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SAMMENDRAG

Tema for denne rapporten er sykehusstruktur, med hovedvekt pd utviklingstrekkene i perioden 1992-2000 og status
rundt milleniumskiftet. Sykehusstrukturen beskrives og analyseres ved hjelp av "klassiske” SAMDATA-variable, dvs
ressursinnsats, aktivitet, tilgjengelighet, pasientgrupper og effektivitet.

De problemstillinger omkring sykehusstrukturen som ble skissert pa begynnelsen av 1930-tallet, kom ogsa til & prege
konfliktmgnsteret resten av dette arhundrede. Dette gikk pd avveiningen mellom funksjonsfordeling og spesialisering
i forhold til neerhet og tilgjengelighet.

Trenden pd 1990-tallet er at de store enhetene blir stgrre, bade i kraft av egenvekst og fusjoner. Samtidig er fortsatt
lokalsykehusfunksjonen den mest dominante ved alle typer akuttsykehus. I perioden 1992-2000 gkte region- og
sentralsykehusene samlet sin andel av legeressursene med 10 prosentpoeng, fra 62,1 prosent til 72,1 prosent;
tilsvarende gkte deres andel av sykepleieressursene med 9,3 prosentpoeng, fra 58,7 prosent til 68,0 prosent. De
alminnelige lokalsykehusenes relative ressursandel ble derimot redusert i denne perioden, ogsa nar det kontrolleres
for fusjoner. Resultatene viser ogsa at befolkningens tilgjengelighet til sykehustjenester er minst like god i de
geografiske omrdder som betjenes av lokalsykehus som i de omrader som har stgrre sykehus som naersykehus.

En gjennomgangen av diagnosegruppene viser at lokalsykehusfunksjonen i ar 2000 har en dominerende plass ved
alle akuttsykehus, inklusive region- og sentralsykehusene. Seerlig i forhold til pasienter innlagt som gyeblikkelig hjelp
er det store likhetstrekk i diagnosefordelingen for de ulike sykehustyper.

Resultatene fra rapporten viser at det i Igpet av 1990-8rene har skjedd en viss effektivisering av regionsykehusene,
men at det ellers er vanskelig & etablere noen entydig, konsistent og signifikant sammenheng mellom sykehustype
og (kostnads)-effektivitet.

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Helse Health
GRUPPE 2 Sykehus Hospital
EGENVALGTE Struktur Structure

Historisk utvikling Historical development
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Forord

Formalet med SAMDATA Sykehus er & presentere bearbeidede og sam-
menlignbare styringsindikatorer, samt analyser av utviklingstendenser
for spesialisthelsetjenesten ved de somatiske sykehusene. Vart mal er
at dette skal bidra til et bedre grunnlag for styring, planlegging, eva-
luering og forskning om denne sektoren. Rapporten er utarbeidet ved
SINTEF Unimed NIS SAMDATA (NIS SAMDATA) pd oppdrag fra Sosial-
og helsedepartementet.

Tema for arets SAMDATA Sykehus er utviklingstrekk ved sykehus-
strukturen, bdde de lange historiske linjer og de mer aktuelle trender
frem mot arhundreskiftet (perioden 1992-2000). Rapporten viser hvor-
dan sykehusstrukturen har endret seg som fglge av medisinens ut-
vikling, nye rammevilkar og politiske vedtak. Videre kartlegges endrin-
ger i ressursfordeling, aktivitet, pasientsammensetning og effektivitet
for ulike typer sykehus. Som en referanseramme for de empiriske ana-
lyser foretas en drgftelse av sykehusstruktur som begrep. Avslutnings-
vis gjores det et forsiktig forssk pd utvikle noen resonnementer om
forbindelseslinjer og eventuelle brytninger mellom fortid, natid og
framtid nar de gjelder sykehusstruktur. I denne sammenheng trekkes
ogsd den forstdende eierskaps- og foretaksreformen inn som et nytt og
potensielt dynamisk element. Vi erkjenner at arbeidet med denne rap-
porten har veert krevende, bade i forhold til de ressurser som er avsatt
til formalet og i forhold til de data som har veert tilgjengelige.

NIS SAMDATA utarbeider ogsa rapporter for psykisk helsevern i fylkene,
SAMDATA Psykisk Helsevern.

Styringsgruppen for SAMDATA har i 2000-2001 bestatt av underdirektgr
Christine Furuholmen, underdirektgr Finn Aasheim og rddgiver @yvind
Christensen fra Sosial- og helsedepartementet, forskningskoordinator
Kjell-Torgeir Skjetne, konsulent Elisabeth Stensrud og helse- og sosial-
direktgr Roar Nesset fra Kommunenes Sentralforbund, seksjonsleder
Ann Lisbet Brathaug fra Statistisk sentralbyra (SSB), forskningssjef Finn
Henry Hansen fra NIS SAMDATA og direktgr Ola Kindseth fra SINTEF
Unimed Norsk pasientregister (NPR). Vi vil takke styringsgruppen for
nyttige kommentarer og innspill underveis.
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Sammendrag

Tema for denne rapporten er sykehusstruktur, med hovedvekt pd ut-
viklingstrekkene i perioden 1992-2000 og status rundt milleniumskiftet.
Sykehusstrukturen beskrives og analyseres ved hjelp av "klassiske”
SAMDATA-variable, dvs ressursinnsats, aktivitet, tilgjengelighet,
pasientgrupper og effektivitet. Kapittel 1 innleder rapporten med en
kort orientering og diskusjon om begrepet sykehusstruktur. Som det
blir papekt der, kan begrepet forstaes i forhold til to dimensjoner: den
funksjonelle og den geografiske. Den funksjonelle dimensjon gar pa den
innbyrdes differensiering og spesialisering mellom sykehus: at noen
sykehus far flere eller mer spesialiserte funksjoner eller avdelinger enn
andre. Den kjente inndelingen i lokalsykehus, sentralsykehus og
regionsykehus er et tydelig uttrykk for en slik nivastrukturert spesiali-
sering. Den geografiske dimensjonen ved sykehusstruktur henger i
noen grad sammen med den funksjonelle dimensjonen ettersom geo-
grafiske forhold ofte pavirker arbeidsdelingen mellom sykehus. Likevel
er geografi samtidig en selvstendig faktor: innbyrdes avstander mellom
sykehus, befolkningsunderlag og antall sykehus innen et gitt geografisk
omrade er 0ogsa et aspekt ved sykehusstrukturen.

I kapittel 2 blir sykehusenes og sykehusstrukturens utvikling gjennom
store deler av det forrige &rhundre forsgkt belyst. Lenge var det de
lokalpolitiske initiativene nedenfra som radet grunnen i sykehusutbyg-
gingen. Den sykehusstrukturen som oppsto, ma i stor grad forstds pa
bakgrunn av det fragmenterte eierskapet. I pavente av en sykehuslov,
etablerte likevel flere av sykehuseierne i perioden 1948-64 ulike former
for samarbeidsordninger. Dermed ble det lagt et gkonomisk og
organisatorisk grunnlag for en viss funksjonsfordeling og spesialisering
av sykehusene; flere av fylkene fikk sentralsykehus i denne perioden.

Med byenes inkorporering i fylkeskommunene i 1964 skjgt denne ut-
vikling ytterligere fart. Likevel var det fgrst ved sykehuslovens ikraft-
tredelse i 1970 at det ble mulig & ta nasjonale samordnende grep.
Sykehusloven var pd den ene siden en planlov som utstyrte sentrale
myndigheter med styringshjemler. P& den annen side var sykehusloven
en ressurslov som utlgste lokale entrepriser og dermed ga grunnlag for
desentralisert vekst. Med fylkeskommunene som plan- og driftsansvar-
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lige, ble de nasjonale signaler om & etablere et mer differensiert og
nivastrukturert sykehusvesen, langt pa vei fulgt opp. Stadig flere sen-
tralsykehus ble etablert, og med regionene som samordningsenhet for
de mer hgyspesialiserte sykehustjenester, ble det ogsd etablert nye
regionsykehus i Midt- og Nord-Norge. Samtidig hadde det lokalpolitiske
engasjementet for de sma enheter fatt betydelig gjennomslag. Det
store flertall av lokalsykehus ble ikke bare opprettholdt som akuttsyke-
hus, men betydelig utbygget og faglig styrket. Det kan saledes doku-
menteres en betydelig geografisk utjamning av ressurser, bade byg-
ningsmessig og med hensyn til personell. Denne sammenhengende
vekstperioden, som saerlig skjgt fart p& 1970-tallet, var grunnlaget for
at helsesektoren ble karakterisert som velferdsstatens dronning
(Hansen 1979).

Langtidstendensen er likevel klar; de stgrste og mest spesialiserte en-
hetene har vokst mest og tar en stadig gkende del av de samlede res-
surser. Kapittel 3 i denne rapporten viser at disse utviklingstrekk
viderefgres og forsterkes i 1990-8rene. De siste drenes organisatoriske
fusjoner mellom tidligere autonome sykehusenheter trekker i samme
retning. Den historiske gjennomgangen har ogsa vist at stillingsstruk-
turen for leger og systemet for spesialistutdanning representerer en
betydelig utfordring for de minste sykehusene.

I kapittel 3 relaterer vi utviklingen i sykehusenes relative ressurser til
sykehusenes plassering i den hierarkiske sykehusstrukturen og gir en
beskrivelse av utviklingen i de ulike sykehustypenes andel av ressur-
sene i 1992, 1996 og ar 2000. Vi analyserer utviklingen i sykehusenes
andel av oppholdene, sykehusenes faktiske nettoutgifter, legedrsverk,
sykepleierdrsverk og senger og relaterer utviklingen i sykehusenes res-
sursandel til utviklingen i sykehusenes andel av oppholdene. Analysene
viser i hovedsak at:

- Regionsykehusenes andel av oppholdene fra 1992 til &r 2000 har
veert relativt konstant, men disse sykehusenes andel av de elektive
heldggnsoppholdene og opphold for kirurgisk behandling har gkt.
Regionsykehusenes personellandel, bdde nar det gjelder lege-
drsverk og sykepleierdrsverk har gkt markert, mens regionsyke-
husenes andel av de faktiske nettoutgiftene og sengene har gkt i
noe mindre grad. Analysene av helseregionene viser at den relative
andelen av nettoutgiftene i saerlig grad har gkt ved Rikshospitalet,
mens Ulleval sykehus har hatt en viss reduksjon i andelen relative
nettoutgifter.

- Sentralsykehusene har gkt sin andel av heldggnsoppholdene, og
opphold for medisinsk behandling (medisinske DRG-er) og @gyeblik-
kelig hjelp i saerlig grad. Dette gjelder ogsd etter kontroll for de
fusjonene som er gjennomfgrt i perioden. Totalt sett har sentral-
sykehusenes relative andel av de faktiske netto driftsutgiftene veert
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stabil, mens sentralsykehusenes personellandel (kontrollert for
gkningen i andelen opphold) er noe redusert. Det er imidlertid store
variasjoner mellom de ulike sentralsykehusene ndr det gjelder ut-
viklingen i de relative nettoutgiftene.

Lokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner har hatt en reduk-
sjon i andelen opphold som en fglge av de strukturelle endringene i
sykehusstrukturen, men andelen av bade nettoutgiftene og alle
typer personell er redusert i tilsvarende grad. Totalt sett har der-
med ressursutviklingen for disse sykehusene veert stabil, men ogsa
her finner vi variasjoner mellom de ulike sykehusene. De stgrste av
lokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner, som Aker sykehus,
har hatt en gkning i den relative andelen av de faktiske netto drifts-
utgiftene i perioden fra 1992 til &r 2000.

De ordinzere lokalsykehusenes andel av oppholdene er noe redusert
i perioden fra 1992 til &r 2000, ogsa dersom vi kontrollerer for fu-
sjonene mellom lokalsykehus og sentralsykehus. Disse sykehusenes
andel av de faktiske netto driftsutgiftene, samt andelen legedrsverk
og sykepleierdrsverk er ogsa redusert, selv etter kontroll for
reduksjonen i andelen opphold.

Sykehusstgrrelse i form antallet heldggnsopphold og antallet senger
har hatt en signifikant betydning for endringene i sykehusenes rela-
tive andel av de faktiske nettoutgiftene, samt sykehusenes relative
andel av legedrsverkene.

I tolkningen av utviklingen i den relative ressursandelen vil vi imidlertid
minne om at de totale ressursene, bdde ndr det gjelder utgifter, antall
legedrsverk og arsverk for sykepleierne har gkt kraftig i perioden fra
1992 til 2000. Selv om enkelte sykehus har fatt redusert den relative
andelen av disse ressursene (sykehusenes andel av ressursene dividert
pd andelen opphold), betyr ikke dette at sykehusets ressurser i &r 2000
er lavere enn i 1992.

Kapittel 4 analyserer hvorvidt tilgjengeligheten til sykehustjenester
varierer mellom bostedsomrader med regionsykehus, sentralsykehus og
lokalsykehus. Dette analyseres i forhold til:

Analyser av ratene for heldggnsopphold, dagbehandling, samlet
antall opphold (heldggn pluss dagbehandling), rater for elektive
innleggelser og gyeblikkelig hjelp, samt rater for bade kirurgisk og
ikke-kirurgisk behandling etter type sykehus i bostedsomradet.

Analyser av operasjonsrater (antall pasienter) for bypass/PTCA,
hofteoperasjoner, operasjoner for brokk og gra steer etter type
sykehus i bostedsomradet.

19



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2000

- Analyser av ventetid totalt og for hjerteoperasjoner (bypass og
PTCA), hofteoperasjoner, operasjoner av brokk og gra steer etter
type sykehus.

- Analyser av pasientstrsmmer ut av bostedsomradene etter helse-
region og type sykehus i bostedsomradet.

