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2.5	 Konklusjoner

Fastpriskontrakter (eksempelvis stykkpriskontrakter) gir 
virksomheter sterke insentiver til å minimere kostnadene. 
I dette ligger det også at slike kontrakter kan gi sterk 
motivasjon til å redusere kvalitetsnivået på tjenestene 
som tilbys, som oppfattes som en uheldig side sett fra en 
bestillers eller brukers synspunkt. Man må derfor ha andre 
mekanismer som enten kan avsløre kvalitetsreduksjonen 
i forhold til kontraktsfestet nivå, eller mekanismer som 
bidrar til å dempe/redusere motivasjonen til å redusere 
kostnader gjennom kvalitetsreduksjoner. Insentivene til 
”fløteskumming” er også sterke, av samme grunn som 
når det gjelder kvalitetsreduksjon. ”Fløteskumming” kan 
dessuten sies å representere en form for kvalitetsreduksjon 
for de gruppene som blir utsatt for det: Tilgjengelighetene 
reduseres. ”Fløteskumming” trenger ikke være uheldig 
dersom det stimulerer til en fornuftig arbeidsdeling mellom 
virksomheter med ulik kostnadsstruktur og kompetanse. 
Fastpriskontrakter gir dessuten motivasjon til å produsere 
et så høyt volum som mulig for gitt kostnadsstruktur og 
stykkpris. Man sier gjerne at fastpriskontrakter kan bidra til 
å fjerne eller redusere organisasjonsmessig ”slakk”, dvs. at 
ressursene utnyttes best mulig.   
 
Kostnadsdekningskontrakter (eksempelvis ”myke” 
budsjettrestriksjoner) gir svak motivasjon til 
kostnadsreduserende innsats. Sammenliknet med å stå 
overfor en fastpriskontrakt, vil en virksomhet produsere 
samme volum til en høyere kostnad. Virksomheten vil 
på den andre siden ha svak motivasjon til å redusere 
kvalitetsnivået. Snarere kan man hevde at virksomheten 
vil kunne tilby et (for) høyt kvalitetsnivå, fordi kostnadene 
dekkes av bestiller. Motivasjonen til å ”skumme fløten” er 
trolig også svak.  
 
Kostnadsdelingskontrakter er en kombinasjon av de to 
foregående. Man kan blant annet tenke seg disse brukt 
på en måte som optimalt avveier hensynet til å holde 
kostnadene så lave som mulig samtidig som man reduserer 
motivasjonen til ”fløteskumming” og kvalitetsreduksjoner.  
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Dette kapittelet gir en oversikt over kommunal organisering 
og faktiske finansieringsordninger av helsetjenestetilbudet. 
Det er basert på foreliggende regler og ordninger. 
Hovedtankegangen bak at kommunene skal gjennomføre 
de tjenester de er pålagt, pleier en ofte å henføre til det 
såkalte desentraliseringsprinsippet. Det sier at offentlig 
tilbudte tjenester, der det ikke er vanlige markeder som 
avstemmer tilbud og etterspørsel med en prismekanisme, 
skal bli tilbudt av aktører som har de beste forutsetninger 
for å kjenne behovet lokalt. Når behovet varierer over 
landet, vil det innebære at enheter som kommuner vil 
kunne være de som best besitter denne kunnskapen, og 
derfor være dem som bør tilby de aktuelle tjenester. Vi vil 
her ta de beslutninger som er gjort om hvilke tjenester som 
tilbys av kommunene for gitt, med unntak av de avveininger 
som må gjøres i forhold til samhandlingsproblematikk 
mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten.

For å skjønne virkningen av ulike finansieringsordninger, er 
det viktig å ta utgangspunkt i det totale ansvar kommunene 
har for tjenesteproduksjon. I tillegg til helse- og 
omsorgstjenester som omtales noe mer i detalj nedenfor, 
har de ansvar for barnehager og grunnskole inkludert 
skolefritidsordningen, tekniske utbygging og tjenester 
(regulering, vann, kloakk, renovasjon etc.), kommunale 
veier, og aktiviteter innen kultur. I tillegg kan kommunene 
påta seg rene forretningsorienterte oppgaver (eksempel 
innen el-forsyning), og de kan ha medeierskap i ulike 
andre selskap og aktiviteter sammen med andre offentlige 
aktører eller private aksjonærer. 
 
Kommunene bestemmer selv det kommunale skattøret, 
som for alle kommuners vedkommende ligger på 
det maksimalt lovlige, og de kan ilegge innbyggerne 
eiendomsskatt og ulike gebyrer og egenandeler for de 
fleste tjenester som tilbys (ikke skole). I prinsippet skal 
kostnadene for å tilby alle disse tjenester dekkes av 
kommunenes frie inntekter og inntekter fra eventuelle 
brukergebyrer.  
 
Det finnes imidlertid for enkelte tjenester ulike øremerkede 
tilskudd fra statlige myndigheter, som har til hensikt å vri 
ressursbruken i kommunene. Man kan muligens hevde at 
slik styringsmotivert bruk av finansieringsordninger kan 
stride mot desentraliseringsprinsippet. 
 
Kommunenes oppgaver innen helsetjenester 
”Lov om helsetjenesten i kommunene”, 1982, se www.
lovdata.no, regulerer hvilke tjenester innen helse og 
omsorg kommunen har ansvar for, og skal tilby. 
 

Kommunene har ifølge denne loven følgende fem 
hovedoppgaver de er pålagt å drive:

Fremme helse og forebygge sykdom, skade eller lyte. 1.	
Tiltak for å oppfylle dette skal organiseres som 
a. miljørettet helsevern 
b. helsestasjonsvirksomhet 
c. helsetjenester i skoler 
d. opplysningsvirksomhet 
e. helsetjenester for innsatte
Diagnose og behandling av sykdom, skade eller lyte2.	
Medisinsk rehabilitering og habilitering3.	
Pleie og omsorg4.	
Hjelp ved ulykker og akutte situasjoner5.	

For å løse disse oppgavene skal kommunen sørge for at 
følgende åtte funksjoner er tilgjengelige for befolkningen:

Allmennlegetjeneste, herunder en fastlegeordning1.	
Legevaktordning2.	
Fysioterapitjeneste3.	
Sykepleie, herunder helsesøstertjeneste og 4.	
hjemmesykepleie
Jordmortjeneste5.	
Sykehjem eller bolig med heldøgns pleie og omsorg6.	
Medisinsk nødmeldetjeneste7.	
Transport av behandlingspersonell8.	

Videre sies det i loven:

”Kommunen kan organisere disse tjenestene ved å ansette 
personell i kommunale stillinger eller ved å inngå avtaler 
med personell om privat helsevirksomhet som nevnt i § 
4-1. Kommunen kan inngå avtale med andre kommuner, 
fylkeskommunen eller private om drift av sykehjem eller 
boform for heldøgns omsorg og pleie. Der forholdene ligger 
til rette og det finnes hensiktsmessig, kan kommunen også 
organisere ergoterapi og helsetjeneste ved bedrifter og ved 
primærnæring i kommunen.”

Loven sier imidlertid ikke hvor stort omfang det skal være 
av tjenestene, heller ikke noe detaljert om kvalitetsnivået 
på tjenestene, og presiserer ikke hvordan tjenestetilbudet 
skal skje. 

Selv om denne utredningen har som utgangspunkt 
kommunenes totale tilbud av helse- og omsorgstjenester, 
kan det likevel være verdt å påpeke at i forhold til Unio 
sine medlemsorganisasjoner, så er tjenester innen 
fysioterapi og sykepleie på ulike vis eksplisitt lovpålagte, 
mens tjenester fra ergoterapeuter ikke er det direkte. For 
fysioterapeuter kan det inngås driftsavtaler, eller de kan 
ansettes direkte i kommunene. For sykepleiere er der 
ikke driftsavtaleregulering, men yrkesgruppen utgjør en 

Kapittel 3: Kommunale oppgaver og finansiering
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betydelig del av kjernepersonell i flere av de lovpålagte 
funksjoner, og blir dermed ansatt fast i kommunene 
eller hos dem som driver de aktuelle tjenester på 
oppdrag for kommunene, som også kan være private 
kommersielle eller ideelle institusjoner. Der er ikke regler 
for driftsavtaler med ergoterapeuter, som det altså vil 
være for fysioterapeuter, og som det dessuten kan være 
for kiropraktor. Det er normalt heller ikke trygderefusjon 
for tjenester utført av ergoterapeuter (her er der visse 
unntak). Imidlertid gjelder det for alle yrkesgrupper av 
helsepersonell at deres tjenester naturlig vil omfattes av 
de hovedoppgaver som kommunene har ansvar for. Dette 
gjelder selvsagt tilsvarende også for viktige yrkesgrupper 
som leger og hjelpepleiere.

Finansiering av kommunale tjenester
Finansieringssystem og organisering vil påvirke omfanget 
og sammensetning av de tjenester som blir tilbudt, 
og derved etterspørsel etter personell fra de ulike 
profesjoner som skal levere de faktiske tjenester til 
befolkningen. En gjennomgang av finansieringsordningene 
finnes i NOU 1997:8 ’Om finansiering av kommunesektoren’. 

Finansieringen av kommunene er i hovedsak basert på frie 
inntekter fra kommunal beskatning og rammeoverføringer 
fra staten.

Den kommunale beskatningsretten er sterkt regulert. 
Inntektsskattesatsen kan fastsettes innen et lite 
variasjonsområde, og alle kommuner ilegger i dag 
maksimal inntektsskattesats. I tillegg kan kommunene 
ilegge eiendomsskatt, også det innen et regulert 
variasjonsområde. Ikke alle kommuner benytter seg av 
denne finansieringskilden. Det må påpekes at kommunenes 
inntekter fra beskatning av sine innbyggere, selvsagt 
er bestemt av skattegrunnlaget. Derfor finnes det en 
ujamningsordning mellom kommunene. Ut over dette, 
brukes skatteinntekter fritt av kommunene. Dette er i 
overensstemmelse med desentraliseringsprinsippet, og 
kan bidra til å sikre prioriteringseffektivitet.

Rammeoverføringer fra staten er basert på objektive 
kriterier som gir uttrykk for befolkningens etterspørsel 
etter de tjenester som inngår i kommunenes 
ansvarsområde. Således ujamnes inntektene mellom 
kommunene i forhold til befolkningssammensetning og 
andre forhold som gir opphav til ulike finansieringsbehov. 
Som det ligger i Navnet, er overføringen en ramme 
som disponeres fritt av kommunene, på lik linje med 
skatteinntekt fra den ordinære inntektsskatten og inntekt 
fra eiendomsskatt. Bakgrunnen for at rammeoverføringer 
oppfattes som et egnet instrument for finansiering 
av kommunesektoren, er først og fremst at lokale 
skatteinntekter ikke er tilstrekkelige til å finansiere et 
tilfredsstillende tjenestetilbud. Når en da skal velge form på 
statlige overføringer, er fordelen med rammeoverføringer 
at de bygger opp under ønsket om lokalt selvstyre ved at 
de gir kommunene handlefrihet i disponeringen av sine 
inntekter.  
 
