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Sammendrag og konklusjoner

Resymé

Denne rapporten inneholder en kartlegging av organiseringen og virkemiddelbruk
i Danmark, Finland og Sverige pa deler av helse- og omsorgsfeltet og med
erfaringene de har gjort seg.

Danmark og Sverige har vedtatt & avvikle sykehjem og bade disse landene og
Finland har mal om & fa bygget flere «eldrevennlige» boliger. Sverige har en
ganske omfattende stotteordning for bygging og tilpasning boliger for eldre.

Danmark og Norge ser ut til & lykkes best med a fremme bruk av
velferdsteknologi. Det ser ut til at satsing pa systematisk utproving, evaluering og
kunnskapsoverforing er en effektiv strategi.

Alle de tre landene som inngar i kartleggingen arbeider med store reformer i
helse- og omsorgssektoren. Ingen ser ut til 8 anse egenandeler som et aktuelt
virkemiddel for 4 na malene med reformene.

Bakgrunn
Finansdepartementet har bestilt rapporten.

Problemstilling

Oppdraget gjelder Danmark, Finland og Sverige. Det omfatter en kartlegging av
organisering, virkemiddelbruk og finansiering knyttet til deler av helse- og
omsorgssektoren og av erfaringene landene har gjort. Dette brukes til & gjore
vurderinger av innretningen av virkemiddelbruken i Norge.

Primaert dekker kartleggingen

e Stimuleringsordninger for drift og bygging av heldegns boliger for pleie og
omsorg (inkludert sykehjem)

e Tiltak for & sikre et tilstrekkelig antall tilgjengelige boliger (boliger som kan
brukes av personer med nedsatt funksjonsevne)

e Erfaringer med om innbyggerne velger og/eller tilpasser boligen ut fra
endret boligbehov over livslopet

e Ordninger for egenbetaling for ulike tjenester og tilbud

e Ansvar for organisering av og satsing pa utvikling av velferdsteknologi

Konklusjoner og tilradinger

Det er en del forskjeller i hvordan ansvaret for & serge for helse- og
omsorgstjenester er fordelt i de nordiske landene. Finland skiller seg ut ved a
fordele alt ansvar til kommuner, kombinert med en forpliktelse om deltagelse i
kommunesamarbeid om spesialisthelsetjenester. | Sverige er det regionene
(tidligere lanene) som har ansvar for spesialisthelsetjenesten.
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Tabell 1: Hovedtrekk i ansvarsfordelingen («sorge for») av helse- og
omsorgstjenester i nordiske land

Norge Danmark | Sverige Finland
Pleie og Kommune | Kommune | Kommune | Kommune
omsorg
Primeerhelse Kommune | Region Region Kommune
- . . Kommunesamarbeid/
Spesialisthelse | Staten Region Region «Region»

| likhet med Finland, er det fa nasjonale foringer pa organiseringen av
kommunenes og regionenes tilbud og det er betydelige forskjeller mellom ulike
kommuner og regioner.

| Danmark har de fem regionene ansvar for bade primeer- og
spesialisthelsetjenester, mens kommunene har ansvar for omsorgstjenester.

Reformprosesser

Alle de tre andre landene har de senere arene arbeidet med omfattende reformer
av sin helse- og omsorgssektor. | hovedsak er reformene begrunnet i samme
problembeskrivelse:

e Primeerhelsetjenesten ma styrkes

e Sammenhengen mellom tienestene ma styrkes

e Eldreomsorgen ma i gkende grad innrettes mot mestring og tjenester i
hjemmet

| Sverige pagar utredninger som skal lede fram til reformforslag. | Danmark og
Finland har det veert fremmet omfattende reformforslag, men bl.a.
regjeringsskifter har bidratt til at det ikke er fattet vedtak. Det forventes at det vil
komme nye forslag til omfattende reformer.

Boliger for eldre

| tilknytning til boliger for eldre, omfatter oppdraget ogsa en kartlegging og
vurdering av tilskudd til drift av sykehjem og bemannede boliger. | Sverige er det
en statlig tilskuddsordning for styrking av eldreomsorgen. Tilskuddene fordeles
pa basis av antall eldre i kommunene og kommunene kan selv bestemme
hvordan midlene skal brukes. Danmark og Finland har ikke gremerkede statlige
ordninger til drift av omsorgsboliger, sykehjem, el. Landene har statlige tilskudd
til tilpasninger eller bygging av boliger for eldre. De beskrives nedenfor.

Som nevnt, sikter alle landene mot at de eldre i storst mulig grad skal bo hjemme.
Bade Danmark og Sverige har vedtatt & avvikle sykehjem. Andel av eldre som
bor pa institusjon er betydelig hoyere i Norge enn i de andre landene.

Det er i hovedsak fire typer tiltak som brukes eller draftes pa dette feltet:

1. Krav til utforming av nye boliger
2. Tilskudd til individer, boligsameier, utleiere eller kommuner til utforming av
nye boliger eller tilpasning av eksisterende
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3. Krav om at kommunene vurderer framtidig behov for tilgjengelige boliger i
sitt planarbeid

4. Pedagogiske virkemidler: Informasjon om framtidig boligsituasjon,
veiledning om utforming samt kampanjer for & fremme planlegging av
egen boligtilpasning

Alle landene stiller krav til tilgjengelighet i nye boliger.

| hovedsak har ikke kommunene i noen av landene plikt til & sikre et tilstrekkelig
tilbud av eldrevennlige boliger. Unntaket er at i Danmark har alle som har behov
rett til omsorgsbolig (Plejebolig), og kommunene er forpliktet til & oppfylle denne
retten.

Videre har landene ordninger med statlige tilskudd til bygging av «eldrevennlige»
boliger og/eller tilpasning av eksisterende boliger. | Danmark er disse ordningene
ganske ubetydelige. Finland har nylig avviklet en relativt omfattende ordning,
men har fortsatt en betydelig ordning for etterinnstallering av heis. | Sverige har
de en ganske omfattende ordning som kan brukes bade ved nybygging og
tilpasning og som er rettighetsfestet for alle som oppfyller kriteriene for tildeling.

Ingen av landene har eksplisitte krav om at kommunene i sine reguleringsplaner
og forvaltning av byggereguleringer tar hensyn til behovet for eldrevennlige
boliger, men dette har veert droftet. Finland hadde i 2013-17 en strategi som bl.a.
skulle bidra til & synliggjere behovet for slike boliger.

Bade forskning og andre observasjoner tyder pa at mange undervurderer risikoen
for & fa nedsatt funksjonsevne og mulighetene for tilpasning av boligen. |
utredninger har det veert pekt pa informasjonsarbeid som mulig virkemiddel.

Vurdering

| kommuner med nybygging vil krav til nye boliger kunne bidra til at mye av
behovet for eldrevennlige boliger dekkes, men minstekravet til utforming i
byggereglene sikrer ikke at alle krav til slike boliger oppfylles. Forskning og annet
materiale tyder pa at ogsa lokalisering og fellesarealer er viktig. Kommunene kan
bruke reguleringsbestemmelser for & fremme slike kvaliteter eller man kan bruke
tilskudd for a sikre fellesarealer.

| kommuner med lite nybygging, herunder spredibygde strok med fallende
folketall, men okende antall eldre, vil ikke krav til nybygde boliger sikre et godt
boligtilbud. Det vil kunne vaere samfunnsgkonomisk lennsomt & bruke offentlige
midler til & tilpasse eksisterende boliger i disse omradene. | Danmark tilbys stotte
kun etter at behovet har oppstatt. | Sverige er tilskudd til tilpasning av boligen
rettighetsfestet ogsa boliger hvor det ikke bor noen med nedsatt funksjonsevne.
Vi ser ikke grunnlag for & anbefale om det er innretningen i Danmark eller i
Sverige som er mest effektiv.

Vi vet lite om bruk av pedagogiske tiltak bade overfor kommuner og individer pa
dette feltet. Det er mulig at tiltak for & bevisstgjere kommunene og individene kan
veere mer effektivt enn andre tiltak. Overfor individene, kan bruk av
rutinemessige, forebyggende hjemmebesgk veere en god anledning til & oke
bevisstheten om boligtilpasning. En del kommuner tilbyr slike besgk til alle som
nar en viss alder, men om boligtilpasning tematiseres i disse matene, vet vi ikke.
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Vi kjenner heller ikke til i hvor stor grad kommunene tar hensyn til behovet for
eldrevennlige boliger nar de utformer reguleringsplaner og stiller krav til
boligutbygging. Det er mulig at det kan utvikles effektive tiltak pa dette feltet enten
i form av krav til kommunene eller ved bevisstgjaring.

Egenandeler

Tabell 2 viser hovedtrekk i landenes ordninger for egenbetalinger for
omsorgstjenester. | all hovedsak er satsene som er beskrevet i tabellen formulert
som maksimalsatser.

Finland skiller seg ut ved & ha relativt haye maksimalsatser for egenandeler pa
hjemmebaserte tjenester, mens Danmark ikke har egenandeler pa varige
tienester i hjemmet.

| alle landene betaler beboere i omsorgsboliger husleie pluss normal egenandel
pa tienestene de far (som om de hadde bodd i ordineer bolig).

| Sverige og Danmark beregnes egenandeler pa sykehjem pa samme mate som
omsorgsboliger. | Finland og Norge er det inntekisavhengig egenandel i
sykehjem. Normalt vil egenandelen i sykehjem i Finland og Norge bli hgyere enn
i omsorgsboliger.

Tabell 2: Egenandeler for sykehjem, omsorgsboliger og hjemmebaserte

tjenester
Danmark Finland Sverige Norge
Tjenester i | Gratis for varig | Formel basert Maksimalt Inntekts-
hjemmet hjelp, pa husholdning | 2 044 SEK per | avhengig
egenandel for | og inntekt. maned. «Fri
midlertidig Maks 35% av inntekt» > 5 000
inntekt utover Sek. Varierer
minimum for betydelig
enslige. 22% mellom
for par. Varierer | kommuner
mellom
kommuner.
Dekker 16% av
utgiftene
Omsorgs- | Husleie pluss Husleie pluss Husleie pluss Husleie pluss
boliger, ol. | betaling for betaling for <2 044 SEK per | tienestene
tjenester i tjenester (se maned
hjemmet. over).
Sykehjem | Husleie og Inntil 85% av Husleie pluss Inntekts-
tienester inntekt. inntil 2 044 SEK | gradert. 85% av
Gjenveerende per maned. marginal
inntekt >107 Varierer inntekt. Nedre
EUR betydelig grense for
mellom restinntekt
kommuner

Kilde: NOSOSCO (2017)

4| Proba samfunnsanalyse | Ansvarsforhold og ordninger knyttet til boliglasninger og offentlige helse- og omsorgstjenester i Norden




Alle landene opplever en tendens til at brukerne i unedig grad soker seg
«oppover i omsorgstrappa», f.eks. ved at for mange soker seg til sykehjem eller
boformer med omfattende tjenestetilbud. Det er vanskelig & se at landenes
ordninger for egenandeler kan forklare en slik tendens.

Danmark ligger betydelig hgyere enn de andre landene i andel av de eldre som
mottar tjenester. Dette er knyttet til hjemmebaserte tjenester. Det er mulig at
fraveeret av egenandeler pa varige hjemmebaserte tjenester kan forklare dette.

Vurdering

Vi har lagt merke til at egenandeler nesten ikke er omtalt i utredninger og forslag
knyttet til reformarbeidet i de nordiske landene. Unntaket er at i Finland tyder
undersgkelser pa at egenandeler overfor visse grupper er en barriere for a ta imot
helsetjenester.

Forskning tyder pa at ekonomiske insentiver virker. Det gjelder trolig ogsa
egenandeler pa helse- og omsorgsomradet, men vi ikke har funnet nyere
undersokelser om virkninger av egenandeler i disse landene eller vurderinger av
konsekvenser av endringer i egenandeler. En anbefaling kan veere a ikke basere
seg pa enten bare reguleringer, faglige normer eller egenandeler for a regulere
tildeling av tjenester. Ingen av disse virkemidlene alene er sterke nok, og de bar
helst trekke sammen. Kanskje kan det veere mer & hente i de gkonomiske
vilkarene som pavirker oppgavefordelingen mellom ulike trinn i omsorgstrappen,
f.eks. mellom allmennleger og spesialister.

Ressurskrevende brukere

| Danmark og Sverige er det fa eller ingen kommuner som er sma, sammenlignet
med det som er vanlig i Norge. Danmark har ingen ordning som avlaster
kommunenes risiko knyttet til ressurskrevende brukere. Sverige har en begrenset
ordning.

| Finland er det en statlig ordning for «alvorlig funksjonshemmede» som er
ufaretrygdet og ikke bor pa institusjon. Staten dekker behandlingskostnader for
disse pasientene. | tillegg har kommunene i ulike sykehusdistrikter organisert
utjevningsordninger seg imellom, dvs. en form for forsikringskollektiver. Som
hovedregel far den enkelte kommune dekket 80 prosent av helse- og
omsorgsutgiftene utover 60 000 EUR per pasient, men parametrene kan variere
mellom ulike omrader.

Vurdering

| arbeidet med prosjektet har vi ikke funnet informasjon som er egnet til & belyse
alternative lgsninger pa problemet med at ressurskrevende brukere kan bli en
uhandterlig risikofaktor for gkonomien i sma kommuner. Vi har ikke kommet i
kontakt med noen som har kunnet beskrive erfaringene Finland har med sine
ordninger.

Vi er kjent med at ordningen i Norge har veert og er under utredning. Etter var
mening er det fa insentivproblemer knyttet til den norske ordningen, bortsett fra
fristelsen som ligger i & henfere irrelevante kostnader til ressurskrevende
brukere.

Ansvarsforhold og ordninger knyttet til boliglesninger og offentlige helse- og omsorgstjenester i Norden | Proba samfunnsanalyse | 5



Velferdsteknologi

Alle landene har formulert nasjonale mal knyttet til innfaring av velferdsteknologi.
Malene angir en retning eller visjon, og er ikke tall- eller tidfestet. Det betydelige
forskjeller i virkemiddelbruken.

e | Finland er det formulert en strategi, men uten konkrete tiltak og pa
nasjonalt niva er arbeidet kommet kort.

e | Sverige er det en statlig tilskuddsordning for innfgring av
velferdsteknologi i kommunene, men ellers ikke nasjonale tiltak.

e | Danmark har staten og kommunene formulert en felles strategi. Det
viktigste tiltaket er utprgving av velferdsteknologi i kommuner med
lopende oppfelging, evaluering og kunnskapsoverforing. Det gkonomiske
bidraget fra staten er lite.

Man ma se situasjonen i Finland og Sverige i sammenheng med at de har seerlig
sterke tradisjoner for kommunal autonomi. Hovedinntrykket er at det meget store
forskjeller i hvor langt de ulke kommunene er kommet pa dette feltet i disse
landene. Dette har sammenheng med fa tiltak pa sentralt niva.
Tilskuddsordningen i Sverige kan brukes til investeringer som faller utenfor det
mange tenker pa som velferdsteknologi.

Felles tiltak mellom staten og KS/KL gjgr at Norge og Danmark trolig er kommet
noe lenger enn de to andre landene.

Vurdering

Det virker klart at den form for samarbeid om utprgving og laering som man har i
Norge og Danmark er et godt virkemiddel for & fremme samfunnsgkonomisk
lonnsom velferdsteknologi. Den statlige tilskuddsordningen man har i Sverige ser
ut til & veere mindre effektiv.

Statlige tilskudd vil kunne framskynde utproving og gi samfunnsgkonomiske
gevinster i tilknytning til lgsninger som i seg selv er samfunnsgkonomisk
lonnsomme. For store tilskudd vil kunne lede til utpraving som ikke burde veert
gjennomfort, ut fra en vurdering av fordeler, ulemper og risiki samt kostnadene
knyttet til & forvalte tilskudd.
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1 Innledning

Prosjektet omhandler bruk av finansieringsordninger og andre virkemidler pa
deler av helse- og omsorgsfeltet i Danmark, Sverige og Finland. VI har kartlagt
hvilke ordninger landene har, og hvilke erfaringer de har gjort med innretning av
disse virkemidlene. Videre drafter vi hva Norge kan lzere av de andre landene.

Alle de tre landene er inne i en prosess med revurdering av sin politikk pa helse-
0g omsorgssektoren, og de har i sammenheng med dette vurdert hvor godt en
del av de eksisterende virkemidlene fungerer.

1.1 Bakgrunn

En stadig storre del av samfunnets ressurser brukes til helse- og
omsorgstjenester. Alt tyder pa at denne utviklingen vil fortsette i mange ar
framover. Norden har tradisjon for universelle velferdsordninger. «Sarge for»-
ansvaret og finansieringen av sektoren er i hovedsak fordelt pa ulike nivaer i
offentlig forvaltning. Innslaget av brukerbetalinger varierer mellom de ulke
tienesteomradene. Bade finansieringslasningene for kommuner og
fylkeskommuner/regioner og egenandeler for brukerne pavirker insentivene for
produksjon av og ettersporsel etter ulike typer helse- og omsorgstjenester.
Mange land har problemer med & fa til effektive lasninger. Ogsa i Norge har det
veert en rekke storre eller mindre reformer og det er stadig debatt om nye
reformer. Bakgrunnen er at det er vanskelig & etablere lgsninger uten betydelige
svakheter.

1.2 Problemstilling
Prosjektet skal dokumentere

e Ansvarsfordelingen i helse- og omsorgssektoren
e Hvordan de ulike tilbudene finansieres

Ansvarsfordelingen:

1. Utbygging («sarge for»)
2. Utforming (valg av tjeneste og krav til kvalitet)
3. Tilsyn

Andre spgrsmal:

e Eventuelle stimuleringsordninger for drift og bygging av heldegns boliger
for pleie og omsorg (inkludert sykehjem)

e Tiltak for & sikre et tilstrekkelig antall tilgjengelige boliger (boliger som kan
brukes av personer med nedsatt funksjonsevne)

e Erfaringer med om innbyggerne velger og/eller tilpasser boligen ut fra
endret boligbehov over livslopet

e Ordninger for egenbetaling for ulike tjenester og tilbud

e Ansvar for organisering av og satsing pa utvikling av velferdsteknologi

| tillegg til kartleggingen, skal utredningen omfatte en wvurdering av om
organiseringen og finansieringen i de tre landene legger opp til helhetlige
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avveininger av ressursbruk og i hvilken grad virkemiddelbruken bygger opp under
de ressursene den enkelte har.

1.3 Metode

Prosjektet er basert pa en studie av ulike skriftlige kilder samt kommunikasjon
med ressurspersoner i de aktuelle landene per epost, telefon og ved besgk i
Finland og Danmark.

