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Abstract

This study investigates hospital physicians’ view regarding two
regulations in the specialist healthcare services in Norway. More
specifically, the regulations in focus are: a) prioritization of patients
for specialized healthcare services with regard to cost-effectiveness
of the treatment and b) activity-based financing of hospitals. Using
a survey among physicians in 2014, and by the means of descriptive
statistics and regression analyses, the findings indicate that the cost-
effectiveness criteria regarding prioritization is considered as an
important factor for making decisions on prioritization of patients.
However, the effect of activity-based financing on quality and equal-

ity of treatment is considered more negative than positive.

Introduksjon

Denne studien setter fokus pé to styringsinstrumenter (reguleringer)
i spesialisthelsetjenesten som har gkonomisk betydning, nemlig
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prioriteringsforskriften med nedfelte vilkdr om kostnadseftektiv-
itet (rettslig regulering) og ordningen med innsatsstyrt finansier-
ing for sykehusene (organisatorisk regulering). Disse reguleringene
har betydning for hvordan leger i spesialisthelsetjenesten organ-
iserer aktivitetene sine, og kan dermed pavirke beslutningene
deres. Formalet med studien er & se nermere pa finansielle asp-
ekter av forholdet mellom disse reguleringene og medisinsk-faglige
beslutninger i spesialisthelsetjenesten samt effekten pa kvalitet og
likebehandling. Studien tar utgangspunkt i data fra en sperreun-
derspkelse som var gjennomfert i regi av Legeforskningsinstituttet
(LEFO) i 2014.

Forskningsspersmalene i studien er som folger:

1 Hvor viktig er avveiningen mellom nytte og kostnad i
prioriteringsbeslutninger?

2 Hvordan har egkonomiske ordninger, slik som innsatsstyrt
finansiering, pavirket kvalitet og likebehandling i legenes
arbeid med pasienter sett fra legenes perspektiv?

3 Hvilke faktorer kan ha betydning for underliggende variasjoner
i spesialistenes synspunkter om kostnadsnytteavveininger og

effekten av okonomiske ordninger?

Litteraturen innenfor helsepkonomi inneholder flere empiriske
studier avulike konsekvenser avordningen med innsatsstyrt finansi-
ering, slik som ventetider, kostnadseffektivitet, kvalitet, pasient-
tilfredshet basert pa sykehus- og/eller pasientadministrative data
eller data fra sperreundersokelser blant pasienter (for norske
studier, se for eksempel Guldvog, Hofoss, Pettersen, Ebbesen &
Renning, 1998; Bjorvatn, 2012; Bjorvatn, 2013). Denne studien
bruker data fra en sperreundersekelse blant sykehusspesialister og
reflekterer deres synspunkter pa hvordan de nevnte reguleringene
har pévirket den medisinsk-faglige praksisen pa en rekke omréder.
Studien bidrar derfor til ny kunnskap som ogsa kan ha betydning
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for debatten om prioriteringer i spesialisthelsetjenesten eller utfor-
mingen av fremtidige reguleringer.

I det som folger gis en nermere beskrivelse av de reguleringene
som er relevante for studien. Deretter presenteres data, metode og
analyseresultater. Avslutningsvis felger en diskusjon av empiriske

funn og en oppsummering.

Reguleringer med skonomisk betydning

Nye behandlingsmetoder som folge av medisinsk fremgang innen
spesialisthelsetjenesten har bidratt til en gkning i ettersperselen
etter disse tjenestene. @kende ettersporsel, lange ventetider samt
myndighetenes krav om kostnadseffektivitet, kvalitet og likt tilbud
av helsetjenester har vaert noen av drivkreftene bak regulering-
ene som har blitt introdusert i spesialisthelsetjenesten i Norge.
Myndighetenes rettslige og organisatoriske reguleringer i spesialist-
helsetjenesten omfatter ikke bare tilbud om disse tjenestene, men
ogsé finansiering av dem (se figur 7.1).

