gang en liten organisasjon —
Hagen ble den fjerde vitenskapelig ansatte i full stilling. Lenge utgjorde
kandidatstudiet i helseadministrasjon, som i 2003 fikk status som et full-
verdig masterprogram, kjernen i miljoets utdanningsaktivitet (1). De siste
15 ér er flere nye studieprogram blitt etablert, inkludert European Master
in Health Economics and Management, som Terje P. Hagen var primus
motor for i etableringsfasen. Lereboken Kommunal organisering, hvor han
er medforfatter, ble i 2014 utgitt i sin syvende utgave (2).

Som forsker har Terje P. Hagens interesscomrade ligget i grenselandet
mellom gkonomi og statsvitenskap. Gjennom en rekke empirisk og anvendte
studier, spesielt studier av finansiering av helsetjenester, har han vert en
viktig faglig premissleverander for helsepolitikken. Han har vert leder og
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medlem av en rekke offentlige utvalg, bl.a. utvalget som i 2002-2003 utre-
det ny finansieringsmodell for spesialisthelsetjenesten (3). I perioden 2010—
2014 var han avdelingsleder ved Avdeling for helseledelse og helsegkonomi
i det nyetablerte Institutt for helse og samfunn. Terje P. Hagen har bidratt
i vesentlig grad til utviklingen av eget fagmilje — som forsker, lerer, formid-
ler og leder. Han har et bredt interesseomrade, som denne boken gjenspeiler.

Kommunal organisering og primarhelsetjenesten

Lars-Erik Borge, Jon Fiva, Jorn Rattse og Rune Serensen (4) undersoker i
sitt bidrag egenskaper ved aktuelle konstellasjoner som fremmer og hindrer
kommunesammenslainger. De finner en negativ sammenheng mellom poli-
tisk avstand og andel ja-stemmer til sammenslaing, samt at kommuner med
hoyere innteke, har hoyere valgdeltagelse og lavere andel ja-stemmer. Lars
Monkerud og Trond Tjerbo (5) felger opp Hagen og Vabos studie av bud-
sjettdisiplin i kommuner fra 2005 (6). Monkerud & Tjerbo finner antyd-
ninger til en sammenheng mellom organisering av budsjettprosessen og
netto driftsresultat, men effekten er usikker. Etter kontroll for effektene av
kommunestyreperioder og ar er ikke effekten lenger signifikant. Det viser
seg imidlertid at hvorvidt det er valgar eller ikke kan pavirke en kommunes
pkonomiske resultat.

Gir allmennlegers portvaktfunksjon bedre bruk av samfunnets ressurser?
Dette er tema for Geir Godager og Tor Iversens bidrag (7). De mener en
rekke faktorer er av betydning i studier av portvaktfunksjonens effekter,
som pasientenes egne kunnskaper, fastlegenes diagnostiske dyktighet, samt
tida det tar & utfore portvaktfunksjonen. Godager & Iversen beskriver teo-
retiske og empiriske studier som viser at avlenningsordningen for primzr-
leger har betydning for hvor strengt portvaktrollen uteves. Et viktig spors-
mal for framtidig forskning er om det finnes avlgnningssystemer som
oppmuntrer til en passe hoy henvisningsrate vurdert ut fra kravet om god
bruk av helsesektorens samlede ressurser.

Spesialisthelsetjenesten og finansiering

12002 satte regjeringen Bondevik ned et utvalg som blant annet hadde som
mil 4 foresld et framtidig finansieringssystem for spesialisthelsetjenesten.
Professor Terje . Hagen ble utnevnt som leder for utvalget (3). Den kanskje
mest diskuterte delen av forslaget utvalget kom med, var kriteriene for
fordelingen av de aktivitetsuavhengige tilskuddene til de regionale helsefore-
takene. Jon Magnussen gir en oversikt over noen viktige problemstillinger
og avveininger knyttet til utformingen av modeller for fordeling av inntek-
ter mellom regionale helseforetak (8). Han argumenterer for at dersom de
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regionale helseforetakene skal fjernes, bor det etableres en inntektsforde-
lingsmodell for — ikke etter — en eventuell reform er gjennomfert. I den
forbindelse trekker han ogsa frem en del utfordringer som man ber belyses.

De siste arene har kvalitetsbasert finansiering blitt et tema. Oddvar Kaar-
bee gjennomgér kunnskapen pa dette omridet (9). Han drofter det teore-
tiske grunnlaget for kvalitetsbasert finansiering og oppsummerer de viktig-
ste resultater fra evalueringsstudier. Han peker pa at kvalitetsbasert
finansiering som regel er innfort uten at det er etablert kontrollgrupper som
kan si noe om ordningenes effekter. Han konkluderer med at slike metodo-
logiske svakheter gjor at vi ikke vet nok om gkonomiske insentiver er et
velegnet virkemiddel for & fremme helsetjenester av god kvalitet.