Mye av litteraturen er regelverk, utredninger og politiske utspill fra regjeringene.
Vi har funnet fram til litteraturen gjennom «sngballmetoden», dvs. at vi har tatt
utgangspunkt i sammenstillinger fra Nordisk rad, the European Observatory on
Health Systems and Policies, og andre kilder, og brukt referansene i disse
publikasjonene til & finne utfyllende litteratur, og institusjoner og forskere som
arbeider med disse sporsmalene.

Vi har sa kontaktet ressurspersoner i de aktuelle landene for a fa utfyllende
informasjon, og for a sjekke at det ikke finnes sentrale kilder vi ikke har oppdaget.
| hovedsak har vi kontaktet personer i sentralforvaltningen og interesse-
organisasjonene for kommuner og fylker/regioner.
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2 Tematisk gjennomgang

2.1 Styringsutfordringer i helse- og
omsorgssektoren

Styringsbehov

| de fleste land er innslaget av skattefinansiering og tildeling av tjenester pa faglig
grunnlag vanlig for en rekke individrettede tjenester. Begrunnelsen for politisk
styring av disse tjenestene er bla. problemer med a fa private
forsikringsordninger til & generere gode kollektive lgsninger, etiske vurderinger
(alle beor ha adgang til helsetjenester), omfattende indirekte virkninger,
informasjonsproblemer, mv.1

Mange dilemmaer

Det er ogsd mange grunner til at ansvaret for helsetjenester er delt pa flere
forvaltningsnivaer. Bruker man de kriteriene for fordeling av oppgaver pa
forvaltningsnivaer som alle regjeringer har brukt siden ar 2000, finner man at
enkelte oppgaver bgr veere nasjonale, f.eks. fordi de krever spesialisert
kompetanse eller koordinering pa nasjonalt niva, mens andre boar legges til
kommuner, bl.a. fordi tjenestene helst bgr samordnes med andre kommunale
oppgaver, og fordi begrunnelsen for a velge et hayere forvaltningsniva mangler.2

Et viktig prinsipp for utforming av ansvar og virkemidler er «det finansielle
ansvarsprinsippet». Det vil si at den instans som har myndighet til & fatte
avgjorelser og dermed har herredeamme over utgiftene, ogsa ber ha ansvaret for
finansieringen.

De som utformer og finansierer tjenestene, bgr ideelt sett ta hensyn il
virkningene av sine valg for de andre aktgrene. For eksempel bgr kommuner i
satsing pa tiltak i hjemmet eller preventive helsetiltak ta hensyn til virkningene pa
behovet for spesialisthelsetjenester. | praksis vil slike konsekvenser for andre
forvaltningsnivaer ivaretas bare i begrenset grad, gitt at det ikke er etablert
systemer og eksplisitte insentiver for a ivareta slike hensyn.

Ogsa individene tar mange avgjorelser som ideelt sett burde tas ut fra samlede
samfunnsmessige virkninger. For eksempel pavirker individenes valg og
utforming av bolig deres mulighet til & veere selvhjulpne etter et funksjonsfall.
Bade psykologiske forhold og svakheter i insentivsystemet gjor at slike forhold
ofte ikke hensyntas i den utstrekning det burde.®> Dette kan begrunne ulike
offentlige tiltak for & vri boligbyggingen eller -ettersparselen over mot boliger som

1 Se f.eks. FOLLAND, Sherman, et al. The economics of health and health care. Upper Saddle River, NJ:
Pearson Prentice Hall, 2007.

2 Kriteriene ble utviklet i NOU 2000:22 «Om oppgavefordelingen mellom stat, fylkeskommune og
kommune». Det farste kriteriet er: Oppgaver ber legges pa lavest mulig effektive niva.

3 Jf. f.eks. Sarvoll, J., m.fl. (2016): «Eldres boligsituasjon - Boligmarked og boligpolitikk i lys av samfunnets
aldring». NOVA-rapport 2016/11
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er tilgjengelige ogsa for personer med nedsatt funksjonsevne. Ett slikt tiltak kan
veere 4 tilpasse nivaet egenandeler for helse- og omsorgstjenester. Dette kan
motvirke overdreven bruk av tjenester, men kan komme i konflikt med politiske
grunnholdninger knyttet til tilgang til slike tjenester for alle. Bruk av egenandeler
som virkemiddel er mest aktuelt der det ikke er gode systemer for
tilgangsbegrensninger (f.eks. til bruk av fastlege). Der det er behovsprgving
(f.eks. henvisning til spesialisthelsetjenester) er det mindre behov for & bruke
egenandeler for a redusere bruken.

Mal om lik tilgang til helsetjenester impliserer at det i hovedsak ikke er
egenandeler for ressurskrevende behandlinger i spesialisthelsetjenesten, men
egenandelene i primeerhelsetjenesten kan vaere betydelige, relativt il
produksjonskostnadene. Dette er et dilemma, ikke minst fordi det lenge har veert
et mal om at blant tiltakene i helse- og omsorgstrappa, skal man velge tjenester
«lavt nede i trappa».

Omsorgstrappa — et eksempel pa en styringsutfordring

Omsorgstrappa har statt sentralt i styring av helse- og omsorgssektoren. Trappa
er et bilde pa at ulike tjienester kan brukes for a lgse de samme problemene eller
for & dekke et visst bistandsbehov. Trinnene i trappa defineres ut fra tre
dimensjoner

e Tjenestenes spesialiseringsgrad
e Brukernes bistandsbehov (lett eller omfattende)
e Ressursinnsats

Man kan lgse det samme problemet pa forskjellige mater. For eksempel kan man
motvirke ryggplager ved preventive tiltak eller rehabiliteringstiltak, eller ved
kirurgisk inngrep etter at problemene har oppstatt. Preventive tiltak vil normalt
vaere minst ressurskrevende, hindre at personer lider, og kan og ber ofte
gjennomferes av de som er neer brukerne. | den andre enden vil kirurgi veere
ressurskrevende, og utfgres av noen relativt fa spesialister som ofte er langt fra
brukeren.

Styringsutfordringen er & optimalisere ressursbruken i de ulike leddene pa et felt
hvor det neppe er konsensus blant legene og andre fagpersoner om virkninger
av de ulike typene tiltak. Det framstar som en moralsk plikt & hjelpe dem som
lider. Derfor vil det vaere politisk uunngaelig at det satses pa behandling, men det
er vanskeligere & mobilisere ressurser til & mobilisere ressurser til preventive
tiltak, fordi man ikke vet hvor mange og hvem som ville blitt rammet i fraveer av
slike tiltak.

Pa 1970-tallet introduserte helsemyndighetene «LEON-prinsippet» (laveste
effektive omsorgsnivd). Na er det like vanlig & anvende «BEON-prinsippet»
(beste effektive omsorgsniva), men i praksis leder de to ofte til samme konklusjon
om valg av tjeneste. Hovedpoenget er at det ofte vil vaere optimalt & velge
preventive tiltak, dernest lett tilgjengelige tiltak som kan utfgres av lokale aktarer
i helse- og omsorgssektoren, og farst — i relativt fa tilfeller — ressurskrevende
behandlinger utfort av spesialister.
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Selv om denne tenkningen har veert akseptert av de fleste i sektoren i mange ar,
er det trolig fortsatt slik at trinn hoyt oppe i trappa brukes oftere enn de burde.
F.eks. argumenteres det i Meld. St. 15 (2017-2018) «Leve hele livet — En
kvalitetsreform for eldre» for at det satses for lite pa hverdagsmestring og tiltak i
hjemmet, og at dette gir ungdig bruk av mer ressurskrevende tjenester.# |
meldingen knyttes ikke argumentene for hverdagsmestring primeert til mal om a
begrense ressursbruken, men til livskvalitet.

| eldreomsorgen har det i de senere arene veert en klar tendens til gkt bruk av
tienestene nederst i omsorgstrappa pa bekostning av bruk av sykehjem, men
forskjellene i tjenestesammensetningen mellom kommunene indikerer at for
landet som helhet er det fortsatt for lite satsing pa hverdagsmestring.>

Figur 2-1: Omsorgstrappa for eldreomsorg og samspill med aktorer utenfor
kommunens pleie- og omsorgssektor
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Koordinering

Omsorgstrappa brukes ikke bare til & illustrere problemer knyttet til dilemmaer,
men ogsa koordinering. Mange brukere/pasienter vil fa flere typer tjenester pa
ulike trinn i trappa, f. eks. behandling i spesialisthelsetjenesten, og rehabilitering
og praktisk hjelp i hjemmet, gjerne med fastlegen som en form for koordinator.
Som en llustrasjon pa koordineringsproblemer er omsorgstrappa en

4 Jf. bl.a. kap 7. Vi har ogsa merket oss at begrepet «omsorgstrapp» ikke brukes i meldingen
5 Se f.eks. fig 2.16 i i Meld. St. 15 (2017-2018)
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overforenkling. Grunnen er at det ikke er bare én trapp, men flere ulike tjenester
pa samme niva i trappa. For eksempel vil en kreftpasient gjerne fa tienester fra
flere ulike spesialister, og hjemmeboende eldre vil kunne ha behov for bade
praktisk hjelp, tilpasning av bolig og andre tjenester. Ogsa horisontal organisering
kan veere et problem.

Bade Danmark, Finland og Sverige er inne i en prosess med reform av helse- og
omsorgssektoren. | alle landene er bedre koordinering av tjenestene et sentralt
mellomliggende mal med reformen. Vi mener at det ikke er urimelig & hevde at
bedre koordinering er et hovedmal med reformene i disse landene, men da som
et mellomliggende mal.

Samhandling

Det er et mal at tildeling av helse- og omsorgstjenester skal veere optimal (i
samsvar med samfunnsgkonomisk lgnnsomhet). Blant annet skal valg av trinn i
omsorgstrappa veere konsistent med samfunnsgkonomiske vurderinger. Ulike
behov kan dekkes pa ulike mater. For eksempel kan preventive tiltak (trening,
oppleering, tilpasning av bolig, mv.) redusere behov for behandling og/eller
praktisk bistand pa et senere tidspunkt. Videre er det enkelte helseproblemer som
enten kan lgses av allmennleger, poliklinisk av spesialister, eller ved innleggelse.
Et annet eksempel er at personer med varig bistandsbehov enten kan fa bistand
i eget hjem eller i sykehjem. Bade regelverk (rettigheter, plikter,
beslutningsmyndighet), informasjonstilgang og ekonomiske vilkar for de ulike
aktarene kan pavirke hvilke tjenester som blir brukt, og dermed om systemet som
helhet genererer optimale lgsninger. | tillegg kommer at kvaliteten pa tjienestene
kan pavirkes.

Iversen (2016) opererer med fire hovedtyper av samhandlingstiltak:

o Direkte regulering

e Markeder, her i en utvidet betydning hvor ogsa samfinansiering og
insentiver til leverandarer inngar

e Nettverk, inkludert profesjonelle normer

e Organisatoriske tiltak

Nar man vurderer bruk av ulike samhandlingstiltak, er det viktig & se mulige tiltak
i sammenheng med hvordan hele sektoren fungerer: Tiltak som fungerer godt i
en kontekst, kan fungere darlig i andre. Det er derfor ikke grunnlag for generelle
konklusjoner om hva slags samhandlingstiltak som fungerer best.

Generelt konkluderer forskning med at gkonomiske insentiver virker. Dette
gjelder ogsa innenfor helse- og omsorgsomradet. Bade brukerbetalinger og
systemet for finansiering av tjenesteleverandarene pavirker aktagrenes atferd.

Hvis det er ulike satser for egenbetalinger for ulike tjenester, vil dette kunne gjare
at brukerne, i den grad de kan velge, vil vri sin ettersparsel mot tjienester med lav
egenbetaling.

Det er fire finansieringsformer som brukes overfor leverandgrer av helse- og
omsorgstjenester:

1. Fast betaling («grunnbevilgning»)
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2. Betaling per pasient de har ansvar for (f.eks. antall pasienter pa
fastlegenes lister)

3. Stykkpris — betalinger per konsultasjon eller ulike aktiviteter (prover,
resepter, mv)

4. Betaling basert pa resultater

Institusjoner, slik som f. eks. kommunale sykehjem, har gjerne faste bevilgninger.
Det samme gjelder ulike aktarer med saerlig ansvar for preventive helsetiltak og
kommunale enheter med ansvar for hjemmebaserte tjenester. Videre er det
innslag av grunnbevilgning i finansieringen av flere av de andre aktorene,
herunder fastleger, andre behandlere i primaerhelsetjenesten og sykehus.

Betaling per pasient brukes eksempelvis som et element i finansiering av norske
fastleger.

Stykkpris brukes som et innslag i finansieringen av bl.a. fastleger, andre leger i
privat praksis, sykehusene (DRG-satser) mv.

Resultatbasert finansiering er, sa vidt vi kjenner til, bare brukt unntaksvis i enkelte
land. For eksempel nevner Fernler (2014) at dette er brukt i [land] overfor
helsesentres pasienter med visse diagnoser (diabetes, hgyt blodtrykk).

Tabell 2-1: Effekter av ulike finansieringsformer.6

Stimulerer til: Kostnads- Risiko for
Volum Kostnads- Kvalitet kontroll flgieskumml
effektivitet ng
Grunn- Nei Nei Nei** Ja Nei
bevilgning
Per Nei Ja Nei*** Ja Ja
pasient
Stykkpris Ja Jar* Nei Nei Nei
Resultat Ja Ja Ja Ja Delvis

*Med floteskumming menes at leverandgarene forsgker a tilirekke seg pasienter/brukere som er
lite ressurskrevende og state bort «tunge» pasienter. Betaling per pasient pa fastlegenes lister,
uavhengig av pasientenes faktiske eller forventede bruk av legens tjenester, er et eksempel pa
en ordning som kan friste legene til flateskumming. Hvis stykkpriser dekker variable kostnader,
vil stykkprisfinansieringen motvirke flateskumming.”

**Her kan det veere sprikende oppfatninger og man kan argumentere for at grunnbevilgning ikke
gir noen eksplisitt belgnning for kvalitet. Hvis man ikke har mulighet for & belgnne kvalitet direkte,
kan grunnbevilgning veere bedre enn de andre alternativene.

***Betalingen per kan fremme kvalitet hvis det er konkurranse om & tiltrekke seg pasienter. Hvis
det er konkurranse, vil leverandgrene sikte mot at pasientene skal bli tilfreds med tjenesten.
Pasientenes tilfredshet samsvarer imidlertid ikke ngdvendigvis med hva som er
samfunnsgkonomisk lgnnsomt.

6 Tabellen er i hovedsak kopiert og oversett fra Fernler (2014)

7 Fernler har oppgitt at stykkpris fremmer flateskumming.

Ansvarsforhold og ordninger knyttet til boliglasninger og offentlige helse- og omsorgstjenester i Norden | Proba samfunnsanalyse | 13



****Stykkprisfinansiering stimulerer til kostnadseffektivitet i produksjon av den aktuelle tjenesten,
men ikke ngdvendigyvis til at det leveres «riktig» behandling. For eksempel fant man i Sverige at
okning i stykkprisene for fastlegenes tjenester ga gkning av fastlegenes tjenestevolum og feerre
henvisninger til spesialisthelsetjenesten. Samtidig tyder forskning pa at ekninger i stykkpriser gir
okt bruk av tester, utskrivning av medisiner, mv. Dette vil kunne gi forbedring i samlet effektivitet,
men kan ogsa gi slosing.

Tabell 2-1 indikerer hvordan finansieringsordningene virker for leveranse av en
gitt tieneste, men ikke hvordan tjenestene samhandler enten som en kjede eller
som trinn i en omsorgstrapp (f.eks. primeer- og spesialisthelsetjeneste), eller ved
siden av hverandre pa samme niva (f.eks. primeerhelsetjeneste og pleie, omsorg
og rehabilitering).

Iversen (2016) omtaler behandlingen av pasienter med diabetes 2 som et
eksempel pa hvordan de gkonomiske insentivene kan pavirke samhandlingen.
Disse pasientene har behov for livsvarig behandling i primeerhelsetjenesten. |
Sverige og Finland behandles disse pasientene i hovedsak av sykepleiere. |
Norge og Danmark er allmennlegene sterkere involvert. Noe av forklaringen,
mener forskerne, kan veere at legene i Norge og Danmark far stykkpris for denne
typen behandling. Det far ikke legene i de andre landene. Men forskerne mener
at ogsa forskjeller i faglige normer kan spille en rolle.

Mange har pekt pa problemer med a fa til god samhandling i helse- og
omsorgstjenester. Seerlig har det veert fokusert pa tjenester til personer med
lange behandlingsforlop med vekslende innhold og intensitet (f.eks.
kreftbehandling) eller personer med sammensatte problemer (f.eks. eldre som
har nedsatt funksjonsevne og behov for relativt omfattende og hyppige
helsetjenester). For at ressursene skal utnyttes godt, er det viktig at det er klart
hvem som skal gjere hva og nar. Til en viss grad felger arbeidsdelingen av
oppdraget og kapasiteten til ulike deler av tjenesteapparatet, men det er mange
grasoner med overlappende funksjoner, og det kan veere faglig uenighet om hva
som er riktig tieneste. Videre kan rammevilkarene og kompetansen hos de ulike
tienesteleverandgrene gjore at de beslutningene som de tar hver for seg, ikke
fullt ut tar hensyn til virkningene for de andre (enn si for totalvirkningen for
pasienten/brukeren!).

Fernler (2014) og SOU 2017:21 drgfter hvordan finansieringsordninger kan
stimulere til god samhandling. De peker begge pa tre mulige innretninger som
kan fungere:

1. Ulike vekter i betaling per pasient
2. Felles finansieringsordninger for flere aktgrer
3. Betaling for samordningsaktiviteter

Ad 1: Hvis man vekter betalingen per pasient, f.eks. ved at fastleger far hoyere
sats for eldre pasienter enn for yngre, reduserer man problemet med
flateskumming, men man lgser ikke ngdvendigvis de andre problemene med
samhandling mellom aktgrene. Men gkt fast betaling kan ogsa fungere som en
kompensasjon for koordineringsaktiviteter.

Ad 2: Hvis man lager finansieringsordninger som fglger pasienten, og der
betalingen til de ulike aktgrene falger av det tilbudet de gir, og man lager egnede
beslutningssystemer, kan man sikre effektivitet i form av egnet arbeidsdeling. |
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Sverige, hvor hjemmesykepleien er regional mens andre hjemmebaserte
tienester er kommunale, har man gjennomfert forsgk med & gi kommunene
ansvar for finansiering og tildeling av hjemmesykepleie. Motivet har veert & skape
bedre samhandling mellom disse tjenestene.

Ad 3: Man kan betale aktarene for a delta i samordningsaktiviteter. Ett eksempel
finner vi i Norge hvor fastlegene far kompensasjon for a delta i mgter med NAV,
arbeidsgivere, m.fl., for & gjore avtale om tiltak og individuell plan for sykmeldte
og AAP-mottakere.

