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De siste arene har brakt reformer som inneberer at markedsmekanismer far stgrre
betydning for sykehusene. I artikkelen gjennomgas erfaringene med Thatchers
helsereform for a kaste lys over hvilke problemstillinger som kan bli aktuelle.

Reformen har bare i begrenset grad endret sykehusenes rammebetingelser. Den synes
ikke d@ ha medfart sterk konkurranse mellom sykehus.

De norske reformene vil sannsynligvis ikke ha dramatiske konsekvenser for
sykehusenes rammebetingelser.

I Norge har vi de siste arene fatt reformer som kan medfgre at markedet far stgrre
betydning for sykehussektoren. Vi har fatt fritt sykehusvalg og statlig
stykkprisfinansiering, og regjeringen har nylig foreslatt at fylkeskommunene kan
omgjare sykehus til selvstendige sykehusselskaper (1). Regjeringens forslag er en
oppfelging av Sgrensen-utvalgets innstilling om fristilling av sykehus (2). Utviklingen
kan gi stgrre konkurranse mellom sykehus ved at sykehusene bade fér incentiver og
anledning til a respondere pa variasjoner i pasientenes etterspgrsel.

Ved inngangen til 1990-arene introduserte daverende statsminister Margaret Thatcher
en omfattende helsereform i Storbritannia. Den britiske reformen har spesiell interesse
fordi den representerte et radikalt forsgk pa a introdusere markedsmekanismer i et
offentlig helsevesen av nordisk type. De britiske erfaringene kan gi verdifull
informasjon om hvilke problemstillinger som vil melde seg hos oss.
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Det britiske helsevesenet

Det britiske helsevesenet har mange likhetstrekk med vart. Begge er overveiende
skattefinansiert, tilforsel av ressurser er underlagt politisk styring, og omfanget av
private tilbud er begrenset. Det britiske helsevesenet er statlig og organisert gjennom
National Health Service (NHS). Organisasjonens budsjett vedtas av parlamentet og
fordeles til om lag 100 lokale helsemyndigheter (health authorities) basert pa objektive
kriterier.

Situasjonen for britenes reform hadde mange likhetstrekk med situasjonen i Norge i
midten av 1990-arene, dvs. far de siste ars reformer. Som i Norge var det utbredt
misngye med lange og gkende ventelister, og regjeringen var under press for a tilfgre
mer ressurser. Mediene brakte regelmessig oppslag om nedlegging av tilbud, pasienter
som ikke fikk behandling osv. I tillegg var det en utbredt oppfatning at helsevesenet
ikke var tilstrekkelig innrettet mot brukernes behov.

I 1980-arene publiserte flere forskere analyser der hovedpoenget var at aktgrene i
helsevesenet stod overfor uheldige incentiver (3 — 5). Det ble pekt pa at verken sykehus
eller lokale helsemyndigheter ble tilstrekkelig belgnnet for & gjere en god jobb, og at
ingen aktgrer hadde virkemidler eller incentiver til a koordinere ressursbruken pa tvers
av behandlingsnivaer. Det ble ogsa hevdet at tette band mellom helsevesenet og det
politiske systemet medfarte omfattende detaljstyring og oppmuntret til taktiske
mangvrer. En rekke forskere anbefalte tilbudssidereformer innenfor et fortsatt
universelt og skattefinansiert helsevesen.

Reformen

Regjeringens forslag ble presentert i Working for patients (6), som ble vedtatt i 1990 og
tradte i kraft aret etter. Reformen tok sikte pa a opprette et marked for helsetjenester
ved 4 innfare et skille mellom bestillere og produsenter. Helsevesenet skulle fremdeles
veere overveiende skattefinansiert. Sykehus skulle forbli i National Health Service, men
kunne oppna gkt autonomi gjennom en ny organisasjonsform, NHS-trust. En NHS-trust
er ikke et selvstendig rettsobjekt, den er underlagt helsedepartementet. De lokale
helsemyndighetene har ikke instruksjonsmyndighet overfor en NHS-trust, og ma innga
kontrakter om levering av tjenester mot betaling. Kontraktene er regulert i seerlov, det
er ikke ordinere legale kontrakter. Ved tolkingsuenighet trer en meklingsprosedyre i
kraft. Selv om valg av organisasjonsform var frivillig, er etter hvert alle offentlige
sykehus blitt NHS-truster.