Rammeoverføringer kan, som lokale skatteinntekter, 
bidra til økt effektivitet. Oppgaveløsningen og 
tjenestetilbudet vil tilpasses lokalbefolkningens 
ønsker og lokale kostnadsforhold, noe som legger 
til rette for prioriteringseffektivitet i henhold til 
desentraliseringsprinsippet. Rammeoverføringer er også 
et nyttig virkemiddel i den makroøkonomiske styringen av 
kommunesektorens inntekter.

Kommunene mottar også øremerkede overføringer fra 
staten til spesielle tiltak, noen ganger kombinert med 
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egenfinansiering. Hovedhensikten med bruk av øremerkede 
tilskudd (i stedet for finansiering via rammen), er at 
kommunene skal produsere mer av de tjenester som 
omfattes av tilskuddet. Desentraliseringsprinsippet og 
lokalt selvstyre sikrer altså ikke prioriteringseffektivitet sett 
fra sentrale myndigheters side, og statlige myndigheter 
griper via finansieringssystemet for å vri ressursbruken. 
Øremerkede tilskudd kan gis på flere måter. Den mest 
nøytrale måte er at det gis basert på de samme objektive 
kriterier som gjelder for rammetilskuddet. Dette er 
mest aktuelt når en tydelig kan observere om tiltaket 
blir gjennomført eller ikke. Stykkpris (slik som DRG- 
basert prising i sykehus, en såkalt fastpriskontrakt) 
eller prosenttilskudd (som er et eksempel på en 
kostnadsdelingskontrakt) brukes når det vanskeligere kan 
observeres hvorvidt kommunene gjør de prioriteringer som 
en ønsker. Det har igjen bakgrunn i begrenset informasjon 
hos de statlige myndighetene om de lokale betingelser 
for produksjonen (for eksempel kostnadsforholdene). 
Normalt vil en basert på økonomisk teori, jf. diskusjon i 
kapittel 2 over, hevde at stykkpristilskudd er å foretrekke 
grunnet krav til kostnadseffektivitet. Øremerking i form 
av prosenttilskudd gir svakere insentiver til å redusere 
kostnader, siden en del av gevinsten ved reduserte 
kostnader tilfaller staten i form av lavere overføringer til 
kommunen. 

Det finnes en rekke ulike øremerkede tilskudd for 
helse- og omsorgstjenester i kommunene, se www.
helsedirektoratet.no/tilskudd/kommuner. Som eksempler 
kan nevnes tilskudd knyttet til opptrappingsplanen for 
psykisk helse, og tilskudd til etablering av interkommunalt 
legevaktsamarbeid. Vi finner det imidlertid ikke innenfor 
rammen for dette prosjektet å gå mer spesifikt inn på disse 
ordningene.

Til sist henter kommunene inntekter via brukerbetaling 
og egenandeler. Brukerbetaling varierer ganske betydelig 
mellom kommunene, og i NOU 1997:8 vises det at det er 
en sammenheng mellom betalingssatser for brukerbetalte 
tjenester og kommunenes økonomiske situasjon. 
Kommuner med høye frie inntekter per innbygger har f.eks. 
lavere betalingssatser for barnehager og VAR-tjenester 
(vann, avløp og renovasjon) enn kommuner med lave frie 
inntekter. Kommunenes inntekter fra brukerbetaling og 
egenandeler skal være begrenset oppad til selvkost for de 
tjenester det gjelder. 

Brukerbetaling er av størst omfang innen kommunale 
helse- og omsorgstjenester (sykehjem, hjemmesykepleie, 
hjemmehjelp), og innen tekniske tjenester (vann, kloakk, 
renovasjon, vei). Innen helse- og omsorgstjenester har 
brukerbetalingen mer karakter av å være egenandeler, 
dvs. at brukerbetalingen utgjør en relativt liten andel 
av kostnadene. Fordelen med brukerbetaling er først 
og fremst at en knytter betaling direkte til forbruket av 

tjenesten. Det betyr at en lar prismekanismen virke som en 
allokeringsmekanisme slik det gjør i vanlige markeder. Med 
det mener vi at forbrukerne selv avveier sitt forbruk ved å 
vurdere pris i forhold til sin egen betalingsvilje. Det bidrar 
til å sikre allokeringseffektivitet (prioriteringseffektivitet). 
Problemet er selvsagt at dette kan skape uheldige sosiale 
ulikheter i tilgang til tjenestene, noe som strider mot 
grunnleggende prinsipper for likhet i tilgang uavhengig av 
sosioøkonomiske forhold. Derfor er der spesielt for helse- 
og omsorgstjenester betydelige skjermingsordninger, 
samtidig som tilbudet i de fleste kommuner er rasjonert 
og blir tildelt mer etter medisinske og sosiale kriterier, 
og ikke etter betalingsvilje og -evne. Således kan en vel 
si at brukerbetaling i helse- og omsorgssektoren har lite 
etterspørselsregulerende effekt, og snarere har en ren 
provenyeffekt for kommunene. På den annen side skal en 
ikke se bort fra at egenandeler på enkelte helsetjenester 
kan begrense etterspørselen noe (for eksempel egenadel 
for konsultasjon hos fastlege). Brukerbetaling kan 
også bidra til kostnadseffektivitet, ved at kostnader ved 
tjenesteproduksjonen gjøres mer synlig, og derved kan gi 
press fra brukerne på å holde disse nede.

Spesifikke ordninger, som fastlegeordningen og 
driftstilskudd for fysioterapi, blir omtalt i neste kapittel.



18

I dette kapittelet skal vi gå noe nærmere inn på en drøfting 
av hvordan det eksisterende finansieringssystemet 
for kommunene kan påvirke tjenestetilbud i helse- og 
omsorgssektoren.  Bakgrunnen er den generelle oversikten 
i kapittel 3 og de mer prinsipielle resultatene redegjort for i 
kapittel 2.

Frie inntekter (rammetilskudd og lokale skatteinntekter)
Frie inntekter (rammefinansieringen og lokale 
skatteinntekter) gir kommunene grunnlag for å 
velge et lokalt tilpasset tjenestetilbud, noe som er i 
overensstemmelse med desentraliseringsprinsippet omtalt 
over. Insentivvirkninger ved finansiering via rammeinntekter 
og skatteinntekter er i prinsippet like. Forutsetningen er 
selvsagt at kommunene utformer et tilbud basert på lokale 
betingelser, og på en slik måte at en ikke bryter med 
nasjonalt overgripende målsettinger. I så fall må staten 
supplere med eksplisitte reguleringer av tjenestetilbud, 
eller finansielt via øremerking. På den annen side, så 
kan nasjonale pålegg, som eksempelvis innføring av 
pasientrettigheter, gjøre det vanskelig for kommunene å 
lage kostnadseffektive løsninger. 

En innvending mot at rammer gir grunnlag for å ta ut 
en desentraliseringsgevinst, er relatert til nettopp dette 
siste poenget. Som nevnt over, skal rammene finansiere 
en rekke ulike oppgaver, innen helse, skole og tekniske 
tjenester. I den lokale fordelingen av midler, som er 
bestemt av politiske myndigheter, kan selvsagt enkelte 
tjenester ende opp med å få for lite midler. Det kan skyldes 
direkte interessemotsetninger mellom grupper, som vel 
må sies å være greit så lenge avveininger som gjøres er 
åpne og kan diskuteres av dem det gjelder. På en annen 
side vil det i mange tilfeller være slik at det blir avveininger 
mellom tiltak som har kortsiktige og langsiktige effekter. 
Da er det lett for at man vil foretrekke det som gir 
avkastning på kort sikt uten at en har foretatt en fullstendig 
analyse av den relative lønnsomheten av tiltakene. I 
helse- og omsorgssektoren er dette spesielt relevant for 
forebyggende tiltak. De vil kunne tape i en budsjettkamp 
fordi gevinsten kommer i fremtiden (for eksempel etter 
neste valg), men også fordi gevinsten ofte er beheftet med 
en viss usikkerhet. Således vil forebyggende tiltak ofte 
være kandidat for mer spesiell finansiering (øremerking, 
se nedenfor). På den annen side er det også viktig å 
underbygge tiltakene med vitenskapelige bevis for effekter 
(’evidence based’).  
 
Rammetilskuddene er som nevnt beregnet slik at 
kommunene kompenseres for ulikheter i behov. En 
kommune med mange eldre vil få et høyt tilskudd. Flere 
eldre vil gi større etterspørsel etter kommunale tjenester 

for denne aldersgruppen, først og fremst gjennom 
sykehjems- og hjemmebaserte tjenester. Fordelen 
med å bruke rammefinansiering er at utformingen av 
tilbudet i de enkelte kommuner kan tilpasses de lokale 
forholdene og behovene. For noen kommuner kan 
det være lett og formålstjenlig å lage lavterskeltilbud, 
mens andre kommuner må basere seg på mer bruk av 
sykehjem. Rammetilskudd gir også insentiver til å søke 
alternative løsninger. Eksempelvis tenker en seg typisk 
at det er kostnadseffektivt at eldre blir boende hjemme 
så lenge som mulig, selv om de har kroniske helseplager. 
Avhengig av bosituasjonen deres kan dette imidlertid 
være problematisk. Investeringer i ulike hjelpemidler 
i hjemmet kan innebære kostnader på kort sikt som 
spares inn ved at en kan utsette flytting og bruk av mer 
kostbare omsorgstiltak. Det ligger innenfor rammene av 
kommunenes hovedoppgaver å lage slike løsninger. 
 
De enkelte kommuner må så i neste omgang bestemme 
hvordan de frie inntekter skal bruke innad i kommunen. Det 
er rimelig å tenke seg at modellen med rammer videreføres 
til de enkelte avdelinger. 
 
