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Sammendrag

Fritt behandlingsvalg (FBV) ble etablert 1. november 2015. Ordningen bygger pa tre sgyler. i)
Pasienten fikk rett til fritt behandlingsvalg mellom flere private behandlingssteder. ii) De regionale
helseforetakene (RHF) skulle kjspe mer fra private gjennom anbud. iii) Helseforetakene (HF) fikk
stgrre frihet i og med at aktivitetstaket for hvor mange pasienter HF-ene kunne behandle, ble fjernet.

Evalueringen skal belyse hvorvidt FBV bidrar til 3 realisere de sentrale malene om reduserte
ventetider, gkt valgfrihet for pasientene og mer effektive sykehus. Evalueringen skal i tillegg belyse
effekter av endringene i pasientrettighetene som tradte i kraft 1. november 2015.

Evalueringen er basert pa data og erfaringer fra de fgrste arene av reformen, i hovedsak 2015-19.

Evalueringens hovedkonklusjoner

e FBV hari liten grad bidratt til 3 realisere malene om reduserte ventetider og mer effektive
sykehus. En forklaring er at bruken av FBV sa langt har veert relativt begrenset og at HF-ene i
liten grad har opplevd at drift og behandlingstilbud pavirkes. Konklusjonen ma modifiseres
der hvor HELFO-godkjente leverandgrer er etablert i naer geografisk tilknytning til offentlig
institusjoner.

e FBV har bidratt til gkt valgfrihet for noen pasienter, bade nar det gjelder valg av
behandlingssted, men ogsa gjennom at private aktgrer tilbyr alternative tilnaerminger og
behandlingsmetoder. Dette gkte mangfoldet er spesielt relevant innen psykisk helsevern
(PH), tverrfaglig spesialisert rusmiddelbehandling (TSB) og rehabilitering.

e Valgfriheten som fglger med FBV, oppleves som svaert viktig for noen pasienter. Andre
pasienter gnsker seg denne valgfriheten, men har ikke hatt kjennskap til retten til FBV.
Henvisere informerer ikke konsekvent pasienter om denne retten, og noen motarbeider
pasientens gnsker. Valgfriheten er derfor mer tilgjengelig for pasienter med kapasitet til a
mangvrere seg gjennom systemet. Dette stgttes av at personer med hgy sosiogkonomisk
status i stgrre grad velger seg til HELFO-godkjente institusjoner.

e HELFOs forvaltningsoppgaver har blitt mer omfattende og kompliserte som fglge av at det i
hovedsak er aktgrer utenfor avtalesystemet som har sgkt om a bli HELFO godkjent.

e De fleste pasientene far sin henvisning vurdert innen fristen og for de fleste pasientene
starter pasientforlgpet innen frist for oppstart av behandling. For de fleste pasientene gis
fristene til en reell start pa pasientforlgpet.

e Personer med lavere sosiogkonomisk status er overrepresentert blant dem som opplever
fristbrudd.

Hvorfor fikk ikke reformen de forventete effektene?

Overordnet finner vi at FBV ikke har hatt den effekten Regjeringen forventet pa ventetid og
sykehusenes effektivitet de fgrste arene reformen virket. Lite bruk av godkjenningsordningen kan
skyldes at ordningen er komplisert og at viktig informasjon er vanskelig tilgjengelig. Vi finner at
potensielle brukere av FBV ikke engang vet om retten til FBV eller Helsenorges «Velg Behandlings-
sted», og at det 8 mangvrere seg til gnsket behandlingssted er avhengig av kunnskap, erfaring,
tekniske ferdigheter, mentalt overskudd og stgtte. Dette bekrefter bildet av FBV som en ordning som
er tilgjengelig for noen og ikke andre.

Nar det gjelder gkt valgfrihet for pasientene, finner vi at reformen til dels har hatt gnsket effekt. For
noen pasienter har det a kunne velge behandlingssted veert avgjgrende for helse, funksjon og
livskvalitet, kanskje spesielt innen fagomradene TSB, PH og rehabilitering. FBV har bidratt til



mangfold av behandlingssteder med det man kan kalle gnsket praksisvariasjon, altsa en variasjon i
behandlingstilnaerming eller behandlingsintensitet. Denne praksisvariasjonen gj@r at pasienter som
benytter seg av FBV kan velge seg til det stedet med den behandlingstilnarmingen de tror vil veere
best for dem. Pasientdeltakerne i denne studien var enige om at denne valgfriheten var viktig a verne
om; at autonomien hadde en egenverdi og at den styrket menneskeverdet. Ved tilfeller hvor faglige
anbefalinger star i motsetning til pasientens gnsker, ville deltakerne ha faglig veiledning.

Entusiasmen for valgfrihet ma imidlertid sees i sammenheng med at det var vanskelig & rekruttere
pasienter til studien og at utvalget var lite og selvselektert pa grunnlag av nettopp et engasjement for
valgfrihet i spesialisthelsetjenestene.

En mulig &rsak til lite bruk av FBV kan ligge i reformens — og systemets — kompleksitet. En av
vanskelighetene som bade pasienter og henvisere stpter pa, er uventet ventetid. Det er ikke alle som
kjenner til at hvis man vil til et behandlingssted som ikke kan rettighetsvurdere, sd ma henvisningen
forst sendes til en vurderingsenhet. Denne prosessen kan ta 2-3 uker og ma legges til den oppgitte
ventetiden til behandlingsstedet for a fa en oppfatning om reell ventetid. Det er ogsa kompliserende
at HELFO-godkjente steder har begrensninger i sine godkjenninger som gjgr at noen pasienter har
faerre valgmuligheter enn diagnosen skulle tilsi, eller at de ma videre til et annet behandlingssted for
a fa behandlet tilleggsproblematikk. Videre gnsker noen behandlingssteder a utrede pasienter selv
hvis de har veaert utredet et annet sted fgrst, og gnsker om a behandles i en annen helseregion kan bli
avslatt dersom kapasiteten ved behandlingsstedet er fylt med pasienter fra eget opptaksomrade.
Samtidig kan det finnes flere alternativer enn pasienten er klar over, gjennom avtalespesialister som
tilbyr samme behandling, men som det ikke opplyses om pa nettsiden «Velg Behandlingssted».
Summen av denne kompleksiteten er at det kan vaere vanskelig a fa oversikt over mulighetene man
har og a vite hvilket valg som reelt sett vil fgre til kortest ventetid eller raskest tilfriskning, bade for
pasienter og helsepersonell som selv jobber i systemet. Ikke overraskende finner vi derfor at
fastlegens (henvisers) rolle er viktig for at FBV skal fungere etter hensikten, men at denne rollen
forvaltes pa sveert ulikt vis. Dette er ikke noe som er spesielt for FBV da evalueringer av tilsvarende
ordninger i andre land ogsa peker pa henviserens ngkkelrolle for at ordningene skal fungere etter
hensikten. Pa den annen side finner vi at det ogsa blant helsepersonell (deriblant fastleger) ikke er
tilstrekkelig kunnskap og oversikt, og at disse selv er i behov for veiledning.

| perioden vi har data fra, var omfanget at FBV sapass lite at det ikke var a forvente at reformen - det
veere seg godkjenningsordningen eller kjgp fra private giennom anbud - hadde noen stor effekt pa de
offentlige sykehusenes ventetid og effektivitet. Denne konklusjonen ma modifiseres i lokale
markeder hvor HELFO-godkjente leverandgrer var etablert i naer geografisk tilknytning til offentlig
institusjoner. | disse markedene er det a forvente at de offentlige aktgrene ma hensynta
behandlingstilbudet til de private. Dette kan fgre til positive effekter pa kvaliteten de offentlige tilbyr,
variasjonen i behandlingstilbudet, og pa de offentlige institusjonenes effektivitet. Men, det er ogsa
en risiko for gkt konkurranse om fagfolk, en negativ innvirkning pa befolkningens syn og vilje til a
finansiere offentlige tjenester, og ungdvendig gkt etterspgrsel. Det er ogsa verdt a papeke at den
helsegkonomiske litteraturen om effektene av konkurranse i helsesektoren har vist at nar prisene er
gitt (som er tilfelle i Norge bade for offentlige sykehus og for FBV-institusjonene) er kvalitets-
konkurranse kostbart for sykehusene. De vil derfor prgve a redusere konkurransen gjennom 3
differensiere seg vekk fra konkurrentene, eksempelvis ved a endre sitt behandlingstilbud. Dette
gjelder szerlig for tjenester som er heterogene og lite standardiserte, eksempelvis innen
tjenesteomradene PH og TSB. Strategisk valg av behandlingstilbud, og tilpasning til konkurrentenes
behandlingsniva, vil ifglge den helsegkonomiske forskningslitteraturen redusere effektene av
konkurranse, og dermed ogsa vaere en forklaring til at evalueringer av fritt-valg-ordninger ofte finner
sma effekter.



Det var forventet at private som allerede hadde avtale med RHF, kom til 8 sgke om a fa bli HELFO-
godkjente institusjoner. | praksis ble det annerledes, i og med at det i stor grad var private uten
avbudsavtaler som sgkte godkjenning. A forsta samspillet mellom de ulike delene av FBV, og da
spesielt forholdet mellom kjgp av private tjenester gjennom anbud og gjennom godkjennings-
ordningen, er komplisert. Dette omfatter hvordan reguleringen av den ene ordningen pavirker
aktgrenes valg i den andre ordningen, for eksempel, hvordan prisnivaet i godkjenningsordningen
pavirker de private tjenesteleverandgrenes insentiver til & delta i anbudskonkurranser, og hvilke
tilbud de gir. Vi kjenner ikke til forskning som pa en god mate belyser denne problemstillingen, men
vi merker oss at en rapport fra Rigsrevisjonen i Danmark i 2009 papekte at det ble betalt for mye til
private leverandgrer og at de danske regionene kunne oppna mer fordelaktige priser gjennom bruk
av anbudsinstituttet. Slik vi ser det, er det et dapent spgrsmal hvordan myndighetene pa en best mulig
mate skal regulere disse to delene av FBV.

FBV er en komplisert reform. Den bygger bade pa ordninger som eksisterte fgr oppstart av FBV (fritt
sykehusvalg og kjgp fra private giennom anbud) og pa en nyvinning (godkjenningsordningen). FBV ble
i tillegg innf@rt i hele landet samtidig. Dette betyr at FBV ble innfgrt uten at det ble etablert en
kontrollgruppe som kunne si noe om ordningens effekter. Dette har medfgrt at det er svaert
krevende a identifisere kausale effekter (arsakssammenhenger) av reformen.

Anbefalinger

1) Valgfriheten som fglger med FBV, er av avgjgrende betydning for enkelte pasienter.
Muligheten til 3 kunne velge behandlingssted ut ifra egne behov, og blant et differensiert
tilbud, er viktig a ivareta i fremtidige reformer.

2) Det synes som at informasjonen om FBV i henvisningsbrevet ikke er tilstrekkelig for at alle
pasienter skal kjenne sin rettighet. Det bgr settes i verk tiltak for at ordningen skal bidra til
reell valgfrihet, for eksempel:

a. A synliggjgre informasjon om FBV ved fastlegekontor og behandlingssteder, sammen
med informasjon om «Velg Behandlingssted», veiledningstjenesten og klageadgang
dersom man blir motarbeidet.

b. A styrke veiledningstjenesten til «Velg Behandlingssted».

c. Atematisere det dilemmaet en behandler kan st overfor nar pasientens gnske om
behandlingssted star i kontrast til faglige vurderinger, og a gi retningslinjer til
hvordan dette dilemmaet bgr Igses.

d. Forenkle systemet der det er mulig: Iverksette tiltak for & unnga doble utredninger
ved behandlingstedsbytte; skille tydeligere mellom steder som kan gjgre
rettighetsvurdering og steder som ikke kan; samt stgtte god kommunikasjon mellom
offentlige og private behandlingssteder for a ivareta god pasientflyt.

3) Det bgr settes i gang et arbeid for a vurdere hvordan samspillet mellom godkjennings-
ordningen og kj@p fra private gjennom anbud kan bedres.

4) FBV ble iverksatt pa en mate som gjgr det sveert vanskelig a identifisere kausale effekter av
reformen. Eventuelle revisjoner bgr iverksettes trinnvis med kontrollgrupper slik at en i
etterkant lettere kan evaluere effektene revisjonene gir.



Forord

Pa oppdrag av Norges forskningsrad har forskere fra Avdeling for helseledelse og helsegkonomi
(HELED) ved Universitetet i Oslo (UiO) sammen med forskere fra NORCE Samfunn og Senter for Rus
og Avhengighetsforskning (SERAF) ved UiO evaluert ordningen med Fritt behandlingsvalg.
Evalueringen er giennomfgrt i perioden oktober 2017 — juni 2021.

Prosjektet er ledet fra HELED, UiO, med de andre partnerne som konsortiedeltakere.

Prosjektleder har veert professor i helsegkonomi Oddvar Kaarbge.

Om det politiske tiltaket

Fritt behandlingsvalg er en bred reform som skal redusere ventetidene, gke valgfriheten for
pasientene og stimulere de offentlige sykehusene til a bli mer effektive. Fritt behandlingsvalg er en
reform med tre sgyler:

1) Pasienten far rett til fritt behandlingsvalg
2) De regionale helseforetakene skal kjppe mer fra private giennom anbud
3) De offentlige sykehusene far stgrre frihet

Om evalueringen

Evalueringen skal belyse hvorvidt fritt behandlingsvalg bidrar til a realisere de sentrale malene om
reduserte ventetider, gkt valgfrihet for pasientene og mer effektive sykehus. Evalueringen skal i
tillegg belyse hvorvidt gvrige endringer i pasientrettighetene som tradte i kraft 1.11.2015 har bidratt
til god tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester, forsvarlige pasientforlgp og riktig prioritering av
pasientene, jf. Prop. 118 L (2012-2013).

Evalueringen skal legges opp slik at den muliggjar lzering, synliggjgr evt. effekter og legger til rette for
et framtidig godt beslutningsgrunnlag for videre utvikling av reformen fritt behandlingsvalg. Det er
behov for ulike typer prosjekter som bade kan gi en prosess- og resultatorientert evaluering.
Kvantitative evalueringsstudier, herunder registerbaserte studier der slike data er tilgjengelige
etterspgrres saerlig.

Evalueringsoppdraget og hvilke hovedspgrsmal evalueringen skal besvares beskrives naermere i
vedlegg A.

Om rapporten

Rapporten er i tre deler. | Del 1 gir vi en oversikt over evalueringen og dens hovedresultater. | Del 2
gar vi naermere inn pa studiene som er gjennomfgrt. Vi viser ogsa til internasjonale erfaringer fra
tilsvarende reformer i Danmark, Sverige og England. | Del 3 oppsummerer vi hovedkonklusjonene fra
evalueringen og gir anbefalinger for videre utvikling av fritt behandlingsvalg.



DEL 1: EVALUERING AV FRITT BEHANDLINGSVALG

Fritt behandlingsvalg (FBV) ble etablert 1. november 2015 og bygger pa tre sgyler (1). For det fgrste
fikk pasienten rett til fritt behandlingsvalg mellom flere private behandlingssteder. For det andre
skulle de regionale helseforetakene (RHF) kjgpe mer fra private giennom anbud. For det tredje fikk
de offentlige sykehusene stgrre frihet i og med at aktivitetstaket for hvor mange pasienter de
offentlige sykehusene kan behandle ble fjernet. De to siste sgylene omfattet allerede eksisterende
ordninger og tiltak; den fgrste sgylen var en nyvinning idet private tilbydere uten avtale med RHF
kunne yte spesifikke helsetjenester og i etterkant kreve refusjon fra staten gjennom priser fastsatt av
Helsedirektoratet. Denne sgylen, som omtales som godkjenningsordningen, forutsetter at
Helsegkonomiforvaltningen HELFO har forhandsgodkjent den private virksomheten.

FBV ble innfgrt pa et tidspunkt hvor mange pasienter ventet lenge pa behandling ved sykehus.
Samtidig kunne det veere ledig kapasitet bade i offentlige og private sykehus, og de med god rad
kunne kjgpe seg ut av k@en. Det var Regjeringens syn at alle krefter matte tas i bruk for a sikre et
offentlig finansiert helsetiloud som er sa godt at folk velger det (2). Regjeringen uttrykte samtidig en
forventing om at gkt konkurranse ville stimulere de offentlige sykehusene til a bli bedre og mer
effektive slik at de fortsatt kunne veere baerebjelken i et offentlig helsevesen. Antallet pasienter som
nyter godt av FBV vil dermed kunne vaere langt stgrre enn det antallet pasienter som benytter retten
til & ga til private behandlingssteder. Til slutt papekte Regjeringen at valgfrihet er et gode i seg selv,
og at FBV er et virkemiddel som understgtter arbeidet med a skape pasientens helsetjeneste.

