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[ 2019 ble forlgpsbasert finansiering innfort for forste gang i den norske helsetjenesten. I
denne artikkelen gjennomgar vi den historiske bakgrunnen og kunnskapsgrunnlaget for
denne finansieringsordningen, som i gkende grad tas i bruk bade i USA og over hele Europa.

I Nasjonal helse- og sykehusplan 202023 ble forlgpsbasert finansiering presentert som en
onsket utviklingsretning for finansering av den norske helsetjenesten. Idéen bak denne
ordningen er a tilby en samlet refusjon for alle de omsorgselementene som faller innenfor
et forhandsbestemt pasientforlgp eller en klinisk behandlingsepisode. Det legges ogsa opp
til at hvert pasientforlgp kan knyttes opp til spesifikke madltall for & sikre at kvaliteten pa
tjenestene opprettholdes og for d legge til rette for & kunne belpnne god kvalitet. Samtidig
inndeles pasientgrupper etter risikoprofil for a forhindre at de leveranderene som
behandler de sykeste pasientene, straffes pkonomisk.

Tilhengerne av forlppsbasert finansering hevder at ordningen representerer en forbedring
av den innsatsstyrte finansieringsordningen som har veert anvendt i Norge de siste tidrene
(1).1denne artikkelen ser vi neermere pa den historiske bakgrunnen for forlgpsbasert

finansiering og hva eksisterende forskning sier om fordelene og ulempene ved ordningen.
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Vi stiller ogsd spersmalet om hvorvidt - og hvordan - det fungerer a ta i bruk en slik ordning
i et offentlig finansiert helsevesen som det norske.

Diagnoserelaterte grupper

Tidlig i 1980-arene var refusjonene til helsetjenesteleverandgrer i USA nesten utelukkende
basert pa betaling for alle deltjenester (fee-for-service). Dette ga sterke insentiver til
overforbruk av tjenester, med det resultat at kostnadene pkte kraftig (2). Noen forskere ved
Yale University satte seg som mal d lage et system som skulle motivere til raskere utskriving
av pasienter og dermed dempe forbruket av tjenester i det federale forsikringsprogrammet
Medicare (3). Ved a basere godtgjorelser for ulike pasientgrupper pd historiske
gjiennomsnittskostnader i forbindelse med sykehusinnleggelser, ble systemet med
diagnoserelaterte grupper (DRG) etablert. Pa sikt skulle DRG-systemet vise seg d gi en
voldsom gkning i antallet pleieinstitusjoner i USA, fordi sykehusene av gkonomiske arsaker
prioriterte d sende pasientene videre heller enn & beholde dem til de var friske nok til 4
sendes hjem. Dette fenomenet er noe Medicare fortsatt sliter med den dagidag(4).

Selv om tanken bak innfgringen av DRG-systemet var a gjgre amerikanske sykehus mer
ansvarlige for egne pasienter, skulle systemet komme til 4 tjene andre formal da det ble
introdusert i Norge i 1990-drene. Den norske helsetjenesten var da i all hovedsak
rammefinansiert, og innfgringen av diagnoserelaterte grupper innebar en endring til en
mer aktivitetsbasert og innsatsstyrt modell. Malet var a stimulere til mer produktivitet og
effektivitet pa sykehusene samt begrense kostnadsveksten (2).

Resultatene er mindre gode for medisinske behandlingsforlgp sammenlignet med
kirurgiske

11997 ble DRG-systemet innfert som en obligatorisk del av sykehusfinansieringen i Norge
(2). Pa denne tiden hadde man fatt mer erfaring med de utilsiktede effektene av DRG-bruk
internasjonalt, deriblant at sykehus stimuleres til a redusere kostnader uten ngdvendigvis a
kontrollere hva det har a si for kvaliteten. Det var ogsa blitt dpenbart at DRG ikke ga gode
nok insentiver til samarbeid pa tvers av enheter og tjenestenivaer (5).