Forutsetningen for at finansiering ved frie inntekter 
(rammefinansiering, lokal beskatning) skal gi gode 
insentivvirkninger for kommunene, er at kommunene står 
overfor det som betegnes som harde budsjettskranker, 
og at disse må være troverdige. Det betyr at kommunene 
får beholde eventuelle overskudd på driften, og likeledes 
selv må dekke inn underskudd. Tilsvarende gjelder for 
finansiering av avdelinger og enkelttjenester innad i 
kommunene. Vi vil da si at de tjenesteutførende enheter 
har et desentralisert budsjettansvar, på samme måte 
som kommunene har det overfor staten. Da kan en sikre 
målsettinger mht kostnadseffektivitet (se også NOU 1997:8, 
kap. 6.5). Dersom kommunene (eller de tjenesteutførende 
enheter) derimot blir kompensert for avvik (eksempelvis får 
dekket et underskudd), forsvinner insentivene til å opptre 
kostnadseffektivt (kalles gjerne myke budsjettskanker).  
 
Ulempen med rammefinansiering er at det er mindre 
målrettet mht. til prioriteringseffektivitet. De virker 
godt i forhold til at kommunene får anledning til å 
velge et lokalt tilpasset tjenestetilbud, i henhold til 
desentraliseringsprinsippet. Likeledes virker det godt innad 
i kommunene ved at eksempelvis de som driver omsorg 
for eldre kan velge tilpassinger ut fra den kunnskap de 
har om behov og aktuelle tjenester. På den annen side 
får sentrale myndigheter mindre mulighet til å påvirke 
kommunale tjenester i en ønsket retning. Noen ganger 
oppfattes det som et politisk problem. Der er også viktige 
insentivvirkninger som kan oppfattes som uheldige. 

Kapittel 4: 	Hvilke insentiver ligger i nåværende system for kommunal 			 
		  finansiering?
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Rammefi nansiering gir ikke sterke insentiver til å tilby høy 
aktivitet. Det kan innebære at tjenester rasjoneres mer 
enn ønskelig. Derimot kan det kan gi gode insentiver til 
kvalitet. Grunnen til det er at spesielt profesjoner som står 
for det faktiske tilbudet, vil ha faglige hensyn som drar i 
retning av å gi et godt og forsvarlig tilbud til dem omfattes 
av tjenesten. Her kan det være et motsetningsforhold 
mellom profesjoner og andre aktører i kommunene. Hvis 
profesjonsinteresser eksempelvis vektlegger kvalitet, kan 
det innen en gitt ramme medføre et for lavt omfang av 
tjenester, noe som kan gi køer og ventelister. Politiske 
myndigheter, som gjerne skal gjenvelges, vil trolig være 
opptatt av egenskaper ved tjenestene som er godt synlig 
for publikum. Det kan eksempelvis være køer, og de ville 
i så fall kunne være villige til å ofre kvalitet for høyere 
tjenestevolum.10  Innenfor en såkalt tonivå-modell, der 
styringsrett delegeres til lokale, profesjonsledede nivåer 
som gis et gitt budsjett av de politiske myndighetene, kan 
dette gi opphav til styringsproblemer og kompetansestrid 
som kan være ressursødende.

Som konklusjon er altså troverdige rammetilskudd for 
driften innen hver periode, med harde budsjettskanker 
og desentralisert budsjettansvar, velegnet for å sikre 
kostnadseffektivitet. Det bidrar til prioriteringseffektivitet 
ved å utforme et lokalt tilpasset tjenestetilbud, men det er 
uklart hvor godt det sikre allokeringseffektivitet i form av 
ønsket omfang og kvalitet på tjenestene. En skal også være 
oppmerksom på at tilbud med mer langsiktige virkninger 
kan bli underfi nansiert i et system med rammefi nansiering. 

Øremerking
Formålet med øremerking av inntekter til kommunene er 
at de skal vri ressursbruken fordi de statlige myndigheter 
ikke fi nner de lokale beslutninger i overensstemmelse med 
overordnede målsettinger. Vi nevnte over at øremerking 
har ulike insentivvirkninger avhengig av hvordan tilskuddet 
utformes. Hovedskillet går på om ordningen er utformet 
som en prosentvis dekning av kostnader, eller som et 
stykkpristilskudd, og at anbefalinger fra økonomisk teori 
drar i retning av å anbefale stykkpris dersom øremerking 
anses nødvendig eller hensiktsmessig. Problemet er 
selvsagt at i enkelte tilfeller er det vanskelig å observere 
klart det som skal være grunnlag for stykkprisen, altså den 
produksjonen som foregår, og da kan prosentrefusjon være 
nødvendig. For tjenester som har preg av forebygging, kan 
dette være et aktuelt problem. 

Øremerking vil generelt bidra til å sikre høyere aktivitet 
av den aktivitet som gis det øremerkede tilskuddet. Det 
mest kjente eksempel på dette i helsesektoren er bruk av 

DRG-priser for fi nansiering av somatiske helsetjenester 
(stykkpris). Det bidrar klart til økt aktivitet. Koplet med 
desentralisert budsjettansvar (harde budsjettskranker) 
bidrar det også til kostnadseffektivitet, siden den 
tjenesteutførende enhet får beholde inntekter av økt 
aktivitet og innsparte kostnader.

På den annen side kan stykkprisbetaling i 
helsesektoren gi uheldige utslag, som strider mot mål 
om allokeringseffektivitet. Det er knyttet til såkalte 
seleksjonsproblemer, og insentiver til å gi dårligere kvalitet 
til enkelte brukegrupper. Seleksjon er relatert til det at 
pasienter (en tenker jo her ofte på sykehus, men det vil 
tilsvarende kunne gjelde både for hjemmebasert omsorg 
og for sykehjem) er ulikt syke eller har helseproblemer 
som det er ulikt kostnadskrevende å gjøre noe med. 
Siden stykkprisen11 med nødvendighet er felles for 
pasienter av ulik ”tyngde”12, vil det være slik at de som 
utfører tjenestene vil tjene på de letteste og tape på de 
tyngste pasientene. Man vil da kunne ønske å selektere 
pasientene og gi et godt tilbud til ’lette’ pasienter og 
et dårligere tilbud til ’tunge’ pasienter. Derved kan en 
få relativt sett fl ere lette enn tunge pasienter, og gjøre 
det fi nansielt bedre. Det er omdiskutert hvor stort dette 
problemet er, og til en viss grad hindres uønsket atferd av 
lover og regler, men insentivene til seleksjon er absolutt 
til stede. Spesielt skal en være oppmerksom på dette 
problemet knyttet til konkurranseutsetting og ved bruk av 
bestiller-/utførerordninger. Problemet er at det kan være 
svært vanskelig å sette opp kontrakter som fullt og helt 
regulerer alle forhold knyttet til driften for dem som vinner 
et anbud eksempelvis om hjemmetjenester eller drift 
av sykehjem. Det kan også være slik at aktører i en slik 
konkurransesituasjon utformer tilbudene slik at enkelte 
grupper vil havne utenfor. Det vil typisk være pasienter som 
er kostnadskrevende. 

Prosentrefusjon vil på den annen side generelt gi dårlige 
insentiver til kostnadsreduksjon, siden deler av økte 
kostnader dekkes av en annen part (staten). Det er neppe 
en tjenlig fi nansieringsordning for kostnadskrevende 
tjenester innen helse og omsorg, som sykehjem og 
hjemmesykepleie. På den annen side kan det være 
mer aktuelt i oppbygging av nye tjenester og tilbud, 
kanskje med perspektivet at det skal være en midlertidig 
fi nansieringsordning. 

 10 Dette er bare ment som eksempler, her kan det selvsagt tenkes en 
rekke mulige konstellasjoner.

11 Det kan godt være en stykkpris som gjelder for en enkelt kommune.
12 Individuelle priser er umulig, men det kan være noe gradering, 

eksempelvis opereres det med ca 500 DRG-er i den aktivitetsbaserte 
fi nansieringsordningen for helseforetakene.
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Brukerbetaling
Som nevnt over har brukebetaling lite markedsregulerende 
virkning i helse- og omsorgssektoren, først og fremst fordi 
man (i alle fall politisk begrunnet) nettopp ikke ønsker 
at prisene skal regulere etterspørselen i særlig grad. Et 
unntak er kanskje egenandel hos fastlege, der det er en 
diskusjon om dette er velegnet for å hindre unødvendige 
legebesøk (relatert til det som kalles moral hazard eller 
uønsket atferd), eller om det er en skatt på sykdom og 
som eventuelt bare hindrer dem som burde gå til legen 
å gjøre det. De fleste helse- og omsorgstjenester som 
tilbys av kommuner er også rasjonerte, dvs. til gjeldende 
pris er etterspørselen større enn tilbudet. Eksempelvis er 
brukerbetaling (egenandel) for sykehjemsplass beregnet 
som en andel av inntekt (80 prosent). Det er for så vidt en 
høy pris, men hensyn tatt til tjenestetilbudet, vil vel de fleste 
mene at den er rimelig og ikke noe som påvirker ønsket om 
en sykehjemsplass eller ikke. Dette ønsket eller behovet 
er snarere relatert til pasientens helsetilstand, og hvilke 
alternative behandlings- og pleietilbud som er tilgjengelige 
og egnede.

Driftsavtaler i helsesektoren
Per i dag har allmennleger og fysioterapeuter 
muligheter for å inngå driftsavtaler med kommunene. 
Fastlegeordningen for allmennleger omtales kort i neste 
avsnitt. Her skal vi redegjøre for driftsavtaleordningen 
for fysioterapi, både fordi den er viktig for en aktuell 
yrkesgruppe, og fordi den har generell interesse når det 
gjelder bruk av helsepersonell.

Fysioterapi er regulert av Kommunehelsetjenesteloven, 
samt Folketrygdloven når det gjelder refusjonsordninger. 
Siden 1984 har kommunene kunnet organisere 
sine fysioterapitjenester ved å gi et driftstilskudd til 
privatpraktiserende fysioterapeuter, eller ansette 
fysioterapeuter i fast stilling i kommunene. I prinsippet 
skal dette valget være kostnadsnøytralt for kommunene. 
Privatpraktiserende fysioterapeuter mottar et årlig 
driftstilskudd fra kommunen (i 2008 ca. kr 250 000), tiltenkt 
å skulle dekke ca. 40 % av behandlingsutgiftene. En 
tilsvarende andel skal dekkes av refusjoner fra Nav, mens 
de resterende 20 % skal være egenandeler fra pasienter. 
Tilskuddet fra Nav er regulert ved en egen overenskomst 
som dekker en rekke ulike typer behandlinger (ifølge 
en diagnoseliste). Over tid har andelen som dekkes av 
kommunene falt, og andelen som er refusjoner fra Nav 
har økt. Denne endringen kan til en viss grad tilskrives 
utforming av systemet. Det er nemlig slik at mange 
driftsavtaler ikke gjelder full driftsavtale, de kan variere fra 
20 % til 100 %.  Dersom fysioterapeuter jobber ut over sin 
kontraktsfestede andel (også ut over 100 % for dem som 
har full driftsavtale), påvirker nemlig ikke det refusjonen fra 
Nav. La oss si at en fysioterapeut har 50 %-driftsavtale, som 
også kan oppfattes som en 50 %-stilling. Fysioterapeuten 
vil imidlertid jobbe 100 %, og derved fortsette å ta imot 

pasienter som får refusjon fra Nav. Det kan også tas 
inn pasienter ut over det som tilsvarer 100 %-stilling. 
Refusjonen blir ikke påvirket av driftsavtalens utforming. 
Derved vil andelen som er variabelt driftstilskudd 
automatisk øke. Et problem med dette er at det gir 
kommunene insentiver til å tilby driftsavtaler under 100 %. 
Årsaken er at driftstilskuddet finansieres av kommunenes 
frie inntekter, og de kan da sikre et tilfredsstillende 
fysioterapitilbud med et lavere totalt tilskudd. Kostnadene 
blir overført til staten (Nav). Dette er et godt eksempel 
på manglende finansiell samordning mellom stat og 
kommune.