Figuren illustrerer to typer reguleringer som har betydning
for tilgangen til spesialisthelsetjenester og for den medisinsk-
faglige praksisen blant sykehusspesialister. I utgangspunktet er
den ene reguleringen rettet mot tilbudet av spesialisthelsetjenester

og den andre mot finansieringen av dem. Pa den ene siden har

Styringsinstrumenter
i spesialisthelsetjenesten

Tilbud av helsetjenester Finansiering av helsetjenester
- Prioriteringsforskriften - Innsatsstyrt finansiering

Figur 7.1: Reguleringer med skonomisk betydning
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formalet veert a styrke og klargjore pasientenes rettigheter over-
for spesialisthelsetjenesten, slik det kommer til uttrykk i pasient-
og brukerrettighetsloven og prioriteringsforskriften (se Riska og
Aasen, kapittel 3 i denne boken). P4 den andre siden har regu-
leringer rettet mot finansieringen av spesialisthelsetjenester hatt
som formal & stimulere til kostnadseffektiv pasientbehandling
(Helsedirektoratet, 2017).

Reguleringene som er nevnt foran, legger foringer pa hvor-
dan tilbyderne av spesialisthelsetjenestene (sykehusleger) admi-
nistrerer aktivitetene sine. Her gis det en neermere beskrivelse
av disse.

Reguleringer rettet mot tilbud av
spesialisthelsetjenester

Norge har flere lovfestede rettigheter for pasienter sammenlignet
med andre land. Pasientrettigheter er rettslige reguleringer av
forholdet mellom pasientene og helsevesenet, det vil si mellom
mottakere og tilbydere av tjenestene. Hensikten med lovfest-
ing av pasientrettigheter i Norge har vaert a gi pasientene storre
kunnskap om egne rettigheter. Lovfesting av rettighetene skal
styrke pasienters stilling i mote med helsevesenet. Lovfestingen
skal ogsa gi storre trygghet for pasienter og mulighet til & fa
gjennomslag for rettighetene sine. Pasienten har mulighet til
a klage over beslutninger dersom han eller hun mener at ret-
tigheter ikke er oppfylt av helsetjenesten (se Riska og Aasen,
kapittel 3 i denne boken).

Pasient- og brukerrettighetsloven® samler en del bestemmelser
om pasientrettigheter som tidligere var spredt i ulike lover. Loven

bygger pa prinsippet om at pasienten er utgangspunktet og kjernen

1 Lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerret-
tighetsloven).
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for all helsehjelp som tilbys. Pasient- og brukerrettighetslovens for-
mal er & bidra til a sikre befolkningen lik tilgang til helsetjenester
av god kvalitet ved a gi pasienter rettigheter overfor helsevesenet.
Videre skal loven bidra til a fremme tillitsforholdet mellom pasi-
enten og helsetjenesten og serge for at pasienter som trenger det
mest, skal fa raskest mulig tilgang til helsehjelp.

Prioriteringsforskriften® ble introdusert i 4r 2000, og den har
hatt som formal & regulere tilgangen til spesialisthelsetjenester
og 4 klargjore pasienters rettigheter i mote med den. Alle pasi-
enter som henvises til spesialisthelsetjenesten, skal vurderes
i samsvar med vilkarene som er spesifisert i prioriteringsfor-
skriften. Dette innebaerer at retten til helsehjelp gjelder dersom
a) pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen, det vil si at
spesialisert eller medisinsk helsehjelp kan forlenge pasientens
liv eller forbedre livskvaliteten, og b) dersom behandlingskost-
nadene stér i rimelig forhold til effekten av behandlingen (kost-
nadseffektivitet). For en mer detaljert beskrivelse av pasient- og
brukerrettighetsloven og prioriteringsforskriften, se Riska og
Aasen, kapittel 3 i denne boken.

Prioriteringsveiledere ble introdusert i perioden 2008-2010 og
skal fungere som et praktisk hjelpemiddel for spesialisthelsetjen-
esten i vurderinger av om henviste pasienter har rett til nodvendig
spesialisthelsehjelp eller ikke. Veilederne skal bidra til at rettighets-
vurderingen av «like» pasienter er uavhengig av klinisk fagomrade,
pasientens bosted og hvilket sykehus de henvises til (Meld. St. 34
(2015-2016)). Veiledere er utarbeidet for 33 fagomrader i spesialist-
helsetjenesten og omfatter rettighetstildeling og fristfastsettelser

innenfor de enkelte fagomréadene.