[ USA forte denne innsikten til videre eksperimentering bade i privat og offentlig sektor, og
det ble etablert enkeltrefusjoner for lengre omsorgssykluser pa tvers av ulike
tjenesteleveranderer. Et viktig steg i utviklingen ble a peke ut én leverander som
hovedansvarlig for samarbeid og gkonomi. Denne leverandgren ble sa gjort kontraktmessig
ansvarlig for en omsorgsperiode som kunne utvides til 30-go dager og omfatte bade
oppfelgende konsultasjoner og reinnleggelser etter utskriving (figur 1) (6). Til sist ble det
innfort kvalitetsmal for a sikre at leveranderene opprettholdt kvaliteten pa omsorgen. Disse
har tradisjonelt veert strukturelle mal, slik som reinnleggelses- eller komplikasjonsrater -
eller sdgar mortalitetsrater. I de senere drene har man i gkende grad vektlagt 8 mdle
pasientutfall, som for eksempel pasientrapporterte utfallsmal (patient-reported outcome
measures) (7).
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stencinnlegges pé Pasient utskrives, astentar Pasient henvises til Pasient reinnlegges Forlopsbasert
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Figur 1 Eksempel pd et pasientforlgp med forlopsbasert finansiering. En leverandgr er hovedansvarlig
for samarbeid og gkonomi, og for en omsorgsperiode som kan utvides til 30-go dager og omfatte bide
oppfalgende konsultasjoner og reinnleggelser.

Obamas helselov

[ forbindelse med vedtaket av helseloven The Affordable Care Act, eller Obamacare, i 2010 ble
forlgpsbasert finansiering lgftet frem som et viktig middel for & reformere den amerikanske
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helsetjenesten. Ambisjonen var at denne typen finansiering skulle erstatte store deler av de

innsatsstyrte finansieringsordningene som dominerte helsemarkedet (8). Dette skiftet har

gatt langsommere enn planlagt, men Medicare har likevel lansert en rekke

landsomfattende forlgpsbaserte finansieringsprogrammer de senere drene. De ulike

programmene dekker typisk et pasientforlgp pa 9o dager og utlgses gjerne av at en pasient

blir innlagt pa sykehus (tabell 1) (9).

Tabell 1

Noen av de nye og lgpende forlgpsbaserte betalingsprogrammene under Medicare i USA.

BPCI = Bundled Payments for Care Improvement, CJR = Comprehensive Care for Joint

Replacement. All informasjon er hentet fra www.cms.gov.

Parameter BPCI BPCI Advanced CJR
Deltagelse Frivillig Frivillig Obligatorisk
Tidsperiode 2013-18 2018-23 2016-21
Region Nasjonalt Nasjonalt 67 utvalgte omrader
Kliniske episoder 48 episodetyper 29 innlagte og Hofte- og
3 polikliniske kneprotesekirurgi
Episodelengde 30/60/90 dager 90 dager 90 dager
Avregning Kvartalsvis Halvarlig Arlig
Risikostratifisering Ja Ja Ja
Beregning av malpris Basert pa Basert pa Basert pa en blanding
deltagerens leverandgrens av sykehusspesifikke
historiske historiske og regionale
kostnader kostnader med episodedata
justering for
pasientmiks (case-
mix) og andre
faktorer pa
leverandgrniva
Stopp tap/stopp +/-20 % av +/-20% av Fra 0 % til +/- 20 % av
fortjenestegrenser malprisen malprisen malpris avhengig av

tidspunkt og
lokalisasjon

Fordi Medicare er en trendsetter i helsemarkedet, har ogsa private forsikringsselskaper i

den senere tid begynt i tilby forlgpsbaserte betalingsmodeller. 12018 var 36 % av alle

helserefusjoner i USA knyttet til sdkalte alternative modeller, mens de resterende fortsatt er

innsatsstyrte (10).

Prissetting og design

En av de viktigste driverne bak innfgringen av forlgpsbasert finansiering er gnsket om a

legge ansvaret for overforbruk av helsetjenester over pa tjenesteleverandgrene. Denne

ansvarsforskyvningen gjor at leverandgrene tvinges til a revurdere aktiviteten sin og

forbedre koordineringen og samarbeidet mellom egne avdelinger og andre institusjoner.