Godkjenningsordningen ble fgrst innfaset innenfor psykisk helsevern (PH) og tverrfaglig spesialisert
rusmiddelbehandling (TSB), samt enkelte fagomrader innen somatikk. Senere er ordningen utvidet til
a inkludere flere tjenester samt tjenesteomradene psykisk helsevern barn og unge (2016),
habilitering (2017) og rehabilitering (2017). De fleste pasientene som er behandlet i godkjennings-
ordningen er somatiske pasienter. Stgrstedelen av kostnadene er derimot knyttet til tjeneste-
omradene TSB og PH (3).

Da Stortinget vedtok FBV ble det samtidig bestemt at det skulle etableres en forskningsbasert
felgeevaluering i regi av Norges forskningsrad (4). Evalueringen skulle belyse hvorvidt FBV bidrar til 3
realisere de sentrale malene om reduserte ventetider, gkt valgfrihet for pasientene og mer effektive
sykehus. Evalueringen skulle legges opp slik at den muliggj@r leering, synliggjgr eventuelle effekter og
legger til rette for et framtidig godt beslutningsgrunnlag for videre utvikling av reformen fritt
behandlingsvalg.t

Evalueringen er todelt. Den fgrste delen skal belyse hvorvidt FBV bidrar til a realisere de sentrale
malene nevnt ovenfor. Den andre delen er relatert til endringene i pasientrettighetene som tradte i
kraft 1. november 2015. Vi skal svare pa om endringene har bidratt til at fristene gis til en reell start
pa et pasientforlgp, og om pasienter venter uhensiktsmessig lenge etter at pasientforlgpet er startet
og fristen oppfylt. Fristene det er snakk om er retten til a fa sin henvisning vurdert innen 10
virkedager (tidligere 30 virkedager?), og frist for nar helsehjelpen senest skal starte for alle pasienter
som blir vurdert til 3 skulle motta helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Var evaluering er basert pa data og erfaringer fra de fgrste arene av reformen, i hovedsak fra arene
2015-19. Vi har organisert evalueringen gjennom tre delstudier.

1 Vedlegg A beskrives evalueringsoppdraget og hvilke hovedspgrsmal evalueringen skal besvares.
2 Barn og unge under 23 ar med psykiske eller rusrelaterte lidelser hadde vurderingsfrist p& 10 dager ogsa for
november 2015.



Delstudie | Datagrunnlag Metode Tidsperiode
datainnsamling
Delstudie 1 Registerdata fra: Ulike typer Registerdata fra
(5-7) Norsk Pasientregister (NPR), KUHR-databasen og regresjonsanalyser arene 2013-2018.
Fastlegedatabasen. inklusiv forskjeller-i-
Statistisk sentralbyra: Data om kjgnn, alder, forskjeller-analyser
sosiogkonomisk status (inntekt og utdanning), sivil
status og innvandrerstatus.
Avstand og reisetid med bil mellom alle
postnummer i Norge
Delstudie 2 Individuelle intervjuer med representanter for HF, Semi-strukturerte Intervjuene ble
(8) RHF, HELFO, aktgrer innenfor intervjuer og giennomfgrt i
godkjenningsordningen (totalt 65 intervjuer, dokumentanalyse perioden mai 2018-
hovedsakelig innenfor TSB og PH). desember 2019

Dokumentstudier: Sentrale reformdokument,
inkludert utvalgte hgringsuttalelser

Delstudie 3 Fokusgruppe-intervjuer (6)

(9) Individuelle intervjuer (9)

Med pasienter (TSB, N = 8; PH, N = 7; rehabilitering,
N = 3; gastrokirurgi, N = 1);

helsepersonell

(Offentlig, N = 6; privat med anbudsavtale, N = 4;
privat med HELFO-godkjenning, N = 6); samt
pasientrddgiverne ved veiledningstjenesten til “Velg
Behandlingssted” (N = 9)

Tabell 1: Oversikt over delstudiene.

Semi-strukturerte
intervjuer (fysiske,
over telefon og
digitale).

Tematisk analyse,
iterativ prosess,
metodisk tilpasning
underveis.

Intervjuene ble
gjiennomfgrt i
tidsperioden august
2019 — august 2020

Metodisk tilnaerming
For vi presenterer hovedfunnene av evalueringen vil vi si noe om var metodiske tilnaerming.

Nar det gjelder delstudie 1 er en grunnleggende utfordring ved all evalueringsforskning at om man
skal si noe sikkert om effekten av et tiltak, ma man vite med sikkerhet hva som ville skjedd om
tiltaket ikke hadde blitt innfgrt. Dette er naturligvis ikke mulig - man kan ikke observere den samme
enheten (individet, sykehus, kommune, eller andre institusjoner) pa samme tidspunkt bade med og
uten tiltaket. Det er derfor knyttet usikkerhet til resultatet fra alle effektevalueringer.

Det finnes ulike metoder for a Igse problemet med manglende informasjon. Valg av evaluerings-
metode vil avhenge av hvordan reformen er iverksatt og hvilke data som er tilgjengelige. For a kunne
estimere kausale effekter av en reform, det vil si a fastsla at det er reformen som forarsaker
effektene vi observerer, trenger man informasjon om utfallene f@r og etter reformen. Men, siden det
typisk er andre forhold enn reformen som endres over tid, vil resultatene fra en enkel fgr-etter
analyse vanligvis ikke kunne tolkes som kausale effekter. Det er derfor vanlig a benytte en
kontrollgruppe som tiltaksgruppen sammenlignes mot i evalueringsstudier.

Det er avgjgrende at kontrollgruppen ikke pavirkes av reformen, men ellers bestar av enheter som er
sammenlignbare med tiltaksgruppen. Ideelt sett vil man @gnske at det er (sa godt som) tilfeldig om
enhetene kommer i tiltaks- eller kontrollgruppen, noe som for eksempel kan gjelde om en reform
innfgres stegyvis i ulike geografiske omrader. | slike tilfeller kan man anta at utfallet til enhetene i
kontrollgruppen ville representert utfallet som enhetene i tiltaksgruppen ville hatt om reformen ikke
hadde blitt innfgrt (det kontrafaktiske utfallet). En slik fgr-etter sa mmenligning med tiltaks- og
kontrollgruppe kalles en forskjeller-i-forskjeller-analyse, og er svaert mye brukt innen effekt-



valuering. Ved @ sammenligne utvikling i tiltaks- og kontrollgruppen fgr reformen, er det mulig a
danne seg et inntrykk av hvor valid kontrollgruppen er (det vil si om utfallene i kontrollgruppen vil
representere utfallene i tiltaksgruppen om reformen ikke ble innfgrt). En slik sammenligning er det
imidlertid bare mulig & gjennomfgre etter at data foreligger.

En annen utfordring er at FBV bygger pa bade eksisterende ordninger (fritt sykehusvalg, bruk av
anbud og avvikling av aktivitetsbestillingen), og pa en ny ordning (godkjenningsordningen). All
aktivitet innen godkjenningsordningen kan tilskrives reformen, og det er dermed enkelt 3 identifisere
om et sykehus, en privat aktgr eller en helseregion er omfattet av ordningen. Nar det gjelder bruk av
anbud eller fritt sykehusvalg er det vanskeligere a vite om endringer skyldes reformen eller om disse
endringene hadde skjedd uansett. Generelt vil det at FBV bygger pa tre sgyler, som ikke er iverksatt
samtidig, gjgre det utfordrende a identifisere eventuelle effekter av reformen.

Det har i evalueringsperioden veert relativt fa pasienter som har benyttet seg av godkjennings-
ordningen (10). Dette betyr imidlertid ikke at vi kan konkludere med at reformen har hatt begrenset
effekt. Det lave volumet kan veere en konsekvens av at trusselen om konkurranse har fgrt til at de
offentlige sykehusene forbedret seg slik at pasientene velger a fa sin behandling hos dem. Det er
metodisk krevende & fange opp empiriske effekter av trussel om konkurranse.3

| delstudie 2 har vi hatt fokus pa PH og TSB som er tjenesteomrader som ble inkludert i reformen fra
starten av. | alt ble 38 intervjuer gjennomfert i ferste runde (2018), mens det i andre runde (2019)
ble giennomfgrt re-intervju i 27 tilfeller for a belyse eventuelle utviklingstrekk. | noen tilfeller ble re-
intervju foretatt med andre intervjuobjekt enn i f@rste, men disse var plassert i tilsvarende posisjoner
som i fgrste runde. Semi-strukturerte intervju ble gjennomfgrt med representanter fra 28
helseforetaksenheter og de fire RHF-ene. Vi gjennomfgrte ogsa et mindre antall intervju med
representanter for ideelle og kommersielle aktgrer innenfor HELFO godkjenningsordningen, samt et
intervju med en aktgr som hadde valgt a sta utenfor HELFO godkjenningsordningen.

Det er grunn til & forvente at for eksempel tilgang pa ngkkelpersonell og grad av konkurranse fra
private aktgrer vil variere mellom store byregioner og mindre tettbygde regioner. Geografi og
fagomrader vil kunne pavirke svar. | utvalget er det derfor lagt vekt pa a gjgre intervju med
representanter fra offentlige institusjoner pa bade TSB og PH i ulike deler av landet for a kunne fange
opp slike forskjeller.

| Delstudie 3 intervjuet vi pasienter (N = 19), helsepersonell (N = 16) og pasientradgiverne ved
veiledningstjenesten til «Velg Behandlingssted» (N = 9). Intervjuene var semi-strukturerte og
omfattet fokusgruppeintervjuer (6) og individuelle intervjuer (9). Av de individuelle intervjuene var
fire re-intervjuer for a utdype og klargjgre tidligere intervjuer. Intervjuene ble gjennomfgrt fysisk,
over telefon, eller over en lukket, nettbasert, skriftlig Igsning. Det var vanskelig a fa rekruttert
deltakere, bade pasienter og helsepersonell. Utvalget er derfor et «bekvemmelighetsutvalg»
(convenience sample) hvor de som viste interesse for a delta i en studie om valgfrihet i
spesialisthelsetjenesten fikk delta. Det var en overvekt av deltakere fra TSB, PH og rehabilitering,
men ogsa gastrokirurgi, nevrologi, hjerte/kar og plastikk-kirurgi var representerte fagomrader (og alle
fagomrader dekkes av pasientradgiverne). Det ble tatt hgyde for at utvalget var selvselektert i
utarbeidelsen av temaer. En mer inngaende metodisk beskrivelse kan man finne i (9).

Vi mener at alle delstudiene var ngdvendige for a forsta betydningen av og karakterisere effektene av
FBV. De kvantitative analysene (delstudie 1) har bidratt til effektevalueringen, blant annet analyser

31 tillegg vil FBV ogsa pke den totale behandlingskapasiteten, noe som i seg selv vil kunne pavirke ventetider
ved offentlige sykehus.



av ventetid og liggetid, mens de kvalitative dataene (delstudie 2 og 3) har bidratt til
prosessevalueringen som etterspgrres.

Siden det er relativt fa pasienter som har mottatt behandling innen tjenesteomradene PH, TSB og
habilitering i perioden vi har registerdata fra, se Tabell 2, er spgrsmal rundt disse tjenesteomradene i
hovedsak besvart gjennom deskriptiv statistikk og kvalitative analyser.

2015 2016 2017 2018
TSB 1 154 247 397
Psyk voksne 92 132 169 250
Psyk barn/unge 0 0 5 9
Somatikk 23 1792 4432 7 855
Habilitering 0 0 6 15
Totalt 116 2078 4 859 8526

Tabell 2. Antall pasienter i godkjenningsordningen per tjenesteomrdde og totalt i perioden fra 2015 til 2018. Kilde: KUHR.



Hovedfunn fra evalueringen og fra endringene i pasientrettighetene

| det fglgende gis en oppsummering av hovedfunnene i evalueringen og fra endringene i
pasientrettighetene som tradte i kraft 1. november 2015.

Har FBV bidratt til reduserte ventetider, gkt valgfrihet for pasientene og mer effektive

sykehus?

Det korte svaret er at FBV i liten grad har bidratt til reduserte ventetider og mer effektive sykehus,
men FBV har bidratt til gkt valgfrihet for pasientene. Nar det gjelder bruken av de somatiske
tjenestene i godkjenningsordningen finner vi at det er seerlig de yngre, kvinner og personer med hgy
utdanning som har benyttet seg av ordningen.

Ventetid

Vi finner at pasienter som blir behandlet i HELFO-godkjente institusjoner har kortere ventetid enn
pasienter som far tilsvarende behandling i offentlige sykehus. Videre finner vi at pasienter som blir
behandlet pa offentlige sykehus som har (minst) en HELFO-godkjent institusjon i sitt opptaksomrade
har en stgrre ventetidsreduksjon enn pasienter som blir behandlet pa offentlige sykehus som ikke
har en HELFO-godkjent institusjon i sitt opptaksomrade. Effekten er liten og bare signifikant for aret
2016.

Mer effektive sykehus

Liggetid innen tjenesteomradene TSB og PH kan gi en indikasjon pa effektivitet. Fra registerdataene
ser vi at pasienter som far sin behandling pa HELFO-godkjente institusjoner er innlagt betydelig
lengre enn pasienter i det offentlige. Dataene viser ogsa at liggetiden i de offentlige helseforetakene
innen PH og TSB ikke endrer seg etter reformen.

Intervju innenfor PH og TSB tyder pa at sykehusene i liten grad har utvidet egen kapasitet for a gke
inntektene og mgte gkt konkurranse fra private aktgrer. FBV har i liten grad fgrt til mer kjgp av
private tjenester giennom anbud. Vare informanter fra tjenesteomradene TSB og PH papeker at FBV i
liten grad har endret drift og behandlingstilbud pa offentlige sykehus, men at muligheten for
kostnadskontroll og styring av ressursbruk er vesentlig redusert, spesielt som fglge av
godkjenningsordningen. Hvor utfordrende dette er i praksis varierer etter geografi og naervaeret av
private virksomheter godkjent av HELFO.

Effektiviteten i de offentlige sykehusene pavirkes av FBV-reformens innvirkning pa pasientflyt,
pasientforlgp og samhandling. Dokumentene som fglger reformen (2,11) gir inntrykk av at det var
forventet at private som allerede hadde avtale med RHF kom til 3 sgke godkjenning, og intervjuene
viser at sentrale aktgrer hadde en slik forventning. | praksis ble dette annerledes: Det var i stor grad
private uten anbudsavtaler som sgkte godkjenning. Myndighetenes forventning om a utnytte
restkapasitet hos etablerte anbudsinstitusjoner ser med andre ord ikke ut til 3 ha slatt til. Derimot
har det oppstatt et gkt mangfold av behandlingssteder.

Videre fant vi en betydelig skepsis mot HELFO-godkjente institusjoner blant mange offentlige aktgrer;
samarbeidsutfordringer; samt utfordringer knyttet til pasientflyt. Disse problemene kan kanskje
tilskrives manglende erfaring med samarbeid med det offentlige om spesialisthelsetjenester. |
oppfelgingsrapporter fra HELFO samt i vare intervju kommer det frem at flere HELFO-godkjente
institusjoner hevder at offentlige sykehus viser liten vilje til samarbeid og a henvise pasienter. Vi
finner ogsa at HELFOs forvaltningsoppgaver har blitt mer omfattende og kompliserte som fglge av
sammensetningen av de HELFO-godkjente virksomhetene.



Valgfrihet

Vi finner at pasientene har fatt gkt valgfrihet bade i valg av behandlingssted, men ogsa gjennom at
private aktgrer tilbyr alternative tilnaerminger, behandlingsmetoder og behandlingsintensitet. Dette
er spesielt relevant innen PH, TSB og rehabilitering. Vi finner ogsa at valgfriheten som fglger med FBV
oppleves sveert viktig for noen pasienter, kanskje saerlig innen TSB, PH og rehabilitering, men ogsa at
noen pasienter ikke far realisert sin rett til FBV idet valgfriheten betinges av kapasiteten til
pasientmangvrering, som avhenger av kunnskap, erfaring, tekniske ferdigheter, mentalt overskudd
og stptte. Behovet for pasientmangvrering henger blant annet sammen med at ikke alle henvisere
informerer om FBV og noen direkte motarbeider pasientens gnsker. Vi finner med andre ord en risiko
for en form for todeling av helsevesenet, ikke forstatt som en todeling mellom de som har penger til
a kjgpe seg ut av kgen og de som ikke har det, men i ulikhet i informasjonstilgang og kapasitet til
pasientmangvrering.