Den nye organisasjonsformen har stgrst betydning for sykehusenes autonomi i lgnns-
og personalspgrsmal. Innenfor rammen av nasjonal lovgivning kan sykehusene i
utgangspunktet bestemme lgnns- og ansettelsesvilkar, men det lokale handlingsrom har
i noen grad veert begrenset av sentrale retningslinjer om lgnnsvekst.

Sykehus har mindre frihet i budsjettspgrsmal. For a hindre misbruk av markedsmakt og
for & unnga underskudd ble sykehus pélagt a prise tjenester til gjennomsnittlig
driftskostnad pluss et paslag for kapitalkostnader. Kryssubsidiering av tjenester ble ikke
tillatt. Sykehus kan lanefinansiere investeringer, men har vert ngdt til & tilpasse de
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samlede utgifter til en sentralt fastsatt ramme. I praksis har derfor sykehus fétt sine
investeringer bestemt som far, etter en individuell vurdering basert pa sgknad.
Regjeringen var i tvil om bestillerfunksjonen burde legges til de gamle
helsemyndighetene eller overfgres til primearhelsetjenesten. Resultatet ble et
kompromiss. Helsemyndighetene fikk hovedansvaret for & innga kontrakter med
sykehusene. Samtidig kunne sammenslutninger av allmennleger, sakalte budsjettleger
(GP fundholders), fa overfart en del av helsemyndighetenes budsjett mot & finansiere
enkelte typer sykehusbehandling for sine pasienter. Regjeringens hap var at innfering
av et marked for helsetjenester ville gi gkt kostnadseffektivitet, kortere ventetider,
bedre behandlingskvalitet og gkt sgkelys péd pasientenes behov — ved at sykehus som
gjorde en darlig jobb, ikke ville fa fornyet sine kontrakter. I tillegg skulle
budsjettlegereformen gi allmennleger incentiver til a se ressursfordelingen mellom
primer- og spesialisthelsetjenesten i sammenheng og pase at deres pasienter fikk rask
og forsvarlig sykehusbehandling.

Dessverre ble ikke reformen ledsaget av systematisk evaluering fra uavhengige
fagmiljger. Det ble heller ikke foretatt innsamling av sammenliknbar fer-og-etter-
informasjon, som ville gjort det mulig a trekke sikre konklusjoner om reformens
effekter pa produktivitet, kvalitet, prioritering osv. Videre vanskeliggjgres evaluering
av at myndighetene har satt i verk en rekke andre tiltak som har betydning for
helsevesenet. Allikevel er det etter hvert kommet en rekke arbeider som beskriver
utviklingen i det britiske helsevesenet i drene etter reformen ble innfart. Oversikter er
gitt av Klein (7), LeGrand, Mays & Mulligan (8), Propper & Sgderstrgm (9) og
LeGrand (10). Erfaringene fra de forste arene er oppsummert i Robinson & LeGrand
(11) og Smee (12).

Kontinuitet

Hovedinntrykket er at reformen synes a ha hatt begrenset effekt — virkningene har veert
svakere enn optimistene hapet og pessimistene fryktet. Sett fra brukernes synsvinkel
har utviklingen i 1990-drene vert preget av kontinuitet snarere enn av omveltninger.

De lokale helsemyndighetene har generelt ikke brukt bestillerfunksjonen til a tvinge
frem betydelige endringer i produksjonsmgnsteret. Stort sett er aktivitetsnivaet ved
sykehusene viderefort, og det store flertall av helsemyndigheter har brukt kontrakter
som ligger neer opp til ordinere rammebudsjetter.