- Analyse av sammenhengen mellom ratene for elektive opphold og
gyeblikkelig hjelp og andelen bruk av eget og andre sykehus i bo-
stedsomrader med sentralsykehus og lokalsykehus.

Det settes i hovedsak fokus pd to spgrsmal. For det fgrste om vi kan
hevde at innbyggerne i regionsykehusomr8dene har lavere tilgjenge-
lighet til sykehustjenester enn innbyggere i andre typer bostedsom-
rader. Det andre spgrsmalet gjelder lokalsykehusomrddene, og stiller
spersmal om det er grunn til 8 hevde at tilgjengeligheten til sykehus-
tjenester i lokalsykehusomrddene er hgyere enn tilgjengeligheten til
sykehustjenester i andre typer bostedsomrader.

Analysene av bdde heldggnsopphold, samlet antall opphold, og opera-
sjonsrater gav mange indikasjoner pa at tilgjengeligheten til sykehus-
tjenester kan vaere lavere for innbyggere i regionsykehusomradene enn
i andre typer bostedsomrader, men forskjellene var ikke alltid statistisk
signifikante. Dette skyldes delvis statistiske forhold, som at antallet
regionsykehusomrader er sveert lite (=4), men kan ogsa skyldes at
forskjellene ikke alltid er store ndr vi sammenligner regionsykehusom-
rader og bostedsomrdder med lokalsykehus i samme helseregion. Der-
som vi analyserer de samlede ratene for heldggnsopphold og dagbe-
handling, og ser bort fra Helseregion Nord, er det bare ratene for elek-
tive opphold som er signifikant lavere i regionsykehusomradene enn i
andre typer bostedsomrader.

Analysene av ventetid viste totalt sett at badde gjennomsnittlig og
median ventetid var lengst ved regionsykehusene, men indikerte ogsa
store forskjeller for ulike typer operasjoner. Ventetiden for hofteopera-
sjon var lenger ved regionsykehusene enn ved andre typer sykehus,
men gjennomfgres oftere pd sentralsykehus og lokalsykehus enn pd
regionsykehus. Ventetiden pa regionsykehusene ble ogsd sterkt bedret
fra 1999 til 2000 for bade hjerteoperasjoner, operasjoner av gra steer
og brokk.

Nar det gjaldt pasientstremmene var disse naturlig nok lavere i region-
sykehusomradene enn i andre typer bostedsomrdder, men i Oslo bo-
stedsomrade utfgres en nesten like stor andel av de elektive opp-
holdene ved lokalsykehusene som ved regionsykehuset. Analysene i
kapittel 4 gir derfor mange indikasjoner pa at tilgjengeligheten til syke-
hustjenester kan vaere lavere i regionsykehusomradene enn i andre
typer bostedsomrader, selv om forskjellene ikke alltid er signifikante.
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N&r det gjelder lokalsykehusomr8dene fant vi en rekke indikasjoner pd
at tilgjengeligheten til sykehustjenester er hgyere i disse omradene enn
i andre typer bostedsomrader. For Norge som helhet var de samlede
ratene for heldegn og dagbehandling bade totalt, elektivt og for gye-
blikkelig hjelp, samt bade kirurgisk og ikke-kirurgisk behandling signifi-
kant hgyere i lokalsykehusomrddene enn i andre typer bostedsomrader.
Operasjonsratene (antall pasienter) for b&de bypass/PTCA, hofteopera-
sjon og brokkoperasjoner var ogsa hgyest i bostedsomrader med lokal-
sykehus, og bade gjennomsnittlig og median ventetid for hofteopera-
sjoner og brokkoperasjoner var lavest ved lokalsykehusene. Dersom vi
ser bort fra bostedsomrddene i Nord-Norge var det imidlertid bare
ratene for elektive opphold (heldggn pluss dagbehandling) som var
signifikant hgyere i lokalsykehusomrddene enn i andre typer bosteds-
omrader.

Pasientstrgmmene ut av bostedsomradene med lokalsykehus var natur-
lig nok ogsd hgyest. Analysene viser at det er vanskelig & underbygge
en konklusjon om at tilgjengeligheten til sykehustjenester er klart bedre
i bostedsomrader med lokalsykehus enn i andre typer bostedsomrader.
Det bgr imidlertid papekes at vi ikke finner indikasjoner pa at tilgjenge-
ligheten til sykehustjenester i lokalsykehusomrddene er drligere enn i
andre typer bostedsomrader pd tross av at reiseavstanden til neermeste
sykehus generelt er lengre i disse bostedsomradene.

I kapittel 5 analyseres forskjeller i pasientsammensetning og aktivitet
mellom ulike typer av sykehus, og det undersgkes i hvilken grad pasi-
entsammensetningen mellom sykehusene har endret seg i Igpet av
perioden 1995-2000. Analyse av aktiviteten ved ulike typer sykehus har
vist at lokalsykehusfunksjonen har en dominerende plass ved alle
akuttsykehus. Selv om det er klare ulikheter i oppgavefordelingen, er
det store likheter mellom lokalsykehusene, sentralsykehusene og
regionsykehusene. Dette skyldes at lokalsykehusfunksjonene fanger
opp svert store andeler av pasientene. Forskjellen mellom
sykehustypene er mest tydelig ndr det gjelder elektiv behandling, hvor
de store sykehusene har en stgrre spredning i pasientsammen-
setningen.

Det 8 studere endringer i pasientsammensetning og oppgavefordeling
mellom ulike typer sykehus er en komplisert oppgave. Endringer i andel
av opphold som foregdr ved ulike typer sykehus kan i stor grad
tilskrives endret organisering av sykehustjenesten i enkelte deler av
landet. Endret organisering og funksjonsfordeling p& 1990-tallet kan i
hovedsak oppsummeres med fglgende punkter:

- Lokalsykehus er blitt fusjonert med sentralsykehusene

- Lokalsykehus har fatt redusert akuttberedskap
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- Lokalsykehus har fatt nye oppgaver ved at de tillegges spesia-
listfunksjoner innen elektiv kirurgi, dette som et resultat av
redusert akuttberedskap

Totalt sett var det en gkning i aktiviteten ved de fleste typer sykehus i
perioden fra 1995 til 2000. Den stgrste gkningen kan tilskrives flere
innleggelser som gyeblikkelig hjelp, hvor veksten skjedde innen de
fleste gruppene pasienter slik de er klassifisert i var studie. Antall
elektive heldggnsopphold har endret seg lite. Tidligere utgaver av
SAMDATA Sykehus-publikasjonene har vist at det er sterke indikasjoner
pad en gkning i elektiv dagkirurgi. Dette forhold fanges ikke opp i vare
utviklingstall, siden registrering av dagbehandling ikke har veert
nasjonalt dekkende tidligere ar.

De stgrste endringene i pasientgruppenes relative andel for ulike
sykehustyper kan tilskrives endringer i datagrunnlaget. Endringer i
registrering (mer komplett registrering og palagte endringer i koding)
pavirker hvilken pasientgruppe de enkelte pasientopphold havner i.
Slike forhold kompliserer tolkningen av endringstallene.

Ser vi bort fra endringer i datagrunnlaget og endringer i organisasjons-
strukturen, viser analysene i kapittel 5 at det ikke har skjedd store
endringer i pasientsammensetningen ved de ulike typer sykehus. P3
den annen side har det vaert en generell vekst i aktiviteten, nadr dette
méles med antall opphold.

I kapittel 6 beskrives utviklingen nasjonalt for bdde den tekniske
effektiviteten og kotsnadseffektiviteten fra 1992 til 2000. I tillegg har vi
undersgkt om ulike inndelinger av sykehusene viser variasjoner i
effektivitetsnivd og utvikling i effektivitet. Resultatene fra kapitlet kan
oppsummeres i fglgende punkter:

- For sykehusene samlet (nasjonalt) har det veert en bedring av den
tekniske effektiviteten fra 1992 til 2000, en vekst som i stor grad
kom fra 1996 til 1997. Andre analyser har dokumentert at dette
delvis forklares med innfgringen av ISF (fra 1. juli i 1997). Kost-
nadseffektiviteten har falt i samme periode med 7,5 prosentpoeng,
0og nedgangen var seerlig sterk i periodene 1995-96 og 1998-99.
Begge effektivitetsmalene viser en svak bedring fra 1999 til 2000.

- Beregninger av gjennomsnittlig effektivitet for sykehusene i hver
helseregion viser at det er variasjoner i effektivitetsutviklingen
regionalt; noen helseregioner fglger i stgrre grad de nasjonale tren-
dene for det ene eller begge effektivitetsmalene, mens andre
helseregioner har en avvikende utvikling. Spredningen i effektivitet
innad i regionene er omtrent uendret fra 1992 til 2000.

- Regionsykehusene har hatt en bedre effektivitetsutvikling enn andre
grupper av sykehus fra 1992 til 2000, men samtidig var ogs§
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potensialet for effektivitetsforbedring stgrre for regionsykehusene.
Det sterkeste fallet i kostnadseffektivitet finner vi for sentralsyke-
husene som ble redusert med ni prosentpoeng i denne perioden.
Lokalsykehusene er den eneste gruppen som ikke har gkt den tek-
niske effektiviteten fra 1992 til 2000.

- Det kan ikke etableres en robust sammenheng mellom prosentandel
akuttinnleggelser ved sykehusene og sykehusenes effektivitetsniva.

- Sykehus med en hgy andel planlagt kirurgisk virksomhet har en
hgyere kostnadseffektivitet enn sykehus med en lav andel, men det
er ingen forskjell for den tekniske effektiviteten.

- Resultatene gir indikasjoner pa en samvariasjon mellom andelen
eldre pasienter ved sykehuset og dets nivd pd kostnadseffektivi-
teten. Samtidig er det en sterk sammenheng mellom sykehustype
og andelen eldre pasienter. Det er derfor grunn til & tolke resulta-
tene med varsomhet.

- Det kan ikke etableres signifikante sammenhenger mellom konsen-
trasjon av virksomhet pa sentral- og regionsykehus og gjennom-
snittlig veid effektivitetsnivd, nar dette males pd helseregionalt
niva. Trendlinjene har ogsd motsatt fortegn for hhv. teknisk effekti-
vitet og kostnadseffektivitet.

Kapittel 7 sammenfatter noen av langtidstrendene for utviklingen i
sykehusstrukturen og det diskuteres kort hvilke fgringer disse trendene
vil f8 i den naermeste framtid. Det foretas ogsd der en oppsummering
av resultatene fra de foregdende kapitlene. I tillegg introduseres det en
del problemstillinger som kan medfgre at det etablerte begrepet
sykehusstruktur bgr endres. Dette oppsummeres med fglgende
punkter:

- De problemstillinger omkring sykehusstrukturen som ble skissert pd
begynnelsen av 1930-tallet, kom ogsa til & prege konfliktmgnsteret
resten av dette drhundrede. Dette gikk p@ avveiningen mellom
funksjonsfordeling og spesialisering i forhold til naerhet og
tilgjengelighet.

- Trenden pd 1990-tallet er at de store enhetene blir stgrre, bade i
kraft av egenvekst og fusjoner. Samtidig er fortsatt lokalsyke-
husfunksjonen den mest dominante ved alle typer akuttsykehus.

- Selv om det er tendenser til 8 humanisere de nye storsykehusene
gjennom mer fleksible, desentraliserte og pasientrettede byg-
ningslgsninger, er det i norsk sykehusplanlegging forelgpig ikke
stillet vesentlige spgrsmal ved store sykehus som konsept. Dagens
sykehusplaner representerer sdledes ikke noe brudd med den ten-
Slensen til & styrke de stgrre enhetene som er observert for 1990-
arene.
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Karriere- og bostedspreferanser, samt gkt spesialiseringen for
sykehusleger, har en sentraliserende kraft i seg. Sykehuspersonell
stiller stadig stgrre krav til kollegial faglig stgtte, arbeidsmiljg og
ordnede arbeidsforhold, noe som favoriserer de stgrre sykehusene.
Seerlig i forhold til bemanningskrav, beredskapsordninger og
rekruttering, skaper den gkte spesialiseringen av sykehusleger ogsa
et stgrre problem for de mindre sykehusene, som ofte er lokalisert i
distriktene.

Styrene i de regionale helseforetakene er etablert, og det er alle-
rede fattet beslutninger om hvilke sykehus som skal innga i eller
utgjgre de enkelte helseforetak. Sykehusreformen har derfor alle-
rede fatt strukturelle konsekvenser i den organisatoriske betydning
av dette begrep; det er blitt faerre helseforetak enn det tidligere
antall sykehus. Det interessante spgrsmal er hvorvidt de nye
fusjonerte enheter etter hvert ogsd vil gjennomgd funksjonelle
endringer i form av tettere innbyrdes samarbeid og arbeidsdeling,
og om dette i sd fall far konsekvenser for produksjon og kostnads-
effektivitet.

Det er behov for et begrep om sykehusstruktur som bade fanger
inn funksjonsfordelingen mellom helseforetakene og som i stgrre
grad ivaretar ressursutveksling og samhandling mellom helsefore-
tak og i forhold til farstelinjen (inklusive det intermedizere niva).



Summary

The subject of this study is the hospital structure in Norway, and its
development. The analyses primarily covers the period from 1992 to
2000, but the long-term trends in the 20" century are also given some
attention. Focus is on differences among three different types of
hospitals; teaching hospitals, central hospitals, and local hospitals. The
impact of hospital structure and its development is described and
analysed according to performance indicators, such as resource
consumption, the use of hospital services, accessibility and efficiency.

Chapter 1 gives a brief introduction to the analyses in the subsequent
chapters, and defines the concept of hospital structure. It is pointed out
that the hospital structure in Norway has a functional as well as a
geographical dimension. The functional dimension addresses the
hierarchical structure and differences in specialisation and
differentiation between hospitals, whereas the geographical dimension
addresses questions of geographical distances and accessibility.