2 Forskrift 1. desember 2000 nr. 1208 om prioritering av helsetjenester, rett til
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og
om klagenemnd (prioriteringsforskriften).
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I en fersk studie ble forholdet mellom rettslig regulering og
medisinsk-faglig skjonnsutevelse i den norske spesialisthelsetjen-
esten analysert (Bjorvatn & Nilssen, 2018). Studien var basert pa
data fra LEFOs sperreundersokelse i 2014 og s& nermere pa det
potensielle spenningsforholdet mellom to sentrale styringsmod-
eller, nemlig en legal-byrakratisk modell og en profesjonsmodell.
Den legal-byrakratiske modellen fokuserer pé politisk styring gjen-
nom rettslig regulering, noe som i utgangspunktet kan péavirke den
medisinsk-faglige skjennsutevelsen. Profesjonsmodellen innebeerer
at fagpersonell har nedvendig kunnskap for & foreta faglige
skjonnsvurderinger som forer til mer behovsorienterte eller bruker-
orienterte beslutninger. Studien tilbakeviste at disse modellene sto
i et spenningsforhold til hverandre nar det gjelder prioriteringer

innenfor spesialisthelsetjenesten.

Reguleringer rettet mot finansiering av
spesialisthelsetjenester

Spesialisthelsetjenesten i Norge har veert gjenstand for flere retts-
lige reguleringer som har hatt stor betydning for drift og finansi-
ering av sykehusene (Bjorvatn, Kjerstad, Sannarnes & Sunnevag,
2002). Fra 1980 og frem til 1997 fikk sykehusene rammefinansi-
ering. Storrelsen pd rammen var avhengig av folketall og alders-
sammensetning i de respektive sykehusomradene. I tillegg fikk
sykehusene inntekter gjennom refusjoner fra folketrygden for
polikliniske konsultasjoner, gjestepasientordninger og pasientenes
egenandeler. Rammefinansieringen var uavhengig av aktivitets-
nivéet i sykehusene, og sykehusene hadde ingen insentiver til a
oke aktiviteten.

For & knytte sykehusenes inntekter direkte til deres aktivi-
tetsniva, og for a skape insentiver til mer effektiv drift, innforte
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myndighetene i juli 1997 et system basert pa stykkprisfinansier-
ing, kalt innsatsstyrt finansiering (ISF). ISF er en aktivitetsbasert
ordning som innebzerer at sykehusene far refundert deler av utgif-
tene til behandling av innlagte pasienter basert pa systemet med
diagnoserelaterte grupper (DRG). Hver DRG har sin pris, som er
basert pa gjennomsnittsberegninger av hva det normalt koster a
behandle pasienter. Sykehusenes inntekter er dermed basert pa
en kombinasjon av stykkprisfinansiering og rammefinansiering.
Ved innfering av ordningen var ISF-refusjonen pa 35 prosent
av DRG-priser, mens i 2017 er refusjonsandelen 50 prosent
(Helsedirektoratet, 2017).

I litteraturen finnes det utallige studier av innsatsstyrt finansi-
ering basert pa DRG-priser. Flere studier viser blant annet at
innsatsstyrt finansiering oppmuntrer til reduserte kostnader og
behandling av flest mulig pasienter pa kortest mulig tid, siden
sykehusenes inntekter er koblet opp mot deres aktivitetsniva
(sef.eks. Anderson & Steinberg, 1984; Hennen, Krumholz, Radford
& Meehan, 1995; Jencks, Williams & Coleman, 2009; Kahn, Keeler,
Sherwood & Rogers, 1990; McClellan, 1997). Ordningen er ogsa
kritisert for & ha fort til lavere behandlingskvalitet, slik som for
tidlig utskriving og nedprioritering av kronikere og eldre pasienter
(Jencks mfl., 2009).