Sverre A.C. Kittelsen, Kjartan S. Anthun og Ingrid M.S. Huitfeldt pre-
senterer resultater av studier av kvalitet og produktivitet i norske sykehus i
forhold til sykehus i de andre nordiske landene (10). Datamaterialet for
drene 2008 og 2009 er fra EU-prosjektet EuroHOPE. De finner at norske
sykehus har hey kvalitet malt ved en klart lavere dedelighet enn de andre
nordiske landene. Reinnleggelsesraten er imidlertid hoy i Norge, og pro-
duktiviteten lavere i Norge enn i Finland og Danmark. Analysen av sam-
variasjonen mellom produktivitet og kvalitet, risikojustert for pasientsam-
mensetning, finner signifikant positiv samvariasjon mellom kvalitet og
produktivitet for dedelighet i nordiske sykehus. Det er folgelig ikke holde-
punkt for 4 si at okt produktivitet har resultert i redusert kvalitet.

Organisering og reformer
Lars Erik Kjekshus retter i sitt bidrag sekelyset mot organisering av sykehus
(11). Han tar utgangspunkt i Berg og Haugs beskrivelse av helsevesenets
«floker» (12). Tilsynelatende enkle og kloke grep og reformer forer ofte til
utilsiktede effekter og flere floker, mener han, og peker pa at organisering
av sykehus er et typisk eksempel pa et omrade der slike floker er vanlige.
Kjekshus hevder flokene strammer seg til bl.a. pd grunn av manglende
organisasjonsforstaelse, og mener at politisk og organisatorisk innsikt er
nekkelen for & motvirke dannelse av floker.

Hvilke oppfatninger har sykehusleger om dagens organisering og ledelse
av spesialisthelsetjenesten? Dette spersmalet er utgangspunkt for Pil E.
Martinussen, Jan C. Frich, Karsten Vrangbak og Jon Magnussens studie
(13). De finner at norske legene samlet sett er skeptiske til den navarende
organiseringsmodell, og en god del av legene mener at den tidligere fylkes-
kommunale forvaltningsmodellen vil vare 4 foretrekke. Sykehuslegene angir
at de ensker mer lokal ledelse, de onsker seg kortere beslutningsveier, mindre
insentivbasert styring og bedre IT-systemer. Leger, vil imidlertid ikke ha
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politisk innblanding i driftsmessige spersmal, men kan akseptere at politi-
kere treffer beslutninger i storre saker.

To av de store reformene i den norske sykehussektoren etter drtusenskif-
tet var sykehusreformen og innferingen av fritt sykehusvalg. Hver for seg
har disse reformene blitt grundig evaluert. Nerland & Ringard argumente-
rer for at reformene i liten grad har blitt sett i sammenheng (14). Har
valgene som ble gjort i forbindelse med sykehusreformen pavirket effekten
av frice sykehusvalg? Deres bidrag illustrerer hvordan en reform kan ha
utilsiktede effekter pa effekten av en annen reform, og at nye reformer kan
bidra til den type «floker» Kjekshus viser til.

Hvordan studere effekter av reformer i helsesektoren? Hans Olav Melberg
belyser dette spersmalet i sin artikkel (15). Han peker pa at nyere metoder
serlig er opptatt av 4 redusere problemer knyttet til seleksjonsskjevhet i
observasjonsdata. @kt tilgang til registerdata og nye metoder gir gkte mulig-
heter til 4 identifisere effekten av ulike reformer. Nar metodene brukes i
studier av samhandlingsreformen, viser det seg at ordningen der kommunene
m4d betale for utskrivningsklare pasienter, forte til en betydelig nedgang i
antall degn med utskrivningsklare pasienter som 1a péa sykehus. Det viser
seg ogsd at sykehusene begynte 4 korte ned pa den rapporterte behandlings-
tiden. Analysene viser ogsd at reformen i seg selv trolig ikke forte til flere
reinnleggelser.

Ledelsesmodeller og ledelsesutvikling

Ole Berg presenterer en historisk analyse av helsevesenets utvikling, og
spesielt det han kaller «klinikkens driftsmodeller» (16). Han viser hvordan
nye ideer og modeller kommer til og supplerer de eksisterende, noe som gir
helsevesenet det han kaller et «geologisk» preg. Harvard-professorene
Michael E. Porter og Clayton M. Christensen er blant dem som argumen-
terer for at maten helsevesenet organiseres og administreres pa, ma endres
— og at nye tanker og modeller mai til. Berg konkluderer med at enkelte av
de nye forslagene fremstar som virkelighetsfjerne, men at de er likevel er
viktige intellektuelle bidrag til vér forstaelse av helsevesenet.