Mangel pa alternativer kan ikke forklare hvorfor helsemyndighetene har valgt & holde
fast ved det gamle produksjonsmegnsteret. Ifglge Propper (13) har 92 % av sykehusene
en eller flere konkurrenter innen 30 minutters reisetid; en konkurrent er definert som en
annen produsent som dekker minst ‘n av fire hovedspesialiteter. I gjennomsnitt har
sykehus en markedsandel pa noe over 30 % (avhengig av spesialitet) innenfor et
omrade med radius tilsvarende 30 minutters reisetid.

I litteraturen fremheves fire grunner til at helsemyndighetene har opptradt forholdsvis
passivt i bestillerrollen. For det fgrste har reformen gitt hayere
administrasjonskostnader. Innfgring av kontrakter var ikke frivillig — lokale
helsemyndigheter ble palagt a innga ettarige kontrakter med sykehus og andre
produsenter. Mer aggressiv konkurranse mellom produsentene ville ha krevd mer
kompliserte kontrakter og dermed enda hgyere administrasjonskostnader.
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For det andre har reguleringsregimet gjort sykehusene sarbare for kortsiktige
inntektsendringer. Laneregulering og krav ombreak-even-prising inneberer at sykehus
ikke kan bygge opp finansielle reserver eller bruke laneopptak til & jevne ut
inntektsvariasjoner. Kapital- og lgnnskostnader utgjar det vesentligste av sykehusenes
kostnader, og disse kan ikke endres serlig i lopet av kontraktsperioden pa ett ar. Siden
kostnadene ligger fast og sykehus ikke kan bruke reserver eller lan til 8 motvirke
inntektsbortfall, vil en beslutning om & frata sykehus kontrakter kunne ha drastiske
konsekvenser for aktivitetsnivaet. De lokale helsemyndighetene har gnsket & unnga
dette, blant annet fordi sykehusenes akuttfunksjon ville blitt skadelidende.

For det tredje er helsemyndighetenes handlingsrom blitt innsnevret. I likhet med
sykehus far ikke lokale helsemyndigheter beholde overskudd og kan ikke bygge opp
finansielle reserver. Dessuten innledet reformen en periode med gkt sentralstyring:
Bare i 1995 mottok hver av de lokale helsemyndighetene i gjennomsnitt neermere 350
(1) brev og rundskriv om ventelister, kostnadsreduksjoner, klageprosedyrer o.l. fra
departementet og NHS sentralt. Graden av sentralstyring har veert seerlig markert nar
det gjelder ventelistene — departementet har lagt sterkt press pa lokale
helsemyndigheter for a hindre en gkning i antall pasienter pa venteliste og spesielt
antall pasienter som venter lenge. I tillegg kommer at sentrale myndigheter ved flere
anledninger har pdlagt helsemyndighetene a intervenere nar behandlingstilbud eller
sykehus har statt i fare for a bli nedlagt.

Kombinasjonen av hyppige statlige intervensjoner og stram gkonomiregulering har
redusert helsemyndighetenes vilje og evne til 4 baere den gkonomiske og politiske
risikoen som betydelige endringer i produksjonsmgnsteret innebeerer. Endringer
medfgrer gjerne midlertidige ulemper i form av gkte kostnader og/eller darligere
behandlingstilbud for enkelte pasientgrupper. De lokale helsemyndighetene har ikke
hatt rammebetingelser som har gjort det gnskelig og mulig 4 handtere slike
overgangsproblemer.

Endelig har enkelte debattdeltakere hevdet at reformens vektlegging av gkonomiske
incentiver bryter med viktige normer i helsevesenet og kan bidra til a fremme en kultur
der pasientenes behov ikke lenger star i sentrum. I dette perspektivet kan
helsemyndighetenes atferd tolkes som et forsgk pa & redusere potensielle negative
virkninger av reformen.

NHS har hatt en viss produktivitetsvekst i 1990-arene. Veksten har vert noe sterkere
enn i arene fgr reformen tradte i kraft, men dette kan i alle fall delvis skyldes at
produsentene er blitt flinkere til a registrere aktiviteter. Det ma ogsa legges til at
regjeringen gav helsevesenet romslige budsjetter de farste drene for & sikre reformen en
myk start, noe som kan ha pavirket produktivitetsutviklingen.