Analyser av registerdata fra somatikken viser at det er szerlig kvinner, personer under 40 ar, og
personer med hgyere utdanning som har en hgyere sannsynlighet for a benytte en privat virksomhet
i godkjenningsordningen. | tillegg finner vi at bedre tilgjengelighet, malt som avstand i kilometer til
narmeste privat virksomhet i godkjenningsordningen, gker sannsynligheten for at denne blir valgt.
Den viktigste faktoren er imidlertid fastlegens henvisningspraksis: Vi finner at pasienter som tilhgrer
pasientlister der en relativt stor andel av pasientene mottok behandling pa private sykehus i 2017,
har en hgyere sannsynlighet for & benytte ordningen i 2018. Dette samsvarer med de kvalitative
funnene som peker pa svaert ulike holdninger til pasientens rett til FBV blant de som henviser.

Har endringene i pasientrettighetene bidratt til reelle frister og reduserte interne

ventetider pa sykehus?

For a svare pa om fristene er reelle har vi beregnet i) vurderingstid og andel henvisninger som ikke er
vurdert innen 10 virkedager, og ii) start pa behandling relativt til fristen som er gitt for nar helsehjelp
senest skal starte. For begge fristene identifiserer vi egenskaper hos pasientene som gir gkt
sannsynlighet for fristbrudd. Vi besvarer spgrsmalet om pasientene venter uhensiktsmessig lenge
gjennom a beregne den interne ventetiden pasientene opplever pa sykehuset. Vi beregner tiden fra
forste besgk pa sykehuset til det utfgres enten en i) medisinsk prosedyre, ii) en kirurgisk prosedyre,
eller iii) til pasienten blir innlagt til et dégnopphold. Vi beregner ogsa ventetiden mellom fgrste og
andre sykeshusbesgk for pasienter som har minst to besgk i sitt pasientforlgp. Analysene er basert
pa registerdata er fra arene 2013-18.

Vi finner at de fleste pasienter far sin henvisning vurdert innen fristen pa 10 virkedager og at fristen
som er gitt til behandlingsstart blir overholdt. Vi finner ogsa at det er faerre fristbrudd i 2018 enn i
2016. Gitt at fristene ikke overholdes, finner vi at ventetiden er relativ lang, og at de med lavere
sosiogkonomisk status (inntekt og utdanning) er overrepresentert blant dem som ikke far sin
henvisning vurdert innen fristen. Innen somatisk sektor er ogsa menn overrepresentert.

Vare analyser av om fristene gis til en reell start pa et pasientforlgp viser at om lag tre av fire av
pasientoppholdene i somatisk sektor enten bare har ett opphold, eller at det blir utfgrt en medisinsk
eller kirurgisk prosedyre under fgrste opphold. Var tolkning er at dette oppholdet er en reell start pa
pasientforlgpet. Gitt at somatiske pasienter ma vente pa utredning/behandling etter fgrste besgk pa
sykehuset finner vi at ventetiden er redusert i perioden 2016-2018 sammenlignet med perioden
2013-2015 for pasienter som venter enten pa en innleggelse eller en kirurgisk eller medisinsk
prosedyre. Selv om ventetiden er redusert vil nok mange pasienter oppleve at ventetiden er lang. Til
slutt finner vi at ventetiden mellom f@rste og andre sykehusbesgk er tilnaermet uendret fra 2016 til
2017 for somatikk og PH, mens den er redusert med noen dager innen TSB.



DEL 2: NERMERE OM EVALUERINGEN

Evalueringer av tilsvarende reformer i andre land

| dokumentene som ligger til grunn for FBV gjennomgas de andre nordiske landenes lovgivning rundt
pasientrettigheter (2,12). Ordninger fra vare naboland Danmark og Sverige, hvor pasienter kan velge
mellom private virksomheter som er godkjent for a levere definerte helsetjenester til en fastsatt pris,
er omtalti(11). | tillegg til disse to landene er det ogsa i England innfgrt ordninger hvor pasienter kan
velge mellom private virksomheter som er godkjent for a levere definerte helsetjenester og betalt av
det offentlige (13).

Danmark

Ordningen om det utvidede frie sykehusvalg ble innfgrt i 2002 med formal a sikre pasientene rett til
behandling pa private sykehus. Malet er & unnga lange ventetider (14). Reformen gir pasientene en
utvidet rett til fritt sykehusvalg dersom regionsradet ikke innen 2 maneder etter henvisningen er
mottatt kan tilby behandling ved egne sykehus eller et samarbeidssykehus.* Nar personen er henvist
til behandling for en alvorlig sykdom, er fristen 1 maned. Fristen regnes fra det tidspunkt hvor
pasienten er utredet.

Den danske reformen er evaluert i 2004 og 2007. Evalueringene er omtalt i (11). Evalueringene peker
pa forhold knyttet til informasjon, kvalitet, samarbeid og gkonomi og styring som utfordrende. Blant
annet opplyser mange pasienter som har benyttet seg av ordningen at de ikke hadde fatt
informasjon om ordningen til tross for at de offentlige sykehusene har plikt til 8 informere om det
ved en forventet ventetid pa mer enn to maneder. Pa bakgrunn av den fgrste evalueringen ble
sykehusene tillagt en utvidet informasjonsplikt giennom en endring av Sundhedsloven i 2005.

| et nyere akademisk arbeid undersgker forfatterne om det er en sosiogkonomisk gradient i bruken
av det utvidede frie sykehusvalget (15). Pasienter som bruker dette valget kan ha betydelig kortere
ventetid enn de som ikke bruker retten, men pasienten ma selv ta initiativ til & benytte seg av det
utvidede frie sykehusvalget. Forfatterne ser pa ventetider for behandling av gra steer og kirurgisk
fjerning av prostata og finner at det er en sosiogkonomisk gradient som favoriserer pasienter med
universitetsutdanning og hgye inntekter.

Sverige

Fra 2015 har pasientens rett til 8 kunne velge a fa utfgrt helsehjelpen utenfor egen kommune eller
landsting (16). Valgfriheten gjelder bade offentlige behandlingssteder og private med avtale.
Innenfor spesialisthelsetjenesten gjelder ikke retten helsehjelp som krever innleggelse. Landstingene
kan selv velge hvordan tjenestene skal prises. De fleste ordningene har basert seg pa det nasjonale
takstsystemet. Noen landsting har ogsa fastsatt priser basert pa behandlingspakker og
behandlingsresultater (11). Vi kjenner ikke til evalueringer av denne reformen.

England

Det er etablert tre ordninger i England de siste arene som har likehetstrekk med FBV. Den fgrste
reformen ble innfgrt i 2002 og fgrte til at private kirurgiske sentre kunne tilby elektiv behandling i
gitte hgy-volum diagnoser til pasienter fra det engelske helsesystemet (NHS-pasienter).
Lokaliseringene av sentrene ble bestemt av myndighetene og de ble plassert der hvor det var lange

4 De danske regionene har tilsvarende rolle som de regionale helseforetakene i Norge.
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ventetider. Disse sentrene kunne bare behandle NHS-pasienter. Betalingen de mottok var bestemt
gjennom forhandlinger med myndighetene.

Den andre ordningen var utvidelsen av fritt behandlingsvalg i 2006. Ordningen medfgrte et krav om
at alle pasientene i det engelske helsesystemet skulle gis et valg mellom fem sykehus nar de
henvistes fra fastlegen.

Den siste ordningen ble implementert i 2008. Den apnet opp for at profittdrevne private sykehus
kunne konkurrere om a behandle NHS-pasienter. Sykehusene kunne selv bestemme egen
lokalisering, og de kunne behandle bade NHS-pasienter og andre pasienter. Fra 2012/13 ble de
private sykehusene finansiert pa bakgrunn av de nasjonale DRG-takstene i England (som kalles HRG).

De engelske ordningene er analyser i flere akademiske arbeider. Dette er arbeider som ikke bygger
pa en fullstendig evaluering av ordningene, men som tar for seg ulike elementer ved ordningen. Alle
studiene fokuserer pa utvalgte tjenester innen somatikken.®

Ordningen med utvidet fritt valg fra 2006 er blant annet analyser i (17,18). (18) viser at pasientene
responderer pa den gkte valgfriheten med a bli mer kvalitetsbevisste. Det vil si pasientene velger i
stgrre grad sykehus med god kvalitet. Dette f@rte igjen til at sykehusene responderte med a forbedre
kvaliteten de tilbgd. Til sammen fgrte endringene til en nedgang i dgdeligheten etter
hjerteoperasjoner (koronare bypassoperasjoner, CABG).

Det andre arbeidet fokuserte pa tilbudssiden, med andre ord pa de direkte effektene ordningen
hadde pa sykehusene kvalitet. | tillegg til & analysere hjerteoperasjoner (CABG) ser de pa hofte- og
kneoperasjoner. Analysene er en (variant av) forskjeller-i-forskjeller analyse hvor forfatterne
undersgker om offentlige sykehus som mgter sterk konkurranse fra private responderer annerledes
enn offentlige sykehus som mgter lite konkurranse fra private. For hofte- og kneoperasjoner finner
forfatterne at de offentlige sykehusene som mgtte sterkest konkurranse responderte med a redusere
kvaliteten, malt som antall gyeblikkelige reinnleggelser innen 28 dager, gke ventetiden og a redusere
liggetiden. Forfatternes forklaring pa resultatene er i) at de regulerte prisene som sykehusene fikk
ikke dekket marginalkostnadene ved behandling av kne- og hofteoperasjoner, og ii) at den gkte
konkurransen fgrte til at flere pasienter ville velge sykehus med god kvalitet. Siden de offentlige
sykehusene gikk med et gkonomisk tap for hver hofte- og knepasient som ble behandlet responderte
de pa den gkte kvalitetsbevisstheten til pasientene med a redusere kvaliteten og dermed det
gkonomiske tapet. For koronare hjerteoperasjoner finner forfatterne ingen effekt av gkt konkurranse
fra private.

Effektene av 3 dpne opp for at private kirurgiske sentre kunne tilby elektiv behandling i gitte hgy-
volum diagnoser til NHS-pasienter er analysert i (19). Forfatterne bruker en forskjeller-i-forskjeller-
analyse og setter sgkelys pa hvordan sykehusenes effektivitet, malt som preoperativ liggetid, endres
for de sykehusene som ligger naert et privat kirurgisk senter (tiltaksgruppen) sammenlignet med
sykehusene som ligger langt fra et privat kirurgisk senter (kontrollgruppen). Effektmalet er valgt fordi
liggetid f@r operasjon er lite pavirket av pasientenes helsetilstand og fordi endring i ventetid er et
darlig mal a bruke nar myndighetene plasserte de private kirurgiske sentrene der hvor liggetiden er
lang. Forfatterne finner at de offentlige sykehusene i tiltaksgruppen hadde en st@grre nedgang i
liggetiden f@r operasjon etter reformen sammenlignet med sykehusene i kontrollgruppen, at

5 Den internasjonale forskningslitteraturen rundt effekter av markedsreformer som (utvidet) fritt sykehusvalg
har i stor grad fokusert pa somatiske tjenester (31).



pasientene som ble behandlet pa de private sentrene var relativt friskere, mens de pasientene som
ble vaerende igjen pa de offentlige sykehusene var relativt sykere.

Den siste analysen er knyttet til ordningen som apnet opp for at profittdrevne private sykehus kan
konkurrere om a behandle NHS-pasienter. Fokus i analysen er & undersgke om pasientene som blir
behandlet hos de private har en annen sosiogkonomisk status enn de som blir behandlet pa
offentlige sykehus. Data er fra 2012/13, det vil si fra den perioden hvor de private sykehusene fikk
den samme finansiering som de offentlige sykehusene. Behandlingen som analyseres er
hofteoperasjoner. | denne perioden var ventetiden hos de private sykehusene betydelig kortere enn
for de offentlige sykehusene. Analysen er dokumentert i (20). Forfatterne finner at det a apne opp
markedet for profittdrevne sykehus var til dobbelt sa stor nytte for de rikeste som for de fattigste, at
hvite pasienter tjente seks ganger mer enn etnisk-minoritetspasienter. Forfatterne dekomponerer
disse forskjellene og finner at om lag 50% av forskjellene kan forklares i pasientenes bosted og helse.
Betydningen av fastlegenes henvisningspraksis var mindre, men ikke neglisjerbar.

Hva vektlegger fastlegene i sine valg av sykehus?

Vi avslutter de internasjonale erfaringene med 3 se pa to studier som belyser hva fastleger vektlegger
nar han/hun tar valg pa vegne av/sammen med pasientene. Den ene studien er fra England, den
andre fra Danmark.

Den danske studien, (21), er en retrospektiv spgrreundersgkelse sendt ut til danske fastleger (N=474)
i Roskilde, Storstrgm og Vestskjaelland i desember 2003. 240 fastleger svarte pa undersgkelsen og
183 av dem (76%) rapporterte at de hadde valgt sykehus pa vegne at den siste pasienten de hadde
henvist. Kort avstand til sykehuset var den mest vanlige begrunnelsen som legene oppgav for sitt
valg. Undersgkelsen viste videre at fastlegene tilla offisiell informasjon om kvalitet og ventetid liten
vekt, og at de heller fokuserte pa uformelle informasjonskilder som tilbakemeldinger fra pasienter og
kollegaer, samt deres egne erfaringer rundt samarbeid med sykehusene.

Den andre studien er en registerdatastudie fra England (22). Den tar utgangspunkt i at fra 2006 skal
alle pasienter gis et valg mellom fem sykehus, men at det er fastlegen som velger ut hvilke fem
sykehus pasientene far velge fra. Studien analyserer derfor et to-stegs beslutningsproblem. Fgrst, og
pa bakgrunn av fastlegenes henvisningspraksis, generes menyen av sykehus som pasientene kan
velge mellom. Deretter velger pasienten sykehus. Analysen fokuserer pa hofteoperasjoner.
Forfatteren viser at fastlegene valgte menyen pasientene kunne velge fra basert pa kvalitet,
eksempelvis ventetid og standardiserte dgdelighetsrater, men at fastlegen som representant for de
lokale helsemyndighetene ogsa hensyntok de finansielle konsekvensene av valgmenyen pasientene
kunne velge fra. Pasientene derimot vektla faktorer som bidro til & forenkle sykehusoppholdet,
eksempelvis tilgang til parkering.

Analyser av ventetid

Vare registerbaserte analyser av ventetider er knyttet til somatisk sektor.® Vi har gjennomfgrt to
typer analyser. | den fgrste analysen sammenligner vi ventetiden for pasienter som i) bor i samme
kommune; ii) har samme kjgnn; og iii) er lik i alder, men som enten far sin behandling hos en HELFO-
godkjent leverandgr eller pa et offentlig sykehus. Pasientene venter pa utredning og behandling for
en av de 20 mest brukte tjenestene som de HELFO-godkjente-institusjonene utlgste i 2018. Dette
omtales som matching-analysen. Den andre typen analyser er forskjeller-i-forskjeller analyser. Her

5 For tjenesteomradene TSB og PH for voksne er det s& fd pasienter som er behandlet hos FBV-leverandgrer at
det ikke er hensiktsmessig a gjennomfgre analyser av utvikling i ventetid mellom private tilbydere og offentlige
sykehus.



undersgker vi om ventetiden for de offentlige sykehusene blir pavirket av @ ha en HELFO-godkjent
institusjon i sitt opptaksomrade.”

Matching-analysen

Gjennomsnittlig ventetid for de offentlige sykehusene som er inkludert i matching-analysen er 98
dager. Ventetiden er om lag 38 dager for de som velger a fa sin behandling i en HELFO-godkjent -
institusjon. Ventetiden er med andre ord betydelig kortere (ca. 60 dager) for de pasientene som
velger a bli behandlet pa en HELFO-godkjent-institusjon sammenlignet med de som far sin
behandling i et offentlig sykehus. Men, og som vi papekte i diskusjon om metodevalg, gir ikke en slik
direkte sammenligning en kausal effekt. Det vil si at vi ikke kan fastsla at det er ordningen med FBV
som er arsaken til at ventetiden for behandling i en HELFO-godkjent institusjon er kortere enn for de
som far en tilsvarende behandling i et offentlig sykehus.

Forskjeller-i-forskjeller analysene

| forskjeller-i-forskjeller-analysene sammenligner vi endring i ventetiden til offentlige sykehus som
har en HELFO-godkjent institusjon i sitt opptaksomrade med endring i ventetiden til offentlige
sykehus som ikke har en HELFO-godkjent institusjon i sitt opptaksomrade. Malsetning med disse
analysene er a si noe kausalt om utviklingen i ventetid etter innfgringen av FBV, altsa i hvilken grad
ordningen med FBV har bidratt til lavere ventetider.