Hver de tre formene for finansiering som kan bidra til bedre samordning, kan
utformes som fast belap, avhengig av omfang, eller basert pa resultater (jf. tabell
3 hos Fernler, 2014).

De gkonomiske rammebetingelsene for brukerne og leverandgrene av helse- og
omsorgstjenester kan tilpasses til hensynene over, men alle alternativer har
svakheter. De gkonomiske virkemidlene kan derfor ikke alene Ilgse
samhandlingsproblemene. Som et alternativ eller supplement, har landene i
starre eller mindre grad valgt organisatoriske virkemidler for enkelte brukere med
behov for tjenester fra flere leverandgrer. Eksempler pa slike organisatoriske
tiltak er etablering av faste behandlingslgp for pasienter med visse diagnoser
(f.eks. kreft og diabetes), og etablering av felles beslutningspunkter
(primaerhelseteam ol.).8

Nar det ikke er samsvar mellom de marginale kostnadene og utgiftene hos de
ulike akterene i behandlingssystemet, har de et gkonomisk insentiv knyttet til
omfanget av behandlingen de gir den enkelte pasient. Der det finnes substitutter
pa et lavere eller hgyere niva i omsorgstrappa, kan det oppsta spill der ulike
aktgrer kjemper om pasienter eller forsgker & skyve dem over pa andre
behandlere.

Enkelte typer tjenester kan pavirke behovet for andre tjenester. Typisk vil
preventive tiltak redusere behovet for behandling. Eksempler pa slike gjensidige
avhengigheter har man ved at boligen en person bor i pavirker behovet for
bistand. For offentlig sektor er det mal at beslutningene om tiltak pa ett niva tar
hensyn til behovet for andre tiltak.

2.2 Valg av virkemidler
Difi har laget en kategorisering av statlige virkemidler:

e Organisatoriske, herunder tjenesteproduksjon og eierskap

e Legale (direkte lovregulering)

e Okonomiske, herunder tilskudd og innkjap

e Pedagogiske, herunder forskning, veiledning og informasjonstiltak

Alle disse tiltakene brukes i statens styring av helse- og omsorgssektoren.

8 Se Iversen (2016) for beskrivelse og drefting av faste behandlingslop
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Man kan se regler om arbeidsdelingen mellom de ulike typene aktorer som et
organisatorisk virkemiddel. | Norge eier staten sykehusene. | tillegg kan man se
forpliktelser til ulike former for samhandling (henvisning for & fa adgang til
spesialisthelsetjeneste, obligatorisk registrering av informasjon, deltagelse i
samarbeid, mv.) som organisatoriske tiltak.

| alle landene brukes legale virkemidler bade til & identifisere
pasientenes/brukernes rettigheter og de ulike forvaltningsorganenes og
utfgrernes plikter. | tillegg finnes regler for bl.a. lisensiering, kvalitetskrav,
informasjonsbehandling, mv. Videre er det i alle landene krav til utforming av
bygninger og uteomrader, slik at de blir tilgjengelige for personer med nedsatt
funksjonsevne.

Nasjonale myndigheter bestemmer mer eller mindre presist hvordan de ulike
tienestene skal finansieres. Staten finansierer spesialisthelsetjenesten i Danmark
og Norge. | disse landene er det ogsa laget finansieringsmekanismer som skal gi
hensiktsmessige insentiver for leverandgrene i spesialisthelsetjenesten. | Finland
og Sverige er det henholdsvis kommunene og regionene som finansierer
spesialisthelsetjenesten, og bruk av insentivsystemer varierer mellom omradene.
Videre er det i alle landene nasjonale regler for egenbetalinger, hovedsakelig i
form av gvre grenser for hvor egenandeler.

En annen form for statlige skonomiske virkemidler er gremerkede tilskudd. | bade
Danmark, Finland og Sverige varierer de okonomiske betingelsene mellom
kommuner og spesialisthelsetienesten mellom ulike regioner og
sykehusdistrikter. For eksempel er det i Danmark et element av
stykkprisfinansiering av sykehus ved at kommunene betaler en egenandel for
«sine» pasienter, men innslaget av kommunal egenandel varierer mellom ulike
regioner.

Pedagogiske virkemidler kan anta mange former, herunder utarbeidelse av
veiledere, faglige normer, finansiering av forskning, offentliggjering av
utredninger, evalueringer og lgpende resultater, mv. Alle landene bruker en rekke
ulike pedagogiske virkemidler i styringen av helse- og omsorgssektoren.

Det er vanskelig & generalisere om valg av virkemidler: Alle land bruker alle typer
virkemidler som ble nevnt over. Likevel mener vi at forskningen tilsier at:

1. Valg av virkemidler ma ses i sammenheng med konteksten, dvs. at
virkemidlene ma ses i sammenheng med hverandre og med situasjonen
forgvrig. Man ber derfor vaere forsiktig med & overfgre anbefalinger om
spesifikk utforming av virkemidler fra andre land.

2. Man skal veere forsiktig med & basere seg pa faglige retningslinjer og
reguleringer alene for & sikre optimalitet i tjenestetilbudet: @konomiske
insentiver virker, og de kan undergrave direkte reguleringer hvis de trekker
sterkt i en annen retning.

Vedrgrende pkt. 2: Det er heller ikke mange tilfeller hvor man kan bruke
okonomiske insentiver alene for a sikre optimale utfall. Man kan for eksempel
tenke pa problemet med a bruke betaling for spesifikke behandlingstiltak og for &
skrive henvisninger til spesialist som en reguleringsmekanisme for & fordele av
behandlingstjenester mellom allmennleger og spesialister. Det er utenkelig & ha
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en satsstruktur som kan reflektere heterogeniteten i diagnoser, helheten i
pasientenes situasjon og allmennlegenes kapasitet til & gi god behandling. Det
er derfor nadvendig & bruke veiledninger og faglige normer for & understotte eller
supplere gkonomiske insentiver.

Men et eksempel fra Sverige viser ogsa at man bgr unnga feilaktige insentiver. |
Sverige gkte man pa et tidspunkt stykkpris for behandlingstiltak hos allmennleger.
Resultatet ble bl.a. faerre henvisninger til spesialist og flere behandlingstiltak hos
allmennleger. Dette pa tross av at retningslinjer eller normer for henvisning ikke
var endret.

Et annet eksempel er fra Danmark. Hgjgaard (2018) oppsummerer forskning om
statlig rammestyring versus aktivitetsbasert finansiering av sykehus, og
konkluderer med at det finnes lite eller ingen forskning som har overfaringsverdi
tii Danmark. | dreftingen framkommer det at mye av gkningen i sykehusenes
ressursbruk de senere arene kan knyttes til at hver pasient behandles flere
ganger. Bare en mindre del av dette kan forklares med sammensetningen av
pasientpopulasjonen (flere eldre, flere med kreft og diabetes). Stykkprisene
skaper insentiver til & stykke opp behandlingen i mange besgk, og ikke avslutte
behandlingen i spesialisthelsetjenesten. Dette kan bidra til & forklare veksten i
antall besgk per pasient (se Hojgaard, s 162-163).

Ansvarsforhold og ordninger knyttet til boliglesninger og offentlige helse- og omsorgstjenester i Norden | Proba samfunnsanalyse | 17



3 Hovedtrekk i organisering og finansiering
| ulike nordiske land

3.1 Forvaltningsnivaene

Ansvarsdelingen innenfor helse og omsorg henger sammen med forskjeller i
oppdelingen i ulike forvaltningsnivaer i de fire landene. Tabell 3-1 viser at disse
forskjellene er betydelige.

Tabell 3-1: Antall innbyggere, kommuner og fylker/regioner i Norge, Danmark,
Finland og Sverige. Utgangen av 2018.

Folketall Antall Antall Innbyggere | Innbyggere
kommuner | "regioner"/ | per per region/
fylker kommune fylke
Norge 5328 212 423 18 12 596 296 012
Danmark 5 806 081 99 5 58 647 1161 216
Finland 5517 919 311 21 17 743 262 758
Sverige 10 230 185 290 21 35277 487 152

| Finland er det bare to forvaltningsnivaer. Kommunene har gatt sammen om a
etablere 21 samarbeid om sykehusdrift. Det er disse som er oppfart som regioner
i tabellen.

| Danmark dominerer spesialisthelsetjenestene regionenes oppgaver. | 2018
utgjorde utgiftene i helsesektoren 126 mrd. DKK av regionenes samlede utgifter
pa 135 mrd. DKK.

Tabellen viser at bdde kommunene og regionene i Danmark er i gjennomsnitt
starre enn tilsvarende enheter i de andre landene. Enhetene er minst i Norge og
Finland.

3.2

Hovedtrekk

| alle de fire landene har bade staten og kommunene ansvar for helse- og
omsorgstjenester. | Sverige og Danmark har ogsa regionnivaet en viktig rolle. |
Finland finnes det som sagt bare to forvaltningsnivaer, og i Norge har ikke
fylkeskommunene noen viktig rolle i denne sektoren. Finland skiller seg ut ved
utstrakt bruk av interkommunale samarbeid, ogsa knyttet til helse- og
omsorgssektoren.

Oppgavefordelingen
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Tabell 3-2: Hovedtrekk i ansvarsfordelingen («sorge for») av helse- og
omsorgstjenester i nordiske land

Norge Danmark | Sverige Finland
Pleie og Kommune | Kommune | Kommune | Kommune
omsorg
Primeerhelse Kommune | Region Region Kommune
- . . Kommunesamarbeid/
Spesialisthelse | Staten Region Region «Region»

Sverige har 21 regioner. Inntil i ar var det 17 landsting og 4 regioner, men alle er
na blitt regioner.

Finland skiller seg ut ved bruk av interkommunale samarbeid, omtalt som
«sykehusdistrikter», som har ansvar for spesialisthelsetjenesten. Alle kommuner
ma delta i et slikt samarbeid. Tabellen innebzerer en betydelig forenkling av
situasjonen.

3.3 Forskjeller i bruk av tjenester

Dette prosjektet er fokusert pa boligtiltak og helse- og omsorgstjenester for eldre.
Vi vil her kort referere noen hovedtrekk i utvikling i de fire landene.

Figur 3-1: Dekning for aldergruppen over 65 ar over tid for hiemmetjenester og
ulike botilbud for eldre i Sverige, Finland, Danmark og Norge.
argeforklaring: Blatt=institusjon og omsorgsbolig, Redgule
nyanser=hjemmetjenester. Ulike tidsperioder
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Kilde: Faksimile fra Agenda Kaupang ('2-'01%3

Det er en tendens i alle de nordiske landene til at andelen av eldre som mottar
offentlige helse- og omsorgstjenester har falt de senere arene. | tillegg er det en
tendens til seerlig sterk nedgang i andelen som bor pa institusjon. Figur 3-1 er
hentet fra Agenda Kaupang (2016), som i sin tur har hentet den fra en
presentasjon. Merk at det ikke er samme tidsperiode som er brukt for de ulike
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landene. Man ser at i siste ar i figuren, hadde Norge en dekningsgrad pa rundt
22 prosent, mens de andre landene la pa 14-16 prosent.

Figur 3-2: Andel av personer over 65 ar som bor i institusjon eller far
hjemmebaserte tjenester i de nordiske landene. 2000-2016

Living in institutions
or in service housing

R P T

20 —{- - -

15

00 00 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16

Receiving home help

25 -t m e

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 1 12 13 14 15 16

—l— Denmark ~————— Finland ——>&—— Norway
Faroe Islands —@—— Ikeland — — — — Sweden

Source: DK, Statistics Denmark; FO, Ministry of Social Affairs; Fl, National Institute for Health and
Welfare (THL); NO, Statistics Norway; SV, the National Board of Health and Welfare

Kilde: Faksimile fra NOSOSKO (2017)
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Figur 3-2 viser mye av det samme bildet som figur 3-1.

e Andelen av de eldre i Norge som bor i institusjon eller bolig med tjenester
er hgyere enn i Danmark, Finland og Sverige.

e Danmark ligger hgyest i andel mottakere av hjemmetjenester. Norge ligger
litt under Sverige, men hgyere enn Finland

| Norge har regjeringen bl.a. i Meld.St. 15 (2017-2018) formulert mal om at de
eldre i starre grad skal bli selvhjulpne og bo hjemme. Alle de tre andre landene i
denne utredningen har formulert tilsvarende mal. De tendensene man ser i Figur
3-1 og Figur 3-2 kan dermed ses som et utslag av en malrettet politikk (satsing
pa forst pa preventive tiltak, dernest pa hjemmebaserte tjenester), men ogsa
bedre helse blant eldre har trolig bidratt. Norge er tilsynelatende kommet kortere
enn de andre landene i denne utviklingen.

3.4 Hovedtrekk — ansvar og finansiering

Danmark

Utbygging («sorge for»)

| Danmark ble det i 2007 gjennomfert en starre reform av organisering av
helsevesenet i Danmark. Dette ma ogsa ses i sammenheng med en omfattende
kommunereform som skjedde samtidig. Antall kommuner ble sterkt redusert og
16 amt ble erstattet av 5 regioner. Regionen har fa driftsfunksjoner utenom
helsetjenester.

Kommunene har ansvar for pleie- og omsorgstjenester, mens regionene har
ansvar for bade primeer- og spesialisthelsetjeneste.

De fem regionene eier nesten alle sykehus i landet. De danske regionene har
nesten ikke andre oppgaver enn spesialisthelsetjenesten, og de ligner derfor pa
sett og vis mer pa de norske helseforetakene enn pa regionene i Sverige.

Sykehusstrukturen, herunder etablering av sterkt spesialiserte tilbud, skal
godkjennes av Sundhedsstyrelsen (tilsvarende det norske Helsedirektoratet).
Styrelsen skal konsulteres om alle beslutninger om struktur, og skal godkjenne
etablering av de spesialiserte tilbudene.

Utforming (valg av tjeneste og krav til kvalitet)

| Danmark kreves det henvisning for & fa behandling i spesialisthelsetjenesten.
Kommunene tildeler omsorgstjenester. Pasientene kan fritt velge sykehus.
Organisering

De fleste leger i primeerhelsetjenesten i Danmark er selvstendig naerings-
drivende.

Tilsyn

Styrelsen for patientsikkerhed fgrer tilsyn med helse- og omsorgssektoren. Inntil
2015 var det Sundhedsstyrelsen (tilsvarer omlag Helsedirektoratet pluss Statens
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Legemiddeltilsyn) som hadde tilsynsansvaret, men det var misnoye med
utgvelse av denne funksjonen, og ansvaret ble derfor skilt ut og lagt sammen
med Patientombudet.

Finland

Utbygging («sorge for»)

Kommunene har ansvar for alle helsetjenester, bortsett fra sykdomsforebyg-
gende bedriftshelsetjenester. Loven spesifiserer i hovedsak ikke hvilke tjenester
kommunene ma tilby, og det er betydelig variasjon mellom tjenestetilbudet i ulike
kommuner.

Det er lovbestemt at alle kommuner skal veere med i interkommunale samarbeid
om spesialisthelsetjeneste. Kommunene velger selv hvilket samarbeid de vil
delta i.

Det er 21 kommunesamarbeid eller sykehusdistrikter som tar avgjgrelsene om
utbygging av spesialisthelsetjenesten. Staten regulerer imidlertid tilbudet av visse
spesialiserte funksjoner. Videre har helsedepartementet etablert visse
kvalitetsstandarder som i realiteten pavirker strukturen. For eksempel ma
sykehus som skal etablere visse typer behandling knyttet til foadsler oppfylle et
angitt minstenivakrav for antall fedsler.

Utforming (valg av tieneste og krav til kvalitet)

Det kreves henvisning fra allmennlege (helsesenter) for & fa behandling i
spesialisthelsetjenesten, men det er et betydelig omfang av spesialisert
behandling ogsé hos bedriftsleger og private leger. Det kreves ikke henvisning
for & bruke de sistnevnte.

Det er kommunene som har ansvar for a sikre tilgang til omsorgstjenester, men i
en del omrader er tienestene organisert gijennom ulike interkommunale lgsninger.

Organisering

| Finland er de fleste legene i primeerhelsetjenesten ansatt enten i kommunale
helsesentre, selskap som lever bedriftshelsetjenester eller i andre private
helsesentre. Det er en tendens til at det etableres flere tverrfaglige helsesentre,
gjerne med leger, sykepleiere, fysio-/ergoterapeut og/eller ev. farmasgyter. Det
blir ogsa stadig vanligere at kommuner inngar interkommunale samarbeid ikke
bare om spesialisthelsetjenester, men ogsa primaerhelsetjenester samt pleie- og
omsorgstjenester (Keskiméki et al., 2018).

Tilsyn

Ifolge Nordic Medico-Statistical Committee (2017) er det ikke like omfattende
statlig tilsyn med helse- og omsorgssektoren i Finland som i de andre landene.
Finland baserer seg mer pa internkontroll i sektoren.

Det er Tillstands- och tilsynsverket for social och hélsovarden (Valvira) som har
ansvar for tilsyn med helse- og omsorgssektoren. Klager fra pasienter/brukere
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skal imidlertid sendes til Regionférvaltningsverken (RFV), bortsett fra at saerlige
alvorlige saker skal behandles av Valvira direkte. Valvira er ankeinstans for saker
behandlet av RFV.

Sverige

Det er ikke noen egen lov om pasientrettigheter i Sverige, men med hjemmel i
Halso- och sjukvardslagen er det gitt forskrifter om «Vardsgaranti» som ikke bare
definerer rett til hjelp, men ogsa maksimale ventetider for ulike typer
helsetjenester. Avtaler mellom lan/regioner og kommunene om helsetjenester
definerer ogsa brukerrettigheter som et krav til servicenivaet. Videre definerer
Sosialtjenesteloven rett til hjelp bl.a. i form av tjenester i hjemmet.

Utbygging («sorge for»)

| Sverige har kommunene ansvar for helse- og omsorgstjenester, inkludert
pleieinstitusjoner. Ansvaret for spesialisthelsetjenester er lagt til 21 regioner
(«fylker»).® Disse har samarbeid i form av seks helseregioner som er regulert av
avtaler mellom regioner. Statens rolle er i hovedsak overordnet styring og tilsyn,
og ikke som leverandor operative helsetjenester.

Det er regionene som beslutter sykehusstrukturen. Regionene (tidligere
lanstingene) har tradisjon for & samarbeide om sykehusstrukturen. Visse
behandlinger tilbys bare i de seks universitetssykehusene. Andre behandlinger
tilbys bare ved store sykehus og ikke i alle regioner. Statlige myndigheter har
ogsa tatt initiativ til & etablere spesialenheter som skal sikre et landsdekkende
tilbud for visse behandlinger, herunder visse typer kreft. Kommunene har ansvar
for hjemmebaserte tjenester, bortsett fra hjemmebaserte legetjenester.