For de kommunalt ansatte fysioterapeutene (fastlønns-
fysioterapi), mottar kommunene refusjonen fra Nav. 
Refusjonen påvirker selvsagt ikke den kompensasjonen 
som fysioterapeutene får. Resten av deres lønn dekkes av 
kommunenes frie inntekter. 
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Fra 2009 ble refusjonsordningen endret. Driftstilskuddet 
økte, og refusjon basert på takster ble redusert. 
Kommunene får nå tilført de nødvendige ekstra midler 
via rammetilskuddet (frie inntekter). Endret fordeling 
mellom variabel og fast betaling i favør av større fastandel, 
vil gi fysioterapeutene mindre insentiver til å behandle 
mange pasienter raskt. Det kan være en fordel hvis en 
mener at det i dag er en overbehandling (for stort tilbud 
av fysioterapitjenester). En konsekvens kan på den annen 
side bli lengre ventetider, som er uønsket hvis det rammer 
pasienter med de alvorligste lidelser. Hvordan den faktiske 
situasjon er med hensyn til kapasitet, ventetider og tilgang 
har vi ikke forutsetninger for å vurdere i dette prosjektet. 
Imidlertid viser det på en interessant måte hvordan 
myndighetene ved hjelp av et fast tilskudd og et variabelt 
tilskudd har gode instrumenter for å påvirke aktiviteten, 
og de kan avveies i forhold til observerte endringer i 
behandling. 

Vi vil også påpeke et annet forhold. Driftstilskuddet 
er ikke avhengig av antall pasienter, og det er altså 
ikke snakk om ’fast-fysioterapeuter’. I motsetning til 
fastlegene (fastlegeordningen omtales under), har derfor 
fysioterapeutene ikke sterke insentiver til å holde på 
pasienter og utnytte de fordeler som kunne følge av det. 
Derimot har de sterke insentiver til å få inn pasienter 
de kan behandle rakst og med behandlingsformer som 
gir god avlønning. Gitt den omfattende takstlisten 
fysioterapeutene har, er det grunn til å tro at det finnes 
behandlinger som gir mer eller mindre god avkastning 
for fysioterapeutene. Det er da ekstra viktig å sikre 
at de takster som er lønnsomme, nettopp dekker de 
behandlingsformer som er dokumentert gode og effektive. 
Vi har intet grunnlag for å si noe om dette, men påpeker kun 
problemet som følger av den gitte finansieringsordning.

Fastlegordningen
Størstedelen av landets befolkning (cirka 98 prosent) har 
en fastlege. Det er kommunenes ansvar å sikre tilgang 
på fastleger. Fastlegene er enten ansatt i kommunene 
(cirka 10 prosent), eller de er selvstendig næringsdrivende 
med en kontrakt med kommunene. Finansieringen av 
fastlegeordningen skjer via egenbetaling fra pasienter 
og overføring til fastleger fra Nav basert på antall 
listepasienter (cirka 300 kroner per pasient på listen) og 
legenes forskrivning av enkelttjenester (for eksempel 
laboratorietjenester). Det er en fordeling på betaling i 
forhold til antall pasienter på listen og for utførte tjenester 
i forholdet 30-70. Pasienters egenbetaling inngår i 70 
prosent-andelen. 

Endring i andelen som betales for å ha pasienter på listen 
(30 prosent), og det som er honorar for konsultasjoner 
og prøvetaking (70 prosent), vil påvirke legenes insentiver 
i behandlingssituasjonen. Økes listebetalingen på 

bekostning av honorarene, gir det større verdi for 
legen å ha flere pasienter på listen, men mindre verdi 
å gjennomføre konsultasjoner og prøvetaking. En slik 
endring vil også gi økte insentiver til å henvise pasienter til 
spesialisthelsetjenesten. Tilpasninger av typen omtalt her 
synes å bli støttet av empiriske undersøkelser av legers 
atferd når betalingsformene endres. 

Kommunene kan i sin kontrakt med fastlegene avtale 
at en andel (antatt 20 %) av deres tid skal anvendes til 
kommunale helsetjenester (helsestasjon, sykehjem 
etc.). Kommunene skal da betale legene for den tid de 
bruker. Denne betaling må dekkes fra kommunene sine 
frie inntekter. Tiltak som gir kommunene ansvar for 
en større del av helse- og pleiekostnader, vil kunne gi 
kommunene insentiver til å gjøre mer og bedre bruk av den 
kontraktsfestede tiden til fastlegene.
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Vi skal her se nærmere på insentivvirkninger knyttet til en 
del av de alternative modeller som ble listet opp i kapittel 1. 

Samhandling
Eldre sykehuspasienter13  vil med stor sannsynlighet være 
avhengig av en eller annen form for hjelp eller tilsyn etter 
utskriving. Varigheten og graden av hjelpen eller tilsynet vil 
naturligvis variere avhengig av diagnose, behandlingsform 
og pasientens egne ressurser og eventuelle pårørendes 
innsats. Omsorgsbehovet til utskrivningsklare 
pasienter nødvendiggjør like fullt et samarbeid mellom 
spesialisthelsetjenesten og hjemstedskommunens helse- 
og omsorgstjenester. Skal utskriving og oppfølging kunne 
gjennomføres på en smidig og friksjonsfri måte, fordrer det 
koordinering mellom det statlig eide sykehuset og helse- 
og omsorgssektoren i pasientens hjemstedskommune. 
God koordinering og godt samarbeid mellom de to 
forvaltningsnivåene vil bidra til en god ressursbruk og god 
kvalitet på tjenestene. 

Integrerte behandlingsprogram for pasienter med 
store og sammensatte behov som trenger helse- og 
omsorgstjenester fra begge nivå, er et organisatorisk 
virkemiddel som i økende grad blir benyttet i andre land 
(Paulus et al. 2000, Hudson 2002, Kodner et al. 2000, 
2002, Burns et al. 2002). Litteraturen viser at integrerte 
behandlingsprogram i mange tilfeller bidrar til forbedret 
funksjonsevne og høyere livskvalitet for pasientene, 
lavere totale kostnader for virksomheten som organiserer 
tjenesten, samt at pasienter som inkluderes i integrerte 
behandlingsprogram har større mulighet til å bo i egen 
bolig med mindre hjelp (Shepperd et al. 1998, Wilson et 
al. 1999, Leff et al. 2005, Coast 1998). I neste omgang 
reduseres presset på helse- og omsorgstjenesten. 

Konkret kan man tenke seg at samordning mellom sykehus 
og hjemstedskommune vil kunne bidra til kortere liggetid 
på sykehus enn hva tilfellet ellers ville vært. Kortere liggetid 
vil i neste omgang gi reduserte kostnader for sykehusene 
og dermed bedret kostnadseffektivitet. Her kan det skytes 
inn at sykehus som legger større vekt på inntektssiden 
enn på kostnadssiden også vil ha motivasjon til samarbeid 
og koordinering med pleie- og omsorgssektoren. 
Inntektssiden styrkes dersom pasientgjennomstrømningen 
økes, og pasientgjennomstrømningen kan igjen økes ved 
å redusere liggetidene. Med gitt sengekapasitet, trekker 
både inntektstiden og kostnadssiden i samme retning. 

Det er også slik at kortere liggetid kan gi kortere ventetid 
for behandling på sykehus. Den relative betydningen 
av liggedøgn som kostnadsdriver varierer for øvrig 
mellom diagnoser og pasientgrupper, men for eldre 
sykehuspasienter er liggetid en sentral kostnadskomponent 
i de fl este behandlingsformer som krever innleggelse.

Kommunene på sin side må også antas å sette en godt 
koordinert utskriving høyt med tanke på pasientens ve og 
vel. Samtidig vil en senere utskrivingsdato gi kommunene 
reduserte kostnader, noe som trekker i retning av et 
ønske om lengre liggetid i sykehus. Kommuner med 
stor etterspørsel etter hjemmesykepleie og/eller 
institusjonsplasser i forhold til gjeldende kapasitet vil 
dessuten kunne ønske at pasientene blir liggende på 
sykehus lengre enn hva situasjonen ville være med et 
gunstigere forhold mellom tilbud og etterspørsel etter slike 
tjenester.  

Sett bort fra ”kroner og øre”, så kan det fi nnes andre 
kimer til konfl ikt når det gjelder pasientens behov for 
å bli værende på sykehus et ekstra døgn eller ikke. 
Sykehuspersonalet kan argumentere for at en rimelig 
rask utskriving er tryggere med sikte på å unngå 
infeksjoner, samtidig som det er vektige argumenter for 
at rehabiliteringen av pasienten bør starte så raskt som 
mulig. Begge disse argumentene knytter seg dermed 
til kvaliteten på tjenesten i hele behandlingskjeden. 
Raskere igangsetting av rehabilitering vil også påvirke 
sannsynligheten for at det fremtidige pleiebehovet – som 
kommunen må yte – reduseres. Sett fra kommunens side 
vil man imidlertid være redd for at pasienten skrives for 
tidlig ut, både med tanke på faren for komplikasjoner og 
med tanke på pasientens mestringsevne i det daglige. Alt 
annet likt, vil kommunen foretrekke en pasient som er så 
sterk og oppegående som mulig ved utskriving.  