Produktivitetsveksten, som har funnet sted pa tross av gkte administrasjonsutgifter, har
imidlertid ikke veert tilstrekkelig til a redusere ventelistene. Tvert imot er ventelistene
blitt lengre fordi antall henvisninger til sykehus har vokst raskere enn antall behandlede
pasienter. Dog har det veert en nedgang i antall pasienter som ma vente svert lenge
(over 18 maneder), slik at gjennomsnittlig ventetid har holdt seg omtrent konstant.
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Budsjettlegene

Budsjettlegene har ogsa i hovedsak viderefart sine tilknytninger til lokale sykehus, men
har i sterkere grad enn helsemyndighetene sgkt a forhandle frem fordelaktige avtaler.
Propper, Wilson & Sgderlund (14) finner at budsjettleger generelt har oppnadd lavere
priser for elektiv behandling, hvilket inneberer at sykehusene strengt tatt ikke har
overholdt reguleringsregimets bestemmelser. For enkelte behandlingstilbud finner
forfatterne en negativ, om enn ikke serlig sterk, sammenheng mellom pris og graden av
konkurranse.

Nar budsjettleger oppnar bedre vilkar enn helsemyndighetene, kan arsaken vere at
sistnevnte er ansvarlig for befolkningens samlede helsetilbud, mens en sammenslutning
av budsjettleger kun er ansvarlig overfor sine pasienter. En beslutning om a flytte
kontrakter mellom produsenter har fglgelig langt stgrre konsekvenser om
helsemyndighetene gjar det. Siden budsjettlegenes etterspgrsel er relativt mer elastisk,
er det — sett fra sykehusets synsvinkel — logisk a gi budsjettlegene bedre betingelser. Vi
kan ikke av det slutte at budsjettlegene har gjort en bedre bestillerjobb enn
helsemyndighetene, da ferstnevnte ikke ma ta hensyn til hvordan kontrakter pavirker
gvrige pasienters tilbud.

Et formal med budsjettlegereformen var a styrke behandlingstilbudet utenfor sykehus.
Malet synes a ha blitt nadd. En rekke studier dokumenterer raskt vekst i
behandlingsvolumet ved frittstaende klinikker og helsesentre. Det er imidlertid ikke
klarlagt hvorvidt dette skyldes budsjettlegereformen, da liknende utviklingstrekk kan
spores ogsa der allmennlegene ikke er budsjettleger. Det kan heller ikke spores ulik
henvisningspraksis mellom budsjettleger og andre allmennpraktikere, til tross for at
budsjettleger har sterke gkonomiske incentiver til & begrense omfanget av
sykehusopphold.

En positiv konsekvens av reformen synes & vere at allmennleger i sterkere grad trekkes
med i sykehusenes planlegging. Det er naturlig a tro at dette har sammenheng med
overfgring av finansieringsansvar for sykehus til allmennleger.

Pasientseleksjon

Far reformen tradte i kraft ble det fra flere hold papekt at sykehus sa vel som
budsjettleger ville fa incentiver til a foreta risikoseleksjon av pasienter, dvs. unnlate a
gi behandling til spesielt kostbare pasienter (3, 15). I sin oversiktsartikkel hevder Le
Grand, Mays & Dixon (16) at risikoseleksjon ikke har veert et problem, men siterer
ingen studier som underbygger pastanden. Hvis deres konklusjon er riktig, kan ‘n arsak
veare at budsjettleger ikke betaler for de mest kostbare pasientene. Disse har vert
dekket av en egen forsikringsordning.