Utforming (valg av tieneste og krav til kvalitet)

| Sverige er det ikke noe formelt krav om henvisning fra allmennlege for a slippe
til hos spesialist, men uten henvisning, kreves det gkt egenandel. Bruken av
spesialister begrenses ogsa av at allmennlegene far redusert bevilgning nar de
henviser til spesialist.’®

Kommunene kan velge om de selv vil drive hjemmebaserte tjenester og
omsorgsinstitusjoner, eller om dette skal organiseres pa regionniva. | alle
regioner utenom Stockholm har kommunene na valgt & drive hjemmesykepleien
selv. | Stockholm er det regionen som driver tjenesten, men ogsa her er det en
prosess i gang for overfgring til kommunen.!!

Organisering

| Sverige er det ikke noen enhetlig organisering av allmennlegene, da det er opp
til den enkelte kommune & organisere og finansiere tjenesten. De fleste er ansatt
i helsesentre. Andelen som arbeider i private, kommersielle helsesentre er

9 Jf. Olsen (2016).
10 Anell (2015).

11 S0OU 2017:21 «Las mig! Nationell kvalitetsplan fér vard och omsorg om &ldre personer».

Ansvarsforhold og ordninger knyttet til boliglasninger og offentlige helse- og omsorgstjenester i Norden | Proba samfunnsanalyse | 23



okende.'? Det er en tendens til at det etableres tverrfaglige helsesentre, gjerne
med leger, sykepleiere, fysio-/ergoterapeut og/eller ev. farmasoyter.

Samordning

Alle brukere av helse- og omsorgstjenester har rett til samordnet individuell plan
fra bostedskommunen. Tiltaket er rettet mot & styrke samordningen mellom
tienestene.

Tilsyn

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) forer tilsyn med bade helse- og
omsorgstjenester (bade kvalitet og pasientrettigheter). Lakarmedelverket forer
tilsyn med utskrivning og distribusjon av legemidler, og har ogsa ansvar for
markedsregulering (bla. avansesatser). Godkjenning av nye legemidler som skal
omfattes av statlige subsidier gjores av Tandvards- och lakemedelsférmans-
verket (TLV).

3.5 Finansiering

Danmark

Det er regionene som har ansvar for spesialisthelsetjenester i sykehus.
Regionene har tre finansieringskilder:

e Rammetilskudd fra staten: Basert pa ngkkeltall (beregnet utgiftsbehov)

e Aktivitetsbaserte inntekter fra staten: Utleses nar omfang av aktivitet (malt
ved DRG-satser) overskrider basisniva som ligger til grunn for rammetil-
skuddet

o Aktivitetsbaserte inntekter fra kommunene

Regionene har ikke beskatningsrett. | 2018 utgjorde tilskudd fra staten 96 mrd.
DKK og fra kommuner 20 mrd. DKK.3

| Danmark forhandler staten hvert ar med kommunene og regionene om de
okonomiske rammene for det pafelgende ar. Pa en del omrader er det etablert
justeringsmekanismer, slik at rammene endres i ettertid hvis utviklingen i behov
og aktivitet ikke samsvarer med det som ble lagt til grunn da rammene ble
forhandlet. Den aktivitetsbaserte finansieringen fra staten er en slik
justeringsmekanisme.

Den aktivitetsbaserte betalingen fra kommunene er en form for egenandel for
kommunenes bruk av spesialisthelsetjienesten. Kommunene betaler ogsa
kostnadsdekkende satser for ferdigbehandlede pasienter og for rehabilitering.#

12 Qlsen (2016).

13 Kilde: Danmarks statistik, Statistikkbanken, Regionernes regnskaber efter hovedkonto, region, tid, art og
dranst.

14 Kilde: Hjemmesiden til Danske regioner https://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/oekonomisk-
styring/finansiering/finansiering-fra-kommunerne.
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Hensikten med den kommunale medfinansieringen er at den skal gi kommunene
et insentiv til & satse pa forebygging og sammenhengende behandlingskjeder.

Selvstendige spesialister har avtaler med sin region. De far et fast honorar samt
en stykkprisfinansiering. Nar inntektene fra stykkprisfinansiering nar et gitt niva,
reduseres stykkprisen pa tjenester utover dette med 40 prosent.

Kommunene tilfarer ogsa sykehusene «frie midler» gjennom rammer basert pa
ulike ngkkeltall. Innslaget av slike finansieringsformer okte etter at de ble gjort
obligatorisk i 2004. De forste arene var modellene i hovedsak basert pa
stykkprismodeller. | 2010 ble det i nesten alle regionene innfert et tak pa samlet
aktivitetsbasert finansiering. Sykehusene fikk dermed ikke tilfort ekstra midler for
aktivitet over dette taket. De senere arene er modellene blitt mindre enhetlige.
Man har introdusert andre kriterier for finansiering enn aktivitet.!®

Kommunene finansierer i all hovedsak primaerhelsetjenesten selv ved bruk av frie
inntekter. |1 2018 utgjorde bade egenandeler og statstilskudd 0,1 mrd. DKK.
Samlede netto utgifter til primeerhelsetjenesten var pa 30,6 mrd. DKK. Av dette
var 23,3 mrd. DKK betaling til regionene.

| Danmark er helse- og omsorgstjenester fordelt pa de to tienesteomradene
«sundhed» og «sosiale oppgaver». Helse- og omsorgstjenester i hjemmet regnes
inn i sistnevnte kategori, og er ikke inkludert tallene i forrige avsnitt.

Leger og andre i privat praksis finansieres (som i Norge) av en kombinasjon av
tilskudd per pasient («listelengde») og stykkpris. Fordelingen pa de to kildene er
omlag 30/70.

Danmark har innfert tak pa hvor store stykkprisinntekter hver lege kan tjene opp.
Dette hindrer sakalt “supplier induced demand” ved at allmennleger fristes til &
overbehandle for & sikre eget inntektsgrunnlag. Pa den andre siden skal
stykkprisene hindre overdreven henvisning til spesialisthelsetjenesten.®

Finland

Det er ikke noe skile mellom finansieringen av primeer- 0g
spesialisthelsetjenestene i Finland. Finansieringen kommer fra fire kilder:

e Kommunene

e Staten

e Arbeidsgiverne
e Pasientene

Det er opp til kommunene a bestemme modell for finansiering av sykehusene og
de andre utforerne i spesialisthelsetjenesten. | folge Keskiméki er
finansieringsbyrden i de fleste sykehusdistrikter delt i et fast bidrag basert pa
antall innbyggere i hver kommune og et lgpende bidrag basert pa bruken av
spesialisthelsetjenestene (DRG-satser) blant kommunenes innbyggere.

15 Hgjgaard (2018), avsnitt 12.5.1.
16 Se Olejaz (s. 80).
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| Finland inngar hvert av de 21 sykehusdistriktene kontrakter med sine sykehus.
Hvert sykehusdistrikt star fritt til & velge kontraktsform. Disse kontraktene vil som
oftest regulere bade aktivitetsvolumet og hvilke inntekter som felger med.
Budsjettene er dermed prospektive, og baseres pa en (relativt komplisert)
prisliste som i noen tilfeller dekker typer av tjenester, mens i andre tilfeller er de
basert pa DRG-systemet. Systemet er allikevel ikke mer prospektivt enn at man,
dersom aktivitetsnivaet (og kostnadene) blir hgyere enn avtalt, kommer i
forhandlingssituasjon om dette avviket skal dekkes inn gjennom ekstra tilskudd
eller lavere pris.'” Det er ogsa vanlig at samarbeidende kommuner opptrer som
en «forsikringspool», slik at fellesskapet dekker utgifter utover EUR 60 000-
80 000 per pasient.

Ogsa i avtalene mellom de interkommunale samarbeidene og sykehusdistriktene
er det mest vanlig med stykkpris, men det er opp til partene selv a fastlegge
strukturen i de gkonomiske vilkarene, og det er en del forskjeller mellom
lasningene i de ulike distriktene.

| interkommunale helsesentra og andre tilbud i primaerhelsetjenesten er det noe
vanligere at betalingen er basert kun pa bruk av sentrene.

Kommunene finansierer omsorgstjenestene fra frie inntekter. Mesteparten
(omlag 80 prosent) av kommunenes inntekter kommer fra skatt, resten som
rammeoverfgring fra staten. Overforingene fra staten bidrar til utjevning av
forskjeller i skatteinntekter.

Sverige

Spesialisthelsetjenesten finansieres i all hovedsak av regioner. Disse har egne
inntekter og lanefullmakter, og kan selv utforme finansieringssystemer for de ulike
typer enheter. De ulike regionene og helseregionene har valgt ulike modeller for
finansiering av spesialisthelsetjenesten. Det vanligste er en grunnbevilgning
supplert med stykkprisfinansiering (gjerne DRG-basert) og resultatbasert
finansiering («Pay for performance»).

DRG-systemet brukes av de aller fleste landsting som et planleggingssystem
og/eller som grunnlag for oppfalging. De aller fleste fylkene bruker systemet som
grunnlag for finansiering av gjestepasienter, og i 2007 var det 7 av 18 fylker som
benyttet DRG som finansieringsgrunnlag for pasienter ogsa fra eget omrade.
Andelen varierer imidlertid fra fylke til fylke, og var i 2007 fra 20 til 100 prosent.®
Noe nasjonalt finansieringssystem basert pA DRG synes ikke & veere aktuelt i
neer framtid. Det eksisterer imidlertid en nasjonal referansepris basert pa
kostnad-per-pasient beregninger, men det er opp til hvert enkelt fylke om man
onsker & benytte denne. Vastra Goétaland og Stockholm har sine egne DRG-
vekter og prislister.

17 Omtalen er basert pa Keskimaki (2019).
18 Anell (2012)
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Regionene har ogsa ansvar for primaerhelsetienesten. De kan selv utforme
virkemidlene for & na helsepolitiske mal, og de har valgt ganske ulike lgsninger
for finansiering.

Helsesentrene far inntekter ut fra flere grunnlag. Ifelge Olsen (2016) er
listelengde den viktigste komponenten, men ogsa innslag av stykkpris er ganske
vanlig. | Anell (2017) oppgis det at pa landsbasis kommer fire prosent av
allmennlegenes inntekter fra stykkprisbetalinger. Sverige er det eneste av de tre
landene som har introdusert «Pay for performance», dvs. betaling som er knyttet
bade til kvantitet og kvalitet, men dette ma ses som en forsgksordning.

Enkelte svenske kommuner har innfort tak pa hvor store stykkprisinntekter hver
lege kan tjene opp.

| hovedsak, finansierer kommunene omsorgstjenestene fra frie inntekter. Omlag
80 prosent av disse er egne inntekter (skatt, leie, gebyrer, mv). Om lag 13
prosent av inntektene kommer i form av rammeoverfgringer fra staten og 7
prosent er gremerkede tilskudd. | 2019 ble det gitt 500 mill. SEK til «forsterkning
av eldreomsorgen» og 700 mill.SEK til bygging og utbedring av boliger for eldre.
De to farste ordningene blir forvaltet av Sosialstyrelsen, den siste av Boverket.
Alle finansieringsordningene er sgknadsbaserte.

3.6 Egenandeler

| alle landene betaler beboere i omsorgsboliger husleie samt egenandeler for
tienester. Tilsvarende gjelder ogsa hvis man bor i ordinzer bolig. Det samme
system for beregning av egenandel gjelder ogsa for sykehjem i Danmark og
Sverige. | Finland er egenandelen i sykehjem ikke basert pa kostnadsberegning,
men pasientens inntekt.®

| Danmark er det ingen egenbetaling for varige omsorgstjenester, uansett om
man bor i ordinger bolig, omsorgsbolig eller sykehjem.

| Sverige skal det ved tildeling av boliger med fellesarealer og tilknyttede tjenester
ikke tas hensyn til kostnader knyttet til fellesarealene ved beregning av husleie.?°

Danmark

Hvis en person som er gift, flytter til pleiehjem, beregnes egenbetaling for
vedkommende og for ektefellen som om de var enslige (Aldresagen).

Det er ingen egenandeler for bruk av allmennleger (bortsett fra pasienter uten
fastlege, eller ved konsultasjon hos annen lege enn fastlegen), hjemmehjelp eller
hjemmesykepleie. Det er egenandeler for tannhelsetjenester, fysioterapi, briller
0og medisiner.

19 Informasjonen er hentet fra Keskimaki (2019). Vi antar at egenbetalingen er begrenset oppad til et niva
som gir full kostnadsdekning for tjenesten, men det framkommer ikke.

20 Bestemmelsen gjelder «gruppbostad eller bostad med sarskild service».l Sverige er leien i utleieboliger
(«hyresratt») ut fra en norm om kostnadsdekning. Jf. Prop. 2016/17:188 Nationellt mal och inriktning for
funktionshinderspolitiken

Ansvarsforhold og ordninger knyttet til boliglesninger og offentlige helse- og omsorgstjenester i Norden | Proba samfunnsanalyse | 27



| omsorgsboliger betaler man kostnadsbasert husleie samt for fellestjenester.
Egenandeler for andre tjenester er uavhengig av ha slags bolig man bor i.

Tabell 3-3: Egenandeler for sykehjem, omsorgsboliger og hjiemmebaserte

tjenester??2?
Danmark Finland Sverige Norge
Tjenester i | Gratis for varig | Formel basert Maksimalt Inntekts-
hjemmet hjelp, pa husholdning | 2 044 SEK per | avhengig
egenandel for | og inntekt. maned. «Fri
midlertidig Maks 35% av inntekt» > 5 000
inntekt utover Sek. Varierer
minimum for betydelig
enslige. 22% mellom
for par. Varierer | kommuner
mellom
kommuner.
Dekker 16% av
utgiftene
Sykehjem | Husleie og Inntil 85% av Husleie pluss Inntekts-
tienester inntekt. inntil 2 044 SEK | gradert. 85% av
Gjenveerende per maned. marginal
inntekt >107 Varierer inntekt. Nedre
EUR betydelig grense for
mellom restinntekt
kommuner
Omsorgs- | Husleie pluss Husleie pluss Husleie pluss Husleie pluss
boliger, ol. | betaling for betaling for <2 044 SEK per | tienestene
tjenester i tjenester (se maned
hjemmet. over).

Kilde: NOSOSCO (2017)

Finland

Det er ikke noe enhetlig system for egenandeler. De enkelte kommunene inngar
avtaler med helsesentrene om dette. Lovverket setter imidlertid tak bade for
egenbetaling per behandling/tieneste og for samlet egenandel per ar. Loven
spesifiserer ogsa en del helsetienester og pasienter som er unntatt fra
egenandeler. Kommunene kan velge a ha lavere egenandeler enn grensene i
loven, men i folge Keskiméki har de fleste kommunene valgt lovens
maksimalgrense. Vaalavuo (2018) finner at det er store forskjeller i nivaene pa
satsene for egenbetalinger mellom ulike distrikter og kommuner. Summen av

21 Informasjonen er i hovedsak hentet fra Nordic Social Statistical Committee 63:2017 «Social Protection in
the Nordic Countries»

22 Sverige: https://seniorval.se/bra-att-veta/vad-kostar-aldreomsorg, Finland: https://stm.fi/sv/avgifter-for-
hemservice-och-hemsjukvard, Danmark: https://www.aeldresagen.dk/
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egenandeler for helsetjenester, medisiner og reise til og fra behandling kan
utgjere inntil 1 600 EUR per ar. Dette taket gjelder ikke for institusjonsplass.

Det kan veere egenandeler for hjemmebaserte helsetjenester. Maksimalbetaling
er 18,90 EUR for legebesgk og 12 EUR for besgk av annet helsepersonell. Det
er faste manedsbetalinger for pasienter med langvarig behandlingsbehov. Nivaet
pa betalingene for varige tienester avhenger av type og omfang av tjenestene
samt husholdningens sammensetning og inntekt (Keskimaéki, s. 65).

Egenandel for opphold pa kommunal institusjon (f.eks. sykehjem) er satt til 85
prosent av manedlig inntekt (pasienten/beboeren skal ha 108 EUR i inntekt etter
egenandel). For funksjonshemmede er satsen 13,40 EUR per dag (Keskimaki, s.
67). For ektepar innebeerer reglene at man tar hensyn til begges inntekt ved
utmaling av egenandel.

Keskiméki (2019) konkluderer med at egenandeler er hoye for enkelte grupper,
og at mange ikke har rad til helsetjenester. Dette understottes av
sporreundersgkelser («<EU SILC») som EQS-landene, mfl. gijennomforer. 1 2018
oppga 4,7 prosent av respondentene i Finland at de hadde udekkede behov for
helsetjenester som folge av gkonomiske arsaker, venteliste eller for lang
reisevei.?® Tilsvarende tall for de skandinaviske landene var 1,3 - 1,5 prosent. |
sum utgjorde egenandelene omlag 1400 mill. EUR i 2015. Det tilsvarte sju
prosent av kostnadene. Det finnes ikke finske studier av virkningene av
egenbetalinger for atferden til brukerne.

Sverige

Det er egenandeler bade ved bruk av lege og andre behandlere samt ved bruk
av legemidler, men det er ganske lave maksimumsbelgp for egenbetalinger per
ar.4

Det er lovbestemt at ingen skal betale mer enn 1 100 SEK i egenandeler per ar.
Betaling for et legebesgk i primaerhelsetjenesten varierer mellom 0 og 300 SEK.
Besgk hos lege i spesialisthelsetjenesten koster mellom 200 og 400 SEK, gitt at
pasienten er henvist fra primaerhelsetjenesten. Pasientene kan oppsoke
spesialist uten & ha henvisning, men da er egenandelen hgyere.2>

| 2009 var omlag 80 prosent av helseutgiftene finansiert av det offentlige, mens
resten i hovedsak var brukerbetalinger.

| omsorgsboliger og sykehjem betales det kostnadsdekkende husleie. | tillegg
betales det for tjenester (inntil 2 044 SEK per maned).

23 Eurostats forklaring av indikatoren er: «The indicator measures the share of the population aged 16 and
over reporting unmet needs for medical care due to one of the following reasons: ‘Financial reasons’,
‘Waiting list’ and ‘Too far to travel’ (all three categories are cumulated). Self-reported unmet needs concern
a person’s own assessment of whether he or she needed medical examination or treatment (dental care
excluded), but did not have it or did not seek it.»

https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/sdg 03 60/default/table?lang=en

24 Se Anell (2017) s. 63 og 65 for oversikt.
25 Jf. Nomesco (2017)
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3.7 Seerlig ressurskrevende brukere

Kommunene har i alle landene ansvar for a levere pleie- og omsorgstjenester.
Enkelte brukere kan veere sveert ressurskrevende, gjerne knyttet til at de trenger
kontinuerlig, individuell overvakning av personale. Bistandsbehovet til enkelte
ressurskrevende brukere kan i Norge belaste kommunen med flere millioner
kroner i arlige utgifter. For sma kommuner kan noen fa slike brukere veere en
meget stor belastning for gkonomien. For & hindre at det blir ungdig store
forskjeller i kommunenes muligheter til & lose andre oppgaver, har man i Norge
etablert en ordning med refusjon av deler av utgiftene til saerlig ressurskrevende
brukere.