De potensielle konfl iktene mellom de to forvaltningsnivåene 
når det gjelder liggetid på sykehus er forsøkt regulert fra 
myndighetenes side. I forskrift om kommunal betaling for 
utskrivingsklare pasienter (HOD 1998) gis de regionale 
helseforetakene mulighet til å kreve betaling av kommunen 
for pasienter som oppholder seg i sykehus i påvente av 
et kommunalt tilbud. Denne dagmulkten kan kreves fra 
ti dager etter at kommunen er varslet om at pasienten 
er utskrivingsklar. Likeledes har myndighetene i forskrift 
om habilitering og rehabilitering (HOD 2001) pålagt de 
regionale helseforetakene å sørge for at det fi nnes en 
koordinerende enhet i spesialisthelsetjenesten som skal 
ha oversikt over og nødvendig kontakt med habiliterings- 
og rehabiliteringstjenesten i kommunehelsetjenesten. 
I samme forskrift er kommunene pålagt en tilsvarende 

Kapittel 5: Hvilke alternative fi nansieringsformer kan gi bedre ressursbruk?

 13 Beskrivelsen gjelder ikke bare eldre pasienter. Også yngre 
pasientgrupper kan ha behov for oppfølging etter utskriving. Stadig 
mer av de kommunale pleie- og omsorgsressursene brukes på 
innbyggere under 67 år. 
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kommunalt organisert koordinerende enhet. 
 
Om samhandling skal ha noen mening for sykehusene, er 
det to spørsmål som peker seg ut:

Påvirker det kommunale helse- og omsorgstilbudet •	
liggetiden i sykehus?
Påvirker samhandling mellom sykehus og •	
kommuner liggetiden?

Er svarene på disse spørsmålene bekreftende, bør 
samhandling gi mening for sykehusene og dermed anspore 
til samhandling med kommunene. 

Tidligere arbeider basert på landsomfattende data 
(Holmås og Kjerstad, 2009) viser at for pasienter som 
kommer fra egen bolig, blir innlagt på sykehus, for så 
å bli utskrevet til institusjon, er det klare effekter på 
liggetid av god samhandling mellom sykehus og helse- og 
omsorgstjenesten i pasientens bostedskommune. Pasienter 
innlagt på sykehus med egne utskrivingskoordinatorer 
har en gjennomsnittlig liggetid som er 9 prosent 
kortere enn pasienter som utskrives fra sykehus uten 
koordinator. Pasienter som er innlagt på sykehus som 
anvender ”strafferegime” overfor bostedskommunen har 
en gjennomsnittlig liggetid som er 4 prosent lengre enn 
gjennomsnittet. For pasienter med uendret boligstatus 
(fra hjem til hjem, fra institusjon til institusjon), er effekten 
av samhandling statistisk signifikant, men betydelig 
svakere enn for de pasientene som utskrives med endret 
boligstatus fra hjem til institusjon. Dette resultatet virker 
rimelig siden det forventes at pasientene som kommer 
hjemmefra og utskrives til institusjon vil være mest 
avhengig av det kommunale helse- og omsorgstilbudet. 
Et slående resultat er at det ikke virker som om 
kapasitetsfaktorer innen helse- og omsorgssektoren 
i kommunene har statistisk signifikant betydning for 
liggetidene. 

I Holmås og Kjerstad (2009) blir det også beskrevet 
en annen studie som er av interesse når det gjelder 
virkningene av samhandling. Studien er en analyse av 
to store sykehus på Østlandet som får endringer i sine 
respektive dekningsområder. Det ene sykehuset har 
basert seg på dagmulkter til kommuner som ikke tar i 
mot egne pasienter når de er utskrivingsklare. Det andre 
sykehuset har utviklet det som blir omtalt som dialog 
med sine kommuner. Analysen viser at pasienter som 
kommer fra kommuner som går fra et dialogregime til 
et ”strafferegime”, blir liggende lengre på sykehus enn 
tidligere (liggetiden øker). Pasienter som kommer fra 
kommuner som går fra ”strafferegime” til dialog blir 
liggende kortere på sykehus enn tidligere (liggetiden 
reduseres). Dette er interessante resultater, fordi de viser 
at direkte pengemessige insentiver ikke trenger å fungere 
som forventet. Man snakker om ”motivation crowding”, 
at gode hensikter blir svekket ved at man stiller aktørene 

overfor insentiver i form av ”kroner og ører”. Det er viktig 
å påpeke at analysen ikke sier at ”strafferegimer” ikke 
vil fungere. Settes dagmulkten høyt nok, så vil den trolig 
føre til reduserte liggetider også for kommuner som står 
overfor slike pengemessige insentiver.    
 
Analysene viser at organiseringen og ressursbruken i den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten påvirker liggetiden 
i sykehus, og at bedre samarbeid og koordinering mellom 
spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene trolig vil gi samfunnsøkonomiske 
gevinster gjennom reduserte liggetider. Men dersom 
liggetiden blir redusert så sterkt at sannsynligheten for 
komplikasjoner øker (som medfører økt pleiebyrde for 
det kommunale omsorgsapparatet), at sannsynligheten 
for ikke-planlagte reinnleggelser på sykehus øker 
og at dødssannsynligheten øker, reduseres også de 
samfunnsøkonomiske gevinstene. Det er derfor grunn 
til å understreke at samarbeidet naturligvis ikke bare 
handler om kostnadseffektivitet. Bedre samhandling er 
sentralt for å gi pasienter som trenger tjenester fra begge 
forvaltningsnivå et kvalitativt bedre behandlingstilbud. 
Dette ble blant annet påpekt av Wisløffutvalget (NOU 
2005:3).

Det er fortsatt et stort potensial for samarbeid mellom 
de to forvaltningsnivåene, noe som peker i retning av 
nye organisatoriske modeller for samhandlingskrevende 
pasienter. Fordi slike modeller vil kreve 
sektorovergripende samordning mellom forvaltningsnivå 
og de gjeldende organiserings- og finansieringsordningene 
er knyttet til de to forvaltningsnivåene, er det trolig 
både finansielle og institusjonelle barrierer som 
motvirker gjennomføringen av slike ordninger. Det at 
de positive gevinstene av tiltaket ikke nødvendigvis 
tilfaller virksomheten som finansierer tjenesten, og at 
effekten ikke nødvendigvis er målbar innenfor gjeldende 
budsjettår, samt at det i begge sektorer er presset 
økonomi, innebærer ekstra utfordringer. Avslutningsvis 
vil vi peke på at myndighetene bør ha et særlig fokus 
på hvordan nye organisatoriske løsninger skal kunne 
implementeres i Norge og hvordan disse skal kunne 
iverksettes gitt gjeldende organisering og finansiering. 
Et annet alternativ er å se på nye finansieringsmåter som 
støtter opp under målsettingene for samhandlingen. Når 
det gjelder liggetid på sykehus, så finnes det i dagens 
finansieringsmodeller kimer til interessekonflikter mellom 
spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, som beskrevet innledningsvis.  
 
Interkommunalt samarbeid
Det er ikke åpenbart at produksjon av helsetjenester i en 
kommune trenger ha negative eller positive effekter på 
andre kommuners muligheter for å gi et godt tilbud, med et 
visst forbehold om begrensede muligheter for å få tak i nok 
kvalifisert helsepersonell. Her kan en oppleve at kommuner 
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kan komme i en situasjon der de overbyr hverandre i lønns- 
og arbeidsbetingelser. Sentral fastsetting av lønn vil i 
prinsippet kunne motvirke det, men det hindrer samtidig en 
tilpasning til lokale lønnsforhold. 

En eventuell konkurranse om helsepersonell, kombinert 
med stordriftsfordeler, kan tale for at kommuner slår 
seg sammen om produksjon av enkelte tjenester innen 
omsorgssektoren. Det kan gjelde både for sykehjem, og for 
hjemmebasert omsorg. Kommunene må da forhandle seg 
fram til egnede avtaler for drift, og kompensasjon til den 
kommune som har driftsansvaret. 

Gevinstene ved samordning er trolig større hvis en også 
samordner med enkelte spesialisthelsetjenester, gjerne 
innen ramme av et en kan kalle helsehus.14 Det fi nnes i 
Norge fl ere tilfeller av desentralisert spesialisthelse-
tjenestetilbud. Det vil ofte være en stor samfunns-
økonomisk gevinst knyttet til desentralisering av enkelte 
lettere medisinske og kirurgiske tjenester. Først og fremst 
skjer denne gevinsten ved at pasienter sparer reisetid, som 
langt oppveier økte kostnader ved at enkelte leger må reise 
litt lengre. Dette reiser videre interessante muligheter for 
kombinasjon med kommunale helsetjenester, 
eksempelvis fysioterapi og fastlegekontorer, som gir 
mulighet for å høste gevinster faglig sett.

Interkommunalt samarbeid er nok til en viss grad et litt 
ømtålig tema, siden det drar i retning av kommunesam-
menslåinger. Et problem kan være at kommuner er for lite 
opptatt av å fremme slikt samarbeid, og derved heller ikke 
ser de gevinster som kan foreligge. Da kan det brukes ulike 
former for tvang og regulering, men det vil nok være mest 
forenlig med lokaldemokrati og desentralisert styringsan-
svar å basere seg på at kommunene selv kan se gevinstene 
ved samordning. Det er ikke uten videre lett å se hvilke 
statlig fi nansierte økonomiske kompensasjonsordninger 
som vil være treffsikre for å oppmuntre til samarbeid.

To-nivå-modell
Dette oppfattes som en modell der et overordnet 
politisk nivå, nivå 1, legger rammene for driften, mens de 
driftsutførende enheter på nivå 2 har det fulle ansvar for å 
levere de tjenester som brukerne etterspør og skal ha. 

Det fi nnes fl ere evalueringer av innføring av to-nivå 
modeller (eller fl at struktur) i norske kommuner. Vi har 
valgt ikke å gå nærmere inn på disse her, men begrenset 
oss til å påpeke de styringsmessige konsekvenser av den 
aktuelle kontraktsform.

Modellen virker slik at enhetene på nivå to vil ha et 
desentralisert budsjettansvar, som innebærer at de er 
ansvarlig for å holde driften innenfor de gitte økonomiske 
rammer. Ideelt sett skal de da også kunne beholde 
innsparinger og overskudd på driften i løpet av en periode, 
og likeledes være ansvarlig for å dekke inn underskudd 
senere år. Dette er en modell i overensstemmelse med 
det vi over har kalt en fastpriskontrakt, gitt at rammene 
virkelig er gitte og troverdige. Her er det ofte en ramme 
som er gitt, men inntektene kan også komme i form av 
brukerbetalinger (sykehjem, barnehager) som beholdes av 
enheten. 