Chapter 2 gives a description of the development of the Norwegian
hospitals and the Norwegian hospital structure over the 20th century. It
is argued that local initiatives in establishing local hospitals, were
essential in the first stage of the development. These initiatives largely
determined later steps in developing the modern hospital structure. In
the first decades of the last century, hospital ownership was highly
fragmented. However, over the period from 1948 to 1964, several
attempts of co-operation and functional divisions among hospitals were
made. These developments were reinforced when the towns were
incorporated in the counties in 1964. However, it was not until 1970,
when a national law on hospital was implemented, that national co-
ordination was possible. The hospital law was partly a scheme of
regulation, which gave authority to the central government, but it also
trigged resources and public spending on hospitals that resulted in
stronger local enterprises and a decentralised growth in the hospital
sector.

The national hospital law made the counties responsible for running the
hospitals, and a more differentiated and hierarchical hospital structure
was established. Several counties established central hospitals, and
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teaching hospitals were built in the middle and north of Norway in
accordance with the aims of a functional division among hospitals as
well as offering highly specialised hospital services within the regions.
However, in addition to the insistence of a hierarchical structure, local
initiatives were also supported and many local hospitals received
increased resources and highly qualified personnel. Accordingly, the
hospital resources and personnel became more evenly geographically
distributed.

However, in spite of the emphasis on decentralisation, chapter 2
concludes that the long-term tendency is clearly in favour of the larger
and most specialised hospitals. With respect to the period from 1992 to
2000, this is further analysed in chapter 3.

Chapter 3 analyses the impact of hospital structure on the development
of the hospitals relative share of the total resources in the sector. The
hospitals share of the resources and the use of hospital services, are
described according to hospital structure and region in 1992, 1996 and
2000. Subsequently, the hospital’s share of the resources, (running
costs, number of medical practitioners, nurses, and in-patient beds) is
related to the hospitals share of the inpatient hospital stays.

The analyses show that the teaching hospital’s share of the total activity
has been stable, but their share of the elective (planned) admissions
has increased. The teaching hospitals share of the running costs, the
inpatient beds and personnel (particularly medical practitioners) also
increased.

In the period from 1992 to 2000, many central-hospitals have merged
with local hospitals, and have by definition become larger. In the
analyses in this chapter, efforts have been made to analyse comparable
units in 1992, 1996 and 2000. Still, the analyses indicate that the
central hospitals share of the admissions increased in this period. In
particular, admissions for acute care and medical treatment (medical
DRG) increased in central hospitals. These hospitals share of the
economic resources, however, was quite stable in this period, whereas
their share of personnel and medical practitioners decreased somewhat.
There are, however, substantial differences among the central hospitals
in the relative development.

The analyses in chapter 3 show that the local hospitals share of the
activity as well as the resources decreased in the period from 1992 to
2000. Furthermore, it is demonstrated that the local hospitals share of
resources decreased more than their share of the admissions. The
reduction in relative resources is particularly evident with regard to
personnel and medical practitioners.

In chapter 4, it is analysed whether the accessibility to hospital services
varies among citizens living in areas close to teaching hospitals, central
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hospitals and local hospitals. In brief, the analyses in chapter 4 pose
two questions. The first of these is whether citizens living in teaching
hospital areas have lower access to hospital services that citizens living
in other areas. The second question emphasises the local hospitals and
question if there are evidence of higher access to hospital services in
local hospital areas.

Accessibility to hospital services is analysed according to standardised
rates of in-patient discharges, standardised rates of four particular
procedures, and waiting period before treatment for these procedures.
Finally, patterns of patient-flow are described and the relationship
between these patterns and the extent of hospital use is analysed.

The analyses on admission rates indicate that there is lower access to
hospital services in areas of teaching hospitals, but the indications are
not always statistically significant. This may be due to the low number
of teaching hospitals areas in Norway (4), but may also be due to a lack
of differences in accessibility within the regions. When the northern
health region is excluded from the analyses, it is only the extent of
elective hospital admissions (total of day care and inpatient stays) that
is significantly lower in areas of teaching hospitals.

The analyses of waiting time before treatment (elective admissions)
also support the assumption that access to hospital services in areas
close to teaching hospitals are lower than in areas close to other types
of hospitals, but the differences in waiting time vary largely among the
four procedures that were analysed. The data also indicate that waiting
time before treatment has decreased substantially in teaching hospitals
from 1999 to 2000.

With regard to the local hospital areas, there are several indications of a
higher accessibility to hospital services, but the variations in hospital
use among citizens living in local hospital areas and other areas are not
always significant. There are however, no statistical evidence indicating
that the accessibility to hospital services in the local hospital areas are
poorer than such accessibility in central — or teaching hospital areas.

Chapter 5 describes the impact of hospital structure on the hospitals
case-mix, and analyses the development of case-mix in various types of
hospitals in the period from 1995 to 2000. The analyses show that the
functions of a local hospital have a dominant role in all hospitals with
acute care. The differences between the various types of hospitals are
most evident with regard to the elective admissions, as the case-mix of
such admissions in large hospitals shows more variation than in smaller
hospitals.

The development in patient composition and division of functions
between various types of hospital is mainly due to organisational
changes. These changes are (i) merges between local hospitals and
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central hospitals, (ii) organisational changes in local hospitals that limits
acute care, and (iii) local hospitals are attributed new functions in
elective surgery as a result of the cutbacks in acute care.

In real numbers, there were an increase in the activity and hospital use
in all types of hospitals in the period from 1995 to 2000. This increase
was due to an increase in acute care, and is hardly evident in the
number of elective admissions. Other studies, however, have shown
that day surgery has increased, but due to incomplete data on day care
from years prior to 1999, this increase is not demonstrated in this
chapter.

Chapter 5 concludes that the major changes in the hospitals case-mix
in the period from 1995 to 2000 is due to improvements in data
registration and a redefinition of the patient registration codes. These
differences make more substantial interpretations of the development in
case-mix hard, and lead to the conclusion that there has been no
systematic change in the hospitals structures impact on the hospital’s
case-mix.

The subject of chapter 6 is the development in technical efficiency and
cost-efficiency in various types of hospitals in the period from 1992 to
2000. In total, the technical efficiency is improved in this period, mainly
due to an increase from 1996 to 1997. Previous studies have
documented that this improvement was partly caused by the
introduction of an activity based financing system (“ISF”). The cost
efficiency, on the other hand, has dropped by 7,5 percent in this period
(1992-2000), and the decrease was particularly evident from 1995 to
1996, and from 1998 to 1999. However, both indicators show a
moderate improvement from 1999 to 2000.

Furthermore, the analyses in chapter 6 show that the development in
the average efficiency of the hospitals differs largely among the various
health regions in Norway. While some of the regions follow the national
development, others show a more diverging pattern.

In the period from 1992 to 2000, the efficiency development among the
teaching hospitals have been better than in other types of hospitals, but
it is emphasised that the potential of improvement was larger among
the teaching hospitals. The central hospitals had the largest decrease in
cost-efficiency, but it is only the local hospitals that have failed to
improve the technical efficiency.

Finally, chapter 7 summarises some of the results from the previous
chapters. Furthermore, the chapter points out some long-term trends in
the development of the hospital structure and provides a discussion of
the impact of this structure in the imminent changes of the Norwegian
hospital sector.
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1 Sykehusstruktur som begrep og
problemstilling

Finn Henry Hansen

1.1 Tema for arets rapport

Tema for arets SAMDATA Sykehus er sykehusstruktur, med hovedvekt
pa utviklingstrekkene de siste 8-10 &r og status rundt milleniumskiftet.
Mer presist er det perioden 1992-2000 som utgjgr den primaere empi-
riske referanseramme for arets rapport. Sykehusstrukturen beskrives
og analyseres ved hjelp av "klassiske” SAMDATA-variable for denne
perioden. Som et bakteppe for de siste ars utvikling, er det imidlertid
ogsa skrevet et innledende historisk orientert kapittel om hvordan
sykehusstrukturen har endret seg over tid, med seerlig fokus p& peri-
oden 1920-1980. I et kort avsluttende kapittel gjgres noen resonne-
menter om forbindelseslinjer og eventuelle brytninger mellom fortid,
ndtid og framtid nar det gjelder sykehusstruktur. Dette gjores bade i lys
av den forestdende eierskaps- og foretaksreformen, og i lys av mer
allmenne utviklingstrekk i sektoren.

1.2 Sykehusstruktur som begrep

For & gjore en begrepsmessig avklaring av hva vi mener med sykehus-
struktur, er det naturlig forst & begrepsfeste det mer generelle begrepet
"struktur”. Ifglge Bokmalsordboka (Universitetsforlaget 1986) betyr
struktur “mate som noe er satt sammen, bygd opp pad (av ulike
smadeler)”. I en annen kilde, Store Norske leksikon (Kunnskapsforlaget
1981), beskrives struktur som “forhold, sammenheng mellom de
enkelte deler (ledd) i en helhet”. Populaert kan det derfor sies at syke-
husstruktur er maten sykehusvesenet er bygget opp pa, med de mange
enkeltsykehus som "byggeklosser”. Begrepet betegner relasjoner
mellom enheter i et system og inneholder i hovedsak to dimensjoner:
den funksjonelle og geografiske. Den funksjonelle dimensjon gar pa den
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innbyrdes differensiering og spesialisering mellom sykehus: at noen
sykehus far flere eller mer spesialiserte funksjoner eller avdelinger enn
andre, enten det skjer "spontant” og tilfeldig eller som ledd i en mer
planmessig nivastrukturering. Den kjente inndelingen i lokalsykehus,
sentralsykehus og regionsykehus er et tydelig uttrykk for en slik niva-
strukturert spesialisering. Den geografiske dimensjonen ved sykehus-
struktur henger i noen grad sammen med den funksjonelle dimensjonen
ettersom geografiske forhold ofte pavirker arbeidsdelingen mellom
sykehus. Eksempelvis er sma sykehus med relativt stor avstand til
stgrre sentra vanligvis etablert og lokalisert for @ ivareta akuttmedi-
sinske beredskapsfunksjoner. Likevel er geografi samtidig en selv-
stendig faktor: innbyrdes avstander mellom sykehus, befolknings-
underlag og antall sykehus innen et gitt geografisk omrade er ogsa et
aspekt ved sykehusstrukturen.

Strukturbegrepet, slik det vanligvis brukes, beskriver gjerne relasjoner
mellom lokaliserte enheter som har relativt veldefinerte og lukkede
grenser. I denne betydningen er hver enkelt organisatorisk enhet (les:
hvert sykehus) vanligvis sammenfallende med en avgrenset og fysisk
lokalisert bygningsmasse. Slik brukt fanger begrepet godt inn forskjeller
i relevante ressursmessige egenskaper (f.eks. spesialiseringsgrad og
stgrrelse) mellom ulike sykehustyper (f.eks. sentralsykehus og
lokalsykehus). Denne enkle begrepsmessige tilnaerming til beskrivelse
av sykehusstrukturen blir imidlertid betydelig utfordret ved organisa-
toriske sammensldinger (fusjoner) av sykehus. Det som tidligere var
grenser mellom selvstendige enheter blir ved fusjoner omgjort til
interne relasjoner mellom subenheter i samme organisasjon. En slik
fusjonert organisasjon kan saledes inneholde enheter med funksjoner
pd flere nivder (f.eks. bdde sentral- og lokalsykehusnivd). I den grad
den enkelte sykehusenhet (gjennom fusjoner) blir mer multifunksjonell
(spesialisert), vil det fglgelig ogs8 pavirke volumet av pasientstremmer
til andre selvstendige sykehusenheter. Det som tidligere var over-
fgringer mellom sykehus blir overfgringer mellom avdelinger innen en
fusjonert sykehusorganisasjon.

At sykehusstruktur i vanlig sprakbruk forutsetter relativt veldefinerte og
lukkede grenser mellom enhetene som inngar i strukturen, innebaerer
ogsd andre begrensninger i forhold til aktuelle utviklingstrekk i sek-
toren. Ettersom mer kommunikative, interaktive og mobile samhand-
lingsformer gjgr seg gjeldende i helsetjenesten, vil grensene mellom
enhetene bli dpnere. Bdde den gkte satsingen pd informasjons- og
kommunikasjonsteknologi og telemedisin, og etableringen av regionale
og nasjonale helsenett, vil bidra til 8 understgtte og styrke samhandling
mellom enheter og nivder. I den grad slike samhandlingsrelasjoner
mellom enheter skulle 3 tilstrekkelig volum og regularitet (institusjona-
liseres), ville de representere sdpass viktige strukturelle trekk at de
matte kunne fanges inn i framtidige beskrivelser av sykehusstrukturen.
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Det gjelder bade i forhold til samarbeids- og nettverksrelasjoner som
etableres mellom sykehusenheter og tilsvarende relasjoner mellom
sykehus og fgrstelinjetjeneste. Etablering av nye samarbeidsordninger
og tjenester ("halvannenlinjetjenester”, sykestuer mv) som verken er
rene sykehustjenester eller fgrstelinjetjenester - i klassiske betydninger
av disse begreper - bidrar ytterligere til & utfordre bdde de tradisjonelle
begreper og de etablerte strukturer.