I Norge ble innsatsstyrt finansiering gradvis implementert i
perioden 1997-2000. Kjerstad (2003) finner at sykehus som hadde
innfort ISF, hadde storre aktivitetsnivd enn sykehus uten ISE-
ordning. En nyere studie (Bjorvatn, 2012) viser at innferingen
av ISF pa avdelingsnivé har fort til okt produktivitet, uten at det
har fort til okte kostnader. Videre viser en annen studie av over en
million eldre pasienter i Norge en gradvis forkorting av liggetiden
i lopet av en attedrsperiode (Bjorvatn, 2013). Studien viste ogsa at
pasienter som var skrevet ut for tidlig, hadde sterre sannsynlighet
for & bli innlagt pa nytt.
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De rettslige reguleringene som ble studert av Bjorvatn og
Nilssen (2018), omfattet pasient- og brukerrettighetsloven, prio-
riteringsforskriften og prioriteringsveiledere. Studien i dette
kapitlet ser neermere pa det ekonomiske aspektet av prioriterings-
forskriften, som stiller krav om kostnadseffektivitet i priorite-
ringsvurderinger av helsehjelp til henviste pasienter (se sporsmal
1). I tillegg ser studien naermere pa regulering av sykehusfinan-
sieringen gjennom ordningen med innsatsstyrt finansiering og
profesjonsutevernes syn pa dette med hensyn til kvalitet og like-
behandling i deres arbeid (se spersmal 2). Eksisterende studier av
finansieringsordningen har tatt utgangspunkt i aggregerte data pa
sykehusniva, pasientadministrative data eller sporreundersokelser
blant pasienter. Studien fyller et tomrom i eksisterende nasjonal
og internasjonal litteratur ved & fokusere pa hvordan uteverne i
spesialisthelsetjenesten selv vurderer effekten av ISF pé arbeidet
de utforer.

Data og metode
Data

Studien bygger pa data fra en sperreundersekelse gjennom-
fort i regi av Legeforskningsinstituttet (LEFO) i 2014. Det gjores
oppmerksom pa at LEFO ikke er ansvarlig for resultatene av denne
studien.

Respondenter i sperreundersokelsen er representanter fra
LEFOs referansepanel, som bestar av leger og spesialister i bade
primer- og spesialisthelsetjenesten (for naermere beskrivelse av
sporreundersokelsen, se Bringedal og Carlsen , kapittel 6 i denne
boken). Ettersom studien er opptatt av reguleringer som omfatter
spesialisthelsetjenesten, ble fastleger, kommuneleger, leger i ikke-
kliniske stillinger, privatpraktiserende spesialister og pensjonister
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ekskludert fra datamaterialet. Utvalget i studien bestér derfor avleger
med hovedstilling pa sykehus, og det utgjor 637 leger i spesialist-
helsetjenesten, hvorav 47 prosent er kvinner og 53 prosent er
menn. Gjennomsnittsalderen blant kvinnelige leger er 44 ar, og 50
ar for mannlige leger. Legene ble ogsé identifisert etter deres still-
ingskategori pa sykehuset. Fordelingen viser at litt over 16 prosent
er overleger i lederstilling, rundt 57 prosent er overleger, og 27

prosent er leger i spesialisering.

Metode

Formulering av svaralternativer i sperreundersekelsen bestar av
ulike rangeringer (se vedlegg for spersmal). En «ordered probit»-
modell brukes derfor som regresjonsmodell i analysene. Modellen
brukes for & finne sammenhengen mellom ulike legekarakter-
istika og legenes avveining mellom kostnad og nytte, eller deres
holdning til innsatsstyrt finansiering med hensyn til kvalitet eller
likebehandling. Legekarakteristika er her definert som kjonn,
alder, stillingskategori (overleger i lederstilling, overleger og
leger i spesialisering), kjennskap til prioriteringsforskriften og

prioriteringsveilederen.

Resultater

I det folgende presenteres resultatene fra deskriptive statistiske ana-
lyser etterfulgt av regresjonsanalyser. De som har svart «vet ikke/ikke

aktuelt» eller «eksisterer ikke pa mitt fagomréde», er ekskludert.