Norge, Danmark og Finland har omlag samme folketall, men antall kommuner er
henholdsvis 423, 98 og 311. Sverige har omlag dobbelt s& mange innbyggere,
og har 290 kommuner. Mens Danmark kun har fem kommuner med feerre enn
12 000 innbyggere, har Norge over 300, Sverige 105 og Finland 241. Store
kommuner kan i sterre grad enn sma selv handtere risikoen knyttet til
ressurskrevende brukere. Forskjeller i kommunestruktur gir med andre ord ulikt
behov for slike ordninger.

| Norge dekker staten 80 prosent av utgiftene til seerlig ressurskrevende brukere,
men bare direkte utgifter utover 1 270 000 kroner per ar.

Danmark

Danmark har ikke noen ordning for & avlaste kommunenes kostnader knyttet il
seerlig ressurskrevende brukere.

Finland

| Finland dekker NHI («Folketrygden») utgiftene til medisinsk rehabilitering for
personer med alvorlige funksjonsnedsettelser. Ordningen gjelder behandling
som gar utover det kurative og som er nedvendig for & styrke pasientens
alminnelige funksjonsevne og arbeidskapasitet. Ordningen gjelder bare for
pasienter som er ufgretrygdet (gjelder de under 65 ar) og som ikke bor pa
institusjon (Keskimaki, s. 53). 26

| tillegg er det vanlig at samarbeidende kommuner opptrer som en
«forsikringspool», slik at fellesskapet dekker utgifter utover 60 000-80 000 EUR
per pasient i primaerhelsetjenesten og/eller spesialisthelsetjenesten.
Kommunfdrbundet oppgir i en epost at utformingen av denne ordningen ikke er
enhetlig for de ulike sykehusdistriktene.

Sverige

Sverige har en begrenset ordning for & avlaste kommunene med kostnader
knyttet til ressurskrevende brukere. Ordningen gjelder kun brukerstyrt personlig
assistent (BPA). Kommuner tildeler og betaler for inntil 20 timer BPA per bruker.
Forsékringskassan tildeler og betaler for BPA utover 20 timer per uke.

26 Keskimaki, s. 53
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Behovet for seerskilte ordninger for ressurskrevende brukere ma ses i
sammenheng med storrelsen pa svenske kommuner og systemet for utjevning
mellom kommuner. Den minste kommunen i Sverige har litt over 2 500
innbyggere. | folge SKR (Sveriges kommuner og regioner) gir modellen for
omfordelingen av inntekter mellom kommuner en ganske sterk korreksjon for
demografiske forhold, men det er ingen eksplisitt omfordeling basert pa behov for
helse- og omsorgstjenester. Det har veert diskusjoner om man burde hatt en mer
eksplisitt avlastning av kommunenes risiko pa dette omradet, men det har ikke
ledet til konkrete reformforslag.

3.8 Organisering av satsing pa velferdsteknologi

Alle landene har nasjonale initiativer og strategier mv. for innfgring av
velferdsteknologi, men det er likevel store forskjeller mellom landene. | Sverige
og Finland er det sterk tradisjon for kommunal autonomi. Dette ser ut til & ha fort
til seerlig stor variasjon i hvor langt ulike kommuner er kommet i innfgringen.
Norge og Danmark har satset mer pa samarbeid om utpreving og kompetanse-
utvikling mv. enn de to andre landene.

Danmark
KL (KS’ sgsterorganisasjon) etablerte i 2013 en enhet — «Center for
Velfeerdsteknologi» — for a understette implementering av velferdsteknologi i

kommunene. Samme ar inngikk regjeringen, KL og Danske regioner en avtale
om den felles strategien «Digital velfeerd — en lettere hverdag». Strategien gjelder
2013-2020, og omhandler informasjonsutveksling, telemedisin, digitale
hjelpemidler, mm. Den dekker bade grunnleggende strukturelle forutsetninger
(nettverk, lovgivning, datautveksling) og satsinger som bygger pa disse. Senere
har KL etablert «Program for velferdsteknologi 2017-2020» og en
felleskommunal handlingsplan 2016-2020 «Lokal og digital - et
sammenhangende Danmark».

Center for Velfeerdsteknologi arbeider med nettverk, koordinering og dokumenta-
sjon. | hovedsak arbeider senteret med tiltak knyttet til strategien «Digital velfeerd
— en lettere hverdag». Det er Digitaliseringsstyrelsen som har hovedansvar for
implementering av denne.

Senteret arbeider bade med digitale lasninger og mer tradisjonelle hjelpemidler.
Arbeidet omfatter bl.a. utvikling av «business case» knyttet til innfaring av
velferdsteknologi, inkludert planer for gevinstrealisering. Videre arbeider senteret
med & dokumentere vellykkede satsinger. Mye av arbeidet skjer i arbeidsgrupper
med representanter for kommuner. Det er etablert en egen styringsgruppe som
skal vurdere om senteret nar sine mal. Senteret har fire arsverk og et budsjett pa
vel 3 mill. DKK per ar.

Den statlige statten til utproving av velferdsteknologiske lgsninger er begrenset
til utgiftene til prosjektledelse. Kommunene dekker selv hele investerings-
kostnaden.
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Senteret lager en arlig rapport, hovedsakelig basert pa en spgrreundersgkelse
blant kommunene. Basert pa rapporten for 2018 har vi inntrykk av at innfaringen
av velferdsteknologi er kommet lengre i Danmark enn i Sverige.

| forbindelse med utprgvingen, lages det gevinstrealiseringsplaner. KL peker pa
folgende tendenser:

e | de senere arene har satsingene pa velferdsteknologi i hovedsak gitt
forbedringer i tienestekvalitet og i mindre grad kostnadsbesparelser

e Bade personvernregler og manglende systemer for (lovlig) utveksling av
pasientopplysninger reduserer gevinstene av velferdsteknologi

e | en del satsinger er tilknytning til fagsystemene i helse- og omsorgs-
sektoren en forutsetning for gevinster. Samhandlingen med leveran-
dorene av fagsystemer var svak i begynnelsen, men er blitt bedre.

Finland

| 2015 vedtok Finlands regjering «eHealth and eSocial Strategy 2020».
Strategien ble utviklet i samarbeid med stat og kommuner og med bidrag fra ulike
relevante aktorer. Strategien omhandler primeert datautveksling, selvbetjenings-
losninger og leering, og i mindre grad velferdsteknologi i snever forstand, slik
dette forstas i Norge. Var vurdering er at strategien i hovedsak stiller opp mal og
omtaler mulige gevinster, men inneholder lite om tiltak.

THL (tilsvarer Helsedirektoratet) har et «Program for robotik». Forelopig arbeider
de mest med a fa oversikt over hva ulike akterer arbeider med. Pa sikt er det
ambisjoner om a delta i utpraving av lasninger og a spre informasjon.

| 2017 utga en arbeidsgruppe et veikart for innfering av roboter i
omsorgssektoren. | oppsummeringen heter det:

The Finnish business and innovation ecosystem around robotics in care is
immature. There is no credible, skilled national operator that could connect
care technologies, related services and service users. At present, the
business ecosystem is still largely at the birth stage, and the wider
innovation ecosystem is immature and essential stakeholders are missing.
However, Finland appears to possess good opportunities to build a
functioning innovation ecosystem around care robotics, as the well-
established Finnish technological and welfare systems form a synergic
platform for actors and stakeholders to co-operate, allowing both public
and private institutions as well as developers and users to participate in
planning of robotic services. In order to reach a cutting edge position in
using and producing robotic systems in care services, a systematic and
multidisciplinary research, innovation and education program is needed.

Vare intervjuer understetter arbeidsgruppens vurdering: Finland mangler arenaer
som bringer teknologimiljger og helse- og omsorgssektoren sammen. Det nevnes
heller ingen nasjonale ordninger av betydning i EPTA (2019). Videre er det pa
nasjonalt niva ikke etablert gode prosesser for utprgving av nye lgsninger og for
leering. Kommunene og sykehusdistriktene arbeider hver for seg eller i mindre
grupper. Det finnes bare anekdotisk informasjon om hvor langt utviklingen er
kommet nar det gjelder innfaring av velferdsteknologi. Intervjuene tyder pa at
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noen kommuner og distrikter ligger langt framme, mens andre er kommet kort. Vi
har ikke funnet informasjon som kan forklare forskjellene.

Sverige

Sverige har valgt en litt annen linje enn de andre landene i arbeidet med
velferdsteknologi: Det gis statsstotte til kommunenes innfgring av velferds-
teknologi, men det er ikke noe nasjonalt program for utprgving, evaluering og
leering, slik man har i Norge og Danmark.?’

| tillegg til tilskuddsordningen er det en del utredningsvirksomhet. Likevel mener
vi det er grunnlag for & hevde at statlige virkemidler i liten grad preger arbeidet
med velferdsteknologi i Sverige. Enten arbeider de ulike kommunene og
regionene hver for seg pa dette feltet, eller de har etablert ulike typer nettverk.

| 2010 vedtok regjeringen «Nationell eHalsa — strategin for tillganglig och saker
information inom vard och omsorg». Den gjelder fortsatt. Strategien dekker i
hovedsak lgsninger for lagring og utveksling av data, og ikke velferdsteknologi.

Som en del av strategien ble det bevilget midler for & stimulere e-helse og
velferdstjenestene i kommunene.?® | 2011 ble det bevilget 20 mill. SEK, men
bevilgningene ble gkt raskt, og etter en avtale mellom kommunene og staten, ble
det avsatt 130 mill. SEK i arene etter og 350 mill. SEK i 2018. Kommunene har
kunnet soke pa midlene. | 2018 spkte alle kommunene om midler. Det er
forelgpig ikke avklart om ordningen vil viderefores.

Socialstyrelsen har laget arlige rapporter om e-helse og velferdsteknologi i
kommunene siden 2014. Rapportene har ogsd omhandlet bruken av de statlige
tilskuddene.

Rapporten fra 2019 inneholder ogsa vurderinger av framdrift i innfering av
velferdsteknologi samt virkninger av de statlige midlene. Vi mener det er dekning
for & si at rapporten tyder pa at innfaringen gar langsomt, og at virkningene av de
statlige bevilgningene har veert beskjedne. Under overskriften «Statsbidraget har
haft en begransad effekt pa kommunernas langsiktiga arbete med
valfardsteknik» heter det bl.a.:

Socialstyrelsen konstaterar att satsningen med bidrag till kommunerna var
véllovlig men den givna tidsramen gjorde att satsningen inte gav optimal
effekt. For en langsiktig och malmedveten utveckling av socialtjanstens
verksamheter med stdd av vélfardsteknik och annan teknik ar det inte
tillfalliga satsningar utan koppling till andra insatser som behovs utan en
genomtankt och samordnad strategi som l6per Over flera ar. En satsning
pa kortsiktiga investeringar i teknik riskerar att inte ge en hallbar positiv
effekt for kommunernas arbete.

| tillegg til disse argumentene fra Socialstyrelsen, mener vi det ogsa er grunnlag
for & hevde at tilskuddsordningen var svakt utformet, gitt det overordnede malet.

27 Se EFTA (2019). Intervjuene bekrefter dette bildet.

28 Framstillingen bygger i hovedsak pa Socialstyrelsen (2019): «E-hélsa och vélfardsteknik i kommunerna
2019».
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En av informantene mente at tilskuddsordningen var for lite spisset til at den
kunne fa gnsket effekt. For eksempel kunne kommunene bruke midlene til &
kigpe mobiltelefoner til de ansatte. Det var fa krav knyttet til bruk av midlene. Det
er forelopig ikke (per utgangen av november 2019) tatt beslutning om ordningen
vil bli viderefort.

| SOU 2017:21 «L&s mig! Nationell kvalitetsplan fér vard och omsorg for aldre
personer» er det et kapittel om «Valfardsteknik» med en del dreftinger og
anbefalinger. Blant annet anbefales:

o FEtablering av et nasjonalt forsknings- og kompetansesenter for
velferdsteknologi

e Planmessig satsing — etablering av en nasjonal strategi

e Strategien ma folges opp med gremerkede tilskudd for & stimulere til
deltagelse

Det er na igangsatt arbeid med en SOU som bare skal omhandle velferds-
teknologi, men den skal ikke dekke hele bredden i politikken pa dette feltet.

Inntrykket fra intervjuene er at Sverige ligger etter Norge og Danmark pa dette
feltet, og at flere ser fravaeret av et nasjonalt program som en svakhet.
Mulighetene for leering svekkes, og utpraving forsinkes og gjennomfgres med
darligere kvalitet, fordi man ikke har tilskudd fra staten og deltagelse fra eksperter
i utpravingen. | tillegg kommer at de statlige myndigheter som man ma forholde
seg til, er mer fragmenterte enn i Norge og Danmark, noe som gjar innfgring av
teknologi mer komplisert i Sverige. Svake statlige virkemidler kan forklares av en
sterk tradisjon for kommunal autonomi.

Selv om Sverige pa landsbasis trolig ligger etter Norge og Danmark, er det flere
eksempler pa vellykket bruk av velferdsteknologi i omsorgssektoren. Vasteras
kommune nevnes av flere. | falge sluttrapport for prosjektet som er gijennomfart
der, har hver krone investert velferdsteknologi gitt fem kroner i gevinst.?®

3.9 Boliger for eldre

| alle landene er utgangspunktet at den enkelte selv skal finne bolig, men dette
er ikke formulert som en forpliktelse. Kommunene har ansvar for a sikre tilbud til
hjemlgse, dvs. personer som av ulike grunner ikke selv klarer a skaffe eller holde
pa en bolig.

Alle landene har gjennom lovverk etablert en plikt for kommunene til & sikre et
tilbud av tjenester til personer som ikke kan klare seg pa egenhand. Men det er
opp til kommunene om tjenestene tilbys i ordinaer eller tilpasset bolig eller i en
institusjon. Det er ikke eksplisitte krav om at boligtilbudet skal veere tilpasset
personer med seerlige behov. Heller ikke det enkelte individ har ansvar for a
skaffe seg en bolig som er hensiktsmessig ut fra egen funksjonsevne og behov
forgvrig.

29 Vasteras stad (2018).
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Landene har heller ikke formulert noen forpliktelse for kommunene til & sikre et
tilstrekkelig  tilbud av  «eldrevennlige» boliger (med unntak for
«Plejeboligarantien» i Danmark).

Gjennom sitt ansvar for & levere omsorgstjenester (og eventuelt
primeerhelsetjenester), har kommunene insentiver til & bidra til at boligene il
personer med nedsatt funksjonsevne er tilpasset deres behov og hensynet til &
redusere kostnadene til bistand.

| alle landene er det lovbestemte krav til utforming av nye boliger. | tillegg kan
kommunene pavirke utforming gjennom krav i reguleringsplaner. Det er i alle
landene krav om at boligbygg med tre eller flere etasjer skal ha heis, og at nye
boliger i flerbolighus skal veere tilgjengelige for alle (herunder ha heis) og kan
brukes av rullestolbrukere. | Sverige skal alle nye boliger (ogsa eneboliger) vaere
tilgjengelige for alle.

Det er ganske store forskjeller i markedsstrukturen for boliger i de nordiske
landene. Norge skiller seg ut ved en seerlig hoy andel selveide boliger, mens
Sverige har et saerlig omfattende tilbud av boliger med regulert leie.

| alle landene finnes det boliger som tildeles gjennom en administrasjon. | Sverige
fordeles utleieboliger med regulert leie vanligvis etter sgkeansiennitet, men det
er opp til kommunene a definere kriteriene.

Norge, Sverige og Danmark har alle tilskuddsordninger for oppfaring og/eller
tilpasninger av boliger, rettet mot individer/familier, kommuner og boligsamvirker,
0l.% Finland hadde ogsa en slik tilskuddsordning, men den ble avviklet i 2017.
Det arbeides med forslag til en ny ordning.

Nar det gjelder utforming av ordinaere boliger, dvs. boliger som ikke forvaltes i
tilknytning til pleie- og omsorgssektoren, er trolig lovkrav vel sa viktig som
tilskuddsordninger. Som tidligere nevnt, har alle de tre landene krav om at nye
flerboligbygg skal oppfylle visse tilgjengelighetskrav, tilpasset behovet til
personer med nedsatt funksjonsevne. Omfanget av forpliktelsen varierer noe,
herunder om eneboliger er omfattet.

Danmark

| Danmark har kommunene ansvar for organisering og finansiering av
omsorgstjenester.

lov om forebyggende hjemmebesgk forplikter kommunene til & tilby
hjemmebesgk til alle eldre over 70 ar. Formalet er & hjelpe den eldre til a
opprettholde sitt funksjonsnivd og tilrettelegge passende omsorgstiltak.
Socialstyrelsen (2009) opplyser at 60 prosent av de eldre aksepterer tilbudet.

30 Jf. https://www.boverket.se/sv/bidrag--garantier/, https://www.trafikstyrelsen.dk/DA/Bolig/Puljer/Aktuelle-
puljer.aspx og https://www.husbanken.no/
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| Danmark er overgangene mellom de ulike omsorgsformene noksa flytende. Man
folgende begreper om boliger og institusjoner for eldre:3!

e «/Eldreboliger» tilsvarer omsorgsboliger, dvs. at boligene er utformet ut fra
eldres behov. Beboerne har ordingere avtaler om leie eller eierskap. Det
er ikke heldggns bemanning.

o «Plejehjem» tilsvarer sykehjem, dvs. at de er institusjoner hvor beboerne
ikke har ordinaere avtaler om leie eller eierskap, og det er heldagns
bemanning.

o «Plejeboliger» som «ealdreboliger», men med heldagns bemanning eller
plejehjem med ordinzere eier-/leieforhold.

Tradisjonelle sykehjem (plejehjem) har ikke blitt bygd siden 1987.
Plejehjemsboliger er boliger i institusjoner for eldre med omfattende
omsorgsbehov. Beskyttede boliger finnes ogsa i institusjoner, og tilbys til
personer som ikke lenger kan bo i eget hjem, men som samtidig har mindre behov
for hjelp enn i plejehjem. Det opplyses at i to av tre beskyttede boliger finnes fast
ansatt personale. » fEldreboliger» en samlebetegnelse for boformer der den eldre
har sin egen leilighet, og omsorgstjenestene tilknyttet boligene kan veere mer eller
mindre omfattende. Fra og med 2006 er seldreboliger oppdelt i plejeboliger og
almene aldreboliger. Plejeboliger er boformer for eldre der personal, omsorgs-
og servicefunksjoner er tilpasset beboernes behov. | ni av ti tilfeller fins fast ansatt
personale. Almene eeldreboliger er tilpasset eldre og funksjonshemmede, men
det er verken fast ansatt personale eller fellesarealer.