1.3 Problemstillinger for rapporten

Siden starten pa SAMDATA-publikasjonene (1988) er sykehusstrukturen
hovedsakelig beskrevet gjennom variabelen sykehustype (regionsyke-
hus, sentralsykehus, fylkessykehus m/sentralsykehusavdelinger mv.). I
disse publikasjonene er det ikke eksplisitt fokusert pd hvordan sykehus-
strukturen har utviklet eller endret seg over tid, eller hvilke forhold som
synes a8 pavirke slike endringer (sykehusstruktur som avhengig vari-
abel). I SAMDATA har sykehusstruktur (sykehustype) heller inngdtt som
en uavhengig variabel: hvordan andre avhengige variabler (utgifter,
kostnadsindeks, personell, sengekapasitet mv.) er betinget eller pa-
virket av sykehustype. Dette analyseperspektivet med sykehusstruktur
som uavhengig variabel er likevel ikke viet noen omfattende - enn si
systematisk - oppmerksomhet i tidligere SAMDATA-rapporter. I arets
rapport er hovedformalet & foreta en mer fokusert og grundig gjennom-
gang av slike problemstillinger og tema for perioden 1992-2000. Med
(delvis) unntak av kapittel 2 (den historiske gjennomgangen) og
kapittel 7 (Sluttord), inngadr sykehusstrukturen som uavhengig variabel
i de analyser som presenteres.

I den historiske gjennomgangen (kapittel 2) er imidlertid forutset-
ningene og drivkreftene bak sykehusstrukturens utvikling viet betydelig
plass (altsd sykehusstruktur som avhengig variabel). Her drgftes bade
medisinske (vitenskapelig utvikling, spesialisering mm), institusjonelle
(gkonomiske, legale, eierskapsmessige mm), geografiske (lokalisering,
avstander, bystruktur mm) og politiske (sentrum-periferi, sentralmakt
vs lokalt folkestyre) forhold av betydning for sykehusutbygging og
sykehusstruktur. I tillegg til & belyse slike forhold som kan bidra til &
forklare den observerte strukturelle differensiering av sykehusene,
gjores det ogsa rede for faktorer som kan virke utsettende eller be-
grensende pa slike prosesser.

I kapittel 3 undersgkes sammenhengen mellom sykehusstruktur og
ressurser, eller hvordan utviklingen i sykehusenes relative ressurser
relateres til deres plassering i den hierarkiske sykehusstrukturen. Em-
pirisk gjgres dette for sykehustypenes andel av ressurser i 1992, 1996
og &r 2000. I analysene fokuseres det p& utviklingen i sykehusenes an-
del av oppholdene, faktiske netto driftsutgifter, legedrsverk, sykepleier-
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o .
arsverk og senger. Dessuten relateres sykehusenes ressursandel til
utviklingen i sykehusenes andel av oppholdene.

Problemstillingen i kapittel 4 er hvorvidt tilgjengeligheten til sykehus-
tjenester varierer mellom ulike bostedsomrdder, avhengig av hvilken
type sykehus (region-, sentral-, eller lokalsykehus) som er (dominant)
lokalsykehus for omradet. Dette undersgkes for parametre som syke-
husopphold (heldggn og dag, elektive og akutte), operasjonsrater og
ventetider for utvalgte prosedyrer (bypass/PTCA, hofteoperasjoner, grad
staer og brokk), samt pasientstrgmmer ut av bostedsomradene. Spgrs-
méalet er om befolkningen i regionsykehusomradene har lavere
tilgjengelighet til sykehustjenester enn befolkningen i lokalsykehusom-
radene.

Formalet med kapittel 5 er 8 spore sammenhenger mellom sykehus-
struktur og innholdet i behandlingsaktiviteten. Dette gjores ved & ana-
lysere forskjeller i pasientsammensetning og aktivitet mellom ulike
typer av sykehus, og undersgke i hvilken grad pasientsammensetningen
mellom sykehusene eventuelt har endret seg i Igpet av perioden 1995-
2000. Videre skisseres hvordan utvalgte pasientgrupper fordeler seg pa
ulike nivder i sykehustjenesten, og hvorvidt det skjer forskyvninger
mellom disse nivdene i perioden 1995-2000. I de fleste analyser skilles
det mellom elektiv og akutt virksomhet, for dermed & kunne dokumen-
tere antagelsen om at arbeidsdelingen mellom nivdene gjgr seg ster-
kere gjeldende for elektive pasienter. For & kunne fange inn reelle end-
ringer i aktivitet og innhold i Igpet av ovennevnte periode, forsgkes det
ogsd & kontrollere for endringer i formell organisering og inndeling i
sykehusenheter.

I kapittel 6 settes fokus pa sammenhengen mellom sykehusstruktur og
effektivitet. I begynnelsen av kapitlet gis en deskriptiv framstilling av
effektivitetsutviklingen pa nasjonalt niva. Mot dette nasjonale bakteppet
ser vi pa mulige variasjoner i effektivitet mellom ulike sykehustyper og
helseregioner: hvilke forskjeller og likheter finnes mellom disse struk-
turelle kategorier og geografiske enheter, bade mht niva og utvikling i
effektivitet? Til slutt i kapitlet gjgres et forsgk pa & kontrollere for andre
karakteristika ved sykehusene (f.eks. omfang av akuttvirksomhet og
pasientenes alderssammmensetning som kan tenkes & pavirke effektivi-
teten.

I det avsluttende kapittel 7 drgftes kort noen iboende tendenser i den
neere fortid og ndtid som kan tenkes & pavirke utviklingen i det nye
drhundret. Sykehus er - som supertankere - tunge materiellstrukturer
som ikke er enkle & snu. De innbygde tregheter i fortidens strukturer vil
likevel bli utfordret av omgivelser i mer dynamisk endring. Ikke minst
vil den pdgdende eierskaps- og foretaksreformen kunne f& betydning
for sykehusstrukturens utvikling. Dette kapitlet er derfor oppdatert i
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forhold til de ferske beslutninger styrene i de regionale helseforetakene
har tatt om inndelingen av helseforetakene.
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2 Sykehusstruktur i historisk
perspektiv

Finn Henry Hansen

2.1 Innledning

I dette kapitlet vil vi gjore et forsgk pd 8 trekke noen lengre linjer gjen-
nom sykehusvesenets utvikling i det forrige arhundrede (1900-tallet). :
Fremstillingen vil i hovedsak vaere beskrivende og kronologisk, men ikke
helt uten analytiske ambisjoner. Formalet er & vise hvordan utbyggingen
av sykehus som materielle institusjoner (bygninger, utstyr, personell) i
hgy grad er betinget av institusjonsbygging i den mer overordnede (ab-
strakte) og samfunnsmessige betydning av dette begrep. Med slike
overordnede institusjonelle arrangement menes ulike offentlige ordnin-
ger og spilleregler som bade er tilretteleggende, styrende og (ofte)
standardiserende i forhold til de mange og ulike lokale aktgrer. Det
dreier seg om etablering av rammebetingelser som skaper stgrre forut-
sigbarhet, og som bade bidrar til & utlgse, kanalisere, organisere og
ordne initiativ og ressurser. Det institusjonelle perspektiv pd offentlig
politikkutforming har for gvrig fatt en betydelig renessanse i Igpet av de
siste par tidr (March og Olsen 1989, March og Olsen 1995).

Konkret vil vi i dette kapitlet drgfte betydningen av ulike typer av slike
institusjonelle ordninger. Det dreier seg for eksempel om legale ordnin-
ger der samfunnet gjennom lovgivning regulerer individuelle rettigheter
(f.eks. alderstrygd, syketrygd) eller fastsetter plikter og ansvar som skal
ivaretas av ulike forvaltningsnivder pd vegne av samfunnet (f.eks.
Sykehusloven som i 1970 gav fylkeskommunene plikt og ansvar til &
bygge og drive sykehus). Andre institusjonelle ordninger, knyttet til

! Deler av denne fremstillingen bygger p@ Hansen, Finn H: Vekstprosesser i helsesektoren - en
undersgkelse av beslutningssystemer og beslutningsprosesser i sykehusvesenet. Hovedoppgave,
Universitetet i Bergen 1974. For gvrig anvendes tidligere innsamlet og nytt materiale som ikke har
veert bearbeidet eller publisert.
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finansiering, administrasjon, organisering, samarbeid og eierskap, kan
veere fastsatt eller hjemlet i lov, men behgver ikke vaere det. Institusjo-
nelle arrangement kan bygges opp bade ovenfra og nedenfra. I mangel
av lovhjemlede nasjonale ordninger har det ofte utviklet seg frivillige
samarbeidsordninger mellom lokale enheter (f.eks. sykehus, byer, her-
reder, fylker), som s8 senere er blitt avlgst av nasjonale ordninger.

Etablering av nasjonale rammeverk for utvikling av ulike typer vel-
ferdstjenester har i Norge veert en viktig del av nasjonsbyggingen (Mar-
shall 1964, Bendix 1964, Rokkan et al 1973, Rokkan og Hagtvedt 1987).
Dette kapitlet vil vise at denne nasjonsbyggingsprosessen mgtte mange
barrierer og tok lang tid innen det norske sykehusvesen. I alle fall inntil
1960 kom dette i betydelig grad til & handle om en relativt fattig nasjons
strev for & gi sektorens finansielle behov prioritet i konkurranse med
gjenreisningsarbeidet etter krigen, allmenne trygdeordninger og andre
velferdsbehov. Men det handlet ogsd om & fa pa plass tjenlige og effek-
tive administrative enheter som kunne samordne bdde utbygging og
drift. Ikke minst viser dette kapitlet at nasjonsbyggingsprosessen innen
sykehussektoren bzerer preg av de evige spenninger mellom sentral-
makt, fagstyre og lokalt folkestyre. Sykehusstrukturens utvikling er
derfor ikke bare betinget av spgrsmal om finansiell evne og administra-
tiv samordning, men i hgy grad ogsd pavirket av den politiske drag-
kampen mellom sentrum og periferi, og mellom fageliten og legfolk.

2.2 Den begynnende differensiering

For & kunne forsta noen av de sentrale underliggende mekanismer bak
utviklingen av landets sykehusvesen, er det viktig & kjenne bade den
faglige og institusjonelle konteksten for denne sektorens historiske ut-
vikling. Med faglige forutsetninger tenkes primaert pa vitenskapelig-
gjgringen av medisinen og de konsekvenser det har fatt for behand-
lingsmuligheter og kliniske resultater. Det var sdledes fgrst ved inn-
gangen til 1900-tallet at sykehusene tok steget fra @ veaere smitteiso-
later og oppbevaringsinstitusjoner (hovedsakelig for fattige og ubemid-
lede syke) til & bli mer aktive og effektive behandlingsinstitusjoner
(Berg 1973, McKeown 1976a, McKeown 1976b, Abel Smith og Pinker
1964, Foucault 1973). Men vitenskapelige fremskritt og nye kliniske
muligheter konverteres ikke automatisk til nye materielle tilbud. Det
forutsettes en institusjonell ramme som gir relevante aktgrer
handlingsrom. Noen ma& bygge og drive sykehusene, noe som ikke
minst krever finansielle ressurser. Det skulle ennd g8 meget lang tid for
ansvaret for somatiske sykehus ble lovhjemlet, men gjennom lov om
syketrygd i 1911 fikk medlemmene av sykekassene dekket utgiftene
(kurpenger) til sine sykehusopphold. Til tross for at loven om syketrygd
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i forste omgang bare kom til 8 omfatte ca. 20 prosent av landets
befolkning, fikk den stor betydning for sykehusutbyggingen.:
Syketrygden ga ikke stgtte til selve investeringsomkostningene, men
kurpengeordningen ga stgrre gkonomisk sikkerhet og forutsigbarhet for
dekning av driftsutgiftene; dermed ble kurpengeordningen et betydelig
insitament for sykehusutbygging.

Hvem var det s& som patok seg ansvaret for 8 bygge og drive sykehus i
denne perioden? Med unntak av Rikshospitalet patok ikke staten seg
noe utbyggings- eller driftsansvar for somatiske sykehus. Et flertall av
fylker (tidligere amt) - som den gang var en samling av herredskom-
muner - hadde allerede tidlig pd@ 1800-tallet etablert sykehus i egen
regi (Steen 1973). I begynnelsen av 1900-tallet var likevel de langt
fleste sykehus bygget og drevet av bykommuner. I tillegg var enkelte
frivillige humanitsere og religigse organisasjoner representert som eiere
og drivere av sykehus, oftest for mindre institusjoner. Denne relativt
sterke fragmentering pa eiersiden bidro rimeligvis til 8 gjere bygging og
drift av sykehus til en serie av lokale og innbyrdes Igst koplede entre-
priser. Som vi skal komme tilbake til, matte en slik desentral organise-
ring av beslutningsstrukturen, med vekt pa lokal rasjonalitet (Cyert og
March 1963) og lokale mal, ngdvendigvis f& konsekvenser for sykehus-
strukturen.

De fgrste to-tre tidr av 1900-tallet var det sveert fa sykehus i Norge
som kunne betegnes som differensierte i den betydning at de var funk-
sjonelt inndelte i avdelinger. Det var de sd3kalt blandede sykehus’ som
dominerte i antall, og flertallet av nye sykehus som kom til i den store
ekspansjonsperioden (1919-24) etter fgrste verdenskrig var av denne
kategori.

Den fgrste medisinske spesialitet som ble representert ved de fleste
norske sykehus var kirurgi. Norsk kirurgisk forening ble startet s tidlig
som i 1911, men spesialiseringen i norsk medisin skjgt ikke fart far
legeforeningen i 1918 fant det ngdvendig & formalisere kravene til spe-
sialistutdannelsen. Antallet spesialforeninger ble fordoblet fra 6 til 12 i
Igpet av mellomkrigstiden (Berner 1936). Med unntak for kirurgi kom
de fleste spesialistene i denne perioden til & etablere seg i privat prak-
sis, men sykehusene ble heller ikke ubergrt av den tiltagende faglige
spesialisering. 1 Igpet av 1930-3rene begynte flere av de blandede
sykehus & utvikle seq til tredelte sykehus; disse hadde foruten kirurgisk

2 Syketrygdens betydning for sykehusutbygging er omtalt i Stortingsmelding nr. 58 (1948) Om
folketrygden, Vedlegg 5, side 35-36. En ny sosialpolitisk offensiv pa 1930-tallet bidro til & gke
syketrygdens dekningsgrad til mer enn halvparten av befolkningen.