I tråd med den prinsipielle analysen over, vil en slik 
kontrakt altså være god for å sikre kostnadseffektivitet. 
Hvis enhetene beholder brukerbetaling, og denne er av et 
visst omfang, har de også insentiver til å ha et stort volum 
(mange plasser). På den annen side, kan altså insentivene 
til å tilby høy kvalitet lide. Dette endres imidlertid noe hvis 
der er en reell konkurranse mellom enhetene, og det 
ikke er rasjonering ved at der eksisterer ventelister. Ved 
konkurranse kan enheten få insentiver til å tiltrekke seg 
brukere for å øke sine inntekter, slik det til en viss grad kan 
virke mellom sykehus for ordningen med fritt sykehusvalg. 
For kommunale omsorgstjenester, er nok imidlertid 
kapasitetsbegrensning og problemer med å skaffe 
tilstrekkelig plasser det største problemet. Det kan vel også 
diskuteres hvor stor kapasiteten bør være for helse- og 
omsorgstjenester: Fravær av køer kan indikere at det er 
bygd ut for stor kapasitet, som gir opphav til sløsing.

Aktivitetsbasert fi nansiering av kommunene?
Problemstillingen er berørt over i forbindelse med 
drøfting av øremerkede tilskudd, med spesiell relevans for 
stykkprisfi nansiering av helseforetakene. Bør tilsvarende 
system innføres for kommunene? Et relatert problem, 
kommunal medfi nansiering av helseforetakene, drøftes i 
neste avsnitt. Her skal vi påpeke det mer prinsipielle ved at 
noen aktører har aktivitetsbasert fi nansiering, mens andre 
ikke har det.

Som redegjort for, så gir fastpriskontrakter som det i 
praksis her er snakk om, gode insentiver til høy produksjon. 
Ulempen er at kvalitetsmålsettinger kan bli lidende, 
og det kan oppstå problemer relatert til uakseptabel 
pasientseleksjon (fl øte-skumming). Disse problemene er 
relevant for helseforetakene i dag, og vil kunne bli det i 
kommunene dersom liknende systemer ble innført der.

En annen, og like interessant problemstilling, er 
relatert til det at ulikheter mellom konkurrerende, og 
også mellom kompletterende, institusjoner i hvordan 
fi nansieringen gjennomføres, kan forrykke den relative 
konkurransesituasjonen mellom aktørene. Dette 
følger egentlig direkte av redegjørelsene i kapittel 
2 om egenskaper ved de ulike kontraktstyper, og i 

 14 Se kapittel 6 i Stortingsmelding nr 47 Samhandlingsreformen, for 
fl ere eksempler samordningsforsøk og ’helsehus’.
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kapittel 3 om finansieringssystemet i kommunene. Når 
helseforetakene har fastpriskontrakter av typen DRG-
betaling, mens kommunene opererer innenfor en ramme 
der helsetjenester konkurrerer med andre aktiviteter i 
kommunene, vil helseforetakene og kommunene ut fra 
rasjonelle, økonomiske vurderinger kunne gjøre ulike valg 
om behandlingstilbudet for enkeltpasienter. DRG-betaling 
gir insentiver til høy aktivitet, og som en følge derav kanskje 
kort liggetid. Kommunenes helse- og omsorgstjenester 
konkurrerer med andre kommunale tilbud om en gitt 
ramme. Derved er valg mht. til kort- og langsiktig kapasitet 
i kommunenes omsorgstjenester gjerne mer tilpasset 
en kommunal intern budsjettkamp enn helseforetakenes 
insentiver til pasientmottak og utskriving. Dette problemet 
blir enda større om den aktivitetsbaserte andelen av 
helseforetakenes inntekter endres over tid, noe vi også 
har sett blitt gjort. Dette problemet kan til en viss grad 
bøtes på dersom DRG-betalingen gjelder et pasientforløp, 
altså at den betaling som helseforetakene får også skal 
dekke utgifter i den kommunale helsetjenesten. Dette 
reiser imidlertid flere andre problemer. Det ene er at 
helseforetakene da kan få insentiver til å utsette utskriving. 
Videre er det svært vanskelig å si hva som er rimelig 
kompensasjon til kommuner av en pasient som skrives ut: 
Når kan en si at et behandlingsforløp er avsluttet?

To varianter av mekanismer som likner på dette, er 
aktuelle. Det ene er dagmulkt for kommuner som ikke 
kan ta imot pasienter som er utskrivningsklare, som ble 
drøftet over i forbindelse med samhandling. Det andre 
er kommunal medfinansiering av helseforetakene, som 
drøftes i neste avsnitt.

Kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten 
(dansk modell)
I Danmark betaler kommunene oppimot 20 prosent av 
kostnadene (inntekter) i spesialisthelsetjenesten. Denne 
kommunale betalingen er delt mellom et aktivitetsavhengig 
og et innbyggerbasert bidrag (grunnbidrag).

Nedenstående figur, hentet fra Kommunalreformen 
– kort fortalt (2004),  viser hvordan finansiering av 
spesialisthelsetjenesten var tenkt gjennomført, og i stor 
grad er implementert. 

Sammensætningen af regionernes indtægter på 
sundhedsområdet
Kilde: Forslag til lov om regionernes finansiering.

Ordningen ble innført ved kommune- og regionreformen 
i 2007. Den er ikke evaluert, slik at en kan ikke trekke 
noen vitenskapelig baserte konklusjoner på hvordan den 
fungerer. Når det gjelder selve finansieringsordningen, 
er det verd å merke seg at Danmark har en lavere 
aktivitetsbasert komponent enn i Norge. Størrelsen på 
aktivitetsbasert finansiering har betydning for sykehusenes 
aktivitet og insentiver til å ta imot pasienter, slik det er 
redegjort for i kapittel 2.

Det kommunale bidraget består av et grunnbidrag per 
innbygger og et aktivitetsavhengig bidrag. Det kommunale 
grunnbidraget til regionene kan utgjøre et beløp på opp 
til DKK 1.500 per innbygger (i 2003 pris- og lønnsnivå). 
Størrelsen på det årlige bidraget fastsettes av regionrådet 
etter drøfting i et kontaktutvalg mellom regionen og 
kommunene i regionen. Grunnbidraget for det første året, 
2007, ble i lov satt til DKK 1.102 per innbygger.
 

Fordelingen for 2007 er illustrert i figuren ovenfor. Det 
statlige blokktilskuddet (rammetilskudd) utgjør ca. 77% av 
regionenes inntekter til helsevesenet, mens det statlige 

Statsligt bloktilskud (ca. 75 %)

Statsligt aktivitetsbestemt bidrag (ca. 5 %)

Kommunalt grundbidrag (ca. 10 %)

Kommunalt aktivitetsafhengigt bidrag (ca. 10 %)
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aktivitetsavhengige tilskuddet utgjør ca. 3 prosent. Den 
kommunale medfinansieringen utgjør ca. 19 prosent, 
fordelt med ca. 12 prosentpoeng fra det aktivitetsavhengige 
bidraget og ca. 7 prosentpoeng fra det kommunale 
grunnbidraget. 

Vi antar at kommunenes bidrag er finansiert fra staten 
via en tilsvarende reduksjon i bevilgninger gitt direkte 
til helseforetakene. Det er da mulig å velge ulike 
kombinasjoner av reduksjoner i hhv. rammetilskuddet og 
den aktivitetsavhengige betalingen (stykkpris som andel av 
DRG-vekten).

Hensikten med en slik kommunal medfinansiering er 
at det skal få kommunene til å internalisere kostnader 
ved å bruke spesialisthelsetjenesten. Det er en form 
for kostnadsdekning, som gir insentiver til å redusere 
bruken av den tjenesten (spesialisthelsetjenesten) 
som gjennom denne kontrakten har blitt dyrere. Det er 
imidlertid bare det aktivitetsavhengige bidraget som har 
denne effekten. Grunnbidraget betales fast uansett hvor 
stor løpende aktivitet der er. På den annen side kan en 
tenke seg at dette justeres etter aktivitet foregående 
år, slik at der er en dynamisk effekt av endret bruk av 
tjenesten. Likevel er det altså slik at det vil bli større effekt 
for henvisningstilbøyelighet, og ivaretakelse av LEON-
prinsippet, jo høyere det aktivitetsavhengige bidraget 
settes.

Vil så dette virkelig påvirke bruk av spesialist-
helsetjenesten? De fleste innleggelse er øyeblikkelig 
hjelp. Disse vil kommunene ikke kunne påvirke direkte. 
Kommunene kan heller ikke påvirke direkte henvisninger 
fra fastleger som har kontrakt med kommunene. 
Effekten på bruk av spesialisthelsetjenesten for 
pasienter som henvises gjennom vanlige kontakter med 
primærhelsetjenesten, og via øyeblikkelig hjelp, kan kun 
påvirkes av det som generelt gjøres av forebygging og for 
bedring av folkehelsen.

Vi ser slett ikke bort fra at ulike tiltak både innen primær- 
og sekundærforebygging vil kunne ha gode langsiktige 
effekter (og noen ganger selvsagt også på helt kort sikt) 
på henvisninger og innleggelser. Måling av effekter av 
konkrete tiltak må da baseres på evaluering av tiltakene, 
enten i form av randomiserte, kontrollerte eksperimenter, 
eller ved bruk av registerdata der slike er tilgjengelige. 
Det er en viktig og interessant forskningsoppgave å 
lage slike forsøk, og evaluere effektene. En interessant 
problemstilling er hvordan en kan sikre at et eventuelt 
vitenskapelig dokumentert lønnsomt tiltak vil kunne bli 
gjennomført. Da er det viktig å ta utgangspunkt i hvem som 
er beslutningstaker, og hvem analysen viser at tiltaket er 
lønnsomt for. I lønnsomhetsanalyser vil en således alltid 
måtte definere hvilket perspektiv som tas, og dette er igjen 
relatert til hvem som er beslutningstaker, samfunnet totalt, 

helsesektoren, staten, en kommune (og for så vidt også 
den enkelte pasient). Det kan da godt tenkes at en kan ha 
en analyse som viser at et tiltak er samfunnsøkonomisk 
lønnsomt, for eksempel ved at det gir stor pasientnytte, 
men det kan være ulønnsomt for en enkelt kommune 
eller for helsesektoren isolert sett. Bakgrunnen for at en 
får slike utfall er oftest relatert til asymmetri i hvem som 
bærer kostnaden og hvem som får gevinsten ved tiltaket. 
Sammenfall av interesser kan i prinsippet bare sikres ved 
at en beslutningstaker tar alle kostnader og gevinster, noe 
som ofte er umulig å sikre. Eksempelvis vil en kommunal 
medfinansiering av spesialisthelsetjenesten isolert 
sett gjøre forebyggende tiltak noe mer lønnsomme for 
kommunene. Spørsmålet er om forebygging er tilstrekkelig 
lønnsomt til at tiltak som i dag ikke skjer vil bli iverksatt. 
For det første vil lønnsomheten bli påvirket av tidsspennet 
mellom når kostnader kommer (tiltak iverksettes) og 
når gevinsten kommer, grunnet diskontering og valg av 
diskonteringsfaktor. Diskonteringen gjør at gevinster 
som kommer langt fram i tid blir mindre lønnsomme, 
og jo høyere denne faktoren er, jo mindre vekt legges 
på fremtiden. Et kanskje enda større problem er at 
kommunale beslutningstakere er politikere som gjerne 
skal gjenvelges. De vil kunne finne det formålstjenlig å 
satse på tiltak som har en kortsiktig og synlig effekt, før et 
kommende valg. Dette er trolig et av de store problemer 
med å sikre implementering av samfunnsøkonomisk 
lønnsomme forebyggingstiltak.