Vi gjennomfgrer analyser hvor vi i alle analysene estimerer regresjonsmodellene med faste effekter
pa helseforetaksniva og for ar. P4 denne maten kontrollerer vi for alle konstante forhold som
pavirker ventetid (bade observerbare og uobserverbare) pa helseforetaksniva og for generelle
variasjoner i sykehustilbudet mellom helseforetakene.

Analysene bygger pa ulike antakelser om i hvilken grad HELFO-godkjente institusjoner kan tenkes a
pavirke ventetiden i de offentlige sykehusene. | den fgrste analysen antar vi at det a ha en HELFO-
godkjent institusjon i opptaksomradet pavirker ventetid i det offentlige sykehuset for all somatisk
behandling. Det vil si ogsa for behandlinger som den HELFO-godkjente institusjonen ikke tilbyr.
Tankegangen her er at det a ha en HELFO-godkjent institusjon i opptaksomradet stiller det offentlige
sykehuset i en konkurransesituasjon som gjgr at det yter en ekstra innsats for a redusere
ventetidene. Denne analysen kan kritiseres med at det er urealistisk at all behandling pavirkes av en
konkurrent som bare tilbyr deler av den samme behandlingen som det offentlige sykehuset tilbyr.

| den andre analysen antar vi derfor at bare noen behandlinger utover hva den HELFO-godkjente
institusjonen tilbyr, blir pavirket. Dette er behandlinger som ligger tett opp til de behandlingene som
den HELFO-godkjente institusjonen tilbyr (definert som a vaere i samme hoveddiagnosegruppe). En
mekanisme vi tenker pa her er at den ekstra kapasiteten som den HELFO-godkjente institusjonen
tilbyr, apner opp for at det offentlige sykehuset vrir ressurser fra disse behandlingene og til
nzrliggende behandlinger.

Til slutt gjennomfgrer vi en analyse hvor vi antar at ventetiden til det offentlige sykehuset bare blir
pavirket for de behandlingene som den HELFO-godkjente institusjonen ogsa tilbyr (malt ved DRG8).
En mekanisme som begrunner denne analysen er at det ikke er konkurranse, men den ekstra
kapasiteten som den HELFO-godkjente institusjonen tilbyr, som pavirker ventetiden i det offentlige
sykehuset.

7 Hvert helseforetak har et opptaksomrade som inkluderer bestemte kommuner og bydeler.
8 Diagnose-Relaterte Grupper, DRG, er et system for klassifisering av behandling i sykehus, hvor det er laget ca.
900 grupper av behandlinger, som gruppevis forventes a kreve tilsvarende mengde ressurser (32).
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Figuren under illustrerer inndelingene i tiltaks- og kontrollgruppen for de offentlige sykehusene som
har HELFO-godkjente institusjoner i sitt opptaksomrade.® Helseforetak 1 (HF1) har to HELFO-
godkjente institusjoner i sitt opptaksomrade. HELFO-institusjon 1 (FBV1) tilbyr behandlinger i DRG1
og DRG2, mens HELFO-institusjon 2 (FBV2) tilbyr behandlinger i DRG3. Det offentlige sykehuset HF1
tilbyr fire typer behandling: DRG1, DRG3, DRG4 og DRG10 hvor DRG1, DRG3 og DRG4 er i samme
hoveddiagnosegruppe (HDG).

Inndelingen i tiltaks- og kontrollgruppe for HF1 blir da fglgende:

e Analyse 1:

o Tiltaksgruppen: Alle behandlinger som HF1 utfgrer: (DRG1, DRG3, DRG4 og DRG10)

o Kontrollgruppen: (HF som ikke har en HELFO-godkjent institusjon i sitt opptaksomrade)
e Analyse 2:

o Behandlinger som enten FBV1 eller FBV2 og HF1 utfgrer, samt alle andre behandlinger i

samme HDG som HF1 utfgrer: (DRG1, DRG3; DRG4).

o Kontrollgruppen: DRG10
e Analyse 3:

o Behandlinger som enten FBV1 eller FBV2 og HF1 utfgrer: (DRG1, DRG3).

o Kontrollgruppen: DRG4 og DRG 10

Figur 1: Inndeling i tiltaks- og kontrollgruppe

For alle analysene vi giennomfgrer, finner vi at kontrollgruppen er valid, det vil si at det som i
evalueringslitteraturen omtales som forutsetningen om parallell trend er oppfylt (16). Resultatene
kan derfor tolkes som kausale (arsak-virkning) effekter av FBV-reformen.

9 All behandling som blir utfgrt i offentlige sykehus som ikke har HELFO-godkjente institusjoner i sitt
opptaksomrade er i kontrollgruppen.
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Figur 2 viser utviklingen i ventetid for tiltaks- og kontrollgruppen (her vist for analyse 3).
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Figur 2. Ventetid i tiltaks- og kontrollgruppen (analyse 3).

Fra figuren ser vi at ventetiden i tiltaksgruppen ligger over ventetiden i kontrollgruppen i perioden
2013-15 og 2017-18 og at ventetiden i de to gruppene er like i 2016. Ventetiden i kontrollgruppen
synker i perioden 2013-15 for deretter a vaere stabil. Ventetiden i tiltaksgruppen synker i perioden
2013-2016 for deretter a gke. Fra figuren ser vi at utviklingen i ventetiden til tiltaks- og

kontrollgruppen er parallell fgr reformen. Dette indikerer at antakelsen om parallell trend er oppfylt,
noe som vare tester ogsa bekrefter.

Den avhengige variabelen i analysene er ventetid til behandling.’ Forklaringsvariablene er
egenskaper ved pasienten som vi forventer pavirker ventetid. Vi kontrollerer derfor for kjgnn, alder,
innvandringsstatus, utdanning og inntekt, sivilstatus, antall barn i familie, sykdomstype
(hoveddiagnosegruppe) og sykelighet (komorbiditet) i analysene.! Vi bruker pasientdata fra 2013-
2018 (NPR) og data fra Statistisk sentralbyra for a karakterisere egenskaper ved pasienten. Utvalget
vart utgjer om lag 9 millioner pasientopphold og median ventetid for utvalget er 47 dager.

10 siden ventetidsfordelingen er hgyreskjev, det vil si at det er mange pasienter som har relativt lange

ventetider, slik at median ventetid er kortere enn gjennomsnittlig ventetid har vi log-transformert fordelingen i
analysene. (ikke vist i figur 2).

11 Resultatene er robuste i forhold til om pasienter med ekstra lange ventetider inkluderes eller ekskluderes fra
analysene.
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Hovedresultatene fra de tre analysene er oppsummert i tabellen under.

Hovedresultat Signifikante effekt (5%)

Analyse 1 En nedgang i ventetiden for tiltaksgruppen 2016
sammenlignet med kontrollgruppen.

Analyse 2 En nedgang i ventetiden for tiltaksgruppen 2016
sammenlignet med kontrollgruppen.

Analyse 3 Kan ikke forkaste hypotesen om at det ikke er en | Ingen signifikante effekter
nedgang i ventetiden for tiltaksgruppen
sammenlignet med kontrollgruppen.

Tabell 3: Hovedresultater forskjeller-i-forskjeller-analysene

Vi finner altsa at det er en nedgang i ventetiden for tiltaksgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen i analyse 1 og 2, men at effekten bare er signifikant (pa 5%-niva) for 2016. Det vil si
at vi finner at FBV har bidratt til 8 redusere ventetiden i de offentlige sykehusene som har en HELFO-
godkjent institusjon i sitt opptaksomrade i 2016, og at det er lite sannsynlig at denne effekten har
oppstatt tilfeldig. Vi finner denne effekten i analysene 1 og 2, det vil si i de analysene som ser pa et
bredere behandlingsutvalg enn hva de HELFO-godkjente institusjonene (som ligger i samme
opptaksomrade) tilbyr. Dette er en indikasjon pa at FBV har spillovereffekter pa andre behandlingen
enn hva de HELFO-godkjente institusjonene tilbyr.

Effekten er i stgrrelsesorden 14%. Det vil si, dersom pasientene i kontrollgruppen hadde en nedgang i
sin median ventetid etter reformen pa 7 dager sammenlignet med fgr reformen vil tiltaksgruppen ha
en ekstra reduksjon i ventetiden pa én dag.

Prosessevalueringen har bidratt til a belyse hvorfor vi ikke finner store effekter av FBV pa ventetid.

Stgrre frihet for offentlige sykehus er en av de tre sgylene i FBV-reformen, og avvikling av
aktivitetstaket er et av tiltakene som skal bidra til lavere ventetider (og mer effektive sykehus). |
prosessevalueringen stilte vi spgrsmal om RHFene og helseforetakene har utvidet egen kapasitet for
a pke egne inntekter og mgte gkt konkurranse fra private aktgrer. Svarene indikerer at de i liten grad
har gjort dette. En mulig forklaring er at det 3 gke aktiviteten, for a gke inntekten, ikke oppleves som
en uproblematisk strategi. | praksis kan det innebaere at man ikke far dekket alle utgifter, og at det
kreves bade mer utstyr og personell. En informant uttrykker at fjerning av aktivitetstaket har betydd
lite og at insentivene ikke er grunnleggende forskjellig fra slik de var fgr reformen, og at «oppheving
av aktivtetstaket» mer er retorikk enn en ny realitet. Dette fglger ettersom man fortsatt ikke vil fa
dekket mer enn 50 prosent (av gjennomsnittskostnaden) ved produksjon utover tildelt ramme. En
annen forklaring som trekkes fram er at selv om det a fjerne aktivitetstaket i seg selv har bidratt til at
aktivitetsstyringen er blitt mindre streng, sa vil andre utviklingstrekk, slik som overgang fra dggn- til
poliklinisk behandling, ha mer a si for tilgjengelig kapasitet. Samlet sett ser ikke vare informanter i
RHF kapasitetsgkning finansiert giennom innsatsstyrt finansiering som en viktig mate a mgte gkt
konkurranse pa. Siden fjerning av aktivitetstaket i liten grad har bidratt til kapasitetsgkning pa de
offentlige sykehusenes vil effekten pa ventetid ventelig vaere liten. En informant framhever ogsa at
en kjgper tjenester hvor private faktisk kan levere tjenester til lavere kostnad enn det offentlige, og
da er det ingen grunn til 3 utvide egen kapasitet. Til slutt framheves det at manglende kapasitet kan
innbefatte mangel pa fagfolk, som gjerne ma Igses i et langsiktig perspektiv giennom a utdanne egne
spesialister.
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@kt kjgp av private tjenester gjennom anbud vil kunne pavirke total kapasitet og dermed ventetid.
Gjennom prosessevalueringen kommer det imidlertid fram at FBV i liten grad har slatt ut i mer kjgp.*
Det kan veere flere forklaringer pa denne utviklingen. En informant viser til vurdering av faktiske
behov, og fgringer om a begrense noen typer behandlinger (operasjoner med lav nytte). En annen
informant viser til at bade statlige fgringer pa noen omrader og faglige vurderinger tilsier at man skal
kjgpe mindre. Dette oppleves som et dilemma nar gkt kjgp er fremhevet i FBV-reformen.

Ogsa pa helseforetaksniva uttrykker de 18 representantene vi har intervjuet innen TSB og PH, at FBV
ikke har bidratt til at man utnytter kapasiteten bedre enn tidligere. En informant gir uttrykk for at
ettersom antallet pasienter som benytter seg av tiloud fra HELFO-godkjente institusjoner forelgpig er
lavt, sa er det kostnadene, og ikke kapasiteten, som fgrst og fremst pavirkes. En representant for et
annet HF gir uttrykk for omtrent det samme ved a si at siden de selv behandler pasienter til en lavere
kostnad enn de private frigir ikke FBV-ordningen gkonomiske virkemidler, og det blir vanskelig a
bygge opp egne tilbud. Flere informanter pa HF-niva uttrykker en bekymring for at det kan oppsta en
situasjon med overkapasitet i egen institusjon, og at en eventuell etablering av en HELFO-godkjent
institusjon i naerheten ville kunne representere en stor utfordring. Gjennomgaende rapporterer
imidlertid informantene i liten grad at FBV har betydning for egen kapasitetsutnyttelse, men en del
peker altsa pa en mulig utvikling mot overkapasitet, sarlig i intervjuene som ble gjennomfgrt i 2019.
Dette kan vaere en indikasjon pa at det er en effekt av FBV, og spesielt HELFO-godkjente
institusjoner, som gradvis gjgr seg gjeldende, og gjerne fgrst og fremst innen TSB.

Har gkt konkurranse fra private tilboydere fort til mer effektive

sykehus?
Om FBV skulle hatt noen stor effekt pa de offentlige sykehusenes effektivitet ma en forvente at
reformen oppleves a skape konkurranse om pasientene og pavirke sykehusenes drift. Disse

spgrsmalene er tatt opp i intervjuene med representanter fra de offentlige sykehusene innen feltene
TSB og PH.

Nar det gjelder spgrsmalet om de offentlige institusjonene opplever konkurranse om pasienter
svarer de fleste informanter nei, at de mottar omtrent samme antallet pasienter som fgr, og at
relativt fa pasienter bruker valgmulighetene (se Tabell 2 pa side 4). En informant mener at
konkurransen fra HELFO-godkjente institusjoner oppleves sterkere for private anbudsinstitusjoner
enn for de offentlige sykehusene. En annen informant papeker at konkurransen om pasienter er
vesentlig st@rre fra private avtale-institusjoner enn HELFO-godkjente institusjoner. Relasjonen til
avtalebaserte institusjoner beskrives imidlertid som a vaere forankret i et godt samarbeid og a
fungere faglig skjerpende mer enn at den ene parten far et uheldig lavt belegg. Eksistensen av private
avtaleinstitusjoner kan gi rom for en slags arbeidsdeling hvor det offentlige kan endre sitt tilbud, for
eksempel gjennom a fokusere mer pa gyeblikkelig hjelp, fordi den private institusjonen ivaretar
dggnbehandling.

Vi spurte ogsa hvordan reformen, og spesielt eventuell konkurranse med HELFO-godkjente
institusjoner, virket inn pa avdelingens drift. Det mest vanlige svaret er at drift og behandlingstilbud
ikke er endret som fglge av FBV. Blant disse er det likevel informanter som papeker at avdelingen

12 De budsjetterte pkonomiske rammene for kjppsavtaler med private tilbydere utgjer i underkant av 6,3 mrd.
kr i 2021. Dette tilsvarer en gkning i lppene priser pa 2,4% fra 2016. Belgpet inkluderer ogsa kjgp av radiologi
og laboratorietjenester (10).
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mottar de mest krevende pasientene, at utgiftene til FBV stiger og at det pa sikt kan pavirke drift, og
at avdelingen er blitt mer bevisst pa markedsfgring av egne tilbud.

Fire offentlige institusjoner, hvorav tre er for TSB og én for PH, opplever imidlertid at drift og
behandlingstilbud pavirkes av FBV-reformen. En TSB-institusjon vurderer helt konkret a redusere
antallet dggnplasser som fglge av konkurransen med en HELFO-godkjente institusjon i neeromradet.
En informant fra en annen offentlig TSB-institusjon forteller hvordan de informerer mer om egne
tilbud og vil innfgre et nytt behandlingstilbud delvis som fglge av at HELFO-godkjente institusjoner
har tilbudt dette. Her er det viktig a papeke at det er vanskelig a knytte utviklingen av et nytt
behandlingstilbud til pavirkning fra HELFO-godkjente institusjoner som eneste forklaring, HELFO-
godkjente institusjoner kan imidlertid vaere en bidragsyter til innfgringen av nytt tiloud ettersom
disse reklamerer for tilbudet og flere pasienter etterspgr dette. Informanten beskriver videre
hvordan avdelingen tenker grundigere rundt vurdering av behandlingsniva (poliklinisk versus
dpgnbehandling) og bruker bedre tid til slike vurderinger sammen med pasienten. A raskt falle ned
pa dggnbehandling gir samtidig pasienten rett til & bruke FBV. Ettersom private alternativ gjerne
markedsfgrer seg aktivt, kan pasienter da ta valg fgr de kjenner hvilket faglig grunnlag disse private
institusjonene bygger pa. Ogsa en annen informant innen TSB oppgir at driften ikke er direkte endret
som fglge av FBV, men forteller om et nytt behandlingstilbud som delvis kan skyldes konkurranse
med private aktgrer.

Et relatert spgrsmal er i hvilken grad FBV har pavirket kostnader og kostnadskontrollen pa de
offentlige sykehusene. Disse spgrsmalene er belyst i intervjuer pa RHF og HF-niva. Vare analyser viser
at bade mulighet for kostnadskontroll og styring av ressursbruk reduseres vesentlig av FBV-reformen
og godkjenningsordningen spesielt, men hvor utfordrende dette er i praksis varierer etter geografi og
naerveaeret av HELFO-godkjente institusjoner. Administrasjonskostnader forbundet med FBV-
ordningen rapporteres a vaere lave og uproblematiske for de offentlige sykehusene. Ingen
informanter pa RHF-niva rapporterer om oppretting av nye stillinger for a fglge opp ordningen eller
at en stillingsandel reserveres dette formalet.