3 De blandede sykehus hadde ingen funksjonell inndeling i avdelinger, og var oftest ledet av en
kirurg.
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avdeling ogsd indremedisinsk- og rgntgenavdeling. Ved starten av
andre verdenskrig hadde anslagsvis 15 sykehus foretatt en intern dif-
ferensiering, men bare en handfull av disse var representert med flere
enn tre spesialiteter. Det var hovedsakelig sykehusene i de stgrste
byene som fgrst utviklet seg i denne retning, og i 1940 hadde halv-
parten av fylkene fortsatt bare blandede sykehus.s

Terskelen for & etablere sykehus var ennd rimelig lav i den ekspan-
sjonsperioden som kom de fgrste arene etter forste verdenskrig. Syke-
husene p& den tid var gjennomgdende sma og hadde en enkel og for-
holdsvis lite kapitalkrevende teknologi. Dermed var det mulig for by-
kommuner, noen av de stgrre herredskommunene, samt enkelte av de
frivillige organisasjonene @ bygge sykehus p@ egen hand. Riktignok
hendte det at det ble inngatt samarbeid - mellom herredskommuner og
mellom byer og fylker - om bygging og drift av sykehus, men slike ord-
ninger var for unntak & regne. Som en konsekvens av denne sterke
lokale autonomi, ble resultatet en naermest “anarkisk” lokalisering og
utbygging av sykehusene i denne perioden. Med anarkisk menes her at
utbyggingen skjedde uten noen form for overordnet koordinering eller
planlegging. Naturlig nok knyttet det seg interesser til de sykehus som
ble bygget og etablert, og den sykehusstruktur som kom til 8 prege
landet gjennom det meste av det forrige 8rhundrede, ble for en stor del
fastlagt i lapet av den ekspansive perioden p8 1920-tallet.

Oppsummert og forenklet kan det sies at gkningen i antallet enheter
var det mest igynefallende ved sykehusutbyggingen de fgrste 5-10 ar
etter fgrste verdenskrig, mens den begynnende differensiering preget
utviklingen av sykehusene pd 1930-tallet. I Igpet av mellomkrigstiden
tredobles antall sykehussenger, mens sykehuslegenes andel av den
samlede legestand gkte fra 12 til 25 prosent.c Tendensen i retning av
noe mer legeintensive og differensierte sykehus - der noen sykehus
fikk mer spesialiserte oppgaver - reiste nye spgrsmal bdde i forhold til
det fragmenterte eierskapet og mangelen pa samordning.

2.3 De fgrste initiativ til en landsplan for sykehus

De fgrste tanker om planlegging av sykehusutbyggingen her i landet
gjorde seg gjeldende omtrent samtidig som Lord Keynes’ gkonomiske
teorier om statlig regulering av kapitalismen (motkonjunkturpolitikk)

4 Legeforeningens Arbok for drene 1930-40.
5 Legeforeningens Arbok 1940.

¢ Tallene er beregnet pa grunnlag av fglgende kilder: Historisk Statistikk 1968, SSB; Innstilling om
legetjenesten og tannhelsetjenesten (Helsepersonellkomiteen), Oslo juni 1967; St. meld. nr. 53
(1968-69) Perspektivanalysen.
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begynte & f& gjennomslag (@sterud 1972). Begrepet plangkonomi
hadde sdledes gjort sitt inntog i debatten om norsk gkonomisk politikk.
Dette sammenfall i tid kan selvfglgelig veere tilfeldig, men vi konstaterer
likevel at planlegging som begrep og tanke allerede var i bruk.

Initiativet til en landsplan for sykehusvesenet kom imidlertid verken fra
politikere eller gkonomer, men fra legehold. Det var medisinerprofessor
Johan Holst som var den forste til & pdpeke behovet for en sentral
ledelse og planlegging av den sentrale sykehusutbygging, fgrste gang i
sin tiltredelsesforelesning, senere gjennom en serie av artikler i 1934 i
legeforeningens tidsskrift. En av disse artiklene gir et saerlig godt inn-
blikk i argumentene for en slik plan:

"(Det er) ngdvendig at vi far en, fra centraladministrasjonen
dirigert landsplan for vart sykehusvesens organisasjon og videre
utvikling, fordi der i sykehusmedisinen i likhet med alle andre
virksomheter som spesialiseres, ma skje en planmessig arbei-
dets fordeling mellom de forskjellige arter av sykehus som var
tids medisin krever. Grundprinsippet for arbeidsdelingen ma
vaere, at de tilfelle som krever komplisert teknisk apparatur
med medvirken av flere spesialiteter, samles i centralsykehus
som er store nok til & kunne baere en oppdeling i spesialavde-
linger, mens ukompliserte tilfelle ... behandles i lokalsykehus
....M3let m& derfor vaere 3 oppdele landet i stgrre befolknings-
og kommunikasjonsomrader omfattende et centralsykehus og
flere lokalsykehus.”

P& denne maten ville professor Holst fa slutt pa de "utallige, tilfeldige
smékongedwmme, hvorav alle har villet, men ingen har kunnet veaere
seg selv nok”, som han uttrykte det. Holst konkluderte med at denne
manglende regulerende innflytelse fra sentralmyndighetenes side ikke
bare hadde kostet vart lands medisin meget av dens effektivitet, men
ogsd hadde krevet landets skattebetalere for ungdig meget penger.

Allerede samme ar, i oktober 1934, fulgte medicinaldirektgr Heitmann
opp med et rundskrive til landets fylkesmenn der de fgrste premisser for
& utarbeide en slik landsplan ble formulert. I skrivet, som dpenbart er
sterkt pavirket av professor Holst, ble det understreket at utbyggingen
av sykehus skulle vaere ubundet av fylkes- og kommunegrenser, og at
de enkelte sykehus matte lokaliseres slik at de ikke kom i innbyrdes
konkurranseforhold. P& grunn av den spredte bosettingen ble det i skri-
vet gitt en viss aksept for at det fortsatt ville vaere behov for flere

7 Johan Holst: Om organisasjon av vart offentlige sykehusvesen: foredrag ved legeforeningens 25.
landsmgte 1934. Trykt i Tidsskrift for den norske lsegeforening 1935, s. 302-311.

8 Ibid.
° Sykehusene i Norge, Helsedirektoratet 1941, side 1.
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mindre sykehus enn i de fleste andre land. Hovedpoenget var likevel at

o . . . .
smasykehusenes antall - av hensyn til den medisinske forsvarlighet -
ble mest mulig begrenset.

I det nevnte rundskrivet ble fylkesmennene i forste omgang bedt om &
innhente opplysninger om sykehusforholdene i de respektive fylker,
bdde med hensyn til kapasitet, differensiering og kommunikasjons-
muligheter. P8 basis av disse opplysningene skulle s& fylkesmannen, i
samrad med fylkeslegen, avgi en innstilling med forslag om gkonomiske
og administrative reformer for & fa til en mer samordnet sykehusutbyg-
ging. Det ble i rundskrivet ogsa henstillet til fylkene om & etablere sam-
arbeidsformer om sykehusdrift, bAde med byene og med andre fylker. I
Igpet av 1935 hadde samtlige fylker reagert pa dette innspill fra de
sentrale helsemyndigheter, men arbeidet med landsplanen ble utsatt pd
grunn av manglende ressurser og kapasitet til & bearbeide det innsam-
lede materialet. Et nytt forsgk pd & sette i gang dette arbeidet av den
nye helsedirektgren, Karl Evang, ble avbrutt av krigen.®

En gjennomgang av det materialet fylkesmennene hadde innsamlet og
oversendt departementet, viser at de ulike offentlige sykehuseiere for-
holdt seg sveert passive til de sentrale helsemyndigheters ambisjon om
en mer planmessig og samordnet utbygging.* De mest positive reak-
sjoner kom, ikke uventet, fra enkelte av de stgrre byene som gynet
mulighetene for & bli utpekt som lokaliseringssted for sentralsykehus.
Derimot var sveert mange av overlegene ved de mindre sykehusene
skeptiske til den antydede sentralisering og avviste bestemt pastanden
om at stgrre sykehus var billigere og mer rasjonelle i drift. Ba&de blant
fagfolk og politikere som var knyttet til de sm& enhetene var det sa-
ledes en markert motstand mot den sanering sentralmyndighetene
gnsket & gjennomfgre. Ellers var flere av uttalelsene uttrykk for en be-
tydelig begrepsmessig uklarhet med hensyn til hva et sentralsykehus
skulle innebzere. Ytterpunktene var representert ved dem som snakket
om "lokale sentralsykehus” for forholdsvis avgrensede omrader (mindre
enn fylker), og dem som mente at et sentralsykehus burde dekke be-
folkningen i to-tre fylker. Andre mente ambisjonene ikke burde strekke
seg ut over etablering av tredelte sykehus. For gvrig var det liten re-
spons pa henstillingen om bedre samarbeid og stgrre grad av sam-
ordning pa tvers av fylkes- og kommunegrenser.

Det er i det hele tatt forbausende hvor presist bdde initiativ og reak-
sjoner i perioden 1934-40 bade foregriper og sammenfatter de ambi-
sjoner, malkonflikter og spenninger som kom til & prege sykehuspoli-
tikken i resten av det tjuende drhundrede. Medisinsk og gkonomisk

10 Sykehusene i Norge, Helsedirektoratet 1941, side 1.
11 Sykehusene i Norge, Helsedirektoratet 1941, side 58-105.
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rasjonalitet utfordret sterke lokale interesser. Klassiske spenninger
mellom sentralmakt og lokaldemokrati, mellom sentrum og periferi, ble
artikulert og synliggjort. Det er ellers interessant & merke seg at sen-
tralmaktens planer og vurderinger ble artikulert og legitimert av fag-
direktoratet, tilsynelatende uten noen aktiv medvirkning eller klarering
verken fra departement, politisk ledelse eller nasjonalforsamling. Nar
sentralmaktens rasjonalitet og ekspertise likevel ikke vant fram i mgte
med lokale politikere og fagfolk, hadde det flere grunner: 1) Det fantes
ingen lov som trakk opp ansvarsforhold med hensyn til planlegging,
godkjenning, bygging eller drift av sykehus; dermed hadde staten heller
ingen lovhjemlet rett til & gripe regulerende inn i lokale beslutninger om
lokalisering eller dimensjonering av sykehus; 2) Staten hadde heller
ikke noe faglig eller administrativt apparat til & handtere slike opp-
gaver; 3) Den kanskje sterkeste begrensning for samordning nedenfra
var at byene ikke var inkorporert i fylkene; dermed var det store pro-
blemer forbundet med & foreta allokeringer som var optimale for en-
heter som kunne omfatte bdde byer og fylker.

2.4 Gjenopptagelse av arbeidet med landsplanen etter
krigen

I Igpet av krigen var de ulgste oppgavene innen sykehusvesenet blitt
enda stgrre. Som fglge av stillstand i sykehusutbyggingen og den sterke
slitasje som var pafgrt eksisterende anlegg, var de akkumulerte behov
sa store at sykehusvesenet naermest befant seg i en krise ved frigjgrin-
gen. Mot denne bakgrunn ble det i 1946 opprettet et eget sykehuskon-
tor: i Helsedirektoratet, med landsplanen og den overordnede ledelse
av sykehusvesenet som spesielt ansvarsomrdde. Sykehuskontoret
skulle ogsd fungere som sekretariat for Statens Sykehusrad, et konsu-
lativt organ som ble opprettet samme ar. Dette radet hadde 9 med-
lemmer bestdende av medisinske professorer, overleger, arkitekter
samt representanter fra annet sykehuspersonale.” Sykehusradet fikk
som oppgave & avgi uttalelser til Helsedirektgren om sykehustekniske
og sykehuspolitiske spgrsmal, hovedsakelig i forbindelse med de
enkelte sykehuseieres bygge- og utvidelsesplaner. Samtidig skjedde en
annen viktig organisatorisk endring: mens Medicinaldirektoratet far
krigen hadde vaert en ytre etat, underlagt Sosialdepartementets medi-
cinalavdeling, ble direktoratet umiddelbart etter krigen etablert som en
selvstendig departementsavdeling direkte underlagt Statsraden. Det var

12 Dette kontoret ble ledet av en juristutdannet byrdsjef inntil det i 1960 ble tilsatt en medisiner -
med tittel av overlege - som gverste sjef. Jfr. Statskalenderen 1945-60.

13 Opplysningene er hentet fra Statskalenderen 1945-60.
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derfor i flere henseender en styrket sentralledelse av vart helsevesen
som gjenopptok arbeidet med & utforme en landsplan for sykehusene.

I den henvendelsen som gikk til fylkene i april 1946 ble de anmodet om
& opprette representative sykehusplankomiteer for & utrede langsiktige
planer med sikte p& en samordning av den framtidige sykehusutbygging
innen og mellom fylker. Helsedirektgren presiserte i flere brev at kravet
om representativitet matte vektlegges tungt og at det matte "tas ngd-
vendig hensyn til lokale interesser og synspunkter, slik at motsetnin-
gene s3a vidt mulig kunne utjevnes og slik at komiteenes planer kunne
f& den ngdvendige tyngde”. Den teknikk som i organisasjonsteorien er
betegent som kooptasjon (Selznick, 1949) - medvirkning som verktgy
for legitimering - var sdledes vel kjent. Det er ellers interessant &
merke seg Helsedirektgrens presisering om at komiteene skulle ta ut-
gangspunkt i aktuelle behov for sykehusplasser, og ikke la planleg-
gingen underlegges gkonomiske begrensninger.* Dermed var det opp-
muntret til en ekspansiv planlegging, noe som bidro til & neddempe
fordelingskonflikter mellom ulike behov og interesser.