Kommunene har også påvirkningsmulighet på 
henvisninger, og til en viss grad også øyeblikkelig hjelp, for 
pasienter som i utgangspunktet omfattes av kommunale 
helse- og omsorgstjenester. Det gjelder pasienter innen 
hjemmebasert (hjemmesykepleie) og institusjonsbasert 
(sykehjem) omsorg. I tillegg kan det tenkes å være en viss 
mulighet til å styre atferd for kommunalt ansatte fastleger 
(ca. 10 % av fastlegene). Spesielt kan en tenke seg at dette 
kan gi kommunene bedre insentiver til å gjøre bruk av den 
kontraktsfestede andelen av fastlegens tid som kan brukes 
til kommunal helsetjeneste (inntil ca. 20 %). Flere leger på 
sykehjem og i hjemmesykepleie kan redusere innleggelser. 
Det kan likeledes gi insentiver til økt bruk av øvrige pleie- 
og behandlingstjenester og flerfaglige tilbud der disse 
antas å bidra til redusert sannsynlighet for innlegging.
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Rapporten inneholder en prinsipiell diskusjon av kontrakter 
og insentivmekanismer av betydning for utforming av 
styringssystemer i helsesektoren. Dernest har vi søkt å 
anvende dette på relevante institusjonsordninger i helse- 
tjenesten, mer spesifikt for utforming av det kommunale 
helse- og omsorgstilbudet. Vi har ikke sett det som vår 
rolle å anbefale konkrete løsninger. Slike løsningsforslag 
vil være sentrale i rapporten som fremlegges fra Helse- og 
omsorgsministeren, basert på det utvalgsarbeidet som har 
pågått. 

En viktig lærdom fra den prinsipielle gjennomgangen av 
kontrakts- og insentivteori, er det enkle prinsipp at ethvert 
betalingssystem er et insentivsystem. Utførende enheter 
må kompenseres for jobben de skal gjøre, og når en velger 
kompensasjonsmåten har en også valgt et insentivsystem. 
Insentivene vil imidlertid kunne være svært ulike fra det 
ene systemet til det andre. Enklest sagt er det slik at 
mekanismer som innebærer risiko for utfører og sterke 
insentiver til høy innsats, følger av betalingssystemer med 
en gitt og fast ramme (rammefinansiering av kommuner 
og helseforetak), eller faste priser, som spesielt virker 
aktivitetsfremmende (DRG-betaling på sykehus). Men slike 
systemer, inkludert såkalte bestiller-utfører-ordninger 
og privatiseringer, er også de som gir størst insentiver til 
opportunistisk atferd ved at en velger kortsiktig økonomisk 
lønnsomme tiltak. Slike tiltak trenger ikke være i tråd med 
overordende målsettinger. ”Mykere” betalingsformer, der 
kostnader dekkes etter regning, gir liten risiko for utfører, 
men samtidig lite insentiver til høy produktivitet.  
 
Det er ikke vanskelig å se at der er grunnlag for 
betydelige samhandlingsproblemer i norsk helsesektor. 
Det skyldes organisering av sektoren, og utforming av 
betalingssystemene, som varierer mellom de ulike deler  
av helsetjenesten. Generelt virker det som spesialist-
helsetjenesten står overfor hardere insentivmekanismer 
enn kommunehelsetjenesten. Det skyldes både en mer  
aktiv bruk av aktivitetsfremmende ordninger, som DRG- 
prising, og at helseforetakene har et gitt budsjett 
(ramme) for hver institusjon. Kommunene har også en 
gitt budsjettramme, men den gjelder for kommunen som 
helhet og ikke for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. I stedet må helsesektoren her konkurrere 
med andre gode formål om knappe midler. Videre er det 
i kommunene langt mindre bruk av aktivitetsfremmende 
prismekanismer. Denne asymmetrien vil vi forvente 
større insentiver til å ta imot pasienter i helseforetakene 
enn i kommunehelsetjenesten. Som sådan understøtter 
nåværende ordning ikke LEON-prinsippet på en god måte, 
og neppe heller det mer generelle BEON-prinsippet som 
brukes i Stortingsmelding nr 47. Spesielt vil vi anta at 
forebyggende aktiviteter vil bli underprioritert (uten at vi her 

gir noen vurdering av lønnsomhet av konkrete tiltak).  
Et forslag om å gjøre kommunene medansvarlig for 
finansiering av helseforetakene, og spesielt via en 
aktivitetsbasert komponent ved å betale en andel av DRG-
prisen, vil kunne gi kommunene insentiver til å begrense 
innleggelser og henvisninger til helseforetak fra den 
kommunale institusjonsbaserte helsetjenesten (sykehjem, 
hjemmebasert omsorg). Insentivene til forebygging vil trolig 
også styrkes. Imidlertid stiller vi oss tvilende til at denne 
effekten vil bli veldig stor. Det kan være mer lønnsomt å 
øke den dagmulkten kommunene betaler for ikke å ta imot 
utskrivningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten, 
og gjerne la denne slå inn tidligere enn ti dager slik 
ordningen er i dag. Hvis en mener at problemet er 
manglende kapasitet i kommunehelsetjenesten, med 
for få sykehjem eller for lite helsepersonell, kunne en 
vurdere øremerkede bevilgninger og satsinger, slik 
en har gjort for barnehagesektoren. Problemet med 
øremerking er imidlertid at en da til en viss grad bryter 
med prinsippet om kommunal styringsrett, og at en ikke 
utnytter gevinstene ved desentralisering og lokal tilpasning 
av helsetjenestetilbudet. Det er selvsagt en relevant 
problemstilling å diskutere hvorvidt det for helsetjenester, 
som en har nasjonale målsettinger for, er formålstjenlig 
å basere seg på en ordning som kan gi ulikheter i tilbudet 
over landet. 
 
Det kan også være gevinster å hente ved å oppmuntre 
til mer interkommunalt samarbeid. Norske kommuner 
er generelt små, og for flere helsetilbud kan der være 
stordrifts- og samdriftsfordeler som i dag ikke utnyttes. Det 
gjelder også samarbeid med spesialisthelsetjenesten. 
 
Det er i tillegg interessant å merke seg at de ulike 
helseprofesjoner i enkelte tilfeller står overfor nokså 
ulike insentivmekanismer. Fastlegeordningen fremmer 
en viss konkurranse om pasienter, og kan brukes til å 
sikre en ønsket avveining mellom behandling i primær- 
og spesialisthelsetjenesten. Også fysioterapeuter har en 
kontraktsform som kan bidra til å styre deres tilbud i en 
ønsket retning. I begge tilfeller er problemet at det kan bli 
dysfunksjonelt om priser ikke er satt riktig. Årsaken til at vi 
finner slike driftsavtaler for disse to profesjonsgrupper kan 
være at de har lang tradisjon for å opptre som selvstendig 
næringsdrivende. Deres tjenester kan rimelig lett selges 
i et privat marked, for så vidt uten subsidiering eller 
annen regulering enn det som følger av helsetjenestelov 
og betingelser for å kunne tilby helsetjenester. Da kan 
man oppfatte driftsavtaler som et adekvat offentlig 
reguleringsvirkemiddel overfor yrkesgrupper med et 
alternativt marked. Andre profesjoner i helsesektoren har 
ikke slike åpenbare markedsalternativer, og da er det ikke 
så opplagt at en bør inngå kontrakter i form av driftsavtaler. 

Kapittel 6: Oppsummering av diskusjon om prinsipper for finansiering
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Hovedmålsettingen med Samhandlingsreformen (St.meld. 
nr. 47 (2008-2009)) er å møte dagens og fremtidens helse- 
og omsorgsutfordringer. I St.melding 47 trekkes det frem 
tre hovedutfordringer: 

helse- og omsorgstjenestene er fragmenterte 1.	
det gjøres for liten innsats for å begrense og 2.	
forebygge sykdom 
den demografiske utviklingen og endringer i 3.	
sykdomsbildet kan bli en trussel mot samfunnets 
bæreevne. 

Vi deler langt på vei disse synspunktene.  
 
Stortingsmeldingen inneholder mange interessante 
forslag, uten at vi har anledning til å gå inn på disse her. 
Hensikten med dette kapittelet er å drøfte nærmere noen 
økonomiske virkemidler som regjeringen skisserer for å 
møte utfordringene. Det omtales fem hovedgrep:

klarere pasientrolle•	
ny framtidig kommunerolle•	
etablering av økonomiske insentiver•	
spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at den i •	
større grad kan bruke sin spesialiserte kompetanse
tilrettelegge for tydeligere prioriteringer•	

I fortsettelsen vil vi drøfte de endringene i økonomiske 
insentiver som regjeringen omtaler i meldingen. Temaet 
drøftes i hovedsak i kapittel 9 i Stortingsmeldingen, og er 
oppsummert i kapittel 3.3.4. Regjeringen legger opp til å :

innføre kommunal medfinansiering av •	
spesialisthelsetjenesten
overføre det økonomiske ansvaret for •	
utskrivingsklare pasienter ved sykehus til 
kommunene
øke graden av rammefinansiering av •	
spesialisthelsetjenesten (redusert DRG-betaling)

Kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten 
Den kommunale medfinansieringen skal, slik vi 
oppfatter det, bygger på at man reduserer rammen 
til spesialisthelsetjenesten med (forslag) 20 prosent. 
Dette beløpet overføres kommunene som del av 
deres rammefinansiering. Kommunene må så betale 
en stykkpris når pasienter fra deres kommune bruker 
spesialisthelsetjenester, etter de DRG-satser som 
gjelder. Ordningen kan oppfattes som etablering av en 
fastpriskontrakt mellom kommuner og helseforetakene. 
Kommunene har som bestillere av spesialisthelsetjenester 
i utgangspunktet et gitt beløp som de kan kjøpe 
spesialisthelsetjenester for. De vil sitte igjen med en 

gevinst dersom de kjøper tjenester i et mindre omfang enn 
tildelt ramme, siden vi antar at gevinsten ikke trekkes inn 
av staten. Skulle staten trekke inn eventuelle gevinster, 
ville det opplagt ødelegge insentivene til å redusere 
etterspørselen etter spesialisthelsetjenester. Staten trekker 
da heller ikke inn øvrige frie inntekter i kommunene. På 
den andre siden ligger det i sakens natur at ”overforbruk” 
vil måtte dekkes inn ved å bruke andre frie midler som 
kommunene disponerer. Slik subsidiering vil da gå på 
bekostning av andre gode formål med potensielt sett ikke-
trivielle samfunnsøkonomiske konsekvenser. Dette er risiko 
som kommunene påføres, og det er en risiko de ikke fullt 
ut kan påvirke selv. Imidlertid vil de klart ha insentiver til å 
gjøre noe med de forhold som kan påvirke sannsynligheten 
for at en pasient fra kommunen blir innlagt. Det er, som vi 
nevner foran i utredningen (kapittel 5), ikke åpenbart at de 
har veldig store muligheter for dette. 
 