Hvordan og i hvilken grad leverandgrene blir holdt ansvarlige, avhenger av hvordan

ordningen er designet og hvordan forlgpet prises.

Prisen pa et forlgp skal dekke alle utgiftene til en tjenesteleverander for en pasient for en

gitt omsorgsperiode. | USA er det vanlig med sakalte retrospektive betalingsmodeller. Det

inneberer at leverandgren fortlgpende fakturerer forsikringsselskapet for tjenester som

utfpres underveis i en behandling. I etterkant legges sa alle belgpene sammen for a kunne

sammenlignes med den forhdndsbestemte prisen. Hvis utbetalingene til en leverendor er

lavere enn avtalt, vil leverandgren motta full eller delvis refusjon tilsvarende diskrepansen

mellom det avtalte og det fakturerte belppet. Hvis leverandgren derimot har fakturert for

mer enn den avtalte prisen, kan forsikringsselskapet kreve at leverandgren betaler hele eller
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deler av det overskytende belgpet tilbake. Enkelte hevder at slik straff er avgjgrende for &
kunne motivere til omlegging og bedre koordinering av omsorg (11). For 4 begrense
risikoen til en viss grad kan det innferes en stopp tap-grense (stop loss limit) for de
deltagende institusjonene, noen ganger ogsa en stopp fortjeneste-grense (stop gain limit).

For dialyse gir den gjennomsnittsbaserte prisingen gkt insentiv til a foreta dialyse i
hjemmet i stedet for ved en institusjon

En annen viktig faktor som pavirker leverandgrenes risiko, er hvordan godtgjgrelsen for et
gitt forlgp utregnes. I Medicares opprinnelige Bundled Payment for Care Improvement-
program fikk hver av leverandgrene tilbudt godtgjerelser som var noe lavere enn hva de
hadde fatt i sum for samme type tjenester forut for deltagelse (tabell 1). Meningen var a fa
leveranderene til  kostnadseffektivisere driften samtidig som de opprettholdt kvaliteten
pa tjenestene (9). Dette betydde ogsa at den relative forskjellen i godtgjerelser til hver av
leveranderene forble omtrent den samme. De som hadde kuttet driftskostnader forut for
deltagelse, kom altsd darligere ut pkonomisk enn de som ikke hadde gjort det.

En behandlingsgodtgjorelse kan baseres pa den gjennomsnittlige prisen i et geografisk
omrdde. Ogsa dette har ulemper. Leverandgrer med lave pasientvolum og allerede store
kostnader i forhold til den fastsatte prisen vil da kunne ha vanskelig for 8 komme inn under
et egnet kostnadsniva - rett og slett fordi effektiviseringspotensialet er for lite.

Det kan til slutt veere viktig a dele inn pasienter i ulike risikogrupper nar man avtaler
betingelser knyttet til fullfinansierte forlgp. Tar man ikke hensyn til at pasienter med
komplekse sykdomsbilder gjerne har et hgyere forbruk av helsetjenester, vil leverandgrer
med en stor andel av slike pasienter kunne fa problemer med a drifte lannsomt. Uten
risikoinndeling vil ogsd de leverandgrene som «skummer flgten» blant de friskeste
pasientene, kunne komme svart godt ut gkonomisk, fordi slike pasienter vil vaere
forbundet med mindre kostnader enn det som er lagt til grunn i ordningen.

Hva viser kunnskapen fra USA?

Bade amerikanske helsemyndigheter og private forsikringsselskaper har gjennomfert
lppende evalueringer av de forlgpsbaserte finansieringsordningene som er blitt innfert de
senere arene.

Resultatene av disse evalueringene viser at forlgpsbaserte finansieringsordninger reduserer
kostnadene og opprettholder eller forbedrer behandlingskvaliteten for prosedyrebaserte
kirurgiske inngrep. Tallene er best for hofte- og kneleddsoperasjoner, som er blant de
inngrepene som hyppigst inngar i slike ordninger. Forlppsbaserte finansieringsordninger
for andre prosedyrer har gatt i pkonomisk balanse uten at kvaliteten forringes. Dette gjelder
blant annet rygginngrep og koronare bypassoperasjoner (12).