Det er et uttalt mal fra regjeringen a fase ut plejehjem og erstatte disse med
plejeboliger. Mens plejehjem er forankret i «serviceloven», er plejeboliger regulert
av «almenboligloven».

Alle som har behov for det, har rett til «<plejebolig» («Plejeboligarantien»). Det har
ogsa veert diskusjon om & utvide forpliktelsen til «eeldreboliger», men forslaget
vant ikke fram. Blant annet ble det argumentert med at det ville bli dyrt for
kommunene hvis de ble sittende med mange slike boliger som det ikke er
interesse for. | prinsippet gjelder det samme for plejeboliger, men utvidelse av
ordningen ville forsterke problemet.

Finland

| Finland er kommunene ansvarlige for bade helsetjenester (inkludert
spesialisthelsetjenester) og omsorgstjenester. Hele spekteret av tjenester fra
hjemmetjenester til institusjonstjenester blir tilbudt. Spesielt med Finland, i forhold
til de andre nordiske landene, er eksistensen av de sakalte Health Centres, som
er en mellomting mellom lokalsykehus, rehabiliteringstilboud og omsorgstilbud til
pasienter som ikke lenger kan bo hjemme. Opphold i et Health Centre kan veere
et alternativ til opphold i sykehjem. Dette innebeaerer blant annet at grensen
mellom helsetjenester og omsorgstjenester er mer flytende i Finland enn i de

31 Se https://www.aeldresagen.dk/viden-og-raadgivning/hjaelp-og-stoette/plejebolig-og-plejehjem eller
https://www.borger.dk/aeldre/Aeldre-og-bolig/Bolig-til-aeldre.
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andre nordiske. | den seinere tid har det skjedd omfattende utbygging av
omsorgsboliger («sheltered housing») med og uten 24 timers bemanning.

Finland hadde i perioden et 2013-17 et omfattende program for boliger for eldre.
Noen av tilskuddsordningene pa feltet viderefores, men det ser for tiden ikke ut
til & veere like sterk satsing pa dette feltet.

Program 2013-17

| Finland vedtok regjeringen i 2013 en strategi for boligsituasjonen for eldre.3? |
strategien vises det til at det er et mal at eldre skal kunne bo hjemme sa lenge
som mulig. Programmet var altsa i hovedsak rettet mot a sikre egnede ordinzere
boliger, og ikke omsorgsboliger eller andre boformer med tilknyttet tjenestetilbud.
Det ble vist til at andelen av de eldre som bor i egen, ordinaer bolig, har ligget
stabilt pa 2000-tallet. 89,5 prosent av eldre over 75 ar bor i ordinzer bolig. Andelen
som bor pa sykehjem har falt, mens andelen i omsorgsboliger har gkt. Det vises
ogsa til at ulykker i hjemmet er vanlig blant de eldre, og at dette kan kreve omfat-
tende bistand i etterkant.

Strategien skulle understotte eldreomsorgsloven vedtatt samme ar. Loven
forplikter kommunene til & utarbeide en plan for eldres situasjon, herunder for &
sikre at de kan bo hjemme sa lenge som mulig. Transport og tilgjengelig utemiljo
skal ogsa omfattes av planen.

Man ser at mange av kommunene ikke har tatt inn over seg hvordan de
demografiske endringene i arene som kommer vil endre behovet for boliger. |
over 200 kommuner forventes det fall i folketallet de neste 10 arene. Samtidig vil
antall eldre stige. Ser man lenger fram, er det sveert f4& kommuner som kan
forvente okt folketall. | kommuner med fallende folketall far eldre ofte ikke solgt
sin bolig til en pris som gjor at de kan kjgpe en mer egnet bolig. | slike tilfeller er
det behov for a tilby alternativer i form av stotte til tilpasning av boligen eller
subsidier ved flytting til kommunal utleiebolig. For offentlig sektor, kan dette ofte
gi lavere samlet kostnad, heter det i strategidokumentet.

For & oke kommunenes oppmerksomhet om betydningen av eldrebglgen for
boligmarkedet, har statlige myndigheter utviklet en boligmodell som kan bidra til
a oke kommunenes innsikt.

Finland har ogsa erfaring for at velferdssektoren trekkes for lite inn i bolig- og
reguleringsspoarsmal. Videre er det vanskelig a fa seniorer til & ta inn over seg at
det er sannsynlig at de vil fa en viss svekkelse av funksjonsevnen: Det er
vanskelig a folk til & se seg selv som eldre for funksjonsevnen faktisk er blitt
svekket, og da er det ofte for sent. Enn videre ser man at personer med selveide
boliger er lite tilbayelige til a flytte. | Finland bor 80 prosent av befolkningen som
er over 65 ar i selveid bolig.

Strategien bygde pa en framskrivning av behovet for tilgjengelige boliger. Det ble
anslatt at det var behov for en million flere tilgjengelige boliger (gjennom
nybygging og tilpasning) hvis man skulle na malet om at nesten alle under 75 ar

32 Miljéministeriet (2013): Program for att férbéattra &ldres boende 2013-2017.
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og 92 prosent av de 75 ar og eldre skulle bo hjemme. Nybyggingstakten (1 - 1,5
prosent av boligmassen per ar) vil ikke kunne dekke det gkende behovet for
tilgjengelige boliger, og man ma derfor ogsa satse pa tilpasning av eksisterende
boliger. Det ble anslatt at man matte tilpasse omlag 400 000 boliger innen 2030.
| tilegg kom at alle nybygde boliger skulle vaere tilgjengelige for eldre. Videre
matte byggingen av nye omsorgsboliger gkes fra 1 500 til 2 000 boliger per ar.

Det var en rekke tiltak i strategien. Blant disse kan nevnes (nummereringen er
hentet fra strategien):

3.3 Det utvikles eier- og finansieringsformer tilpasset bosituasjonen for
eldre og som ogsa utnytter boligformuen.

4.1 Et nasjonalt heisprosjekt for a etterinstallere 500 heiser per ar. Det
innfores en tilskuddsordning for & na dette malet.

5.1 Stetteordningen for boligtilpasning utvides bade ved at ovre
inntektsgrense for bruk av ordningen heves, ved at maksimalt
tilskudd per soker gkes og ved at ordningen gjeres tilgjengelig for
borettslag («bostadsaktiebolag»).

7.1  Kommunene skal etablere ordninger for & bedomme
tilpasningsbehovet i boliger. Hjemmebesgk for & vurdere
bistandsbehov skal ogsa omfatte en vurdering av boligens egnethet.

8.1 Byggeregler for smahus revurderes med sikte pa a sikre okt
tilgjengelighet.®3

10.3 Investeringsstotte til boliger for grupper med saerlige behov gkes for
a sikre nyproduksjon av omsorgsboliger.

Investeringsstotten («investeringsunderstdd») til bygging av boliger for personer
med seerlige behov (herunder eldre «i darligt skick») kan utgjere 10-15 prosent
av byggekostnadene hvis boligene krever lite spesialtiipasning og inntil 50
prosent der de er store tilpasningsbehov. Kommunen skal anbefale sgknaden og
dessuten gi bindende tilsagn om ngdvendige tjenester til beboeren.

Programmet utlop i 2017, men noen av tiltakene fortsatte noe lenger enn planlagt.
Det ble ogsa laget en «Framtidsplan» for & sikre at det som var oppnadd i
programmet skulle viderefores.

| folge Miljomnisteriet (2018) ga programmet framgang pa flere omrader, men
samtidig sa man ogsa at det var behov for mer omfattende tiltak og & understotte
arbeidet med nye former for tiltak.

Ny regjering — ny plan

| april 2019 fikk Finland ny regjering. | regjeringsprogrammet heter det at
regjeringen vil utarbeide en ny boligpolitikk som vil innrettes bl.a. mot & gi bedre
tilgang til egnede boliger for eldre. Det er varslet at det vil etableres

33 Smahus er i hovedsak ikke omfattet av tilgjengelighetsbestemmelser, slik flerbolighus er.
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tilskuddsordninger, bla. for tilpasning av boliger. Tilskuddet vil trolig veere
inntektsprovet.

| det nye programmet heter det bl.a.

«As part of the new programme on ageing for the Government term, we
will implement a separate action plan on housing for older people.
Together with municipalities, we will develop good housing solutions for
older people, such as communal living and the construction of community
homes. We will promote accessibility by offering grants for installing lifts
and improving the accessibility of housing, which will benefit many other
population groups in addition to older people. We will take into account the
special needs of people with memory disorders and the safety and security
of the ageing population at home.»

Det heter videre at

«The Government will prepare a horizontal programme on ageing in
collaboration with ministries, municipalities, third sector organisations and
other actors.»

Vi kan ikke se at formuleringene varsler en ny politikk, snarere en viderefgring av
det som allerede finnes. Var kommentar er at vi oppfatter at det meste av dette
allerede er pa plass i Finland, og at den varslede politikken framstar mer som en
viderefgring enn et linjeskift.

Sverige

| Sverige er kommunenes ansvar for omsorgstjenestene regulert i socialtjanst-
lagen og halso- och sjukvardslagen. Utgangspunktet er at man skal kunne bo i
sitt eget hjem sa lenge som mulig og tilbys hjemmetjenester etter behov. Hvis
omsorgsbehovene blir for store til at en person kan bo hjemme, har kommunene
ansvaret for a tilby tilrettelagte boformer (sarskilda boendeformer). Kommunene
har i sin helhet ansvaret for finansieringen av de sérskilda boendeformer.
Kommunene har ogsa ansvaret for eventuell hjemmesykepleie i de tilrettelagte
boformene, mens bildet er mer sammensatt nar det gjelder hjiemmesykepleie il
hjemmeboende: Kommunene kan, etter avtale med regionen og med
regjeringens godkjenning, overta helt eller delvis ansvaret for hjemmesykepleien
i ordineere boliger. | 2007 hadde det skjedd i over halvparten av kommunene
(Socialstyrelsen, 2008a).

Det er kommunene som har ansvar for omsorgsinstitusjoner og tilpassede
boliger. Kommunene er ikke forpliktet til & tilby tilpassede boliger, men
sosialtjenesteloven forplikter kommunene til & tilby ngdvendige tjenester samt a
tilby alle et sted & bo. Men om kommunen f.eks. tilbyr tienester i en bolig som
ikke er optimal ut fra beboerens funksjonsevne, oppfyller kommunen sine
forpliktelser. Det har veert en viss usikkerhet knyttet til om loven kan forstas slik
at den gir individer rett til «saerskilt boende», dvs. bolig med heltids bemanning.34

34 | SOU 2015:85 er det redegjort for dette, bl.a. basert pa rettslig behandling av dette sparsmalet.
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3.10 Tilskudd til boliger og institusjoner for eldre

Bade Danmark, Finland og Sverige har statlige tilskuddsordninger for tilpasning
boliger for eldre. Sverige har ogsa tilskudd for nybygging av boliger for eldre.
Ogsa Danmark har tilskudd til nybygging av boliger for personer med seerlige
behov, men disse ordningene kan i hovedsak ikke brukes til boliger for eldre.
Finland hadde inntil 2017 og tilskudd til nybygging, men ordningen ble avviklet.

Ingen av landene har statlige tilskudd til bygging av sykehjem. Alle landene har
som mal at eldre skal bo hjemme sa lenge som mulig, og tilskudd til bygging av
sykehjem ville veere direkte i strid med dette malet.

Tabell 3-4: Tilskuddsordninger for boliger og institusjonsplasser for personer
med nedsatt funksjonsevne

Danmark Finland Sverige
Ordinaere «Hjeelp til Statstilskudd for Ja, til «boliger for
boliger boligeendringer» etterinstallering av eldre» (ordinzgere)
heis og ombygging av | Inntil 3 600 SEK/m?
boliger (ARA)3% for nybygg og 3 200
SEK/m? for
ombygging
Omsorgs- Inklusionsboliger Nei, men hadde inntil | Ja, omsorgs-boliger38
boliger, mv. | Skaeve boliger 2017 statsstatte til
Forbedring av bygging®’
plejeboligers®

Ved utforming av tilskudd, kan man se for seg mulighet for at tilskuddene forvaltes
i sammenheng med tildeling og utfgrelse av pleie- og omsorgstjenester i
hjemmet. Malet kunne veere a bruke tilskudd for & redusere behovet for tienester
og/eller motvirke flytting til institusjon. Vi kjenner ikke til hvordan slike ordninger
forvaltes i andre land. | Probas evaluering av to ordninger som kan brukes bl.a.
til & bedre boligers tilgjengelighet, fant vi at det var f& kommuner som hadde
systematisert promotering av disse ordningene ut fra et mal om a redusere
bistandsbehovet til personer med nedsatt funksjonsevne.3®

85 https://www.ara.fi/sv-Fl/Lan_och_bidrag/Reparationsunderstod

% Se: Udmentning af pulijemidler til forbedring af demensindretning af plejeboliger.
https://www. trafikstyrelsen.dk/DA/Presse/Nyhedsarkiv/Bolig-og-byfornyelse/2018/06/Udmontning-af-
puljemidler-til-forbedring-af-demensindretning-af-plejeboliger.aspx

37 https://www.ara.fi/sv-
Fl/Lan_och_bidrag/Investeringsunderstod_for_specialgrupper/Investeringsunderstod_for_specialgrupper(7
18)

38 «bistandsbeddmt trygghetsboende».

39 Jf. Proba-Rapport 2014 — 14: Evaluering av tilskudd til tilpasning (https://proba.no/rapport/evaluering-av-
tilskudd-til-tilpasning/) og Proba- Rapport 2014 — 16: Utbedring av eksisterende boligmasse — Husbankens
grunnldn som virkemiddel (https://proba.no/rapport/utbedring-av-eksisterende-boligmasse-husbankens-
grunnlan-som-virkemiddel/).
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Danmark

| Danmark er det kommunene som gir tilskudd til tilpasning av boliger. Det
nasjonale regelverket for stgtte til «boligeendring» gir kommunene betydelig
handlingsrom, og det er store forskjeller i omfanget av ordningen i ulike
kommuner.

Stotten til tilpasning av plejeboliger har et moderat omfang (29 mill. DKK i 2018).
Det var ogsa en stotteordning for kommuner for & gjore plejeboliger er
demensvennlige (50 mill. DKK for perioden 2015-2018).

«Inklusionsboliger» er boliger for «psykisk eller socialt sarbare». Disse boligene
skal brukes som midlertidige boliger (inntil 2 ar) for a lette overgangen til ordinaer
bolig og sysselsetting. Det er tjenester knyttet til inklusionsboliger. Det er en
statlig tilskuddsordning for ny- eller ombygging av slike boliger.#° Rammen ligger
pa 30 mill. DKK per ar.

«Skaeve boliger» er boliger for personer som ikke kan bo i ordingere boliger,
f.eks. pa grunn av atferdsvansker, «manglende boevne», mv. Det gis
statstilskudd til bygging av boligene, inntil DKK 400 000 per bolig.4!

Nylig la et offentlig utvalg fram forslag til hvordan man kan stimulere til bygging
av «seniorbofzellesskaber».42 Utvalget viste til at det er behov for & oke
byggingen: | 2016 stod 8 400 pa venteliste til 7 000 boliger, og antall eldre er pa
vei opp. Videre pekte de pa at kommunenes arbeid med arealplanlegging og
godkjenning av bygg kan veere et viktig virkemiddel. Riktignok kan ikke
kommunene bestemme at utbyggere skal reservere boliger som bygges for eldre,
men byggenes utforming kan tilpasses eldres preferanser. Bla. legges det vekt
pa at boligene bar veere ganske sma og ha fellesarealer.

Utvalget mente det er en hovedutfordring a fa seniorer til & tenke framover og ta
inn over seg risikoen for at deres funksjonsevne vil svekkes.

Et viktig virkemiddel for & pavirke nybygging er bestemmelser om kommunal
medfinansiering som avtales i de budsjettforhandlingene mellom KL og staten.
Det er krav om kommunal medfinansiering i bygging av flere typer boliger og
forholdet mellom satsene er viktig for sammensetningen av bygging for «svake
grupper». Det er krav om bygging av ungdomsboliger, eldreboliger, mv. For tiden
er kravet til kommunal medfinansiering lavere for eldreboliger enn for de andre
boligtypene, og eldreboliger blir derfor prioritert av kommunene.

| Danmark er kommunene forpliktet til 4 tilby hjemmebesgk av omsorgstjenesten
alle som har fylt 70 ar. Boligspersmal er ikke noe obligatorisk tema. Malet med
slike samtaler er primaert & promotere tiltak som far senioren til ikke a bli
omsorgstrengende. Trening og kosthold er vanlige temaer.

40 https://www.trafikstyrelsen.dk/DA/Bolig/Bolig/Almene-boliger/Almene-
familieboliger/Inklusionsboliger.aspx

41 https://www.trafikstyrelsen.dk/DA/Bolig/Bolig/Almene-boliger/Skaeve-boliger-til-saerligt-udsatte.aspx
42 Transport-, bygnings- og boligministeriet (2019).
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Det er ikke tatt noen initiativer pa nasjonalniva for a sikre at kommunene tar
spesielt hensyn til eldres behov i arbeidet med reguleringsplaner, mv.

Hvis en person opplever funksjonstap, er kommunen plikt til & gi n@dvendig hjelp.
Dette kan inkludere stotte til tilpasning av boligen, men det kan ogsa konkluderes
med at vedkommende ma flytte til tilpasset bolig.

Finland

Som nevnt i avsnitt 0.0.7682789 har Finland hatt tre statlige tilskuddsordninger
for & bidra til mer eldrevennlige boliger.

«Reparationsunderstdd» var og er en tilskuddsordning for tilpasning av boliger.
Den hadde som mal & bedre mulighetene for eldre og personer med nedsatt
funksjonsevne til & bo i egen bolig. Stotten kan utgjore inntil 50 prosent av
tilpasningskostnadene. Den er behovsprovet mot bade inntekt, formue og
funksjonsevne. Stotten kan dekke inntil 50 prosent av tilpasningskostnadene (i
seerlig tilfeller 70 prosent).43

Tabell 3-5: Budsjett i plan for forbedring av eldres bosituasjon. For 2017

Tilskuddsordning Mill. EUR
Reparationsunderstéd 15
Heistilskudd 28
Investeringsunderstod 60

| strategien framholdes det at i boligbygg hvor man etterinnstallerer heis, skal
man ikke sikte mot & oppfylle alle tilgjengelighetskravene som gjelder for nybygg.
Det blir for kostbart & oppfylle alle kravene.