Gjennom en kommunal medfinansiering av spesialist-
helsetjenester er altså tanken at kommunene skal gis 
insentiver til å skape et tjenestetilbud som kan redusere 
etterspørselen etter spesialisthelsetjenester, enten det 
skjer i form av øyeblikkelig hjelp eller elektiv behandling 
(henvisning fra fastlege), og i form av innleggelser eller 
poliklinisk behandling. I dette perspektivet fremstår 
forebygging og tidlig intervensjon som fornuftige tiltak 
for å dempe etterspørselen etter spesialisthelsetjenester. 
Kommunene må på sin side mer konkret makte å 
etablere et tjenestetilbud som er så attraktivt at både 
pasienter og fastleger ser seg tjent med å bruke dem. 
Stortingsmeldingen indikerer i så henseende opprettelse 
av noe som kan likne det vi foran har kalt ”helsehus”, som 
skal kunne ha evne til å gi et flerfaglig helsetilbud, og 
også utføre enkelte tjenester og behandlinger som i dag 
gjøres i helseforetakene. Skal kommunene  kunne makte 
å redusere (veksten) i etterspørselen etter helsetjenester 
fra sykehusene, er det nok vesentlig  at de får opprettet 
slike nye institusjonelle løsninger. Ellers vil trolig ikke 
St.meldingens gode intensjoner kunne oppfylles. Det er her 
vi er usikre på om insentivene og de økonomiske rammene 
er tilstrekkelige. Hvis ikke, kan ”20-prosenten” raskt bli en 
ramme som er for liten til å dekke kostnadene forbundet 
med kjøp av helsetjenester fra de statlig eide HF-ene. Det 
kan være vanskelig å måle effekten av tiltak, og eksogene 
forhold utenfor kommunenes kontroll kan føre til en 
etterspørselsøkning mot spesialisthelsetjenesten som mer 
enn kompenserer for eventuelle effekter av kommunale 
helsehus. I så måte kan man frykte at rammediskusjoner 
og posisjoneringsspill vil få en ny arena, nemlig mellom 
HF-ene og helse- og omsorgssektoren i kommunene, og 
med ny utvidet agenda i de årlige forhandlingene mellom 
staten og KS. En mer sikker effekt og rette insentiver i 
forholdet mellom institusjonene ville en trolig kunne få om 

Kapittel 7: Samhandlingsreformen – noen perspektiver på økonomiske insentiver



29

kommunene hadde fått det totale finansieringsansvaret, 
dvs. det som i kapittel 9.8.2 i Stortingsmeldingen omtales 
som ”den finske modellen”.  
 
For at kommunene skal se seg tjent med å satse på å 
bygge opp et nytt tilbud som skal påvirke pasientstrømmer 
(”helsehus”), må altså tilbudene kunne etableres og 
ikke minst drives til en kostnad som ligger under det 
kommunen må betale for å bruke spesialisthelsetjenesten. 
Dersom dette ikke er tilfellet, vil kommunene like 
gjerne fortsatt velge å bruke spesialisthelsetjenesten. 
Vi kan i utgangspunktet si at kommunene får kjøpe 
spesialisthelsetjenester relativt rimelig, nemlig til en 
pris av 20 prosent av beregnet kostnad for hver diagnose. 
Spørsmålet er dermed om man fra kommunenes side er 
i stand til å oppnå en slik kostnadsgevinst sammenliknet 
med hva det vil koste å kjøpe de aktuelle helsetjenestene 
fra de statlig eide HF-ene. Sett fra et samfunnsmessig 
perspektiv ville det være en gevinst om kommunen kan 
produsere tjenestene til en kostnad som er marginalt 
under det som sykehusene produserer tjenestene for. 
Problemet er at en slik tilpasning vil kunne innebære et 
finansieringsbehov som må dekkes inn gjennom andre 
frie inntekter, og således fortrenge andre kommunale 
tjenester. Igjen ville en fullfinansiering gi de riktige 
insentiver. 
 
Et annet klassisk problem er at dersom det nye 
kommunale tilbudet blir godt og representerer en attraktiv 
løsning for fastleger og pasienter, så kan etterspørselen 
stige sammenliknet med tidligere. Altså, selv om det 

ikke skulle være andre forhold i samfunnet som påvirker 
etterspørselen etter helsetjenester, så kan et forbedret 
kommunalt helsetilbud, for eksempel ved at det er lettere 
tilgjengelig, i seg selv generere en etterspørsel som ikke 
var der fra før. Det kan faktisk i neste omgang føre til 
flere henvisninger samlet sett til spesialisthelsetjenesten. 
Resultatet kan bli at ”helsehusene” vil trenge ytterligere 
midler for å dekke inn kostnadene forbundet med økt 
etterspørsel, som igjen må kunne dekkes inn gjennom 
andre frie inntekter. Fordelen er selvsagt at innbyggerne 
har fått et bedre helsetilbud, og det er selvsagt en gevinst. 
 
Vi vil påpeke behovet for interkommunalt samarbeid. 
Risikoen for enkeltkommuner kan ellers bli altfor stor. 
Hvis en innfører ordninger med tak og maksimal betaling 
for enkeltpasienter som en kommune skal kunne stilles 
overfor, svekkes insentivene, noe som også påpekes i 
Stortingsmeldingen. En må imidlertid være oppmerksom 
på at også interkommunalt samarbeid svekker 
insentivene, ved at noe av kostnadene overføres til andre 
kommuner. Det er en potensiell interessant diskusjon om 
kommunesammenslåinger kan være bedre tiltak enn mer 
spesifikke samarbeidsløsninger. 
 
Økt grad av rammefinansiering av 
spesialisthelsetjenesten

Insentivene som gis til helseforetak og kommuner 
henger imidlertid godt sammen, det er god logikk i at 
man samtidig som noe finansieringsansvar overføres 
til kommunene, også reduserer den aktivitetsavhengige 
finansieringen av helseforetakene. Det vil redusere deres 
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insentiver til å ta imot pasienter. Effekten er neppe sterk, 
men den er der. Ulempen er selvsagt at køene kan øke, 
dersom kommunene ikke har et tilbud til å ta imot de 
pasientene som eventuelt må vente lengre for behandling 
ved helseforetakene. Dette trenger nemlig ikke være 
de pasienter som det er mulig for kommunene å gi et 
alternativt tilbud.  

Økonomisk ansvar for utskrivingsklare pasienter
Kommunene mangler per i dag sterke økonomiske 
insentiver til å ta seg av utskrivingsklare pasienter så raskt 
som spesialisthelsetjenesten skulle ønske (se kapittel 
5). Forslaget fra regjeringen er, som drøftet over, igjen å 
stille kommunene overfor en fastpriskontrakt: Ved å tilføre 
kommunesektoren midler fra spesialisthelsetjenesten 
tilsvarende kostnadene som sykehusene har ved 
utskrivingsklare pasienter (antall liggedøgn multiplisert 
med en kostnadsfaktor per døgn), er tanken at kommunene 
vil få sterkere incitamenter til å etablere tilbud som er 
slik at det blir billigere å ta imot pasientene enn å la 
dem ligge på sykehusene. I dag er som nevnt insentivene 
til dette svake. Ved en kraftig økning av prisen for å la 
pasienter bli liggende på sykehus (se imidlertid forbehold 
når det gjelder effekter av å gå fra en kontrakt til pris, 
”motivation crowding” nevnt i kapittel 5), vil antall 
unødvendige liggedøgn kunne gå ned, noe som kan ha 
ventetidsreduserende effekter på sykehusene. 
 
På den annen side så er det en teoretisk mulighet at 
dette ikke blir situasjonen. Det skjer hvis en kommune 
ikke ser seg tjent med, eller er i stand til, å utvide 
sykehjemskapasitet (bygninger, kompetanse, drift etc.). 

Kommunen bruker da heller de ekstra midlene den har 
mottatt fra staten (som har redusert rammene til HF-ene) 
til å kjøpe tjenester fra HF-ene, dvs. la utskrivingsklare 
pasienter ligge like lenge som tidligere. Selv med innføring 
av null karensdager i motsetning til ti dager som i dag, kan 
dette være en rasjonell tilpasning for en kommune.  

Fastlegene
Det legges opp til å redusere antall pasienter per fastlege, 
og at fastlegenes bidrag til det kommunale helsetilbudet 
skal styrkes. Det virker som en organisasjonsmessig 
løsning som kan bedre helsetilbudet. Det er imidlertid 
lite forskningsmessig dekning for å si at det vil redusere 
henvisninger og pasientbehandling. I litteraturen 
diskuteres det mye hvordan endringer i pasientgrunnlag 
og kompensasjonsordninger for fastleger påvirker deres 
atferd og pasientbehandling. Mye kan tyde på at reduserte 
betalingssatser og redusert behandlingsgrunnlag til en 
viss grad blir motvirket av endringer i tjenestetilbudet som 
har økonomiske konsekvenser for betaler. Det er heller 
ikke noen klare bevis for at færre pasienter per fastlege 
gir reduksjon i henvisning til spesialisthelsetjenesten. På 
den annen side er det her viktig å være klar over at det 
skal gjøres endringer i en rekke forhold av betydning for 
det kommunale helsetilbudet, og fastlegenes rolle mer 
spesifikt. Virkninger kan bli annerledes enn foreliggende 
undersøkelser har kunnet gi svar på. Det kan også være 
at de nye legene som rekrutteres inn, som eksempelvis 
vil ha en annen kjønnsfordeling enn etablerte fastleger, 
vil reagere annerledes enn det en har sett for den 
eksisterende populasjon av fastleger. Det kan således gi 
grunnlag for en interessant evaluering.
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