En viktig forklaring for hvorfor kostnadskontrollen med godkjenningsordningen oppleves som
vanskeligere enn anbudsavtaler er at kun sistnevnte har volumbegrensninger. Helseforetakene vil
derfor ikke kjenne omfanget pa forhand som i en anbudsavtale. Utfordringen forsterkes av at flere
informanter rapporter om uforutsigbar behandlingslengde i disse HELFO-godkjente institusjonene (se
ogsa sammenligning av behandlingslengde senere i rapporten). De informantene som opplever at
godkjenningsordningen medfgrer betydelige kostnader har ofte en geografisk naerhet til HELFO-
godkjente institusjoner. For noen HF i en slik situasjon utgjgr godkjenningsordningen en stor
utfordring med klare gkonomiske konsekvenser. Dette innebzerer at reformen ma sies a ha ulik
betydning i ulike deler av landet, og at det ogsa kan vaere store forskjeller innad i et RHF.
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Tjenesteomrade | Rehabilitering Psyk helse TSB Somatikk

Totalt antall 5 8 13 45
leverandgrer
Leverandgrer 2 4 3 1
med
anbudsavtale
Leverandgrer 3 4 10 44
uten
anbudsavtale
Tabell 4. Oversikt over HELFO-godkjente leverandgrer 2015-2019 per 20.11.2019.13

Tabell 4 viser at omfanget av HELFO-godkjente leverandgrer er omfattende innenfor somatikk og
TSB. Det var som nevnt tidligere hovedsakelig private uten anbudsavtaler som sgkte godkjenning.
Myndighetenes forventning om a utnytte restkapasitet hos etablerte anbudsinstitusjoner ser med
andre ord ikke ut til a ha slatt til (5, s.61).

Intervjudata, statusrapportene fra Helsedirektoratet og HELFOs oppfglgingsrapporter gir flere
forklaringer pa hvorfor sa mange virksomheter etablert i godkjenningsordningen er uten
anbudsavtaler, se ogsa (8). For det fgrste er muligheten til 3 bli inkludert i anbudsordningen bare til
stede nar et anbud blir lyst ut, mens etablering via godkjenningsordningen kan skje sa raskt som
institusjonen er godkjent av HELFO. En annen forklaring er at mens en anbudsavtale inngds pa
organisasjonsniva, krever godkjenningsordningen at hvert enkelt behandlingssted oppfyller kravene
som stilles. Dette impliserer blant annet at en institusjon med flere behandlingssteder ikke kan stgtte
seg pa en fellespool av fagpersoner under godkjenningsordningen, noe den kan under
anbudsordningen. Derfor kan godkjenningsordningen vaere mindre interessant for behandlingssteder
som allerede har anbudsavtale. En tredje forklaring er at prisnivaet i godkjenningsordningen er lavere
enn i anbudene. Dette er en villet politikk, (11), men har fgrt til at flere private tilbydere har valgt
ikke a delta i godkjenningsordningen, (23). Godkjenningsordningen og anbudsordningen skiller seg
ogsa fra hverandre nar det gjelder forholdet mellom betaling for planlagt og faktisk giennomfgrt
behandling. En masteroppgave (24) gir fglgende illustrerende eksempel: Under anbud er
institusjonene betalt pa forhand basert pa forventet belegg. Dersom belegget er litt lavere enn
forventet beholder institusjonen utbetalt belgp, hvis det ligger enda lavere reduseres belgpet. Under
godkjenningsordningen derimot betales institusjonen i etterkant, og da for faktisk, og ikke forventet,
behandling. En ytterligere svakhet ved godkjenningsordningen sett fra leverandgrenes side er at det
er veldig bestemte prosedyrer innenfor somatikken det betales for. Dersom det underveis i
behandlingsforlgpet viser seg at det ville vaere gunstig a giennomfgre et annet inngrep samtidig, sa
kan ikke en somatisk klinikk utfgre dette under godkjenningsordningen, hvis den ikke har fatt
godkjenning for ogsa denne behandlingen.

HELFO-godkjente institusjoners manglende erfaring med samarbeid med det offentlige om spesialist-
helsetjenester kan bidra til & forklare samarbeidsutfordringer, utfordringer knyttet til pasientflyt og
betydelig st@rre skepsis mot HELFO-godkjente institusjoner enn avtaleinstitusjoner blant flere
representanter for offentlige institusjoner. Vi finner ogsa at HELFOs forvaltningsoppgaver har blitt
mer omfattende og kompliserte som fglge av sammensetningen av de HELFO-godkjente
virksomhetene.

13 Egne beregninger basert p& informasjon fra HELFO, 01.07.2019 (epost) og informasjon per 20.11.2019 hentet
fra HELFO sin nettside om godkjente leverandgrer i ordningen: https://www.helfo.no/fritt-
behandlingsvalg/godkjente-fov-leverandorer
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De offentlige sykehusenes effektivitet, inklusiv deres mulighet til 3 ivareta sitt ansvar for
akuttberedskap, utdanning og forskning, er avhengig av god tilgang pa ngkkelpersonell. Spgrsmalet
er om private med godkjenning har pavirket de offentlig sykehusenes mulighet til a rekruttere og
beholde kvalifisert arbeidskraft.

For a svare pa spgrsmalet har vi intervjuet ledere i offentlige helseforetak innenfor TSB og PH.
Lederne representerte ulike ledelsesniva: enhetsleder, seksjonsleder, avdelingssjef, klinikksjef og
avdelingsdirektgr. Felles for disse var at vi antok at de var kjent med FBV og at de hadde oversikt
over rekruttering, utdanning og akuttberedskap ved sitt sykehus/enhet og dermed kunne vurdere
eventuelle virkninger av reformen.

Et viktig og interessant funn i seg selv er at informantene, som altsa representerer ulike ledelsesniva i
offentlige institusjoner, i varierende grad er kjent med FBV-ordningen. | noen tilfeller kan vi ikke vaere
sikre pa om informantene forstar og bruker skillet mellom private med avtale og HELFO-godkjente
institusjoner.

Vare informanter uttrykker at rekruttering av ngkkelpersonell fremstar som utfordrende i de fleste
HF, og utfordringen med a rekruttere ngkkelpersonell oppleves bade innenfor PH og TSB. Derimot er
det fa som rapporterer om konkurranse om kvalifisert personell knyttet til innfgring av FBV, og enda
faerre som peker pa konkurranse med HELFO-godkjente institusjoner spesielt. Det at informantene
ikke ngdvendigvis er fullt ut informert om hvorvidt private institusjoner er a regne som HELFO-
godkjente institusjoner kan ogsa ha betydning for svarene pa disse spgrsmalene. Pa spgrsmal om
man har opplevd avgang til fordel for private aktgrer er det fa informanter som har opplevd dette i
betydelig grad. De institusjonene som opplever avgang ser ut til a8 veere enten TSB eller kombinerte
PH og TSB — institusjoner, og utfordringen er mest aktuell der det finnes private aktgrer i
naeromradet.

Selv om de offentlige institusjonene altsa ikke rapporterer om store tap av ngkkelpersonell er det
viktig a si at HELFO-godkjente institusjoner likevel kan ha betydning. Her vil vi trekke frem to poeng.
For det fgrste er det slik at antallet HELFO-godkjente institusjoner fremdeles er lavt innen tjeneste-
omradene TSB og PH, jamf@r Tabell 4 pa side 16, og da kan selv noen fa rapporter om tap av
ngkkelpersonell fra steder hvor slike aktgrer har etablert seg indikere at denne nye aktgrtypen kan
pavirke de offentlige institusjonenes tilgang pa ngkkelpersonell. Og det er spesialister bekymringen i
sa fall er knyttet til. For det andre er det slik at vi ikke har tilgang til tall som viser utviklingen av
ansatt ngkkelpersonell i HELFO-institusjonene over tid. HELFO fgrer kontroll med at disse
institusjonene oppfyller vilkarene, men fgrer ingen slik statistikk.

Liggetid innen tjenesteomradene TSB og PH kan ogsa gi en indikasjon pa effektivitet. Fra
registerdataene ser vi at pasienter som far sin behandling pa HELFO-godkjente institusjoner ligger
betydelig lengre enn pasienter i det offentlige. Basert pa registerdata fra 2016-18 finner vi at
gjennomsnittlig (median) liggetid er henholdsvis 69 (45) dager innen TSB. Tilsvarende data for
pasienter som far sin behandling i offentlige helseforetak er 46 (15) dager. Det samme mgnsteret
finner vi for PH. Gjennomsnittlig (median) liggetid for FBV-pasienter er 36 (23) dager, mens de
tilsvarende tallene for de offentlige helseforetakene er 27 (14) dager. Dataene viser ogsa at
liggetiden i de offentlige helseforetakene innen PH og TSB ikke endrer seg etter reformen.*

14 Siden antall pasienter som benytter godkjenningsordningen for tjenesteomradene PH og TSB er s3 4, har vi
ikke datagrunnlag for a kontrollere for pasientsammensetningen pa samme mate som vi gjgr i analysene av
somatikken.
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Valgfrihet, praksisvariasjon, prioritering av pasienter og

pasientgrupper og hvem velger FBV?

Analysene av gkt valgfrihet, praksisvariasjon og prioritering av pasienter er basert pa delstudie 3, se
0gsa (9). Analysene av hvem som velger FBV bygger pa delstudie 1.

Valgfrihet

Pasientenes valgfrihet ble belyst i den kvalitative studien som utgj@r delstudie 3. Fire temaer relatert
til valgfrihet ble identifisert fra intervjuene med pasienter, helsepersonell og pasientradgiverne ved
veiledningstjenesten «Velg Behandlingssted» (9).

Tema 1: A kjenne sin rettighet: Ved tilfeldighet

Dette temaet handler om at ikke alle pasienter som kunne trenge det kjenner retten til FBV.
Datamaterialet viste stor variasjon: Noen kjente godt til FBV og tok denne rettigheten naermest for
gitt; noen hadde blitt informert om FBV av den som henviste dem og tatt med pa valg av
behandlingssted (se ogsa under om henviserens rolle); noen hadde fatt vite om FBV tilfeldig. Andre
visste ikke om retten til FBV, og flere av disse skulle veldig gjerne ha valgt et annet behandlingssted
om de hadde visst at de kunne (se ogsa under om betydningen av valgfrihet). Selv om alle pasienter
blir informert om FBV er det derfor ikke gitt at de kjenner denne rettigheten, og derfor opplever de
ikke ngdvendigvis noen valgfrihet. Dette var giennomgaende i fokusgruppen med pasienter fra PH,
og fikk samtalen til 3 spore av pa alle de gangene de skulle gnsket seg mer valgfrihet og medvirkning
— hvorpa én av deltakerne brgt inn: «Men tilbake til spgrsmalet ditt, har du fatt svar? Jeg har som
sagt ikke opplevd noen valgfrihet. Det er mitt svar». Data fra helsepersonell og pasientradgiverne
ved veiledningstjenesten “Velg Behandlingssted” bekreftet at mange pasienter ikke er kjent med
FBV, noe som gker paliteligheten til funnet (25). Selv ikke i situasjoner som opplagt kunne veert Igst
med FBV blir ikke pasienter rutinemessig informert om denne muligheten, ifglge pasientradgiverne:

Du ringer til sykehuset, kanskje for tredje gang, og sp@r ‘er det fortsatt ikke noen ledig time?’.
Og i Igpet av tre ganger har du ennd ikke fatt beskjed om at du kan ringe noen andre, eller du
kan ta kontakt, eller du har rett til [FBV].

(Pasientradgiver ved «Velg Behandlingssted»)

Det synes derfor som at selv om pasienter blir systematisk informert om FBV i henvisningsbrevet er
det a ha kjennskap til denne rettigheten mer tilfeldig, og avhengig av hvem de snakker med og hvilke
erfaringer og holdninger de har (se ogsa under om pasientmangvrering). Dette funnet underbygges
ytterligere av (a) at det var vanskelig a rekruttere deltakere (som kan skyldes manglende kunnskap
om FBV), og (b) at vi i flere ledd av forskningsprosjektet har stgtt pa ansatte i helsevesenet som har
mangelfull eller feilaktig kunnskap om FBV (som ngdvendigvis vil pavirke hva slags informasjon de er i
stand til 3 gi sine pasienter om ordningen). Det var f.eks. flere offentlige aktgrer som avviste
deltakelse med at de var en del av Fritt Sykehusvalg, ikke Fritt Behandlingsvalg.

Tema 2: Henvisers ngkkelrolle: Stgtter, velger selv eller motarbeider

Noen pasienter var blitt informert av henviseren om FBV og i ulik grad involvert i valget (fra en
samvalgsprosess med faglig veiledning til a8 fa henvisningen i handen og beskjed om a velge selv).
Noen pasienter hadde ikke blitt informert og heller ikke tatt med pa valget — henviseren hadde tatt
valget selv, slik denne pasienten med TSB-erfaring fortalte: “De ga aldri noen grunn til at de ikke vil
sende meg der jeg er na. De sa bare at det var lite aktuelt”. Til slutt var det ogsa mange eksempler
pa pasienter som selv har gnsket seg til et spesielt behandlingssted, men blitt motarbeidet av den
som henviser med beskjed om at de «ma» et visst sted eller at de pa grunn av tidligere behandling
«tilhgrte» dette behandlingsstedet. Noen pasienter har tatt kampen og involvert advokat,
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Pasientombud, Statsforvalter eller internasjonal ekspertise for a fa oppfylt sitt gnske om
behandlingssted. Fortvilelsen over 8 matte ta opp kampen ble oppsummert slik av en pasient i PH
som gnsket seg til et annet behandlingssted:

Selv mdtte jeg vente i to og en halv mdned for at min behandler skulle skrive
rettighetserklzeringen jeg trengte (...). SG det er noe i prosessen som ikke fungerer optimalt
slik man gnsker at det skal gjgre. Da er det objektivt ikke en rettighet, da er det noe man ma
kjempe segq til. Da er det kanskje mer en mulighet som man md bruke penger og tid og krefter
for a fa til G skje.

(Pasient med psykiatri-erfaring)

At henvisere bade unnlater a informere om FBV og direkte motarbeider pasienters gnsker ble
bekreftet av bade helsepersonell og pasientradgiverne. Ett forhold som fremkom i denne
sammenheng var dilemmaet en henvisende behandler kan oppleve nar pasientens gnsker star i
motsetning til ens egne faglige vurderinger av hva som vil vaere til pasientens beste - skal pasientens
autonomi eller egen faglighet veie tyngst? Hvordan dette dilemmaet Igses har betydning for
pasientens valgfrihet.

Tema 3: Ulik kapasitet til pasientmangvrering

Det ble ogsa tydelig at noen pasienter var bedre i stand til a navigere seg frem til et fritt
behandlingsvalg i dette systemet. Dette temaet omhandler de ressursene som gjgr at noen pasienter
stiller sterkere enn andre nar det gjelder a fa innfridd sitt gnske om behandlingssted. Fem ressurser
ble identifisert som viktige: (1) Kunnskap (om FBV, om behandlingsstedsalternativer, om
helsevesenet); (2) erfaring (med den problematikken man sgker hjelp for, med
behandlingsalternativer, med helsevesenet); (3) tekniske ferdigheter (for a finne frem til og klare a
bruke «Velg Behandlingssted», for a finne informasjon om sykdom, behandling, og
behandlingssteder); (4) mentalt overskudd (til & tenke over, foreta, og om ngdvendig kjempe seg til
valget); og (5) stgtte (fra familie, venner, eller profesjonelle aktgrer som helsepersonell, advokater,
eller tilsynsmyndigheter). Denne siste ressursen kunne kompensere for andre manglende ressurser
fordi andre da «tok kampen» for pasienten selv. Pasienter med disse ressursene (eller bare med
stgtte) var i stand til 8 mangvrere seg gjennom systemet og frem til det behandlingsstedet de gnsket,
eksemplifisert av denne faren til et barn innen rehabilitering: “Vi brukte enormt mye tid pa Google og
Facebook den fgrste tiden for a finne riktig behandlingssted”. Motsatt illustrerer dette sitatet
hvordan manglende sykdomserfaring og pa mentalt overskudd gjgr det vanskelig for en pasient a selv
finne frem pa “Velg Behandlingssted”:

“Og du vet, ndr du ikke... Jeg var bare utmattet og fikk ikke sove, det er stress og... Da vet ikke
jeg at jeg skal ga inn og sgke pa depressiv lidelse voksen!”
(Pasient med PH-erfaring)

Disse fem faktorene var ofte forskjellen mellom pasienter som hadde oppnadd gnsket
behandlingssted og de som ikke hadde det, eller ikke kjente til FBV. De var ogsa forskjellen mellom
pasienter som helsepersonell og pasientradgiverne omtalte som “ressurssterke” kontra
“ressurssvake”.