P& basis av svenske og tyske erfaringer kom de sentrale helsemyndig-
heter til @ innfgre et nytt verktgy for fylkenes planlegging, nemlig
sengefaktoren, definert som antall sykehussenger pr. 1000 innbyggere.
Denne ble kalkulert til & variere mellom 4 og 9 for henholdsvis spredt
bosatte og mer urbane omrader. Selv om det i flere sammenhenger ble
advart mot 8 anvende dette planparameter slavisk, er det liten tvil om
at sengefaktoren - pd grunn av sin kvantitative karakter - kom til &
spille en mer sentral rolle enn tiltenkt. Plankomiteenes forslag kom
derfor for en stor del til & bli mekanisk generert av sengefaktoren.

I trdd med henstillingen fra de sentrale helsemyndigheter, la fylkene i
Igpet av tidsrommet 1947-49 fram sine sykehusplaner. I forhold til
spgrsmalet om sykehusstruktur, kan nevnes at 14 av fylkene i prin-
sippet sluttet seg til tanken om & utpeke ett av sykehusene til framtidig
sentralsykehus. I to av disse fylkene var det imidlertid tillgp til strid om
lokaliseringen. De fylkene som ikke tok stilling til spgrsmalet om sen-
tralsykehus hadde det til felles at de enten manglet et klart sentrum
eller hadde to eller flere konkurrerende sentra. Sentralmyndighetenes
gnske om & sanere flere av de mest perifere smasykehusene vant lite
gehgr i plankomiteene; fglgelig ble ingen sykehus foreslatt nedlagt. I
forhold til dimensjonering representerte de samlede sykehusplaner et
behovsanslag p8 naermere 21 000 senger, sammenlignet med de knapt
12 000 sykehussengene som i 1946 fantes ved de alminnelige syke-
husene. Det samlede behovsanslag var nok noe inflatert som fglge av

4 Som medisinsk rasjonalist og fagteknokrat hadde helsedirektgr Karl Evang liten sans for
sosialgkonomenes overprgving av faglige premisser for vekst og utvikling. Dette kom klart fram i
intervijuer med Karl Evang, men kan ogsa leses mellom linjene i Trond Nordby: Karl Evang: en
biografi. Oslo: Aschehoug 1989.
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manglende samordning mellom de enkelte fylkers planer; dermed kom
enkelte randomrader til & telle dobbelt. De sentrale helsemyndigheter
hadde pd den tiden heller ingen lovhjemlet rett til & gripe koordinerende
inn i de enkelte fylkers planer. Sledes kunne Helsedirektgren heller
ikke forhindre at bdde Aust- og Vest-Agder kom til & planlegge og
etablere egne sentralsykehus, til tross for at direktoratet uttrykkelig
hadde gitt rdd om & etablere et felles sentralsykehus for de to fylkene.

Det var Helsedirektgrens intensjon allerede i 1946 at sykehusplanene -
etter at de var innarbeidet i en landsplan - skulle danne basis for en
sykehuslov. Helsedirektgren skisserte ved flere anledninger hvilke prin-
sipper han helst sd lagt til grunn for en slik lov: 1) Helsedirektoratet
skulle - med Sykehusrddet som konsultativt organ - trekke opp ret-
ningslinjene for den regionale og lokale planlegging, samt std for den
overordnede koordinering og godkjenning av de enkelte planer. 2)
Administrasjon og planlegging av sykehusene burde bygge p& den ut-
videde fylkeskommune (med byene inkorporert) som regional enhet. 3)
Med hensyn til finansiering mente imidlertid Helsedirektgren at denne
enhet var utilstrekkelig:

"(Det mad) fremstille seg som meget betenkelig 8 basere byg-
ging og drift av sykehus gkonomisk pd det enkelte fylke, idet
dette er en for liten gkonomisk enhet. Det er ikke hensiktsmes-
sig eller rimelig at den sykehusstandard som bys den norske
befolkning skal svinge sterkt med de enkelte fylkers gkono-
miske evne og med deres interesse for a dyktiggjgre seg i lgs-
ningen av sykehusspgrsmalene.”s

Derfor hadde Helsedirektgren - inspirert av Beveridge-planen og etab-
leringen av National Health Service i England - umiddelbart etter krigen
gjort seq til talsmann for at staten burde gi vesentlige tilskudd, bade til
drift og anlegg av sykehus.: I den store innstillingen om Folketrygden i
1948 ble det likevel lagt opp til at sykehusenes driftsutgifter fortsatt
skulle dekkes over syketrygden, men at kurprisen skulle oppjusteres
slik at den dekket de faktiske driftsutgifter. Helsedirektgren ga betinget
stgtte til dette forslag forutsatt at kurprisen ble regnet s& hgyt at den
ogsa kunne dekke inn forrentning og amortisasjon av anleggskapitalen.

Helsedirektgrens forventninger om & fa et umiddelbart vedtak og en
rask iverksettelse av en sykehuslov, viste seg imidlertid ikke 8 sl3 til.
Derfor tok Helsedirektgren i 1950 et initiativ til & fa oppnevnt en lovfor-
beredende komite for @ utrede spgrsmélene omkring organisasjon og

5 Brev til Sykehusplankomiteen for Rogaland, referert i plankomiteens innstilling (1948).
16 Kilden er her primaert personlige intervjuer med fhv. helsedirektgr Karl Evang varen 1974.

7. St. meld. nr. 58 (1948) Om folketrygden. Oslo 1948.
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finansiering av vart sykehusvesen.: Men det skulle vise seg & ga hele
. o . . . . o . .

sju ar fgr det ble gitt bevilgning til a oppnevne en slik komite, som
senere ble kjent under betegnelsen "Sykehusordningskomiteen”.

Gjennom de stadige utsettelser av sykehusloven, bortfalt vesentlige
organisatoriske og gkonomiske forutsetninger for & realisere fylkenes til
dels betydelige utbyggingsplaner. De sentrale helsemyndigheter fikk
heller ikke det styringsinstrument en slik lov ville innebaere. Likevel fikk
Helsedirektoratet klart bedre styringsmuligheter enn tilfellet hadde veert
for krigen, bade i kraft av et styrket administrativt apparat (Sykehus-
kontoret) og som fglge av den dokumentasjon og det planarbeid som
ble gjennomfgrt. Vesentligere var likevel den myndighet direktoratet
fikk gjennom styring og prioritering av tilgangen til kreditt og materialer
for bygging av sykehus i etterkrigstidens rasjoneringsperiode. De sty-
ringshjemler som sto til disposisjon var imidlertid begrenset til god-
kjenning av det enkelte sykehusbygg og omfattet ikke samordnede
opplegg for et fylke eller en stgrre region. I mangel av en sykehuslov
var det sdledes ikke mulig for sentrale helsemyndigheter & gripe aktivt
og direkte inn i utviklingen av sykehusstrukturen.

2.5 Sykehusutbygging fram til 1964: organisatoriske
innovasjoner i egen regi

De sykehusplaner som var utformet fikk altsd ikke den avklarende
oppfglging og understgttelse som en sykehuslov ville representert.
Graden av planrealisering kom derfor til & avhenge av fylkenes egen
evne og vilje til selv & etablere mer optimale gkonomiske og organisa-
toriske betingelser for sin sykehusutbygging. I enkelte fylker hadde
plankomiteene selv utredet og kommet fram til slike betingelser for sin
sykehusutbygging, mens dette spgrsmalet i andre fylker ble utredet av
nye komiteer. Det vanligste var likevel at disse problemene forble
ulgste.

Ett fylke, Finnmark, hadde allerede for krigen (1936) fatt i stand en
samarbeidsordning for sykehusdriften gjennom etableringen av Interes-
sentskapet Finnmarksykehusene, med et representantskap bestdende
av ordfgrerne i samtlige by- og herredkommuner. Bdde drifts- og kapi-
talutgifter ble fordelt etter innbyggertallet i de respektive kommuner.
Etableringen av Vestfold forenede sykehus®» i 1948 kom - med enkelte
modifikasjoner - til & hvile pd de samme gkonomiske og organisatoriske

18 Opplyst i personlig intervju med Karl Evang.

19 Innstilling om sykehusordningen (Sykehusordningskomiteen) Innstilling nr. II. Vedlegg 22, side
110-111.

20 Ibid. side 104-105.
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prinsipper. Ytterligere to fylker kom til 8 etablere organisasjonsformer
som i hovedsak var identiske med ovennevnte: Aust-Agder sjukehuslag
kom i 1953, mens Vest-Agder Sjukehuslag ble opprettet i 1955.2 1
samtlige av disse fire fylkene kan det derfor sies at det skjedde en an-
tesipering av den utvidede fylkeskommune (inkludering av byene) for
sykehussektorens vedkommende.

Det er interessant @ merke seg at tre av de ovennevnte fylker var de
forste til & gi ett av sine sykehus betegnelsen sentralsykehus: Tgnsberg
(1953), Arendal (1955) og Kristiansand (1956).22 De gvrige etableringer
av sentralsykehus i Igpet av 1950-arene kom i stand ved at fylkene
inngikk spesifikke samarbeidsavtaler med de aktuelle byer for & Igse
denne oppgave. Dette kunne skje pa ulike mater: ved at fylkene tradte
inn som medeier i et kommunalt sykehus (Trondheim 1951); ved at et
fylkessykehus og et kommunalt sykehus ble sldtt sammen (Fredrikstad
1955); eller ved at en bykommune ble medeier i et fylkessykehus
(Skien 1959).2 Dette viser at etablering av sentralsykehus hvilte pd
minst to forutsetninger: 1) gkonomiske og organisatoriske Igsninger pd
et visst skalanivd (at byene og fylkene samarbeider); 2) at ordningen
fikk politisk aksept i et flertall av fylkets kommuner. Det er likevel
neppe riktig & tolke opprettelsene av sentralsykehus utelukkende som
en konsekvens av de etablerte samarbeidsformer. Planene om sentral-
sykehus virket ogsa som katalysator for 8 fa i stand slike samarbeidsav-
taler pa fylkesniva.

De nye samarbeidsmgnstrene mellom fylker og primaerkommuner (i
hovedsak bykommuner) om bygging og drift av sykehus avspeiler seg
ogsd i endrede eierskapsforhold. Tabell 2.1 (pa@ neste side) doku-
menterer disse endringene. Mens andelen av sykehus-enheter som
fylkene eide sammen med primaerkommunene i 1946 utgjorde 9
prosent av det samlede antall enheter, var denne andelen i 1963 steget
til hele 33 prosent. I Igpet av denne perioden var den samlede netto-
veksten i sengetallet betydelig; neer 5 000 flere senger representerte en
gkning pa ca. 44 prosent i forhold til 1946. Likevel var det i de fleste
fylker et betydelig underskudd pa sykehussenger, blant annet som fglge
av befolkningsveksten i mellomtiden. I 1964 foreld det sdledes, for
fylkene samlet, planer om utbygging av ytterligere 4 000 sykehus-
senger i alminnelige sykehus; dette til tross for at sengefaktoren i

2 Tbid. side 105-106.
22 Basert pd opplysninger i Legeforeningens Arbok, 3rene 1950-56.
23 | egeforeningens Arbok, 8rene 1951-59.

24 Helsepersonellkomiteen 1967, side 70.
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mellomtiden var nedjustert> (til 5,0/1000 innb.) og harmonisert mellom
by og land.

I disse planene var 70 prosent av de nye sengene forutsatt lagt til uni-
versitets- og sentralsykehus. Dette viser at fylkene i stgrre grad enn
tidligere syntes @ akseptere de sentrale helsemyndigheters henstilling
om & konsentrere en stgrre del av sykehusutbyggingen til mer spesiali-
serte enheter. At de fleste av sykehusene som den gang var utpekt som
sentralsykehus, bare i beskjeden grad var utbygget som sddanne, er
bare uttrykk for de begrensninger av gkonomisk og organisatorisk
karakter som fremdeles radet i mangelen av en sykehuslov.

Tabell 2.1 Antall og andel (%) sykehusenheter og sengeplasser ved generelle somatiske
sykehus? 1946-63 etter eierskap.

Eier 1946 1963
En- Pst Senger Pst En- Pst Senger Pst
heter andel andel | heter andel andel
Staten 2 3% 930 8% 3 4% 2092 13%
Fylkene 17 22% 2170 19% 18 23% 3183 20%
Fylk
y_ e/ 7 9% 800 7% 25 33% 4395 27%
primaerkom
Pri -
rimeer 37 49% 6400 56% 19  25% 5241  32%
kommune
Private 13 17% 1000 10% 12 15% 1312 8%
Sum 76  100% 11400 100% 77 100% 16223 100%

1) I generelle somatiske sykehus er spesialsykehus og klinikker for privatpraktiserende spesialister
ikke inkludert.

Kilder: NOS: Sunnhetsstatistikk og Den norske laegeforenings Arbok for aktuelle &r.

Til tross for at de ambisigse planer bare var delvis realisert, ma tids-
rommet 1946-63 likevel karakteriseres som en vesentlig utbyggings-
periode for landets sykehusvesen. Det skjedde ikke bare en ekspansjon
i antall senger, men i noen grad ogsa en kvalitativ oppgradering og
differensiering. Antall blandende sykehus ble redusert fra 40 til 13, og
det gjennomsnittlige antall spesialiteter som var representert ved de
alminnelige sykehus i fylkene, var mer enn fordoblet, fra 3,4 til 8,4.»