Avveining mellom nytte og kostnad i
prioriteringsbeslutninger

Ifolge prioriteringsforskriften skal to vilkar veere tilfredsstilt for at

pasienter har rett til spesialisthelsehjelp: Pasienten skal ha forventet
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Figur 7.2: Kjennskap til prioriteringsforskrift og prioriteringsveileder

nytte av helsehjelpen, og behandlingskostnadene skal sta i et rimelig
forhold til effekten av behandlingen som tilbys. Fer vi undersgker
legenes syn pé avveininger mellom nytte og kostnad i sine priori-
teringsbeslutninger, ser vi neermere pa hvorvidt leger i spesialist-
helsetjenesten kjenner til prioriteringsforskriften og veilederne, og
om legene mener at kjennskap til prioriteringsforskriften har fort
til endringer i arbeidet med pasientbehandlingen.

Figuren viser at en relativt stor andel av legene ikke kjenner til
prioriteringsforskriften (21 prosent), mens 38 prosent gir uttrykk
for at de kjenner til prioriteringsforskriften i noen grad. Videre
oppgir 27 prosent av legene at de ikke har kjennskap til prioriter-
ingsveilederen pa sitt omrade, mens 30 prosent oppgir at de kjen-
ner til prioriteringsveilederen i noen grad, og 42 prosent kjenner
til veilederen. Pa spersmal om prioriteringsforskriften har pavir-
ket maten legene arbeider p4, svarer litt over halvparten at det ikke
har fort til noen endringer i deres arbeidsmate. Vi ser ogsa at hele
37 prosent mener at prioriteringsforskriften i noen grad har pavir-
ket deres arbeidsmate, mens bare 10 prosent gir uttrykk for en slik
pavirkning.
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Tabell 7.1 er relatert til legenes beslutninger om prioritering
av pasienter for helsehjelp med utgangspunkt i kostnadseffektiv-
itetskriteriet som er innlemmet i prioriteringsforskriften. En klar
majoritet, 85 prosent, er delvis eller helt enige i at avveiningen mel-
lom kostnad og nytte er viktig a ta hensyn til i prioriteringsbeslut-

ninger for behandling av pasienter.

Tabell 7.1: | hvilken grad er du enig eller uenig i at avveining mellom nytte og kostnad
er et viktig hensyn a ta nar behandling av pasienter skal prioriteres?

Helt uenig Delvis uenig Delvis enig  Heltenig ~ Antall

4% 11% 52% 33% 622

I det som folger, ser vi naermere pa om det er noen underliggende
faktorer som kan forklare variasjoner i legenes syn pa avveininger
mellom kostnad og nytte ved prioriteringsbeslutninger. Dette gjores
ved hjelp av en regresjonsanalyse (se tabell 7.2). Modellen analyserer

Tabell 7.2: Sannsynligheten for at avveining mellom kostnad og nytte er viktig i
prioriteringsbeslutninger

Kostnadseffektivitetskriteriet

Kvinne -0.2513"
(0.1009)
Alder -0.01617"
(0.0060)
Overlege i lederstilling 0.1035
(0.1936)
Overlege 0.0980
(0.1434)
Kjenner prioriteringsforskriften -0.0983
(0.1686)
Kjenner prioriteringsveilederen 0.1395
(0.1575)
N 538

Standardavvik i parenteser; " p < 0.10, " p < 0.05, " p < 0.01
Baselines: Mann; lege i spesialisering; kjenner ikke til prioriteringsforskriften; kjenner ikke til
prioriteringsveilederen
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sammenhengen mellom ulike legekarakteristika og deres syn pa
avveining mellom nytte og kostnader i prioriteringsbeslutninger.
Kjennetegn ved legen som inngér i analysen, er kjonn, alder, still-
ingskategori og kjennskap til prioriteringsforskriften og veilederen.
Legene ble bedt om & svare pa hvorvidt de var uenige eller enige
i at avveiningen mellom kostander og nytte var viktig for priori-
teringer. Regresjonsanalysen er basert pa en sannsynlighetsmodell
som tar hensyn til rangeringer i legenes besvarelser. Tabell 7.2 viser
koeflisientens verdi relatert til hver enkelt variabel i regresjonen og
kan ikke tolkes direkte, men den viser om koeffisienten er statistisk
signifikant eller ikke. Variablene kjenn og alder er statistisk signifi-
kante. Tolkningen av dette resultatet er at det er mer sannsynlig
at kvinnelige og eldre leger er uenig i at kostnadseffektivitet er et
viktig hensyn, sasmmenliknet med andre leger.