Tema 4: Valgfrihet: Muligheter og egenverdi

De deltakerne som hadde opplevd valgfrihet brukte denne til a velge det behandlingsstedet som
han/hun mente var riktigst, gitt deres unike behov og livssituasjon. Summen av denne vurderingen
var ulik for ulike deltakere: Noen vektla antatt behandlingskvalitet, noen ventetid, noen beliggenhet
(for eksempel nzer familie eller unna negativt miljg). For psykiatri, TSB og rehabilitering kunne
behandlingstilnaarming vaere en viktig valgbegrunnelse, da det innen disse omradene var mer
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praksisvariasjon mellom behandlingssteder og pasientene kunne ha en oppfatning om hvilken
tilneerming som var riktig for dem. Her fremkom det igjen at pasientenes vurdering av hva som var
viktigst ved valg av behandlingssted ikke alltid vil stemme overens med faglige vurderinger: Mens
noen av helsepersonell-deltakerne mente at for eksempel kortest mulig ventetid var et darlig
valggrunnlag hvis andre behandlingssteder kunne vise til bedre kvalitet, var nettopp ventetid det
viktigste for noen pasienter for 3 motta behandling nar de var klare for det. Andre pasienter gnsket
seg til et behandlingssted med en behandlingstilnserming som behandleren var faglig uenig i, for
eksempel medisinfri psykiatrisk behandling eller tolv-stegs (TSB)-klinikker. En deltaker satte ord pa
kompleksiteten i 3 ta riktig valg pa denne maten:

“Det er sd individuelt hva den enkelte trenger, [ut i fra] alder, rus og historikk. Hvis personen
har fatt informasjon om behandlingen sa er det enklere G ta et valg. Noen trenger strenge
tiltak som veksthuset der det er mest disiplin og lite terapi. Noen trenger bare @ komme [seg]
vekk og ha ‘oppbevaring’. Noen trenger gruppeterapi og muligheten for psykolog/psykiater.”
(Pasient med TSB-erfaring)

Pasientdeltakerne anerkjente faren for a velge feil, men det ble fremholdt at valgfriheten allikevel var
verdt det, for selv @ kunne rade over egen helse og liv. For at valget skulle bli sa riktig som mulig
gnsket deltakerne seg faglig veiledning, gjerne fra uavhengige eller flere instanser. Valgfriheten ble
dessuten ansett til & ha en egenverdi som styrket menneskeverdet, som denne deltakeren som ikke
hadde opplevd valgfrihet utrykte:

“Det som ville vaert bra med muligheten til G velge, G bli fortalt om denne rettigheten: Jeg ville falte
meg som et menneske og ikke som en ‘kasteball’, mindreverdig, stigmatisert og hdplgs. Mener at ved
d bli bevisst pG at man kan velge og fd delta i prosessen/selvbestemmelse, sa vil det motivere og slik
jeg ser det ‘Igfte opp’ brukeren. Hvis man far vaere delaktig i eget liv, sker motivasjonen.”

(Pasient med TSB-erfaring)

Dette temaet er primzert basert pa pasientdataene (N = 19) og det var blant de fleste av disse
deltakerne et sterkt engasjement for valgfriheten som fglger med FBV — noen hadde opplevd denne
valgfriheten som avgjgrende for liv, helse og livskvalitet; andre hadde ikke fatt velge behandlingssted
og hadde et sterkt gnske om slik valgfrihet. Engasjementet var spesielt stort hos deltakere med
erfaring fra psykiatri, TSB og rehabilitering. FBVs betydning kan ikke dermed generaliseres til hele
pasientpopulasjonen, fordi dette var et lite og selvselektert utvalg som kan ha gnsket a delta nettopp
pa grunn av det store engasjementet for valgfrihet. Rekrutteringen var som nevnt vanskelig, og de
som valgte a ikke delta kan ha hatt et mer likegyldig forhold til valg av behandlingssted. Dette
punktet kommer vi imidlertid tilbake til i diskusjonen.

Praksisvariasjon mellom ulike typer tjenestetilbydere

Sentralt i diskusjonen om hvorvidt det forekommer praksisvariasjon mellom de offentlige sykehusene
og private med avtale og/eller godkjenning er spgrsmalet om behandlingsform og behandlings-
filosofi, og hvorvidt de private utgjgr et alternativt behandlingstilbud. En positiv og gnsket form for
praksisvariasjon kan vaere at private aktgrer tilbyr en form for behandling som pasientene gnsker og
ikke kan fa i det offentlige, noe de ovennevnte funnene fra pasientintervjuene kan tyde pa. | Helse-
og omsorgskomiteens innstilling forut for reformen omtaler reformtilhengere private, ideelle aktgrer
som pionérer og innovatgrer innen TSB. Slike aktgrer kan ifglge disse politikerne «(...) skape et viktig
mangfold av velferdstjenester og terapiformer som er individrettet og pasientnzaere i sin tilnaerming»
(2, s.13). Uheldig og ugnsket praksisvariasjon omtales i hgringsnotatet fra Helse- og
omsorgsdepartementet fra 2014, hvor det vises til at dette kan finne sted gjennom over-, under- og
feiloehandling. Her heter det at «Standardisering av behandling og prosedyrer kan vaere viktig for a
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redusere variasjon i praksis» (5, s. 65). | evalueringen (delstudie 3) har vi undersgkt dette blant annet
ved a spgrre hva ulike aktgrer mener at FBV betyr for pasienter i spesialisthelsetjenesten, hva som
gjor at pasienter velger @ motta behandlingen hos den aktuelle leverandgren, og om pasienter
mottar samme behandling hos private med godkjenning og/eller avtale som i det offentlige.

Spgrsmalet om praksisvariasjon vil i praksis overlappe mye med temaet valgfrihet. Og i den grad
praksisvariasjon er gnsket, er det nettopp som en viktig del av grunnlaget pasientene foretar sine
valg pa. Diskusjonen om praksisvariasjon overlapper ogsa delvis med spgrsmalet om prioritering av
pasienter og pasientgrupper.

Det ser ut til 3 vaere enighet om at private leverandgrer kan utgjgre et positivt supplement til
offentlig spesialisthelsetjeneste ved a tilby alternative tilneerminger og behandlingsmetoder, altsa en
positiv form for praksisvariasjon. Den utvidede valgfriheten, slik FBV-reformen gir, blir da viktig, og
betydningen av det forsterkes ifglge enkelte informanter av at motivasjon for a gjennomfgre et
behandlingsopplegg styrkes om pasienten har hatt innflytelse pa valget. Dette er nok spesielt
relevant innen PH, TSB og rehabilitering. Det fremkommer ogsa interessante betraktninger rundt
reformen som fritt behandlingsvalg, og ikke bare et fritt behandlingsstedsvalg, slik reformen i
realiteten legger opp til, og som strengt tatt er en mer presis betegnelse pa hva pasienten har fatt
rett til etter 2015. Gitt at ulike aktgrer utvikler ulike tilbud vil valg av behandlingssted ogsa kunne ha
betydning for innholdet i behandlingen pasienten mottar, men reformen apner ikke for valg av
behandlingsniva, det vil si at pasienten selv kan velge mellom dggnbehandling og poliklinikk.

Nar det gjelder spgrsmalet om pasienter mottar samme behandling hos offentlige og private
leverandgrer, og om det forekommer ugnsket praksisvariasjon, varierer svarene mer. Representanter
for HELFO-godkjente behandlingssteder mener at regelverk og oppfeglging fra HELFO sikrer gode
tjenester. | fokusgruppen med offentlig ansatte stilles det imidlertid spgrsmal ved kvaliteten i private
tilbud nar behandlingslengde og behandlingsmetode er sa ulike og spesialistdekningen lav
sammenlignet med offentlige tilbud. Det fremkommer ogsa skepsis med hensyn til hvor godt
informert pasientene er i sine valg. Vi vet ikke hvor god kunnskap de ansatte ved offentlige
institusjoner har om behandlingen ved HELFO-godkjente institusjoner — det kan veaere at (deler av)
skepsisen bygger pa en generell skepsis mot private leverandgrer. Samtidig ser vi i andre deler av
evalueringen at representanter for flere HFer viser til konkrete saker med bruk av takster og lignende
som gjgr at disse blir skeptiske til private leverandgrer, og spesielt innen godkjenningsordningen. En
konkret problemstilling handler om fastsetting av diagnoser i HELFO-godkjente institusjoner innen
TSB og PH. Det gjelder ulik forstaelse og bruk av diagnoser i HF og HELFO-godkjente institusjoner,
hvor sistnevnte oftere lander pa ROP-diagnoser, altsa at pasienten har bade en alvorlig rus og psykisk
lidelse. ROP-diagnoser utlgser hgyere takster og gjerne lengre behandlingsopphold. Pa nok en annen
side ble det hevdet fra en offentlig ansatt informant at det offentlige (i PH) ofte underbehandler for a
frigjgre plass til nye pasienter. Denne informanten papekte at private institusjoner star friere til a
skreddersy opplegg som er omfattende og lange nok til 4 gjgre pasienten frisk. Vi avdekker med
andre ord et komplekst bilde med bade gnsket og ugnsket praksisvariasjon fra bade privat og
offentlig hold.

Et mer generelt poeng som kan papekes er at for at FBV virkelig skal fremme mangfold i behandlings-
tilbud og behandlingsformer ma kunnskapen om de ulike behandlingsstedene bli stgrre enn den er i
dag. Det gjelder ikke bare for a fremme mangfold, men for a fa ordningen til 8 fungere best mulig
generelt sett. Ifglge vare respondenter handler dette om flere forhold, slik som vilje og apenhet hos
offentlige aktgrer om a henvise til private tilbud, arbeidspress og mange rapporteringskrav i det
offentlige, men ogsa om hvordan private aktgrer informerer om sine tilbud.
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Prioritering av pasienter og pasientgrupper

| forkant av FBV-reformen ble det diskutert om reformen kunne ha uheldige prioriteringsvirkninger.
En bekymring var knyttet til overbehandling forstatt som at private aktgrer kan gi ungdvendig
behandling av gkonomiske motiv, for eksempel lengre varighet (flere oppholdsdggn innen PH og TSB,
jamfgr tidligere diskusjon i rapporten om liggetid). En annen bekymring var knyttet til om reformen
kunne gi en aktivitetsgkning i, og dermed prioritering av, de mest Isnnsomme diagnosene og
behandlingsbehov.

En ytterligere dimensjon ved spgrsmalet om hvordan reformen pavirker prioritering av pasienter og
pasientgrupper er faren for et sakalt todelt helsevesen, forstatt som at enkelte innbyggere har
mulighet til 3 betale (eller dekkes av private forsikringer) for private tjenester som det offentlige
enten ikke leverer, eller som har lang ventetid. | forberedelsene til reformen argumenterte
regjeringen for at FBV ville bidra til 3 motvirke en todelt helsetjeneste ved a stimulere det offentlige
til & utvikle bedre og mer effektive tilbud og ved 3 tilgjengeliggjgre ledig kapasitet i det private for
alle (11).

Vart materiale gir begrenset informasjon om prioriteringsvirkninger av reformen. Et poeng som
kommer frem i en rekke intervju er hvordan ressurssterke pasienter, eventuelt sammen med
ressurssterke pargrende, bedre klarer a mangvrere i FBV-systemet og utnytte muligheter. Det kan
ses pa som en overordnet form for prioriteringsforskyvning i den forstand at det da ikke er
behandlingsbehov som styrer tilgang. Samtidig kan en slik effekt veere med pa a oppfylle et av de
andre malene ved FBV, nemlig 3 utnytte kapasiteten i det private for & fa ned ventelistene. Det er
med andre ord mulig a argumentere for at dersom de plassene som blir benyttet av de som klarer a
mangvrere seg i FBV-systemet ellers ville statt tomme, sa kan denne prosessen gjgre at alle far
tidligere behandling enn de ellers ville ha fatt. Det fjerner imidlertid ikke det faktum at det da ikke er
kun behandlingsbehov som styrer tilgang, men hvorvidt dette likevel er akseptabelt sa lenge alle far
tidligere behandling, er et verdimessig og politisk spgrsmal. Og det kan innvendes at i et prioriterings-
perspektiv er det mindre heldig dersom ressursene i stedet kunne vaert benyttet til tiloud rettet mot
pasienter med st@rst behandlingsbehov. En annen og mer uheldig side ved dette er dersom ressurs-
sterke pasienter finner private tilbud med kort ventetid og bruker det som en form for «brekkstang»
for 3 komme lengre frem i kgen for et offentlig tilbud disse pasientene venter pa. Vi ser eksempler pa
pasienter som har blitt flyttet frem i den offentlige behandlingskgen etter a ha uttrykt gnske om a
benytte seg av et privat tilbud, men vi kjenner ikke omfanget. Det er ogsa mulig at disse pasientene
blir flyttet frem i kgen fordi de far en time som nylig har blitt avbestilt (dette var mekanismen som
pasientradgiverne mente 13 bak slike tilfeller).

Forholdet mellom kvalitet og ventetid kan ha betydning for prioritering av pasienter, og intervjuene
gir interessant informasjon om bruk av ventetid som kvalitetsindikator. Informanter i bade offentlig
og private virksomheter viser skepsis mot a vektlegge kort ventetid som utelukkende positivt.
Ventetid i somatikken kan for eksempel reflektere god kvalitet i det aktuelle tilbudet, fordi det er
etterspurt og behandlingsstedet gjennomfgrer mange slike behandlinger. | noen tilfeller vil ogsa
ventetid kunne fungere som en god mental forberedelse for pasienten. Og innen TSB kan tilbud med
kortere ventetid bygge pa behandlingstilneerminger som er mindre egnet for pasienten og gjgre at
det er bedre 3 vente pa en plass et annet sted.

Nar det gjelder spgrsmalet om fare for todeling av helsevesenet, forstatt som todeling mellom de
som har penger til 3 kjgpe seg ut av kgen og de som ikke har det, gir ansatte ved bade private og
offentlige behandlingssteder uttrykk for at reformen kan redusere en slik fare. Argumentasjonen
ligner den regjeringen brukte i forkant av reformen. Informantene papeker imidlertid en risiko for en
annen form for todeling, hvor ulikheter i informasjonstilgang og grad av pasientenes ressurser viktig.
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Hva det i denne sammenhengen vil si & vaere «ressurssterk» kontra «ressurssvak» er et spgrsmal som
drgftes i en annen del av evalueringen (se kapittel om valgfrihet).

Hvem velger FBV?

Vi har analysert hvilke faktorer som pavirker sannsynligheten for at en pasient skal benytte en
HELFO-godkjent institusjon innen somatikken. Fra den helsegkonomiske litteraturen?®, vet vi at
faktorer som tilgjengelighet malt som avstand til sykehus, ventetid, indikatorer pa kvalitet, alder,
sosiogkonomisk status, samt egenskaper hos henvisende lege er viktige faktorer som pavirker valg av
behandlingssted. Vi ser derfor pa faktorer som:

1. Tilgjengelighet (av FBV-institusjoner)

2. Ventetid (ved offentlige sykehus)

3. Egenskaper ved pasienten (alder, sosiogkonomisk status)

4, Fastlegens henvisningspraksis (kjgnn, alder, henvisningspraksis, listesammensetning og

avlgnningsform)

Utgangspunktet for analysene er pasienter som er har mottatt behandling hos en HELFO-godkjent
institusjon i 2018. Siden tilbudet innenfor somatikk i all hovedsak er begrenset til Helse Sgr-@st, er
det mange kommuner som ikke har noen FBV-pasienter. Det er dpenbart at tilgjengelighet, eller
avstand til HELFO-godkjente institusjoner, pavirker sannsynligheten for at pasienter skal benytte
tilbudet. Vi har derfor valgt & avgrense utvalget geografisk. Dette er gjort ved at vi bare inkluderer
pasienter som er bosatt i kommuner der fem eller flere pasienter har benyttet FBV i 2018. For
fastlegene beregner vi henvisningspraksis som andel henvisninger til offentlige sykehus, private
avtalespesialister og private sykehus i 2017. | analysene bruker vi kommunefaste effekter. Dette
innebaerer at vi bare benytter variasjon mellom pasienter bosatt i samme kommune (og ikke mellom
kommuner). Pa denne maten kontrollerer vi for alle konstante forhold (bade observerbare og
uobserverbare), for eksempel avstand til sykehus eller kommunestgrrelse.