Investeringsunderstdd er avviklet, men de to andre tilskuddene viderefores.

Sverige

| Sverige bruker man folgende betegnelser om boliger som er seerlig tilpasset
eldre:#4

e Seniorboende: Det er boliger som er tilpasset eldre og personer med
nedsatt funksjonsevne. De omsettes pa det ordinzere markedet, og
kjop/leie er ikke behovsprovet.

e Trygghetsboende: Som seniorboende, men alltid i flerbolighus og med
fellesarealer. | denne kategorien finnes det ogsa en behovsprovet variant
(bistandsbeddmt trygghetsboende). Noen bruker i stedet begrepet
«hyresbostader for eldre»

o Sérskilt boende: Boliger med tilknyttet heldogns bemanning og
trygghetsalarm. Leie er behovsprgvet mot funksjonsniva/bistandsbehov.
Dette er institusjoner, men med unntak av boliger for demente, er de
selvstendige enheter med kjgkken og bad.

43 ARA: Reparationsunderstdd 2019 — Ansokningsanvisning.

44 https://seniorval.se/sites/seniorval.se/files/2014/seniorval-jamfor_boendeformer.pdf
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Sverige har for mange ar siden startet med a fase ut sykehjem. | SOU 2017:21
heter det at eldre, bemannede omsorgsboliger («serviceboende») fases ut. Dette
skyldes delvis at mange av disse boligene er ganske gamle (fra 70-tallet) og
derfor ikke er attraktive, at eldre foretrekker eldrevennlige boliger i det ordinaere
boligmarkedet samt at satsing pa hjemmetjenester i ordineere boliger har gitt
redusert etterspgrsel etter boliger med tilknyttede tjenester. Videre heter det at
det nesten bare er demente som far tildelt «seerskilt boende».

Boligtilbudet til eldre ble analysert i forbindelse med SOU 2015:85 «Bostéader att
bo kvar i». Utredningen peker pa at antall eldre vil vokse, mens antall yngre vil
falle i arene som kommer. Nybyggingen vil kunne bli lav, og da seerlig i omrader
der samlet folketall vil falle. | hovedsak forslas det tre typer virkemidler:

e Krav til utforming av nye boliger
e Tilskudd for & fremme «eldre-vennlig» nybygging
o Tilskudd for gkt tilgjengelighet i eksisterende boliger

| Sverige skal alle boliger (ogsa eneboliger) tilfredsstille tilgjengelighetskrav.4>

Med «eldre-vennlige boliger» menes boliger som oppfyller tilgjengelighets-
kravene samt at de har tilknyttede fellesarealer, og er utformet, tilrettelagt og
lokalisert med sikte pa fellesskap og samfunnsdeltagelse.

| perioden 2010-2014 var det en statlig tilskuddsordning for bygging av
trygghetsboliger. For & fa tilskudd matte boligene tilfredsstille krav til bla.
fellesarealer for samveer og spising. | perioden 2010-2014 ble det gitt stotte til
3 700 trygghetsboliger, 2 700 nybygde og 1 000 gjennom ombygging.46

Fra 2016 ble dette tilskuddet avlgst av «Investeringsstod till bostader for aldre».
| 2019 er det avsatt 695 mill. SEK til ordningen. Tilskudd kan gis bade for
nybygging og ombygging. Det gis ikke tilskudd til nybygging av selveierboliger,
men til ombygging av slike boliger. Det kan ogsa gis tilskudd til tilpasning av
individuelle leiligheter i et bygg med «hyresratt» eller «bostadsratt» (sameier).

Maksimal stotte er:

e 3600 SEK per m?ved nybygging
e 3200 SEK per m?ved ombygging
e En fijerdedel av utgiftene ved tilpasning

Stotte kan ikke gis for mer enn 35 m? pluss 15 m? fellesareal per boenhet for
enslige.

Boliger som utlgser stonad skal veere bebodd av eller forbeholdt personer som
er 65 ar eller eldre. Ordningen som gjaldt 2010-2014 hadde aldersgrense pa 70
ar.

Tilskudd besluttes av regionen (tidligere landsting). Det er ikke krav om at
kommunen er involvert i prosessen. Tilskuddet er rettighetsfestet: Alle som
oppfyller kriteriene far stotte.

45 Tilsvarer de krav i universell utforming som er rettet mot bevegelseshemmede.
46 SOU 2017:21, s. 702
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| SOU 2017:21 gjentas en anbefaling fra SOU 2015:85 «Bostader att bo var i».
Anbefalingen er at Boverket («Husbanken») kartlegger og sprer kunnskap om
hvordan kommunene arbeider med strategisk planlegging av boliger for eldre. Sa
vidt vi kan se, er dette forslaget fortsatt ikke fulgt opp.

En annen anbefaling som finnes i begge utredningene er a satse pa bygging av
tilgjengelige boliger godt tilrettelagt for fellesskap.

SOU 2017:21 anbefaler at «trygghetsbostdder» og «seniorbostader» skal
omfattes av den ordingere boligpolitikken og ikke omsorgssektoren.

3.11  Seniorers atferd pa boligmarkedet

Abramsson (2015) er en litteraturstudie omkring eldres boligvalg. Vi spurte dem
vi intervjuet om erfaringene de hadde med seniorers atferd pa boligmarkedet, og
da seerlig knyttet til tilpasning av bolig samt flytting. Ingen av landene hadde gjort
undersokelser om dette. | den grad informantene hadde oppfatninger om dette,
understottet de hovedtrekkene i litteraturstudie. Blant funnene er:

« Eldre flytter primeert for & fa en bolig bedre tilpasset deres behov. Yngre
flytter gjerne ikke primeert for & fa en annen type bolig, men for a flytte til et
annet omrade.

» Flyttehyppigheten synker med alderen, inntii man nar en alder der
funksjonsevnen svekkes. Men flyttehyppigheten har over tid steget blant
seniorer.

» Eldre flytter gjerne til mindre boliger uten hage. Mange etterspar boliger
med fellesarealer og god tilrettelegging for sosialt fellesskap.

« Selveiere flytter sjeldnere enn leietakere.

Det mangler dokumentasjon pa hvem som velger & tilpasse sin bolig og
virkningene av dette for hvor lenge personer kan bo hjemme. Inntrykket fra
intervjuene spriker. | Sverige, hvor tilskuddet til tilpasning er en rettighet, mener
de at tilskuddet oftest brukes til mindre endringer og av personer som med hgy
sannsynlighet for & fa nedsatt funksjonsevne. Hiemmetjenestene i kommunene
bidrar ofte til at personene soker tilskudd. | Danmark var de mer skeptiske til om
det er personer med nedsatt funksjonsevne som er mest tilbgyelige til a
gjennomfore slike tiltak. Snarere kan det veere ressurssterke, med relativt lav
sannsynlighet for & oppleve nedsatt funksjonsevne over en lang periode, som vil
gjore tilpasninger for funksjonsevnen faktisk er blitt nedsatt.

3.12 Reformprosesser

Alle de tre landene er i en eller annen forstand inne i en prosess med reform av
helse- og omsorgssektoren. | bAde Danmark og Finland har tidligere regjeringer
i lopet av de senere arene fremmet reformforslag, men de har ikke klart & vedta
forslagene for regjeringene har gatt av. De nye regjeringene har ikke fremmet
egne forslag til nasjonalforsamlingene, men det er klare forventninger om at det
vil komme storre endringer pa dette feltet.
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| Sverige har det de senere arene kommet en rekke utredninger (SOU-er) knyttet
til helse- og omsorgssektoren. Ogsa i Sverige er det forventninger om at det vil
komme reformer.

Vi mener at det er enkelte fellestrekk i problemforstaelsen i de tre landene:

e Det er problemer med koordinering bade mellom trinnene i omsorgs-
trappen og mellom ulike tjenester pa samme niva

e Det er seerlig behov for a styrke de lavere trinnene, herunder primeer-
helsetjenesten

Landenes utgangspunkter er imidlertid ganske forskjellig, bla. gjennom at det er
mindre lokale regionale forskjeller og lokal autonomi i Danmark enn i Sverige og
Finland.

Dette prosjektet omhandler primaert

e Egenandeler
e Boliger og tjenester for eldre
o Velferdsteknologi

Egenandeler er ikke tema i reformprosessene i noen av landene.

Boliger og tjenester for eldre kan sies indirekte a vaere tema gjennom at dette kan
sies & omhandle bla. bade koordinering av vektlegging av ulike trinn i
omsorgstrappa, men spesifikke tiltak knyttet til boligomradet er ikke et sentralt
tema.

Spesifikke tiltak for velferdsteknologi framstar heller ikke som et sentralt tema.
Derimot er informasjonsdeling, som er en forutsetning for & haste en del mulige
gevinster knyttet til velferdsteknologi, omtalt i alle landene. Informasjonsdeling er
seerlig viktig for & fa koordinering til & fungere.

Danmark

Det er en erkjennelse av behov for reform i den danske pleie- og omsorgs-
sektoren. Den daveerende regjeringen la i januar 2019 fram et forslag til reform. |
etterkant av valget i juni 2019 ble det skifte av regjering. Den nye regjeringen
stottet ikke reformforslaget, men har varslet at de vil fremme sitt eget forslag.
Dette er ventet varen 2020.

Reformforslaget fra den forrige regjeringen pekte pa behov for a redusere bruken
av sykehus i spesialisthelsetjenesten, og la opp til & utfere flere behandlinger i
primeerhelsetjenesten. Videre ble det pekt pa svak samhandling om pasienter
med behov for behandling og tjenester fra ulike deler av sektoren enten parallelt
eller i sekvens), og for a redusere administrative byrder og styrke pasientenes
rettigheter (saerlig oppfyllelse av rettighetene).

Reformforslaget bygget bl.a. pa en rapport fra «Udvalg om det neere og
sammenhangende sunhedsvaesen».*’ Figur 1 fra utvalgets rapport er kopiert inn
her. Vi mener den tydelig illustrerer at det har veert sterkt fokus pa styrking av

47 https://www.regeringen.dk/media/3589/afrap-naere-sammenhaengen-sundsvaesen-juni-2017.pdf
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samhandlingen i helse- og omsorgssektoren, men ogsa at det er vanskelig a
oppna. Figuren viser ulike nasjonale initiativ & sikre tiltak langt nede i
omsorgstrappa, og/eller & styrke samhandlingen i sektoren.

Figur 3-3: Initiativer for neer omsorg og samordning i danske helse- og
omsorgssektor. Faksimile fra utredning.

Udvalgte initiativer, der bidrager til et mere nzert og sammenhzngende sundhedsvasen

Forlebs- Sundhedsdata
programmer -programmet

National National En moderne, dben og Analyse af Handlingsplan
handlingsplan om demens- inkluderende indsats sammenhang i til
en styrket indsats handlingsplan for mennesker med indsatsen for forebyggelse
for den midre 2025 psykiske lidelser mennesker med af vold pa
medicinske patient psykiske lidelser botilbud

Ett tiltak som ble foreslatt i utredningen var a etablere 21 «sundhedsfeellesskab».
Regjeringen ville ogsa etablere 10-15 flere akuttenheter for & redusere
responstiden. Fellesskapene skulle bestd av kommunene, sykehusene og
primeerhelsetjenesten. Grensene skulle folge opptaksomradene til akuttsyke-
husene. Sykehusene skulle forpliktes til & gi rad til kommuner og primaerhelse-
tienesten om helse- og omsorgstjenester. | omradene for hvert fellesskap skulle
det ogsa etableres helsesentre med tjenester fra de 21 sundhedsfzellesskabene,
primeerhelsetjenesten og kommunenes omsorgssektor. Tiltaket skulle bla. legge
bedre til rette for samhandling.

Mer generelt var intensjonen at sykehusene skulle vaere rettet mer mot kommun-
ene og primaerhelsetjenesten. Et annet virkemiddel som ble forslatt, var styrking
av muligheter for & dele pasientinformasjon innen helse- og omsorgssektoren.

Videre foreslo den daveerende regjeringen i januar 2019 a endre finansierings-
systemet slik at spesialisthelsetjenesten skulle fa mulighet til & kjope tjienester fra
kommunene. Intensjonen var bade a styrke kommunenes insentiver til & arbeide
med preventive tiltak og «naer omsorg og pleie», samt a avlaste
spesialisthelsetjenesten og bidra til fleksibilitet. Omleggingen omtales som
«naerhedsfinansiering».

Endringene i finansieringslgsningene og de organisatoriske grepene var rettet
seerlig mot & lase folgende problemer:

¢ Ungdig mange sykehusforlgp. En del kan behandles utenfor sykehus

e Ungdig bruk av sykehusbehandling overfor kroniske lidelser (KOLS,
diabetes, mv.)

¢ Ungadig mange akutte gjeninnleggelser kort tid etter utskrivning
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| tillegg pekes det pa muligheter for gkt bruk av «virtuelle sykehusforlgp» gjennom
telemedisinske lgsninger.

Framgang pa omradene nevnt over skulle veere en forutsetning for at regionene
skulle beholde midlene bevilget til «<naerhedsfinansiering» (1,5 mrd. DKK).

Gode systemer for utveksling av pasientopplysninger regnes som en forutsetning
for & kunne oppna de nevnte gevinstene.

| tilegg var det en satsing pa kvalitetsarbeid, bla. ved utarbeidelse av
retningslinjer eller veiledere for behandling av pasienter med visse diagnoser.

Videre innebar forslaget at regionnivaet i dansk forvaltning skulle avskaffes.
Riktignok skulle regionenes naveerende ansvar pa helseomradet i hovedsak
viderefgres i fem regionale «Sundhedsforvaltninger», men de ovrige oppgavene
i regionene skulle fordeles pa staten og kommunene. Regionene i Danmark har
som nevnt ganske fa oppgaver utenfor helsesektoren.

Den nye regjeringen som ble etablert etter valget i juni 2019, stattet tankene om
etablering av sundhedsfaellesskab og helsesentre samt nye finansierings-
lgsninger for & fremme samhandling og kvalitet. | dag baseres helsesektorens
rammer pa en forutsetning om at de oppnar 2 prosent produktivitetsvekst per ar.
Den nye regjeringen har varslet at de vil endre eller avskaffe denne regelen.

Selv om den samlede reformen ikke er vedtatt, har regjeringen vedtatt at det skal
bevilges vel 200 mill. DKK til etablering av 38 «leege og sunhedshus». Dette er
tverfaglige helsesentre. Alle disse vil ikke vaere knyttet til akuttsykehus, slik
«sundhedsfaellesskabene» skal veere.

Finland

Det er erkjent at det er behov for reformer i Finlands helse- og omsorgssektor,
men flere omfattende reformforslag er blitt nedstemt. Dagens lgsning gir lange
ventetider for mange pasienter, saerlig blant personer uten tilgang til bedrifts-
helsetjenester. | tillegg er samhandlingen mellom primaer- og spesialisthelse-
tienesten svak i mange regioner, og tilgangen til helsetjenester varierer mye
mellom ulike omrader.*® Dessuten er egenandelene ganske hgye og andelen
som ikke far det tilbudet de har behov for, er hgyere i Finland enn de andre
nordiske landene.

| 2018 foreslo den daveerende regjeringen en omfattende reform som bla. innebar
at alle helse- og omsorgstjenester skulle samles i regionale organisasjoner.
Organisasjonene skulle ha ansvar bade for tildeling og utferelse av tjenester.
Finansieringen skulle besta av statlige bevilgninger basert pa nekkeltall (anslatt

48 Dette understottes av Keskimaki s. 144: De finner at produksjon i sykehusene er bra, men at det er svak
allokeringseffektivitet. Selv om kommunene finansierer og styrer bade primzer- og spesialisthelsetjenesten,
er det ikke vanlig at det etableres felles beslutningsenheter som fordeler pasienter mellom de to nivaene.
De to nivaene opererer dermed ganske uavhengig av hverandre, og med de samhandlingsproblemer
tilsvarende det man finner i land hvor det er forskjellige forvaltningsnivaer som har ansvaret.
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behov). Organisasjonene skulle ha ansvar for bade hjemmebaserte tjenester,
primaer- og spesialisthelsetjenester samt enkelte andre tjenester som barnevern.

Samtidig ble det ogsa foreslatt at regionene skulle fa ansvar for en del andre
tienester som i dag er kommunale. Regjeringen rakk ikke a vedta alle ngdvendige
lovendringer for valgperioden utlgp. Blant annet stotte regjeringen pa problemer
med a sikre at lovendringene harmonerte med grunnloven. | forslaget til
finansiering var det satt rammer som flertallet mente ikke ville sikre tilstrekkelige
tienestedekning i alle omrader.

Etter valget mistet partiene som stattes forslaget flertallet, og den nye regjeringen
arbeider na med et revidert reformforslag. Denne regjeringen gikk av 3. desember
2019, og fungerer na som forretningsministerium.

Sverige

Det pagar en reformprosess i den svenske helse- og omsorgssektoren. Et
offentlig utvalg skal i 2020 levere sin hovedrapport med forslag til reform, men
det foreligger allerede flere delrapporter med analyser og anbefalinger. Den
nyeste er SOU 2019:29 «God och nara vard — Vard i samverkan» fra mai 2019.
De rapportene som forelgpig er kommet, inneholder fa anbefalinger, men trekker
en del konklusjoner om svakheter i dagens helse- og omsorgssektor.

Bade utredningen og den oppfelgingen som er gjort av regjeringen,
landstingene/regionene og kommunene, sier at reformen skal sikte mot & styrke
primeerhelsetjenesten og andre lokale tjenester («de nara varden»), og sikre
bedre samhandling mellom tjenesteyterne.*®

Forelgpig er det ikke kommet mange forslag til tiltak. Regjeringen og KL har
imidlertid lagt vekt pa at det er behov for & sikre at ulike leveranderer av helse-
og omsorgstjenester kan dele informasjon om brukerne/pasientene. Det ble i
2019 etablert et eget utvalg for & utrede de juridiske problemstillingene.

Et annet tiltak er etablering av en «pasientkontrakt» (har fellestrekk med
«individuell plan) som skal dekke tiltak pa tvers av de ulike tjenesteenhetene.
Kontrakten skal bidra bade til at pasientenes stilling styrkes og til bedre
samordning av tjenestene. Pasientene skal ogsd ha en kontaktperson
(«vardkontakt»). Kontrakten skal ogsa omfatte tiltak pasienten/brukeren selv skal
gjennomfore.

Videre er det klart at reformen skal bidra til okt satsing pa primeerhelsetjenesten
og bedre samhandling innenfor sektoren. KL og regjeringen har inngatt en avtale
«God och néara vard. En omstéllning av hélso- och sjukvarden med fokus pa
primarvarden»%° for & oppna dette. Avtalen er bl.a. en handlingsplan med
oppgaver for staten, regionene/landstingene og kommunene.