De andre variablene i regresjonsanalysen er ulike stillingskate-
gorier, kjennskap til prioriteringsforskriften og veilederen. Det er
rimelig & forvente at overleger i en lederstilling har mer ansvar
for budsjettbeslutninger og kontroll over klinikkens/avdelingens
aktiviteter enn overleger, eller leger i spesialisering, som er min-
dre erfarne leger. Likesa kan overleger og leger i lederstilling ha
andre synspunkter enn leger i spesialisering. Tilsvarende kunne
kjennskap til forskriften og veilederen tilsi at legene i storre grad
tok hensyn til disse i avveininger mellom kostnader og nytte i pri-
oriteringsbeslutninger. Det er imidlertid ingen signifikante effekter

for disse variablene.

Betydningen av innsatsstyrt finansiering for

kvalitet og likebehandling

Ordningen med innsatsstyrt finansiering har hatt som formal
a skape insentiver til mer effektiv drift ved a knytte sykehusenes
inntekter til deres aktivitetsnivd. Som nevnt tidligere kan syke-

husenes insentiver til okt inntekt ha utilsiktede virkninger. Pasient- og
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brukerrettighetslovens formal er & sikre lik tilgang til helsetjenester
av god kvalitet til pasienter i mote med helsevesenet. Sporsmalet
er derfor om ordningen med innsatsstyrt finansiering har pavirket
kvaliteten og likheten i tilgang pé tjenester i arbeidet som syke-
huslegene utforer for sine pasienter.

Tabell 7.3 viser at cirka 45 prosent av legene mener at gkono-
miske ordninger som innsatsstyrt finansiering har hatt en negativ
eller veldig negativ effekt pa kvaliteten i arbeidet deres med pasienter.
Samtidig mener 49 prosent av legene at ekonomiske ordninger
verken har hatt noen positiv eller negativ effekt pa kvaliteten pa
pasientarbeidet deres. Andelen som vurderer effekten som positiv
eller veldig positiv, er 6 prosent.

Tabell 7.3: Hvordan pavirker skonomiske ordninger, slik som aktivitetsbasert

finansiering (DRG/ISF-systemet), kvaliteten og likheten i tilgang pa tjenester
(likebehandling) i ditt pasientarbeid?

Veldig 2 3 4 Veldig ~ Antall
positivt negativt
Kvalitet 1% 5% 49 % 32% 13 % 386
Likebehandling 1% 8 % 55% 27 % 9% 357

Det er ogsa tydelig at legenes oppfatninger av hvordan ordnin-
gen med innsatsstyrt finansiering har pavirket likebehandling,
ikke er sé forskjellig fra deres syn pa kvalitet. 36 prosent av legene
mener at ordningen ikke har bidratt til likebehandling. Videre opp-
gir 55 prosent av legene at innsatsstyrt finansiering verken har hatt
positiv eller negativ effekt pé likebehandling av pasienter.

Etter denne beskrivelsen av legenes synspunkter pa innsatsstyrt
finansiering ser vi na neermere pa resultater fra regresjonsanaly-
ser, som viser sammenhengen mellom ulike legekarakteristika
og legers oppfatning av hvordan ISF har pavirket beslutningene
deres nar det gjelder kvalitet og likebehandling (veldig positivt til
veldig negativt), se tabell 7.4. Vi ser at det er stgrre sannsynlighet
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Tabell 7.4: Sannsynligheten for at innsatsstyrt finansiering pavirker kvalitet og
likebehandling