Siden FBV bare gjelder et begrenset antall behandlingstyper, gir det ikke mening 8 sammenligne disse
pasientene med alle andre pasienter med somatiske lidelser. Vi gnsker kun a inkludere pasienter som
behandles for lidelser der det finnes et tilbud innenfor ordningen. Vi har valg a bruke en form for
matching der vi finner pasienter som mottar planlagt behandling (poliklinisk eller dagbehandling), og
som har samme hoveddiagnose og behandles innenfor samme DRG som pasientene som har
benyttet FBV i 2018. Vi gjorde justeringer av analysene for a gi en gnsket kombinasjon av FBV-
pasienter og pasienter som ikke benyttet seg av FBV. Denne avgrensning fgrer til at vi star tilbake
med 5 776 FBV-pasienter og 156 770 andre pasienter fordelt pa 15 ulike DRGer.

Analysene er dokumenter i (7). Her gjengir vi bare resultatene. De viser at kvinner, personer under 40
ar, samt personer med hgyere utdanning har en hgyere sannsynlighet for a benytte en HELFO-
godkjent institusjon. | tillegg finner vi at jo bedre tilgjengelighet, malt med avstand i kilometer til
narmeste HELFO-godkjent institusjon, jo st@rre sannsynlighet for at denne er valgt. Den viktigste
faktoren er imidlertid fastlegens henvisningspraksis: Analysene viser at pasienter som tilhgrer
fastlegelister der en relativt stor andel av pasientene mottok behandling pa private sykehus i 2017
har en hgyere sannsynlighet for a benytte ordningen i 2018. Denne sammenhengen er relativt sterk:
Om prosentandelen som mottar behandling pa private sykehus gker med 10 prosentpoeng gir dette
en gkning i sannsynligheten for a benytte en FBV-leverandgr pa 3 prosentpoeng (som tilsvarer en

15 Se eksempelvis (21,33-37).
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gkning pa omtrent 32 prosent). Dette samsvarer med de kvalitative funnene som peker pa at ulike
sveert ulike holdninger til pasientens rett til FBV blant de som henviser.

Endrede pasientrettigheter

Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2 ble endret i 2013, se (26), og lovendringene ble satt i
kraft 1. november 2015. Vi er bedt om a svare pa om endringene har bidratt til om fristene gis til en
reell start pa et pasientforlgp, og om pasienter venter uhensiktsmessig lenge etter at pasientforlgpet
er starter og fristen er oppfylt. Fristene det er snakk om er retten til & fa sin henvisning vurdert innen
10 virkedager; tidligere 30 virkedager?, og frist for ndr helsehjelpen senest skal starte for alle
pasienter som blir vurdert til 3 skulle motta helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

For a svare pa om fristene er reelle har vi beregnet i) vurderingstid og andel henvisninger som ikke er
vurdert innen 10 virkedager, og ii) start pa behandling, definert som ventetid slutt i NPR, relativt til
fristen som er gitt for nar helsehjelp senest skal starte.!” Vi fokuserer pé ordinaert avviklede
pasienter, det vil si pasienter som har statt pa venteliste og som har fatt igangsatt helsehjelp. Tilfeller
der oppstart av helsehjelp er utsatt av medisinske eller pasientbestemte arsaker, gyeblikkelig hjelp
og kontroller er ikke inkludert i analysene. For begge fristene identifiserer vi egenskaper hos
pasientene som gir gkt sannsynlighet for fristbrudd.

Nar det gjelder vurderingstid innen somatikken finner vi at 97,5% av henvisningene blir evaluert
innen 10 virkedager i perioden 2016-2018. Dette er en gkning fra fgr endringen i pasientrettighetene
ble innfgrt: Vi finner at 93,3% (98,2%) av henvisningene ble evaluert innen 10 (30) virkedager i
perioden 2013-15. Gitt at henvisningen ikke er vurdert innen gjeldene tidsfrist, det vil si 10 (30)
virkedager etter (fgr) november 2015, finner vi at median henvisingstid er 21 (43) dager. Videre
finner vi at menn med lav sosiogkonomisk status (lav utdanning og lav inntekt) er overrepresentert i
gruppen som opplever brudd pa vurderingsgarantien.

For TSB finner vi at 96-97% av henvisningene blir evaluert innen 10 virkedager i perioden 2016-2018.
Dette er en gkning fra fgr endringen i pasientrettighetene ble innfgrt: Vi finner at 91,5% (95,3%) av
henvisningene til de under (over) 23 ar ble evaluert innen 10 (30) virkedager i perioden 2013-15. Gitt
at henvisningen ikke er vurdert innen gjeldene tidsfrist, det vil si 10 virkedager etter november 2015,
finner vi at median henvisingstid er 21 (28) dager for de under (over) 23 ar. For gruppen over 23 ar
finner vi at de med lav sosiopkonomisk status (lav utdanning og lav inntekt) er overrepresentert i
gruppen som opplever brudd pa vurderingsgarantien.

For PH finner vi ogsa at 96-97% av henvisningene blir evaluert innen 10 virkedager i perioden 2016-
2018. Dette er en gkning fra f@r endringen i pasientrettighetene ble innfgrt: Vi finner at 91,8%
(87,92%) av henvisningene til de under (over) 23 ar ble evaluert innen 10 (30) virkedager i perioden
2013-15. Gitt at henvisningen ikke er vurdert innen gjeldene tidsfrist, det vil si 10 virkedager etter
november 2015, finner vi at median henvisingstid er 35 (25) dager for de under (over) 23 ar. For
gruppen over 23 ar finner vi at menn med lav sosiogkonomisk status (lav utdanning og lav inntekt) er
overrepresentert i gruppen som opplever brudd pa vurderingsgarantien.

Vare analyser av frist start behandling viser at i 97,2% av de somatiske pasientoppholdene i perioden
2016-2018 starter innen fristen som er gitt. Bryter vi ned pa ar finner vi at andelen fristbrudd

16 Barn og unge under 23 &r med psykiske eller rusrelaterte lidelser hadde vurderingsfrist p& 10 dager ogsa for
november 2015.

17 Ventetid slutt skal settes nar pasienten starter den helsehjelp han eller hun er vurdert & ha behov for
(utredning eller behandling), se (38).
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reduseres fra 3,3% i 2016 til 2,4% i 2018. Menn med lav sosiopkonomisk status (utdanning) er
overrepresentert i gruppen som opplever fristbrudd.

For TSB finner vi at 4,1% av pasientoppholdene i perioden 2016-2018 starter etter at fristen for start
behandling er gatt ut. Bryter vi ned pa ar finner vi at andelen fristbrudd reduseres fra 4,9% i 2016 til
3,7% i 2018. Igjen finner vi at menn med lav sosiogkonomisk status (inntekt og utdanning) er over-
representert i gruppen som opplever fristbrudd, mens innvandrere og de med helsefaglig utdanning
er underrepresentert i denne gruppen. For de under 23 ar er det en egen ventetidsgaranti og
behandling skal starte innen 65 dager. | perioden 2016-2018 finner vi at 96,2% av pasient-
oppholdene starter innen denne tidsfristen.

For PH finner vi at 1,7% av pasientoppholdene i perioden 2016-2018 starter etter at fristen for start
behandling er gatt ut. Bryter vi ned pa ar finner vi at andelen fristbrudd reduseres fra 2,3% i 2016 til
1,3% i 2018. Vi finner at yngre personer med lav sosiogkonomisk status (inntekt og utdanning) er
overrepresentert i gruppen som opplever fristbrudd. For de under 23 ar er det en egen ventetids-
garanti og behandling skal starte innen 65 dager. | perioden 2016-18 finner vi at 84,5% av pasient-
oppholdene starter innen denne tidsfristen.

Vi besvarer spgrsmalet om pasientene venter for lenge ifglge pasientrettighetene gjennom a beregne
den interne ventetiden pasientene opplever pa sykehuset. Det vil si vi beregner tiden fra fgrste besgk
pa sykehuset til det utfgres enten en i) medisinsk prosedyre, ii) en kirurgisk prosedyre, eller iii) til
pasienten blir innlagt til et dggnopphold. Vi beregner ogsa andel pasienter som enten bare har et
sykehusbesgk eller som har registrert minst en prosedyre ved fgrste sykehusbesgk. | tillegg ser vi pa
tiden mellom fgrste og andre sykehusbesgk. Vi fokuserer pa somatiske henvisninger da det innen PH
og TSB er fa pasienter som bare har en kontakt med tjenesten, og det registreres i liten grad
prosedyrekoder for a beskrive utredning og behandling. Analysene er basert pa data er fra arene
2013-18.

Venter pasientene uhensiktsmessig lenge etter at pasientforlgpet er startet og fristen er oppfylt? Vi
finner at i underkant av 75% av pasientoppholdene enten bare har ett opphold, eller at det blir utfgrt
en medisinsk eller kirurgisk prosedyre under fgrste opphold. Vi tolker dette som at dette oppholdet
er en reell start pa pasientforlgpet. Gitt at pasientene ma vente pa utredning/behandling etter fgrste
besgk pa sykehuset finner vi at median ventetid for pasienter som til slutt blitt innlagt er redusert fra
91 til 68 dager, det vil si en reduksjon pa 23 dager fra 2013-2015 til 2016-2018. Median ventetid for
pasienter som venter pa en kirurgisk (medisinsk) prosedyre er redusert fra 81 til 62 (96 til 67) dager
over den samme tidsperioden.

Den siste analysen ser pa ventetiden mellom f@rste og andre sykehusbesgk, gitt at pasienten har
minst to besgk pa sykehuset. Her sammenligner vi de som har sitt fgrste besgk i 2016 med de som
har sitt fgrste besgk i 2017. | tillegg ekskluderer vi pasienter som venter mer enn 360 dager pa 2.
sykehusbesgk?®. Vi finner at median og gjennomsnittlig ventetid er tilnaermet uendret disse to drene
og utgj@r henholdsvis 47 og 72 dager.

Vi har ogsa beregnet ventetiden mellom fgrste og andre sykehusbesgk, gitt at pasienten har minst to
besgk pa sykehuset for fagomradene TSB og PH. For TSB finner vi at median (gjennomsnittlig)
ventetid er redusert fra 14 (30) dager i 2013 til 11 (21) dager i 2017. Tilsvarende tall for PH er 13 (24)
i 2013 0g 12 (22). Det vil si at det er en liten (marginal) reduksjon i ventetiden mellom fgrste og andre
sykehusbesgk for TSB (PH).

18 | praksis veldig f& pasienter.
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Var oppsummering er at de fleste pasienter far sin henvisning vurdert innen fristen pa 10 virkedager
og at fristen som er gitt til behandlingsstart blir overholdt. Vi finner ogsa at det er faerre fristbrudd i
2018 enn i 2016. Gitt at fristene ikke overholdes finner vi at ventetiden er relativ lang. Vi finner ogsa
at de med lavere sosiopkonomisk status er overrepresentert blant dem som ikke far sin henvisning
vurdert innen fristen. Innen somatisk sektor er ogsa menn overrepresentert.

Vare analyser av om fristene gis til en reell start pa et pasientforlgp viser at om lag tre av fire av
pasientoppholdene enten bare har ett opphold, eller at det blir utfgrt en medisinsk eller kirurgisk
prosedyre under fgrste opphold. Var tolkning er at dette oppholdet er en reell start pa
pasientforlgpet. Gitt at pasientene ma vente pa utredning/behandling etter fgrste besgk pa
sykehuset finner vi at ventetiden er redusert i perioden 2016-2018 sammenlignet med perioden
2013-2015 for pasienter som venter enten pa en innleggelse eller en kirurgiske eller medisinsk
prosedyre. Selv om ventetiden er redusert vil nok mange pasienter oppleve at ventetiden er lang. Til
slutt finner vi at ventetiden mellom fgrste og andre sykehusbesgk er tilnaermet uendret fra 2016 til
2017 for somatikk og PH, mens den er redusert med noen dager innen TSB.

HELFOs rolle i FBV

Godkjenningsordningen utgj@ér den sentrale nyskapningen i reformen, nemlig introduksjonen av en
ny type helseaktgrer. Denne aktgren er plassert utenfor helseforetakene og utenfor det eksisterende
avtalesystemet som de regionale helseforetakene inngar med private institusjoner etter forutgaende
anbudsrunder. HELFO har blitt en sentral aktgr i reformen fordi oppfelgingsansvaret er lagt til HELFO.
HELFO har som sin sentrale oppgave a godkjenne institusjoner som gnsker a levere helsetjenester til
en pa forhand fastsatt pris innenfor definerte tjenesteomrader. Videre har HELFO fglgende
ngkkeloppgaver i forvaltningen av FBV: Sgknads -og klagebehandling, oppfglging av leverandgrer,
informasjon til pasienter, fastleger og leverandgrer, mottak av aktivitetsdata og gkonomiske oppgjer
(1,7: side 50-51).

HELFOs forvaltningsoppgaver har blitt mer omfattende og kompliserte som fglge av sammen-
setningen av HELFO godkjente institusjoner. Mens forventningen var at det i hovedsak ville vaere
avtaleinstitusjoner som ville sgke om godkjenning, gitt forutsetningen om a utnytte restkapasitet og
prisfastsettingen i ordningen, ble det i realiteten hovedsakelig aktgrer utenfor avtalesystemet.

Utfordringer i forvaltningsarbeidet gjelder avgrensning og forstaelse av hva spesialisthelsetjeneste
innebzerer, herunder spgrsmal om bemanning og kompetanse. HELFO selv opplever utfordringene
som stgrst innenfor TSB.
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DEL 3: EVALUERINGENS HOVEDKONKLUSJONER

o Fritt behandlingsvalg (FBV) har i liten grad bidratt til a realisere malene om reduserte
ventetider og mer effektive sykehus. En forklaring til dette er at bruken av FBV sa langt har
veert relativt begrenset og at de offentlige sykehusene derfor i liten grad har opplevd at drift
og behandlingstilbud pavirkes. Denne konklusjonen ma modifiseres i lokale markeder hvor
HELFO-godkjente leverandgrer er etablert i naer geografisk tilknytning til offentlig
institusjoner.

o FBV har bidratt til gkt valgfrihet for noen pasienter, bade nar det gjelder valg av
behandlingssted, men ogsa gjennom at private aktgrer tilbyr alternative tilnaerminger og
behandlingsmetoder. Dette gkte mangfoldet er spesielt relevant innen psykisk helsevern,
tverrfaglig spesialisert rusmiddelbehandling og rehabilitering.

o Valgfriheten som fglger med FBV oppleves som svaert viktig for noen pasienter. Andre
pasienter gnsker seg denne valgfriheten, men har ikke hatt kjennskap til retten til FBV.
Henvisere informerer ikke konsekvent pasienter om denne retten, og noen motarbeider
pasientens gnsker. Valgfriheten er derfor mer tilgjengelig for pasienter med kapasitet til a
mangvrere seg gjennom systemet. Dette stgttes av at personer med hgy sosiogkonomisk
status i stgrre grad velger seg til HELFO-godkjente institusjoner.

o HELFOs forvaltningsoppgaver har blitt mer omfattende og kompliserte som fglge av at det i
hovedsak er aktgrer utenfor avtalesystemet som har sgkt om 3 bli HELFO godkjent.
. De fleste pasientene far sin henvisning vurdert innen fristen og for de fleste pasientene

starter pasientforlgpet innen frist for oppstart av behandling. For de fleste pasientene gis
fristene til en reell start pa pasientforlgpet.

o Personer med lavere sosiogkonomisk status definert enten som lavt utdanningsniva og/eller
lav inntekt er overrepresentert blant dem som opplever fristbrudd.

Hvorfor fikk ikke reformen de forventete effektene?

Overordnet finner vi at FBV ikke har hatt den effekten Regjeringen forventet pa ventetid og
sykehusenes effektivitet de fgrste arene reformen virket. Lite bruk av godkjenningsordningen kan
skyldes at ordningen er komplisert og at viktig informasjon er vanskelig tilgjengelig. Vi finner at
potensielle brukere av FBV ikke engang vet om retten til FBV eller Helsenorges «Velg
Behandlingssted», og at det 8 mangvrere seg til pnsket behandlingssted er avhengig av kunnskap,
erfaring, tekniske ferdigheter, mentalt overskudd og stgtte. Dette bekrefter bildet av FBV som en
ordning som er tilgjengelig for noen og ikke andre. Bildet vi finner samsvarer med erfaringer fra
Danmark og England: Det a inkludere en kompleks reform i et allerede komplekst helsesystem
innebzerer en risiko for at reformen bidrar til gkt ulikhet i bruk av helsetjenester. Funnene vare tyder
pa at flere ville ha benyttet seg av FBV hvis alle pasienter ble gjort kjent med ordningen og
veiledningsmulighetene og hvis systemet ikke hadde vaert sa komplisert.