Det er bred enighet om at budsjettlegenes pasienter generelt har fatt et bedre tilbud enn
sykehusenes gvrige pasienter. Blant annet viser studier at gvrige pasienter har ventet
lenger pa behandling. Det er uvisst om dette skyldes budsjettlegereformen som sadan
eller selvseleksjon, dvs. ulikheter mellom budsjettleger og andre allmennleger med
henblikk pa ressurser, pasientsammensetning, geografisk lokalisering osv.
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For a redusere disse ulikhetene har Blairs Labour-regjering, som tok over etter valget i
1997, gatt inn for a utvide budsjettlegemodellen til & gjelde alle pasienter. Det skal
dannes budsjettlegegrupper (primary care groups) som skal omfatte flere leger enn i
dag. De nye gruppene skal suppleres med representanter for den gvrige
primarhelsetjeneste og pa sikt overta de lokale helsemyndigheters bestillerrolle.
Labour-regjeringen vil opprettholde skillet mellom bestillere og produsenter, men
partene skal legge storre vekt pa samarbeid og tilsvarende mindre vekt pa konkurranse,
og kontrakter skal ha lengre varighet. NHS trust viderefgres som organisasjonsmodell
for offentlige sykehus.

Konklusjon

Hva kan vi i Norge lere av de britiske erfaringene? Det vil alltid vere risikabelt &
besvare et slikt sparsmal, blant annet fordi de to lands helsevesen og samfunnssystem
er sa vidt ulike. Jeg forsgker meg allikevel pa tre konklusjoner.

For det fgrste indikerer erfaringene fra Storbritannia at de norske reformene ikke vil ha
radikale konsekvenser for sykehusenes virksomhet. Vi har sett at de lokale
helsemyndighetene har gnsket a viderefgre aktiviteten ved sine sykehus, til tross for at
det i prinsippet skal veere konkurranse om kontrakter og til tross for at
helsemyndighetene ikke har instruksjonsmyndighet overfor sykehusene. Det norske
bosettingsmensteret og det faktum at fylkeskommunene er ledet av demokratisk valgte
politikere som gnsker & bevare lokale arbeidsplasser og lokal sykehuskompetanse,
tilsier at fylkeskommunene ogsa i fremtiden vil legge stor vekt pa a opprettholde
aktivitetsnivaet ved sine sykehus. Hvis denne antakelsen er riktig, vil norske reformer
bare i begrenset grad medfare reell konkurranse mellom sykehusene.

For det andre tyder de britiske erfaringene pa at finansieringssystemet har betydning
for samarbeidet mellom spesialist- og primerhelsetjenesten. Mens britene gnsker a
samle finansieringsansvaret for spesialist- og primerhelsetjenesten, gar vi i motsatt
retning. De siste ars reformer, sammen med fastlege- og fristillingsreformene, vil
innebeere at de tyngste aktgrene i henholdsvis spesialist- og primerhelsetjenesten —
sykehusene og allmennlegene — blir selvstendige enheter som belgnnes for hgy
egenproduksjon, men har begrensede gkonomiske incentiver til a se egen virksomhet i
en total sammenheng. En slik organisering kan veere uheldig pa bakgrunn av
myndighetenes mal om utvikling av sammenhengende kjeder av akuttmedisinske tilbud
i kombinasjon med flere spesialsykehus.

Den tredje konklusjonen er negativ: Vi vet lite om hvordan den britiske reformen har
pavirket sykehusenes prioriteringer. I begge land har det veert advart mot utsiling av
«ulgnnsomme» pasienter, slik som psykiatriske pasienter, pasienter med stort
pleiebehov, pasienter med behov for rehabilitering og pasienter med diffuse og/eller
kroniske lidelser. Det synes ikke a foreligge studier som viser hvorvidt britiske sykehus
har gitt disse pasientgruppene lavere prioritet. Arsaken er trolig at det er vanskeligere &
male endringer i pasientsammensetning enn i pasientvolum. Lerdommen for oss ma
vere at en reforms suksess lett blir vurdert ut fra utviklingen i kvantiserbare stgrrelser,
som antall behandlede pasienter eller antall pasienter pa venteliste, mens endringer i
kvalitative forhold, som er like viktige, gjerne far mindre oppmerksombhet.
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