25 Dette er opplyst i “Planlegging av alminnelige sykehus”, utgitt av Statens Sykehusrad, 1959.

26 Beregnet pd grunnlag av opplysninger fra Legeforeningens Arbok for de respektive ar.
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Kurpengesystemet virket godt som insitament for & bygge flere senge-
plasser og for & omgjgre blandende sykehus til minst tredelte sykehus.
Det var nemlig to kurpengeklasser (satser), en for blandende sykehus
og en for tredelte og flerdelte sykehus. Denne inndelingen i bare to
kurpengeklasser var imidlertid ikke noe insitament for videre spesiali-
sering.” Sykehuseierne matte i denne perioden selv dekke merutgiftene
ved ytterligere differensiering, uten noen opptrappende inndekking fra
syketrygden. Fordi de sentrale helsemyndigheter gnsket en ytterligere
spesialisering, ble kurpengesystemet hgsten 1963 inndelt i fem klas-
ser.x

I Igpet av perioden 1946-63 skjedde det ogsd en betydelig utjamning
av sengetallet mellom fylkene; gini-koeffisienten® (et ulikhetsmal) ble
saledes redusert fra 0,24 i 1946 til 0,14 i 1963. Tilsvarende utjamning
er vanskeligere & spore for legestillinger og leger i sykehus. Trolig bidro
etableringen av sengefaktoren som standardisert planparameter til den
betydelige utjamningen av sengetallet. Tilsvarende parameter for lege-
stillinger fantes ikke. Spgrsmalet er imidlertid hvor meget et slikt para-
meter ville hjulpet: legemarkedet har alltid virket i disfavgr av ut-
kantene, og med mange ubesatte legestillinger var det f& insitamenter
til 8 be om nye. Motsatt var det lettere 8 be om nye stillinger der det
var enklere 3 rekruttere fagfolk.

Ettersom sykehusloven lot vente pa seg, kom perioden fram til 1964 til
& bli preget av institusjonelle innovasjoner nedenfra. Flere av aktgrene
(fylker, byer og herreder) sd seg tjent med & etablere frivillige samar-
beidsordninger og avtaler som gjorde det mulig & ta noe stgrre og mer
samordnende |gft innen sykehussektoren. Dette gkte samarbeidet ned-
enfra ga resultater i form av badde vekst, spesialisering og bedre geo-
grafisk fordeling. Likevel hadde disse frivillige samarbeidsordningene
sine klare begrensninger; de var transaksjonskrevende, omfattet pd
langt nzer alle enheter og var utilstrekkelige svar p8 de gkende finan-
sielle utfordringer i sektoren.

2.6 Den utvidede fylkeskommunes overtagelse av
sykehusene

I trdd med de forutsetninger som ble lagt til grunn for odelstingspropo-
sisjonen om den nye fylkeskommuneloven, kom den utvidede fylkes-

27 Ot.prp. nr.36 (1966-68) Om lov om sykehus mv. Oslo 1968, side 123.
28 Tbid.

2 For beregning av Gini-koeffisienten, se Ottar Hellevik: Forskningsmetode i sosiologi og
statsvitenskap, 3.utg. Oslo 1977, side 204-207. Koeffisienten varierer mellom 0 (fullstendig likhet)
og 1 (ved maksimal ulikhet) og tar utgangspunkt i en Lorentz-kurve over kumulative fordelinger.
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kommune - med noen unntak - til 8 overta ansvaret for anlegg og drift
av de alminnelige sykehus fra og med 1. januar 1964. Fylkeskommune-
nes status som sykehuseiere ble dels styrket gjennom opplgsning av
medeierskap med primaerkommunene og dels gjennom overtagelse av
primaerkommunale sykehus. De fleste av disse eierskapstransaksjonene
skjedde i 1964 da antallet fylkeskommunale sykehus nesten ble tre-
doblet fra dret fgr, fra 18 til 51. De pafglgende ar skjedde en ytterligere
overfgring av sykehus til fylkene som i 1970 eide ca. 78 prosent av de
alminnelige sykehus.=»

Tabell 2.2 Antall sykehusenheter og sengeplasser ved generelle somatiske sykehus?
1963-70 etter eierskap. N=antall enheter.

Eier/Ar 1963 1964 1970
N Senger: N Pst Senger Pst N Pst Senger Pst
and. and. and. and.
Staten 3 2092 3 4 2097 13 2 3 2167 12

Fylkene 18 3183 | 51 65 9001 54 59 78 11420 63

Fylke/

primkom. 25 4395 4 5 971 6 1 1 300 2
Primaer-

kom. 19 5241 9 12 3399 20 5 7 2840 16
Private 12 1312 ¢ 11 14 1214 7 9 12 1377 8
Sum 77 16223 : 78 100 16682 100 : 76 100 18104 100

1) I generelle somatiske sykehus er spesialsykehus og klinikker for privatpraktiserende spesialister
ikke inkludert.

Kilder: NOS: Sunnhetsstatistikk 1963 og 1964, samt Sykehusstatistikk for 1970.

Parallelt med den gradvise avklaringen av eier- og ansvarsforholdene,
skjedde det ogsd en administrativ oppbygging i fylkene. Med eierskap
og ansvar for stadig flere sykehus ble behovet for administrativ kapa-
sitet og kompetanse tydeliggjort. Vestfold og Finnmark hadde allerede
pé 1950-tallet etablert lederstillinger pa fylkesplan for sykehussaker.s I
Igpet av perioden 1963 til 1968 fulgte de fleste andre fylker opp med
lignende ordninger=; fylkeshelsesjefene - den gang betegnet som syke-

07 gennoe andelen er de offentlige Oslo-sykehusene ikke regnet som fylkeskommunale, selv om Oslo
ogsa er a betrakte som fylkeskommune.

31 Opplyst i intervju med fhv. sykehusdirektgr i Finnmark, Arne Wullf, i juni 1974.

32 Kartlagt gjennom kontakt med hver enkelt fylkeskommune.
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hussjefer — gjorde sitt inntog i den fylkeskommunale forvaltning. Dette
var ogsa ansporet av innstillingen fra Sykehusordningskomiteen= (mars
1963) som foreslo & lovfeste opprettelse av sykehussjefsetater og
politisk oppnevnte sykehusnemnder i hvert fylke. Begrunnelsene for
etablering av sykehussjefsetatene var preget av en viss dualisme. P3
den ene side ble den vekst- og utviklingsfremmende rollen som sektor-
forsvarer formalisert og styrket. P& den annen side ble det lagt vekt pd
styrings- og kontrollaspektet, bade i forhold til driftsutgifter, investe-
ringer og sykehusstruktur.

Til tross for at noen av de ansvarsmessige og organisatoriske forhold
ble bedre tilrettelagt gjennom etableringen av den utvidede fylkeskom-
mune i 1964, ble det ingen gkning av takten i sykehusutbyggingen i
andre halvdel av 1960-3rene. Tabell 2.3 viser at bare tredjeparten av
de planlagte 4 000 nye sengene ble realisert innen 1970. P& den annen
side var veksten i legestillinger klart gkende, og spesialiseringen av
sykehusene fortsatte, med etablering av stadig flere spesialiteter rundt i
fylkene. Tendensen til geografisk utjamning av sengeplasser mellom
fylkene fortsatte, om enn ikke med samme styrke som det foregdende
tidr. Det skjedde ogsa en viss utjamning i fordelingen av legestillingene
mellom fylkene. Noen stor utjamning var det imidlertid ikke snakk om,
og legestllingene var i 1970 like skjevfordelte som sengetallet hadde
veert 20 ar tidligere (malt med gini-koeffisienten).

Tabell 2.3 Utviklingstrekk for alminnelige somatiske sykehus 1955-70. Vekst og fordeling
av senger, sykehusstillinger og spesialiteter.

Variabel 1955 1964 1970

Antall senger i alm. sykehus 13394 16682 18104
Antall legestillingeri sykehus® 969 1546 2113
Gj.snitt antall spesialiteter per fylke? 4,8 8,5 11.9
Fordeling av senger (gini-koeffisient.) 0,20 0,14 0,13
Fordeling av legestillinger (gini-koeffis.) 0,26 0,25 0,22

1) Turnuskandidatene er ikke medregnet i sykehuslegestillingene.

2) Oslo og Bergen er ikke medregnet i antall spesialiteter per fylke, pga at universitetsklinikkene ville
gi s8 ekstreme utslag.

Kilder: NOS: Sunnhetsstatistikk 1955 og 1964, Sykehussstatistikk 1970, samt Legeforeningens
Arbok for 1955, 1964 og 1970.

33 Innstilling om sykehusordningen (Sykehusordningskomiteen). Innstilling nr. II Oslo mars 1963.
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N&r sykehusutbyggingen ikke ble s8 sterkt forsert som planlagt i denne
perioden (1964-70), har det sammenheng med flere forhold, men det
uttrykker nok fgrst og fremst en noe avventende holdning i forhold til
den annonserte sykehusloven. Den finansieringsordning som ble skis-
sert i Sykehusordningskomiteen (1963) ville gi gunstige refusjonsord-
ninger ogsa for kapitalutgifter; dermed kom flere av fylkeskommunene
til & utsette planlagte sykehusutbygginger i pavente av sykehusloven.
Utgiftene til sykehusdriften ble imidlertid ogsa en stadig stgrre gkono-
misk belastning for fylkene; mens kurpengene i 1959 hadde utgjort
75 prosent av de samlede driftsutgifter, var denne andelen sunket til
65 prosent i 1965. Til sammenligning hadde Sykehusordningskomiteen
foresldtt at syketrygden (kurpengene) skulle dekke 85 prosent av
driftsutgiftene.

2.7 Sykehusloven genererer nye planer, ny vekst og ny
politikks

Sykehusloven ble vedtatt i juni 1969, med iverksettingsdato fra
1. januar 1970.¥ Dette var fgrste gang Stortinget - i Igpet av sin 155-
arige historie - ble invitert til en generaldebatt om sykehuspolitiske
spersmal. Det enstemmige lovvedtak representerte en milepael i syke-
husvesenets historie og bidro i hgy grad til & styrke det materielle og
organisatoriske grunnlaget for sektorens videre ekspansjon. Med noen
modifikasjoner, fulgte vedtaket opp forslagene i Sykehusordningskomi-
teen. Syketrygdens dekningsandel av kurpengene ble i fgrste omgang
satt til 75 prosent, men med planlagt senere opptrapping i to trinn til
85 prosent. Til gjengjeld ble den andelen av anleggskapitalen som
skulle tillates amortisert over driftsbudsjettene gkt fra 2/3 til 3/4.

De gkonomiske implikasjoner av sykehusloven ble imidlertid mer om-
fattende enn antatt. Fra 1969 til 1970 okte sdledes syketrygdens ut-
gifter til helseinstitusjoner med 25 prosent mer enn Finansdeparte-
mentet hadde beregnet®, og de ettefglgende tre ar (1970-73) ble disse
utgiftene naer fordoblet i Igpende priser. Dette var nok en viktig grunn
til at Stortinget allerede i 1972 vedtok & oppheve det tidligere vedtaket
om opptrapping av refusjonssatsen fra syketrygden til 85 prosent. Men

34 Opplyst av fhv. helsedirektgr Karl Evang i personlig intervju i 1974.

35 Sykehusordningskomiteens innstilling nr II (1963), s. 11-12, og vedlegg, side 72, samt Ot. prp.
nr.36 (1967-68), side 65-67 samt vedlegg 11, side 131.

3¢ Tidligere ekspedisjonssjef Jan Madsen i Sosialdepartementet har veert en fin samtalepartner om
denne perioden (saerlig 1970-tallet).

37 Lov om sykehus mv. Vedtatt i Stortinget 19. juni 1969, Norges lover 1685-1973.

38 Finn Strand: Semesteroppgave i Offentlig administrasjon — mellomfag, Bergen 1974.
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0gsd vedtaket om 8 senke pensjonsalderen til 67 ar bidro til & gke tryk-
ket pa trygdens finanser.

Like viktig som sykehuslovens finansielle virkemidler var det formelle
grunnlaget loven la for planlegging og koordinering av virksomheten
innen sykehussektoren. De enkelte fylker ble palagt & utarbeide helse-
planer som i folge loven “skal godkjennes av Kongen, som ogsd kan
gjore endringer i planen”, og "ndr det ansees pakrevet, kan Kongen
bestemme at planen skal tas opp til revisjon”.» Sykehuslovens be-
stemmelser om planlegging ble gjort gjeldende allerede fra 1. juli 1969.
De interimsplaner som ble utformet for andre halvdel av 1969 hadde
rimeligvis lite substansielt innhold og var i hovedsak en registrering av
eksisterende virksomhet og de planer (bygg mv.) som var under reali-
sering.®

Senere kom samtlige fylker til & utarbeide mer grundige, strategiske og
substansielle planer, med stgrre vekt pd bade faglig, administrativ og
politisk forankring. I tidsrommet 1971-73 ble disse planene sendt til
Sosialdepartementet for godkjenning. De forutgdende planprosessene
var pa den ene siden preget av ekspansiv optimisme med ambisjoner
om vekst og utvikling. P& de annen side kom ogsa struktur og lokali-
seringsspgrsmal til & prege planprosessene i flere fylker. Det gjaldt ikke
minst spgrsmal om hvorvidt det skulle etableres sentralsykehus i fylker
der dette ikke allerede var gjort, hvor dette eventuelt skulle lokaliseres
eller om sentralsykehusfunksjoner kunne deles mellom flere sykehus.
Lokalsykehusenes framtid, funksjoner og dimensjonering var ogsa til
vurdering og ga grunnlag for interessekonflikter.