Generelt sett er resultatene mindre gode for medisinske behandlingsforlgp sammenlignet
med kirurgiske. I en nylig gjennomfert studie fant man ingen endringer i Medicare-
utbetalinger for fem av de vanligste indremedisinske tilstandene etter overgang til
forlgpsbasert finansiering (13). En grunn til dette kan vere at de stgrste innsparingene ved
forlppsbasert finansiering har vist seg & vaere knyttet til redusert bruk av rehabilitering og
postakutt pleie, noe som ofte spiller en stgrre rolle i prosedyrebaserte forlgp. For en
hjertesviktpasient, derimot, vil innsparingspotensialet ligge i 8 unngd en
sykehusinnleggelse heller enn a redusere rehabiliteringsoppholdet i den postakutte fasen.
Enkelte mener derfor at finansieringen av indremedisinske forlgp ikke bor utlgses av en
sykehusinnleggelse, men heller kobles til episoder eller forhold der pasienten fortsatt er
under oppfelging i primarhelsetjenesten (14).

Det skal noteres at amerikansk forskning pa forlgpsbasert finansiering forst og fremst har
blitt gjort pa Medicare-pasienter som er over 65 ar. Resultatene trenger derfor ikke veere
valide i systemer der myndighetene tilbyr helseforsikring til folk i alle aldre. Kvalitative
studier tyder ogsa pa at leveranderer opplever betydelige effektivitetsgevinster og
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kvalitetsforbedringer ved deltagelse i forlopsbaserte finansieringsordninger (15).

Overfgring til europeiske systemer

Flere europeiske land er i ferd med 4 implementere forlppsbaserte finansieringordninger,
selv om det frem til nd er forsket lite pa hva disse modellene har & si for kostnads- og
kvalitetsnivaet i de ulike helsetjenestene.

I Sverige har man innfert forlgpsbasert finansiering for en rekke ortopediske inngrep. Disse
ordningene ligner pa de som er innfgrt i den amerikanske spesialisthelsetjenesten (16).
Nederland har mer enn ti ars erfaring med forlgpsbasert finansiering i
primerhelsetjenesten (17). Argumentet for et slikt fokus er at man pa dette omsorgsnivdet i
stprre grad vil kunne fokusere pa forebygging av sykehusinnleggelser, mens de mer
prosedyrebaserte modellene er rettet mot a hindre reinnleggelser og minske behovet for
postakutt behandling. I Storbritannia har man ogsa innfert ordninger knyttet til
fodselshjelp. Disse er for tiden under revidering fordi betalingsfordelingen mellom de ulike
leveranderene som deltar i fpdselshjelpen, har skapt logistiske utfordringer (18).

En viktig utfordring i det videre utviklingsarbeidet i Norge er & utvide forlgpene til & gjelde
tjenester pa tvers av helseforetak

2017 fikk Helsedirektoratet i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet a legge frem
forslag til nye finansieringsmodeller til bruk i den norske helsetjenesten. Som et resultat ble
det i 2019 innfert forlppsbasert betaling for dialyse og fire kostnadskrevende
behandlingsprogrammer, sakalte tjenesteforlgpsgrupper (tabell 2). Refusjonen for disse
gruppene er basert pa historisk aktivitet over en gitt tidsperiode. Dette skal gi
leverandgrene gkonomiske insentiver til a velge den minst kostbare behandlingen, noe
som i de fleste tilfeller vil bety pasientadministrert behandling. For dialyse gir den
gjennomsnittsbaserte prisingen gkt insentiv til a foreta dialyse i hjemmet i stedet for ved en
institusjon (19).

Tabell 2

Eksisterende forlppsbasert finansiering tilbudt i det norske helsevesenet. All informasjon er

hentet fra www.helsedirektoratet.no/tema/finansiering.