49 Jf. Bilaga til Regeringsbeslut 2019-19 nr. 1.
50

https://skl.se/download/18.4402e18716b630bd97a3cb5f/1560859304687/%C3%96verenskommelse%20G
0d%200ch%20n%C3%A4ra%20v%C3%A5rd%202019.pdf
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4 Oppsummering og vurdering

4.1 Egenandeler

Vi har ikke sett nyere utredninger eller forskning om egenandeler fra de andre
nordiske landene. De vi har veert i kontakt med har ikke hatt sterke oppfatninger
om hvordan egenandeler fungerer. Reformprosessene i landene har i liten grad
tematisert dette. Ett unntak er at en del brukere i Finland betaler hgye
egenandeler og at dette ses som en arsak til at andelen i befolkningen som sier
at de har udekket behov for helsetjenester er hgyere i Finland enn i de andre
landene.

Landene ser alle ut til & oppleve det som et problem at ungdig mange soker seg
«oppover i omsorgstrappa», ogsa nar det gjelder boliger. Unadig mange soker
bolig med fast bemanning, pa tross av at det er her egenbetalingen er hayest.
Det er lite rom for & heve egenbetalingen for «sykehjemslignende» boliger —
egenbetalingene er hoye pa dette omradet. Pa den andre siden ville det veere
kontraproduktivt & redusere egenandelen pa tjenester som det er knapphet pa.

| alle landene er det kommunene som bestemmer satsene for egenandel i
tilpassede boliger, for tjenester i hjemmet og for omsorgsinstitusjoner, men
innenfor grenser definert i nasjonale regler. Feil! Fant ikke
referansekilden.angir maksimale satser.

De ulike analysene av reformtiltak og intervjuene tyder pa at egenandeler verken
ses som problemet eller en mulig lgsning for & fa pavirke seniorers
boligtilpasning: Deres beslutninger treffes vanligvis ikke ut fra en realistisk
vurdering av behov for omsorgsboliger og tilpasset bolig. Dermed vil ikke
insentiver vaere saerlig effektive (gitt at de ikke dimensjoners utover det som kan
gjennomfgres ut fra et krav om at alle skal fa tilgang til tienester).

Vurderinger
Det materialet vi har funnet, gir ikke grunnlag for a gi klare rad om egenandeler.

Forskning tyder pa at insentiver virker. Det gjelder trolig ogsa egenandeler. Men
selv om man aksepterer dette som premiss og ignorerer fordelingsvirkningene,
er det neppe alltid hensiktsmessig a sette egenandelene opp mot det som gir
kostnadsdekning. | Bilag 3 til SOU 2016:2 heter det:5!

«Manga halsoekonomiska forskare och studier argumenterar for olika
former av kostnadsansvar pa utbudssidan (dvs. fér vardgivarna) for att ge
incitament till prioriteringar, snarare an att patienterna belastas med
avgifter i olika former (Ellis & McGuire 1990; Jelovac 2001). Sadan
"supply-side cost sharing” anses mera effektivt an patientavgifter for att
kontrollera de totala vardutgifterna. Patienterna fattar i manga fall enbart
beslut om att vanda sig till vardgivare nar man anser att det finns ett behov.
Utredningar, remisser och beslut om behandling fattar Iakarna beslut om.

51 Bilag 3 er en litteraturgjennomgang om primeerhelsetjeneste skrevet av professor Anders Anell
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Patientavgifter kan darfor i férst hand kontrollera efterfragan pa de initiala
vardkontakterna. Det som hander i varden darefter, vilket svarar for de
verkligt stora kostnaderna, beslutar i huvudsak l&dkarna om. Studier visar
dessutom att patienter inte ar sarskilt bra pa att avgéra néar det finns behov
att professionell vard. Hoéjda patientavgifter tenderar att prioritera bort all
vard, aven sadan som lékarna sjilva anser &r motiverad och effektiv
(Gruber 2006). Hojda patientavgifter paverkar ocksa efterfragan pa vard
olika beroende pa individers inkomst, och har darfér en negativ effekt pa
mojligheterna att uppna jamlik férdelning av vardresurserna.»

Vart oppdrag omfatter ikke egenandeler generelt, men i tilknytning til tilpasning
av bolig og omsorgstjenester. Sitatet over er ikke helt relevant for omsorgsfeltet.

Danmark skiller seg ut ved at det ikke kreves egenandel pa varige
omsorgstjenester. Samtidig viser Figur 3-2 at andelen som mottar
hjemmetjenester og tjenester totalt ligger mye hoyere i Danmark enn de andre
landene. Er det en sammenheng mellom disse funnene vedrgrende Danmark?
Vi har ikke sett studier som belyser dette, men ut fra annen forskning om virkning
av insentiver, er det naturlig a tenke seg at fraveer av brukerbetaling gir hay
soking etter tienester, og at normer for tildeling alene ikke er sterke nok til a
begrense omfanget av tjenestene.

Derimot ser vi ikke at egenandeler kan forklare hvorfor Norge ligger hoyt i bruk
av sykehjem. Egenandelene pa sykehjem er hgye i alle landene (bortsett fra i de
gamle plejehjemmene som er under utfasing i Danmark). Nar man vurderer
insentivvirkningene av egenandeler pa sykehjem, er det kanskje ikke sa relevant
a se pa det absolutte nivaet pa disse satsene, men heller & sammenligne dem
med satsene som betales for tjenester lavere i omsorgstrappa: For de fleste som
soker sykehjemsplass er det ikke aktuelt & klare seg uten tjenester.

Var anbefaling er:

e A ikke stole pa at normer for tildeling alene skal sikre riktig tildeling av
tienester: Egenandeler bor understatte gnsket tildeling.

e Egenandeler for ulike ytelser bar ses i sammenheng ut fra hva som er
realistiske alternativer. Man kan tenke pa en senior som ikke lenger kan
klare seg uten tjenester i eget hjem. Er det slik at egenandeler for tjenester
i hjemmet, egenbetaling ved tilpasning av boliger og privatekonomisk
virkning av flytting til mer egnet bolig understatter optimale beslutninger?

Virkningene av god tilpasning av egenandeler vil trolig vaere begrenset i
tilknytning til valgene i strekpunktet over: Forskning tyder pa det ikke er
gkonomiske betraktninger ut fra realistiske vurderinger av framtidsutsiktene som
styrer disse valgene.®? Men, som sagt, det betyr ikke at insentivene ikke har
betydning.

52 Jf. Litteraturgjennomgangen Abramsson (2015)
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4.2 Boliger for eldre

Alle landene har mal om at eldre blir boende hjemme sa lange som mulig. Alle
ser ogsa svakheter i at mange eldre har boliger som ikke er egnet for dem. Dette
er knyttet bade til tilgjengelighet, f.eks. trapper, risiko for fall (ogsa trapper),
starrelse, tungvinte (hage, snamaking) og darlig tilrettelegging for sosial kontakt.

Landene har en ganske ensartet beskrivelse av den demografiske utviklingen:
Antall unge vil falle og antall eldre vil gke. | tillegg er det en del omrader hvor man
ma forvente samlet nedgang i folketallet.

Problemene med darlig tilpassede boliger er sterst i eneboliger og der
boligmassen er gammel. Dette finner man ofte i spredtbygde strok. Det er en
tendens til flytting fra spredit- til tettbygde strgk, og det er derfor ofte lite nybygging
i spredtbygde strok.

Der det er liten eller ingen befolkningsvekst, vil boligprisene ofte veere lave.
Uansett prisniva, er det lav flyttehyppighet blant selveiere og seerlig blant eldre
(inntil de flytter til institusjon). | omrader med lave priser, vil ogsa gkonomiske
forhold bli en barriere mot a flytte til nybygde boliger, fordi disse vil veere dyre
sammenlignet med eldre eneboliger, som det er mange av. | disse omradene vil
tiltak rettet mot nybyggingen ha begrenset effekt, men tilak for tilpasning vil kunne
fungere.

Landene har ulik kategorisering av boformene, men i hovedsak bruker de
folgende inndeling

Ordineere boliger

Eldrevennlige, ubetjente boliger
Eldrevennlige, betjente boliger
Boliger med heldggnsbemanning
Sykehjem

Sykehjem er institusjoner, og beboerne har ikke ordinger boligkontrakt.

Bortsett fra ordinaere boliger, kan det veere begrensinger i hvem som kan bruke
de ulike boformene, og det kan vaere behovsprgving ut fra funksjonsevne og
tilstanden pa den eksisterende boligen.

Sverige og Danmark har vedtatt & avvikle sine sykehjem. | Sverige skjedde dette
for flere ar siden. Men grensene mellom sykehjem og «seerskilt boende» (boliger
med heldggnsbemanning) er ikke veldig skarp. | «saerskilt boende» skal alle
enhetene ha eget kjokken og bad, bortsett fra at demente kan ha rom uten eget
kjokken. | Danmark er «plejehjem» som sagt under utfasing.

Pa boligomradet har vi sett primeert fire typer virkemidler:

5. Tilskudd til individer, boligsameier, utleiere eller kommuner til utforming av
nye boliger eller tilpasning av eksisterende

6. Krav til utforming av nye boliger

7. Krav om at kommunene vurderer framtidig behov for tilgjengelige boliger i
sitt planarbeid
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8. Pedagogiske virkemidler: Informasjon om framtidig boligsituasjon,
veiledning om utforming samt kampanjer for & fremme planlegging av
egen boligtilpasning

Det er dyrere a tilpasse boliger i ettertid enn nar de bygges. Dette tilsier, isolert
sett, at tilskuddene bgr rettes mot nybygging. Krav om universell utforming av
flerbolighus sikrer tilgjengelighet i disse boligene, men det kan veere aktuelt med
tilrettelegging i form av fellesarealer og lokalisering.

Alle sier at seniorer i liten grad er forberedt pa at funksjonsevnen kan bli svekket
slik at boligbehovene endres. Dette gjor at mange lar veere a gjare fornuftige valg
i form av tilpasninger av egen bolig eller flytting il tilpasset bolig.>3

Man kan se en ganske stor forskjell i innretningen av tiltakene knyttet til tilpasning
av bolig: | Finland og Sverige har man satset pa tilpasning av seniorers boliger,
for man ser at de faktisk har behov for tilpasning. | Danmark har man i stedet
satset pa a tilpasse boligene etter at behovet oppstar. | intervju argumenterte
representanter for KL for at de mente at det ville vaere en tendens til at det ville
vaere de med god funksjonsevne som ville bruke en slik ordning, og at den
dermed ville fore til slasing. Det vil da vaere bedre a tilpasse boligen nar de vet
det er behov.

Drofting

Vi mener at Finlands «Program for att forbattra &ldres boende 2013-2017» i
hovedsak var velbegrunnet. Blant elementene var:

o Tilgjengelighetskrav til nye boliger (slik alle de nordiske landene har)
e Pedagogiske tiltak for & bidra til at kommunene tar hensyn til behovet for
eldrevennlige boliger i sitt planarbeid

| Finland ga de ogsa stette til andre «eldrevennlige» aspekter ved nybyggingen,
utover tilgjengelighet. Dette inkluderer fellesarealer. Vi ser ikke faglig grunnlag
for & konkludere om en slik stotteordning kan forsvares. Et alternativ kan veere at
kommunene stiller krav om slike elementer overfor utbyggerne.

Videre har Finland og Sverige tilskuddsordninger for & bedre tilgjengeligheten i
eksisterende boliger. | Danmark har de ikke en slik ordning, og i intervjuer fikk vi
de begrunnelse om at hvis man gir slike tilskudd som en rettighet, vil den for en
stor del brukes av personer som ikke har eller far behov for tilgjengelighetstiltak.
| stedet kan kommunen gi tilskudd til tilgjengelighetstiltak nar behovet oppstar. Vi
har spurt myndighetene i Sverige og Finland om de har erfaringer som kan belyse
dette. Boverket i Sverige har svart at de ikke har inntrykk av at det er de mest
ressurssterke som far tilskudd. Tilskuddene brukes i hovedsak til enkle og lite
kostbare tiltak (fierning av terskler, montering av stettehandtak) og at det ofte er
ansatte i omsorgstjenesten som initierer sgknadene. Tiltakene som finansieres
bar dermed normalt veere godt tilpasset sokernes behov.

58 Abramsson (2015)
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Vi mener at i omrader med fallende folketall og lav nybygging ma tilpasning av
boliger veere en del av lasningen for & redusere bruk av institusjonsplasser. Dette
kan ogsa veere hensiktsmessig i andre omrader.

Sparsmalet er om ordningen ber veere:

o Rettighetsfestet uten behovsprgving mot funksjonsevne (dvs. slik den er
i Finland og Sverige)

e «Preventiv», men basert pa en «helhetlig vurdering» (helsetilstand, alder,
funksjonsevne, boligens tilstand, boligmarkedet pa stedet, mv.)

e Begrenset til personer som har fatt svekket funksjonsevne, slik at
eksisterende bolig ikke lenger er egnet

Heller ikke pa dette omradet har vi funnet forskning eller annet faglig grunnlag
for & belyse hvilken virkemiddelbruk som er optimal. Ingen av landene har f.eks.
laget studier av effektene av boligtilpasning for tienestebehovet, livskvalitet, mv.
Man vet heller ikke hvor mange av de som har brukt tilskuddsordningene som
senere mottar tjenester i hiemmet eller som har eller far svekket funksjonsevne.
Boligtilpasning vil ofte ta lang tid, og hvis en person opplever
funksjonssvekkelse, og ikke bor i egnet bolig, vil man finne en lgsning med
midlertidig bolig mens tilpasningen gjennomfores?

For & styrke kommunenes sgkelys pa boliger for eldre har man i Finland laget
framskrivninger av behovet for ulike typer eldrevennlige boliger. Man anslo antall
eldrevennlige boliger i basisaret, la til antatt nybygging (omfattes av krav om
«tilgjengelighet») og sammenholdt dette med antagelser om behov for
tilgjengelige boliger (andel med nedsatt funksjonsevne i ulike aldersgrupper).
Hvis lager prognosene pa aggregert niva, vil man undervurdere problemene i
fraflyttingskommuner: Hvis det er «overskudd» pa eldrevennlige boliger i én
kommune, kan ikke dette brukes til & dekke «underskuddet» i en annen.
Virkningene av slike prognoser er ikke analysert.

| Danmark har man innfart regel om at kommunene skal tilby alle 70 ar eller eldre
besgk av hjemmetjenesten i kommunen. Det er ikke krav om at boligtilpasning
skal veere et tema ved slike besgk, men dette kan vaere en anledning for a fa
flere til & tenke gjennom sin bosituasjon.

4.3 Velferdsteknologi

Her vil vi drafte problemstillingen om hvordan utviklingen av velferdsteknologi er
handtert i de nordiske landene

Bade Danmark, Finland og Sverige har nasjonale initiativer for & innfering av
velferdsteknologi, men satsingene er ganske ulike.

e | Sverige er en statlig tilskuddsordning det viktigste nasjonale tiltaket

e | Finland har de laget en nasjonal strategi, men forelgpig har det veert fa
konkrete tiltak

e | Danmark har de strategier/handlingsplaner som bygger pa hverandre, og
samarbeid om utprgving og kunnskapsoverforing. Det gremerkede
statlige bidraget er beskjedent.
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Politikken i Norge ligner mest pa den danske, men med mer statlig finansiering
til utproving.

Intervjuene gir klart inntrykk av at Norge og Danmark er kommet lenger enn de
andre landene i & utnytte velferdsteknologi. Den form for fellesskap rundt
utpreving og kunnskapsoverfgring som man har i Norge og Danmark, er godt
egnet for & fremme effektiv bruk av teknologien.

Videre er det en klar anbefaling om at man ikke primaert fokuserer pa teknologien,
men pa tjenesten og virksomhetene. Uten tilpasning av den gvrige virksomheten
gir ny teknologi ofte liten effekt.

Vi vil ogsa framheve at bade staten (ved Helsedirektoratet i Norge og
Digitaliseringsstyrelsen i Danmark) og administrasjonen i kommunene kanskje
kan spille en seerlig viktig rolle fordi de lettere enn den enkelte kommune kan
fremme lgsninger pa felles problemer knyttet til personvernregler, kommunenes
fagsystemer og mangel pa systemer for utveksling av pasient-/brukerdata i helse-
og omsorgssektoren. Disse faktorene reduserer nytten av velferdsteknologi.

Et sparsmal er hvor hensiktsmessig det er at man etablerer statlige tilskudd for &
prove ut eller innfore velferdsteknologi i kommunene. Var erfaring fra andre
prosjekter er at kommunene kvier seg for & ga foran de andre kommunene: De
vil gjerne kunne leere av andres feil. Dette taler for at i fravaer av det insentiv som
statlige tilskudd innebeerer, vil utviklingen av ny teknologi bli hemmet. Overfgring
av kunnskap fra utprgvingen til andre er en form for indirekte positiv virkning som
i teorien kan forsvare en statlig subsidiering.

4.4 Ressurskrevende brukere

| Danmark og Sverige er det fa eller ingen kommuner som er sma, sammenlignet
med det som er vanlig i Norge. Disse landene har ikke ordninger som avlaster
kommunenes risiko knyttet til ressurskrevende brukere. | Sverige, hvor de minste
kommunene har litt over 2 500 innbyggere, har enkelte tatt til orde for etablering
av en forsikrings- eller utjevningsordning.

| Finland er det ingen nasjonal finansieringsordning for omsorgstjenester til
ressurskrevende brukere; kommunene har organisert utjevningsordninger. Vi har
ikke funnet skriftig dokumentasjon om dette, men i en e-post fra Finlands
Kommunférbund opplyses det at de ulike sykehusdistriktene har
utjevningsordninger. Som hovedregel far den enkelte kommune dekket 80
prosent av utgiftene utover 60 000 EUR per pasient. | tillegg refunderer NHI
(tilsvarer Folketrygden) utgifter til behandlingsutgifter for pasienter alvorlige
funksjonsnedsettelser. Pasientene skal ikke bo pa institusjon og skal (hvis de er
under 65 ar) motta ufgretrygd.

Vurdering — ressurskrevende brukere

| arbeidet med prosjektet har vi ikke funnet informasjon som er egnet til & belyse
alternative lgsninger pa problemet med at ressurskrevende brukere kan bli en
uhandterlig risikofaktor for gkonomien i sma kommuner. Vi har ikke kommet i
kontakt med noen som har kunnet beskrive erfaringene Finland har med sine
ordninger.
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Vi er kjent med at ordningen i Norge har veert og er under utredning. Etter var
mening er det fa insentivproblemer knyttet til den norske ordningen, bortsett fra

fristelsen som ligger i & henfere irrelevante kostnader til ressurskrevende
brukere.
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