Leder- og ledelsesutvikling er tema i Jan C. Frich, Hege Sjovik og Ivan
Spehars artikkel (17). De ser nermere pa hvordan vi kan forsta begrepet
ledelsesutvikling og gir en oversikt over hva vi vet — basert pa tilgjengelig
forskning — om effekter av lederutvikling innen helsevesenet. De skiller
mellom fem kategorier av tiltak og aktiviteter som kan vere egnet til &
utvikle ledere, og konkluderer med at kunnskapsgrunnlaget om effekten av
ulike tiltak og aktiviteter ber styrkes.
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Metoder, kostnader og klinisk effektforskning

Pasienter har ulike muligheter for & oppni helseforbedring av behandling.
Tron A. Moger forklarer hvordan man kan justere for pasienters risikopro-
fil i analyser av behandlingsutfall og ressursbruk i helsesektoren (18). For &
kunne sammenligne behandlingsutfall mellom behandlingssteder pd en
troverdig mate, ma en korrigere for variasjonen i pasientenes muligheter til
d oppna helseforbedringer (risikojustering), understreker han.

Gudrun M. W. Bjgrnelv og Eline Aas forklarer innholdet i kost-effekt-
analyser (19). De viser hvordan resultatene fra slike analyser kan gi informa-
sjon til beslutningstakere om et tiltak ber tas i bruk eller ikke. Forfatterne
mener kost-effektanalyser i kjolvannet av et randomisert kontrollert forsgk
gjennomfores i for liten grad. Forfatterne gir ogsa en oversikt over hvordan
kostnad-effektanalyser kan bli en naturlig del av kliniske studier.

Klinisk effektforskning (engelsk «clinical effectiveness research») forseker
4 finne svar pd spersmalet: Hva virker, og hva virker ikke? Mette Kalager,
@yvind Holme, Magnus Loberg, Per Olav Vandvik, Michael Bretthauer
gir en presentasjon av klinisk effektforskning (20). De argumenterer for at
tiltak i helsevesenet ber blir gjenstand for systematisk vitenskapelig utpro-
ving. De mener dessuten at kostnadseffektivitetsanalyser ber vere en inte-
grert del av klinisk effektforskning.

Spersmalet om hvilke helsetjenester som bor omfattes av et offentlig
ansvar og hvilke tjenester som ber kunne overlates til markedet for private
ytelser, er sentralt i den helsepolitiske debatten. Eli Feiring argumenterer
for at det offentlige helsevesenet legitimt kan rasjonere behandlingstilbud
som omfatter dyre legemidler med liten eller usikker effekt (21). Hun argu-
menterer ogsa for at den enkelte ber gis anledning til 4 finansiere slike
legemidler gjennom privat helseforsikring, gitt en liberal helsepolitisk kon-
tekst. Hun peker ogsa pa at bruk og oppfelging av slike legemidler ber

foregd i privat regi.

Helsetjenester — nye perspektiv

Grenn omsorg («green care») er en samlebetegnelse for et bredt spekter av
velferds-, helse- og omsorgsfremmende aktiviteter som anvender natur som
innsatsfaktor i produksjonen. Sverre Grepperuds artikkel retter sokelyset
mot slike tjenester innen rammen av aktive gardsbruk («green care farms»)
(22). Han mener det trengs mer forskning pa effekter og ressursbruk av
slike tjenester. For det andre argumenterer Grepperud for at brukere av
gronne tjenester har lite kunnskaper om tjenestekvalitet, samtidig som leve-
randerer kan ha mangelfull kompetanse, noe som i sum nedvendiggjor
regulering. For det tredje er selve utformingen av kontrakter mellom leve-
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randerer og sponsorer viktig for & sikre mélsettinger om kostnadsbevissthet,
kvalitet og rekruttering.

Globaliseringen gjor seg gjeldende ogsa i helsevesenet. Frode Veggeland
gjor rede for hvordan EU over tid har fatt okt kompetanse og myndighet i
helsepolitikken (23). Han analyserer hvordan utviklingen i EU kan pévirke
nasjonale helsesystemer. Helsepolitikk var opprinnelig ikke del av EU-
samarbeidet, men gjennom regelverket for det indre marked, og domstole-
nes tolkning av dette, har EU blitt involvert pd en rekke helsepolitiske
omrader. Europeisering av helsepolitikk har skjedd som en uforutsett og
indirekte konsekvens av EUs traktatfestede markedsregulering.
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