Kvalitet Likebehandling
Kvinne 0.4122 0.1190

(0.1240) (0.1289)
Alder -0.0261° -0.0103

(0.0073) (0.0073)
Overlege i lederstilling 0.2556 0.0271

(0.2349) (0.2401)
Overlege 0.5893™ 0.1780

(0.1805) (0.1867)
Kjenner 0.0536 0.4395
prioriteringsforskriften (0.2149) (0.2323)
Kjenner -0.3003 -0.4306™
prioriteringsveilederen (0.1964) (0.2048)
N 353 324

Standardavvik i parenteser; " p < 0.10, " p < 0.05, " p < 0.01
Baselines: Mann; lege i spesialisering; kjenner ikke til prioriteringsforskriften; kjenner ikke til
prioriteringsveilederen

for at kvinnelige leger og overleger oppfatter effekten av innsats-
styrt finansiering som mer negativ for kvaliteten pa det medisinske
arbeidet, ssmmenlignet med mannlige leger og leger i spesialiser-
ing. Eldre leger er derimot av den oppfatning at ordningen ikke har
fort til lavere kvalitet i pasientarbeidet.

For likebehandling finner vi at kjenn, alder og stillingskate-
gori ikke har noe a si for legenes holdning til ISE Vi finner
derimot signifikante effekter for legenes kjennskap til prioriter-
ingsforskriften og veilederen. Det betyr at det er storre sannsyn-
lighet for at leger som har kjennskap til prioriteringsforskriften,
oppfatter effekten av innsatsstyrt finansiering pa likebehandling
som mer negativ, men sannsynligheten for at effekten av ISF
oppfattes som negativ, er mindre blant leger som har kjennskap
til prioriteringsveilederen.
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Diskusjon og oppsummering

Den forste delen av studien handler om kostnadseffektivi-
tetskriteriet, som er et sentralt element i prioriteringsforskriften.
Med begrensede ressurser i helsesektoren star profesjonsutevere
overfor avveininger mellom nytte og kostnader ved prioriterings-
beslutninger om helsehjelp for pasienter som blir henvist til spe-
sialisthelsetjenesten. Dette kan veere mer utfordrende pa noen
fagomréder der enkelte behandlingsformer forutsetter hoye kost-
nader, slik som kostnadskrevende legemidler for behandling av
kreftsykdommer. I denne studien er det ikke mulig & undersoke
fagspesifikke beslutninger blant spesialistene, siden analysene er
basert pa legenes synspunkter om avveininger mellom medisinsk-
faglige og okonomiske betraktninger pa et generelt niva.

I 2014 var det fortsatt en relativt stor andel av sykehusspesi-
alistene som verken kjente til prioriteringsforskriften eller priori-
teringsveilederen. Det er grunn til & tro at legenes kjennskap til
disse er blitt bedre siden 2014, og at prioriteringsforskriften og
veilederne dermed kan vere nyttige redskaper for legers beslut-
ninger om helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Spersmalet her
er om legene star overfor valget mellom a ta hensyn til pasientenes
behov eller & foreta ekonomiske vurderinger knyttet til behandlin-
gen som eventuelt tilbys. Med utgangspunkt i spersmélene som
var stilt i undersekelsen i 2014, er det ikke mulig 4 si noe konkret
om hvordan legene foretar sine beslutninger i praksis. Imidlertid
finner vi at prioriteringsforskriften til en viss grad har pavirket
méten sykehuslegene arbeider pa. Den endringen i arbeidsmaten
som legene gir uttrykk for, kan tyde pé at reguleringen til en viss
grad har fungert etter myndighetenes intensjon. Imidlertid mener
litt over halvparten av legene at ordningen ikke har hatt noen
virkning pa arbeidet deres. Pa direkte spersmal om hvor viktig
avveiningen mellom nytte og kostnad i beslutninger om helse-
hjelp fra spesialisthelsetjenesten er, oppgir majoriteten av legene
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(85 prosent) at de er delvis enige eller helt enige i at kostnads-
effektivitet er et viktig element & ta hensyn til. Resultatet fra regre-
sjonsanalysen viser noe variasjon ilegenes synspunkter. Kvinnelige
og eldre leger har storre sannsynlighet for a rapportere en negativ
holdning til at avveiningen mellom nytte og kostnad i beslutninger
om helsehjelp er viktig.