Nar det gjelder gkt valgfrihet for pasientene, finner vi at reformen til dels har hatt gnsket effekt. For
noen pasienter har det a kunne velge behandlingssted veert avgjgrende for helse, funksjon og
livskvalitet, kanskje spesielt innen fagomradene TSB, PH og rehabilitering. FBV har gitt et gkt
mangfold av behandlingssteder med det man kan kalle gnsket praksisvariasjon, altsa en variasjon i
behandlingstilneerming eller behandlingsintensitet. Denne praksisvariasjonen gjgr at pasienter som
benytter seg av FBV kan velge seg til det stedet med den behandlingstilnaermingen de tror vil veere
best for dem. Pasientdeltakerne i denne studien var enige om at denne valgfriheten var viktig a verne
om; at autonomien hadde en egenverdi og at den styrket menneskeverdet. Ved tilfeller hvor faglige
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anbefalinger star i motsetning til pasientens gnsker ville deltakerne ha faglig veiledning. Entusiasmen
for valgfrihet ma imidlertid sees i sammenheng med at det var vanskelig a rekruttere pasienter til
studien og at utvalget var lite og selvselektert pa grunnlag av nettopp et engasjement for valgfrihet i
spesialisthelsetjenestene. Andre undersgkelser ville veere ngdvendig for a avgjgre hvor viktig slik
valgfrihet er for hvor mange. En slik undersgkelse kunne ogsa studere naermere hvor stor forskjellen i
behandlingstilbud egentlig er, hvor unike de private tilbudene er, og eventuelle uheldige sider ved
slik praksisvariasjon. Det denne evalueringen imidlertid kan sla fast er at valgfriheten er sveert viktig
for noen — og ikke tilgjengelig for alle.

En mulig arsak til lite bruk av FBV kan ligge i reformens — og systemets — kompleksitet. En av
vanskelighetene som bade pasienter og henvisere stgter pa, er uventet ventetid. Det er ikke alle som
kjenner til at hvis man vil til et behandlingssted som ikke kan rettighetsvurdere, sd ma henvisningen
fgrst sendes til en vurderingsenhet. Denne prosessen kan ta 2-3 uker og ma legges til den oppgitte
ventetiden til behandlingsstedet for & fa en oppfatning om reell ventetid. Hvis henvisningen sendes
direkte til et behandlingssted som ikke kan rettighetsvurdere, blir den sendt i retur og ventetiden
lengre. Det er ogsa kompliserende at HELFO-godkjente steder har begrensninger i sine godkjenninger
som gj@r at noen pasienter har feerre valgmuligheter enn diagnosen skulle tilsi, eller at de ma videre
til et annet behandlingssted for a fa behandlet tilleggsproblematikk. Videre gnsker noen
behandlingssteder & utrede pasienter selv hvis de har vaert utredet et annet sted fgrst, og gnsker om
a behandles i en annen helseregion kan bli avslatt dersom kapasiteten ved behandlingsstedet er fylt
med pasienter fra eget opptaksomrade. Samtidig kan det finnes flere alternativer enn pasienten er
klar over, giennom avtalespesialister som tilbyr samme behandling, men som det ikke opplyses om
pa nettsiden “Velg Behandlingssted”. Summen av denne kompleksiteten er at det kan vaere vanskelig
a fa oversikt over mulighetene man har og a vite hvilket valg som reelt sett vil fgre til kortest ventetid
eller raskest tilfriskning, bade for pasienter og helsepersonell som selv jobber i systemet. Ikke
overraskende finner vi derfor at fastlegens (henvisers) rolle er viktig for at FBV skal fungere etter
hensikten, men at denne rollen forvaltes pa sveert ulikt vis. Dette er ikke noe som er spesielt for FBV
da evalueringer av tilsvarende ordninger i andre land ogsa peker pa henviserens ngkkelrolle for at
ordningene skal fungere etter hensikten. Pa den annen side finner vi at det ogsa blant helsepersonell
(deriblant fastleger) ikke er tilstrekkelig kunnskap og oversikt, og at disse selv er i behov for
veiledning.

| perioden vi har data fra, var omfanget at FBV sapass lite at det ikke var a forvente at reformen - det
veere seg godkjenningsordningen eller kjgp fra private gjennom anbud - hadde noen stor effekt pa de
offentlige sykehusenes ventetid og effektivitet. Denne konklusjonen ma modifiseres i lokale
markeder hvor HELFO-godkjente leverandgrer var etablert i naer geografisk tilknytning til offentlig
institusjoner. | disse markedene er det a forvente at de offentlige aktgrene ma hensynta
behandlingstilbudet til de private. Dette kan fgre til positive effekter pa kvaliteten de offentlige tilbyr,
variasjonen i behandlingstilbudet, og pa de offentlige institusjonenes effektivitet. Men, det er ogsa
en risiko for gkt konkurranse om fagfolk, en negativ innvirkning pa befolkningens syn og vilje til 3
finansiere offentlige tjenester, og ungdvendig gkt etterspg@rsel. Det er ogsa verdt a papeke at den
helsegkonomiske litteraturen om effektene av konkurranse i helsesektoren har vist at nar prisene er
gitt (som er tilfelle i Norge bade for offentlige sykehus og for FBV-institusjonene) er kvalitets-
konkurranse kostbart for sykehusene, se for eksempel (27,28). De vil derfor prgve a redusere
konkurransen gjennom a differensiere seg vekk fra konkurrentene, eksempelvis ved a endre sitt
behandlingstilbud. Dette gjelder saerlig for tjenester som er heterogene og lite standardiserte,
eksempelvis innen tjenesteomradene PH og TSB. Strategisk valg av behandlingstilbud, og tilpasning til
konkurrentenes behandlingsniva, vil ifglge den helsegkonomiske forskningslitteraturen redusere
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effektene av konkurranse, og dermed ogsa vaere en forklaring til at evalueringer av fritt-valg-
ordninger ofte finner sma effekter.

Det var forventet at private som allerede hadde avtale med RHF kom til & sgke om a fa bli HELFO-
godkjente institusjoner. | praksis ble det annerledes, i og med at det i stor grad var private uten
avbudsavtaler som sgkte godkjenning. A forsta samspillet mellom de ulike delene av FBV, og da
spesielt forholdet mellom kjgp av private tjenester gjennom anbud og gjennom godkjennings-
ordningen, er komplisert. Dette omfatter hvordan reguleringen av den ene ordningen pavirker
aktgrenes valg i den andre ordningen, for eksempel, hvordan prisnivaet i godkjenningsordningen
pavirker de private tjenesteleverandgrenes insentiver til & delta i anbudskonkurranser, og hvilke
tilbud de gir. Vi kjenner ikke til forskning som pa en god mate belyser denne problemstillingen, men
vi merker oss at en rapport fra Rigsrevisjonen i Danmark i 2009 papekte at det ble betalt for mye til
private leverandgrer og at de danske regionene kunne oppna mer fordelaktige priser gjennom bruk
av anbudsinstituttet (29). Slik vi ser det, er det et apent spgrsmal hvordan myndighetene pa en best
mulig mate skal regulere disse to delene av FBV.

FBV er en komplisert reform. Den bygger bade pa ordninger som eksisterte fgr oppstart av FBV (fritt
sykehusvalg og kjgp fra private giennom anbud) og pa en nyvinning (godkjenningsordningen). FBV ble
i tillegg innf@rt i hele landet samtidig. Dette betyr at FBV ble innfgrt uten at det ble etablert en
kontrollgruppe som kunne si noe om ordningens effekter. Dette har medfgrt at det er sveert
krevende 3 identifisere kausale effekter av reformen. Hvis en planlegger a revidere ordningen med
fritt behandlingsvalg er det derfor viktig a tenke over hvordan gode kontrollgrupper kan etableres.

Anbefalinger

Basert pa vare funn er vare har vi fglgende anbefalinger dersom ordningen med FBV skal revideres.

5) Valgfriheten som fglger med FBV, er av avgjgrende betydning for enkelte pasienter.
Muligheten til 3 kunne velge behandlingssted ut ifra egne behov, og blant et differensiert
tilbud, er viktig a ivareta i fremtidige reformer.

6) Det synes som at informasjonen om FBV i henvisningsbrevet ikke er tilstrekkelig for at alle
pasienter skal kjenne sin rettighet. Det bgr settes i verk tiltak for at ordningen skal bidra til
reell valgfrihet, for eksempel:

a. A synliggjgre informasjon om FBV ved fastlegekontor og behandlingssteder, sammen
med informasjon om «Velg Behandlingssted», veiledningstjenesten og klageadgang
dersom man blir motarbeidet.

b. A styrke veiledningstjenesten til «Velg Behandlingssted» ved forventet gkt pagang
nar ordningen blir bedre kjent blant bade pasienter og henvisere.

c. Atematisere det dilemmaet en behandler kan st overfor nar pasientens gnske om
behandlingssted star i kontrast til faglige vurderinger, og a gi retningslinjer til
hvordan dette dilemmaet bgr Igses.

d. Forenkle systemet der det er mulig: Iverksette tiltak for & unnga doble utredninger
ved behandlingstedsbytte; skille tydeligere mellom steder som kan gjgre
rettighetsvurdering og steder som ikke kan; samt stgtte god kommunikasjon mellom
offentlige og private behandlingssteder for a ivareta god pasientflyt.

7) Det bgr settes i gang et arbeid for a vurdere hvordan samspillet mellom godkjennings-
ordningen og kjgp fra private gjennom anbud kan bedres.

8) FBV ble iverksatt pa en mate som gjgr det sveert vanskelig a identifisere kausale effekter av
reformen. Eventuelle revisjoner bgr iverksettes trinnvis med kontrollgrupper slik at en i
etterkant lettere kan evaluere effektene revisjonene gir.
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Vedlegg A

Mal- og rammedokument —

Evaluering av Fritt behandlingsvalg

Om det politiske tiltaket

Fritt behandlingsvalg er en bred reform som skal redusere ventetidene, gke valgfriheten for
pasientene og stimulere de offentlige sykehusene til a bli mer effektive. Fritt behandlingsvalg er
enreform med tre sgyler:

4) Pasienten far rett til fritt behandlingsvalg
Pasienter med rett til helsehjelp skal selv kunne velge hvor han eller hun vil behandles -
blantgodkjente virksomheter — pa det offentliges regning. Private som tilfredsstiller
kravene kan innen definerte fagomrader levere helsetjenester til en fastsatt pris.

5) De regionale helseforetakene skal kjgpe mer fra private giennom anbud
Konkurranse gjennom anbud bidrar til at vi far mest mulig pasientbehandling igjen for
offentlige midler. Samtidig kan det legges vekt pa kvalitet og samhandling, og ikke bare
pa pris. Avtaler gjennom anbud legger ogsa til rette for et tettere samarbeid mellom
private ogoffentlige sykehus. Det primaere virkemiddelet for a kjgpe kapasitet fra private
skal vaere gjennom anbud. Departementet har i foretaksprotokollen for 2015 bedt de
regionale helseforetakene om a gke anskaffelsene fra private leverandgrer.

6) De offentlige sykehusene far stgrre frihet
Det aller meste av pasientbehandlingen vil finne sted i de offentlige sykehusene. Lykkes vi
ikke med a effektivisere de offentlige sykehusene, lykkes vi ikke med a redusere
ventetidene.Reformen skal mobilisere ledig kapasitet uansett om den er i private eller
offentlige sykehus.De offentlige sykehusene ma fa muligheten til 8 mgte konkurransen
som fglger av fritt behandlingsvalg. Frem til og med 2014 fastsatte staten et tak for hvor
mange pasienter de offentlige sykehusene kunne behandle. Dette taket er na fjernet. Fritt
behandlingsvalg skal ikke bidra til at kgen flyttes fra offentlige til private leverandgrer.
Offentlige sykehus kan derfor fra 1. januar 2015 behandle flere pasienter enn budsjettert
sa lenge de kan finansiere dette gjennom innsatsstyrt finansiering.

Antakelsen er at det er de tre sgylene i reformen som sammen skal gi resultater. Jo hgyere
effektivitet og kvalitet de offentlige sykehusene og de private virksomhetene med avtale har, jo
faerre pasienter vil benytte fritt behandlingsvalgsleverandgr. Antallet pasienter som far nyte godt
avdenne reformen vil dermed bli langt stgrre enn det antallet pasienter som benytter retten til
ga tilprivate leverandgrer.

Tjenester i fritt behandlingsvalg skal f@rst fases inn for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
behandling (TSB). Dette er dels begrunnet i gnsket om a gi psykisk helse og TSB prioritet. Samtidig
innebaerer det en oppstart av fritt behandlingsvalg pa et avgrenset gkonomisk omrade, slik at
man kan fa erfaringer fgr ordningen utvides. Departementet gnsker likevel samtidig a hgste
erfaringer fradet somatiske omradet med tanke pa videre utvidelse av ordningen. Det tas derfor
sikte pa at fritt behandlingsvalg, parallelt med innfgring innen psykisk helsevern og rus, skal
innfgres innenfor enkelte fagomrader innen somatikk.

Relevante dokumenter

Hgringsnotat fritt behandlingsvalg:
https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/notatfbv.pdf



https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/notatfbv.pdf
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Lovforslaget med link til behandlingen i Stortinget:
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/prop.-56-1-2014-
2015/id2362875/

Hgringsnotat forskrift:
https://www.regjeringen.no/contentassets/2563a799159a4d6fbacal4c891807932/20150428 ho
rin gsnotat forskrift fbv.pdf

Endelig forskrift fritt behandlingsvalg (Lovdata):
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2015-10-29-
1232

Om evalueringen

Evalueringen skal belyse hvorvidt fritt behandlingsvalg bidrar til 3 realisere de sentrale malene om
reduserte ventetider, gkt valgfrihet for pasientene og mer effektive sykehus. Evalueringen skal i
tillegg belyse hvorvidt gvrige endringer i pasientrettighetene som tradte i kraft 1.11.2015 har
bidratttil god tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester, forsvarlige pasientforlgp og riktig
prioritering av pasientene, jf. Prop. 118 L (2012-2013).

Evalueringen skal svare pa:

e Hvordan ordningen med fritt behandlingsvalg har pavirket ventetid,
aktivitet,effektivitet, kostnadskontroll og prioritering i helseforetakene

e | hvilken grad og hvordan de offentlige sykehusene responderer pa gkt konkurranse
fraprivate, herunder om det er forskjell pa denne responsen avhengig om
konkurransen kommer fra private med godkjenning eller private med avtale.

e Hvordan pasientene benytter den gkte valgfriheten, hvilke grupper av pasienter
somnyttiggjgr seg de utvidede valgmulighetene og hvilke forhold som pavirker
bruken.

e Om fristene gis til en reell start pa et pasientforlgp, og om pasienter venter
uhensiktsmessig lenge etter at pasientforlgpet er startet og fristen er

oppfylt.

Videre er det gnskelig at evalueringen:

e Sammenligner utvikling i pasientsikkerhet og kvalitet mellom private med
godkjenning,private med avtale og offentlige sykehus for tjenester som er omfattet
av godkjenningsordningen basert pa tilgjengelige data.

e Belyser eventuell praksisvariasjon mellom de offentlige sykehusene og private
medavtale og/eller godkjenning.

e Belyser om og eventuelt hvordan aktivitet hos private med godkjenning pavirker de
offentlige sykehusenes tilgang pa ngkkelpersonell, og mulighet til 3 ivareta sitt ansvar
forakuttberedskap, utdanning og forskning.

e Belyser hvordan reformen pavirker prioriteringen av pasienter og pasientgrupper.

e Belyser hvordan reformen pavirker kostnadskontroll og administrasjonskostnader
paulike nivaer i tjenesten.

e Belyser Helfos modell for forvaltning av ordningen og system for oppfglging
avleverandgrer, herunder samarbeidet mellom Helfo og RHF.

Evalueringen skal legges opp slik at den muliggjgr lering, synliggjgr evt. effekter og legger til rette
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foret framtidig godt beslutningsgrunnlag for videre utvikling av reformen fritt behandlingsvalg. Det
er behov for ulike typer prosjekter som bade kan gi en prosess- og resultatorientert evaluering.
Kvantitative evalueringsstudier, herunder registerbaserte studier der slike data er
tilgjengeligeetterspgrres seerlig.

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag fra HOD & utrede og etablere et fglge-med opplegg for Fritt
behandlingsvalg for a kunne gi mer Igpende informasjon om utviklingen i sentrale stgrrelser i
ordningen. Helsedirektoratet sitt folge-med opplegg vil trolig fremskaffe en del data og informasjon
som kan gjenbrukes i dette evalueringsoppdraget.

Rammer

Det er satt av inntil 10 millioner kroner totalt, og tidsramme pa ca. 3 ar.