Tjenesteforlop Beskrivelse
Hofte- og Full hoftekirurgi, konsultasjoner far og etter inngrepet og
kneprotesekirurgi fastsatt innleggelsesperiode
Hudlidelser Sykdomsmodifiserende medisinsk behandling. Ettarig

pakkeforlgp for alle kostnader til medisiner under behandling
bade pa sykehus og hjemme

Dialyse Dialysebehandling. En maneds pakkeforlap med bade
hemodialyse og peritoneal dialyse, behandling bade pa
sykehus og hjemme

Revmatologiske lidelser Sykdomsmodifiserende medisinsk behandling. Ettaring
pakkeforlgp for alle kostnader til medisiner under behandling
bade pa sykehus og hjemme

Mage- og tarmlidelser Sykdomsmaodifiserende medisinsk behandling. Ettaring
pakkeforlgp for alle kostnader til medisiner under behandling
bade pa sykehus og hjemme

Nevrologiske lidelser Sykdomsmodifiserende medisinsk behandling. Ettaring
pakkeforlgp for alle kostnader til medisiner under behandling
bade pa sykehus og hjemme

2020 ble det ogsa innfgrt en forlppsbasert finansieringsordning for hoftekirurgi. I denne
ordningen gjelder refusjonen for kjernen av forlgpet, inkludert kirurgi og tilknyttede
polikliniske tjenester for og etter innleggelse. Pasientene stratifiseres i to risikogrupper.
Rehabilitering er utelatt fra modellen for a gjore risikoen minst mulig for deltagerne og slik
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sikre en kontrollert innfgring av den nye modellen (20).

En viktig utfordring i det videre utviklingsarbeidet i Norge er a utvide forlgpene til a gjelde
tjenester pa tvers av helseforetak og a handtere tjenester der det ikke er fast ansvarsdeling
mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten. Mangelen pa konkurranse innenfor et
offentlig system kan ogsa veere en utfordring. Det kan hevdes at leveranderer har stgrre
insentiver til & bevise sin verdi og konkurrere pa grunnlag av kostnader og kvalitet i et
system med flere betalere, slik som det nederlandske. I et offentlig finansiert system vil det
imidlertid vaere betydelig enklere & innfgre obligatoriske forlgpsbaserte
finansieringsordninger pa nasjonalt eller regionalt nivd. Fritt behandlingsvalg-reformen fra
2015 legger ogsa til rette for utpreving av prinsippene bak forlgpsbasert finansiering.
Ordningen er etablert slik at de private tjenesteleverandgrene har stgrre oppfplgingsansvar,
for eksempel ved a forutsette at handtering av komplikasjoner og annen oppfelging inngar
i tjenesten det betales for.

Konklusjon

USA har et presserende behov for d snu trenden med stadig gkende kostnader i
helsetjenesten. Introduksjonen av forlgpsbasert finansiering er slik sett et vesentlig skifte
for landet, og det er i dag tydelige tegn pa at amerikanerne er pa vei bort fra detaljert
stykkprisfinansiering og mot alternative refusjonsordninger der kvalitet belgnnes mer enn
kvantitet. Det gjenstar likevel a se om innfgringen av forlgpsbaserte finansieringsordninger
vil veere avgjerende for a snu kostnadstrenden.

Til tross for at utfordringene og insentivene innenfor et offentlig finansiert system er svert
forskjellige fra dem man finner i USA, tyder mye pa at forlgpsbasert finansiering kan
komme til a spille en viktig rolle i fremtidens norske helsetjeneste. Det er behov for a
etablere mer spmlgse pasientforlgp i et system som fortsatt preges av «siloer» og splittelse
mellom ulike aktgrer i helsetjenesten. Med sterke tradisjoner for & samle inn kvalitetsdata
og samtidig store ambisjoner om a etablere mer integrerte elektroniske
pasientjournalsystemer synes den norske helsetjenesten a vaere godt rustet for innfgringen
av forlgpsbaserte finansieringsordninger.

Deter likevel et tydelig behov for forskning pa omradet. Vi trenger a leere mer om hvordan
ordningen best kan tilpasses norske forhold og hvilke type modeller som fungerer bestien
offentlig finansiert helsetjeneste.
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