I den andre delen av studien sa vi pa legenes vurdering av
betydningen av gkonomiske ordninger for kvalitet og likebehand-
ling i arbeidet med pasienter. Analysen viste at legenes holdning
til innsatsstyrt finansiering i overveiende grad er negativ nar
det gjelder bade kvalitet og likebehandling. Kvinnelige leger og
overleger gir uttrykk for en mer negativ holdning til effekten av
innsatsstyrt finansiering pé kvaliteten enn evrige leger. Eldre leger,
derimot, oppfatter ikke at innsatsstyrt finansiering har fort til
lavere kvalitet. Dette kan muligens forklares med at eldre leger har
hatt lengre praksis enn yngre leger, og dermed har kunnet obser-
vere endringer i kvalitet for og etter innferingen av ordningen med
innsatsstyrt finansiering.

Det finnes ulike indikatorer for behandlingskvalitet, som lig-
getid, ventetid, dedelighet, re-innleggelser og sa videre. Selv om
kvaliteten pa behandling i pasientarbeid ikke er neermere definert
i sperreskjemaet, virker det generelt som om legenes synspunk-
ter pa kvalitet er forenlig med studier som er basert pa sykehu-
sadministrative data i Norge. For eksempel finner man at under
aktivitetsbasert finansiering kan hensynet til effektivitet gd pé
bekostningen av kvalitet, definert som liggetid og re-innleggelser
(Bjorvatn, 2013).

Oppsummert tyder resultatene fra denne studien pa at hensynet
til kostnadseffektivitet i legenes beslutninger om spesialisert helse-
hjelp anses & vaere viktig generelt, mens en nermere undersokelse
viser at eldre og kvinnelige leger har hoyere sannsynlighet for a vaere

uenig i dette enn andre leger for gvrig. Videre tyder resultatene pa
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at pkonomiske ordninger som innsatsstyrt finansiering ikke ser ut
til & ha bidratt til mer kvalitet eller likebehandling i pasientarbeidet,
sett fra sykehuslegenes perspektiv.
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Vedlegg: Spgrsmal fra undersgkelsen som
er brukt i studien

B8 Prioriteringsforskriften Nei | Inoen | Ja Tkke aktuelt

grad for meg

B8.1 | Kjenner du prioriteringsforskriften? | 1 2 3 9

B8.2 | Har prioriteringsforskriften endret 1 2 3 9
maten du arbeider pa?

B9 Prioriteringsveiledere er Nei I noen Ja Eksisterer
beslutningsverktoy pa enkelte grad ikke pa mitt
fagomrader som eksplisitt fagomrade
inkorporerer
prioriteringsforskriften.

B9.1 | Kjenner du 1 2 3 9
prioriteringsveilederne pa ditt
fagomrade?

B7 I hvilken grad er du enig Helt | Delvis | Delvis | Helt Vet
eller uenig i folgende uenig | uenig | enig | enig | ikke/ikke
pastander? aktuelt

B7.1 | Avveining mellom nytte og 1 2 3 4 9
kostnad er et viktig hensyn
nar behandling av pasienter
skal prioriteres.
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B2 og B3 omhandler hvordan styringsverktoy pavirker kvalitet (B2) og
likebehandling (B3) i pasientarbeidet. Vi er ute etter hvordan slike verktoy

stort sett virker, derfor er kategoriene vide.

B2

Hvordan pavirker | I
folgende kvaliteten | overveiende
iditt grad positivt
pasientarbeid?

1
overveiende
grad
negativt

B2.2

Q@konomiske 1 213
ordninger:
aktivitetsbasert
finansiering (DRG/
ISF-systemer)

5

B3

Hvordan pavirker | I
folgende likheten i | overveiende
tilgang pa tjenester | grad positivt
(likebehandling) i

ditt pasientarbeid?

1
overveiende
grad
negativt

Vet
ikke/
ikke
aktuelt

B3.2

@konomiske 1 213
ordninger:
aktivitetsbasert
finansiering (DRG/
ISF-systemer)
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