Disse spgrsmal var szerlig konfliktfylte i Sogn og Fjordane og Mgre og
Romsdal. I fgrstnevnte fylke var det opprinnelig flertall i fylkestinget for
& bygge videre pd de fire lokalsykehusene. Helsedirektgrens faglige
begrunnelse for & etablere et sentralsykehus i Fgrde, fikk imidlertid
Regjeringens stgtte og fylket ble gjennom kongelig resolusjon nsermest
instruert om @ utforme en helseplan der et nytt sentralsykehus inngikk
som et viktig planelement.# Denne saken vakte s3 stor strid at den
fgrte til lokal splittelse i Arbeiderpartiet og etablering av en utbryter-
gruppe med egen valgliste. Som en langsiktig konsekvens av vedtaket

39 Ot. prp. nr. 36 (1967-68) Om lov om sykehus.

0 Forelesning ved direktgr Jarle @ye, Regionsykehuset i Trondheim, oktober 1973. @ye var tidligere
sykehussjef (1964-71) i Mgre og Romsdal fylke.

41 Vedtatt i Kgl. resolusjon 23. juli 1971:"Den plan for sykehusutbygging som Sogn og Fjordane
fylkesting vedtok i sitt mgte 20. november 1970, godkjennes ikke. Den videre planlegging av
sykehusutbyggingen i Sogn og Fjordane baseres pa et sentralsykehus i Forde samt slik utvidelse av
sykehuset i Leerdal til lokalsykehus for Indre Sogn som ble godkjent ved kgl. resolusjon av 6. mai
1970. Sykehusene i Florg, Hgyanger og Nordfjordeid drives fortsatt som akuttsykehus inntil
sentralsykehuset er bygget, men gis deretter en annen hensiktsmessig funksjon innen fylkets
samlede helseplan.”
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om sentralsykehus, ble Hgyanger sykehus nedlagt tidlig p8 1980-tallet.
Denne saken er det tydeligste og mest dramatiske tegn pa& den myn-
dighets- og maktforskyvning sykehuslovens styringshjemler kunne
representere i forholdet mellom sentrale- og lokale myndigheter. P den
annen side demonstrerte saken 0gsd noen av kostnadene ved & ta i
bruk slike styringshjemler, bade i form av bitre konflikter og sviktende
lokal legitimitet i befolkningen.

Statens Sykehusrad ble reorganisert og utvidet som fglge av Sykehus-
loven, og dette radet fikk som sin kanskje viktigste oppgave & avgi ut-
talelser om de helseplanene som fylkene hadde utformet i perioden
1971-73. Den medisinske elite var fremdeles tungt representert i rédet,
og elitens fagmedisinske begrunnelser for stgrre sykehusenheter vant
betydelig tilslutning i radet. I de uttalelsene som ble laget om fylkenes
helseplaner fremmet sdledes Statens Sykehusradd forslag om & nedlegge
eller omprogrammere et betydelig antall av de mindre sykehusene i
landet. Sdpass mange sykehus og fylker var bergrt av disse forslagene
at uttalelsene skapte stor motstand rundt om i landet. Dette var en
periode der ikke minst EF-saken (1972) demonstrerte periferiens folke-
lige stgtte og styrke vis a vis sentralmakten. Det er derfor grunn til 3
anta at de sentrale politiske myndigheter - fgrst og fremst representert
med regjeringen - kalkulerte inn de politiske kostnadene ved & gé for
langt i sin konfrontasjon med sterke lokalpolitiske interesser. Som
allerede nevnt, hadde sentralsykehussaken i Sogn og Fjordane synlig-
gjort de politiske kostnader ved sentrale vedtak uten tilstrekkelig lokal
folkevalgt stgtte. Kanskje bidro slike vurderinger til at de faglige rddene
fra Statens Sykehusrdd om & nedlegge eller omprogrammere lokal-
sykehus ikke uten videre kom til & bli effektuert gjennom kongelige
resolusjoner.

I alle fall tok det ganske lang tid fgr de sykehusplanene fylkene hadde
utformet i begynnelsen av 1970-arene ble godkjent gjennom kongelige
resolusjoner; de fleste slike godkjenninger kom i 1977-78. De fgrste 2-
3 ars utsettelser etter at fylkene hadde levert sine nye planer, kan for-
klares ved at departementet hadde startet arbeidet med en nasjonal
sykehusplan, og at dette arbeidet skulle danne det faglige og helsepoli-
tiske grunnlaget for godkjenning av de enkelte fylkers planer.z Inn-
rettingen pa dette arbeidet ble etter hvert justert, slik at departementet
i stedet for den annonserte landsplanen kom til & utarbeide en stor-
tingsmelding om de prinsipper som skulle legges til grunn for ut-
viklingen av sykehusvesenet.

42 Intervju med fhv. overlege i Helsedirektoratets Sykehuskontor, Jo Erik Asvall i 1974.
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I denne stortingsmeldingen®, som kom i 1974, ble det gitt substansielt
innhold til ideene om regionalisering og nivastrukturering. Pavirknin-
gene fra Sverige* - og i noen grad England* - var tydelige i form av de
geografiske og nivadifferensierte ansvarsprinsipp som ble lagt til grunn.
Landet ble inndelt i fem helseregioner, og innen hver region skulle det
skje en funksjonsfordeling mellom ulike typer sykehus. I omtalen av
disse sykehustypene er det verd &8 merke seg at lokal- og sentralsyke-
hus er gitt betegnelsene fylkessykehus type 2 og fylkessykehus type 1.
Det er fristende & tolke denne begrepsbruk som et forsgk pad 8 unnga
det mer politisk belastede begrepet sentralsykehus.

For pasientgrupper der befolkningsunderlaget var for lite innen hver
region, skulle det etableres landsfunksjoner, eller flerregionale funk-
sjoner. Gjennom LEON-prinsippet om lavest effektive omsorgsniva,
framheves primeerhelsetjenesten som fundamentet i helsetjenesten
samtidig som fokus pa den mest hgyspesialiserte medisinen dempes
noe ned. Tilbudet skulle gis s& naert som mulig, men samtidig pa sa
spesialisert nivd som ngdvendig. Planlegging og samordning innen hver
region skulle skje gjennom etablering av Regionale helseutvalg.

Der en landsplan for sykehus lett ville gitt imperative og hierarkiske
signaler, kom stortingsmeldingen - gjennom sine mer overordnede og
prinsipielle drgftelser - til 8 framstd som et mer samhandlingsorientert
premissgrunnlag, bade for de forestdende plangodkjenninger og for de
rullerende planprosesser. Meldingen bidro nok derfor til & dempe noen
av de konflikter som oppsto i forlengelsen av uttalelsene fra Statens
Sykehusrdd. Etter at Stortinget i 1975¥ hadde gitt sin tilslutning til
disse prinsippene, gikk det enda noen ar for flertallet av planene ble
godkjent i kongelig resolusjon. I denne godkjenningsprosessen tok
staten stilling for ett sentralsykehus, lokalisert til Alesund, i Mgre og
Romsdal®, mens et par andre fylker fikk aksept for deling av sentral-
sykehusfunksjonen. Sammenlignet med forslagene fra Statens Syke-
husrdd var staten gjennom de kongelige resolusjoner rimelig forsiktig i
& gd lenger enn fylkenes egne planer i forhold til 8 endre lokalsyke-
husenes funksjoner.

43 St. meld.nr.9 (1974-75) Om sykehusutbygging mv. i et regionalisert helsevesen.

44 Ideene om regionalisering inntok en sentral plass i svensk sykehusvesen p& 1960-tallet. Dette
kommer ogsa tydelig fram i den tidligere svenske medicinaldirektgr Arthur Engels bok: Perspectives
in health planning. University of London, Heath Clark lectures. London: Athlone 1968.

45 Intervju med overlege Jo Erik Asvall i Helsedirektoratets sykehuskontor, 1974.

% Dette forspk pa & etablere nye begreper fikk imidlertid aldri noe stgrre gjennomslag, og
betegnelsen sentralsykehus ble viderefgrt, b8de i vanlig spr@kbruk og i senere helsepolitiske
dokumenter.

47 Innstilling S. nr. 236 (1974-75) fra Sosialkomiteen avgitt 16. april 1975, og behandlet i Stortinget
6. mai 1975, se St. Tidende (1974-75) side 3982-4083.

48 Kgl. res. Av 6. mai 1977.

53



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2000

2.8 Sykehusplanleggingens begrensninger — sykehus-
loven som ekspansiv ressurslov legger til rette for lokale
entrepriser

Det planleggingsregime som ble etablert i forlengelsen av sykehusloven
var imidlertid ikke ensbetydende med at utviklingen av sykehusene
med ett ble fullstendig planstyrt. Riktignok ble de store prosjekter og
nybygg mer samordnet enn fgr, og spgrsmalene om sykehusstruktur og
funksjonsfordeling mellom enheter ble formulert tydeligere enn fgr.
Likevel ble de oppfglgende iverksettingsprosessene fortsatt styrt minst
like meget av politiske hensyn som av medisinskfaglige og rasjonelle
planleggingspremisser. Mange av de mer delikate spgrsmalene om
sykehusstruktur kom derfor til & ligge latente og uforlgste i lang tid.

En viss sanering skjedde likevel: nedleggelsen av lokalsykehusene i
Hgyanger, Vardg og Vadsg pa begynnelsen av 1980-tallet var sdledes
resultater av beslutninger i forlengelsen av planprosessene i 1970-
drene. Mot slutten av 1980-tallet fikk andre lokalsykehus en noe endret
funksjon og ble integrert som avdelinger ved stgrre modersykehus
(Rgros, Egersund og Sauda). For gvrig skjedde enkelte mindre struk-
turelle justeringer ved at sma, frittstdende enheter med spesialfunk-
sjoner (f.eks. @NH, gye, revmatologi mv.) - ofte drevet av frivillige
organisasjoner - ble innlemmet i generelle somatiske sykehus. Slike
endringer fant primaert sted i tilknytning til sykehus i stgrre byomrader.
Et annet strukturelt utviklingstrekk pd 1980-tallet er tendensen til 3
sentralisere fgdslene til storre sykehus i omrader hvor de geografiske
avstander |3 til rette for det (f.eks. Vestfold og @stfold). Det var likevel
ikke fgr godt ut p& 1990-tallet at de store og mer systemiske struktur-
spgrsmal igjen kom tungt inn pa den helsepolitiske dagsorden, bade
nasjonalt og regionalt.®

Helseregionene fikk heller ikke den betydning de i stortingsmeldingen
fra 1974 var tiltenkt som planleggings- og samordningsarena.> Dette
regionale nivd hadde verken noe fagadministrativt apparat til & forbe-
rede saker eller noen myndighet til 8 treffe beslutninger. Planlegging og
drift av sykehus var fylkeskommunenes domene. Derfor ble helseregio-
nene lite mer enn symbolske overbygninger de fgrste tiar.

Det var imidlertid ikke bare politikkens logikk som bidro til & modifisere
plansystemenes innflytelse. Planleggingens rasjonelle logikk vil ogsa sta

49 Samdata Sykehus 1/2000, kap. 10.

50 I St. meld. nr. 41 (1987-88) Om helsepolitikken mot &r 2000: Nasjonal helseplan, blir behovet for
bedre nasjonal og regional styring av hgyteknologi og spissfunksjoner sterkt understreket.
Styringsteknikkene innrettes imidlertid primeert mot etablering av nasjonale fagrad og
godkjenningsordninger. Det er tilsynelatende ingen forsgk pa & aktivere de regionale helseutvalg
eller pd annet vis styrke den interne samordning i helseregionenes egen regi.
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i et iboende motsetningsforhold til fagmiljgenes sterke tradisjon for
egen autonomi og deres interesse for @ verne egne ambisjoner og en-
trepriser mot andres samordnende grep. Dessuten vil det lett oppstd
allianser mellom lokale medisinske entrepriser og lokale politikere, ikke
sjelden med nasjonale fageliter og myndigheter som motpoler.

En annen begrensning ved plansystemer, er at de ofte er for frikoplet
fra Igpende driftsbeslutninger og arsbudsjetter. I Igpet av det ekspan-
sive 1970-tallet var det saledes meget vanskelig & se koplinger mellom
de til dels tunge og dokumentrike plansystemer som ble etablert for
sykehussektoren og de &rlige budsjett- og stillingsbeslutninger gjennom
Kurpengeradet. Dette var delvis en konsekvens av manglende byrakra-
tisk samordning hos de sentrale helsemyndigheter, men m& ogs& antas
& ha sammenheng med de mer grunnleggende og distinkte forskjeller
mellom aktiviteter som analytisk orientert (langsiktig) planlegging og
Igpende drift.

Med sitt fokus pa store beslutninger, store planer og lange tidshori-
sonter, har planperspektivet en tendens til & undervurdere kraften i de
mange sma& og trinnvise beslutninger.s Slike beslutninger har vanligvis
en mer diskret karakter, f&r mindre oppmerksomhet, mobiliserer faerre
aktgrer og vekker mindre motstand. De arlige budsjett- og driftsbeslut-
ninger har ofte slike kjennetegn, og akkumulert over ar kan serier av
slike enkeltbeslutninger resultere i signifikante endringer. For sykehus-
sektorens utvikling pa 1970-tallet var trolig slike Igpende driftsbe-
slutninger minst like betydningsfulle som de mer synlige planbe-
slutninger.

Sykehusloven var bade en plan- og ressurslov. Mens planprosessene
ofte tok lang tid pa den lange veien fram mot vedtak og godkjenning,
fikk sykehusloven som ressurslov umiddelbar og stor effekt. De nye og
romsligere finansieringsordningene ga stgrre spillerom for lokale entre-
priser pa driftssiden. Sykehusene foreslo og fikk aksept for opprettelse
av en rekke nye stillinger og funksjoner. Som ressurslov la fglgelig
sykehusloven grunnlaget for en serie av ekspansive driftsbeslutninger
pd siden av et plansystemet som - med sitt fokus mot overordnet
struktur og stgrre investeringsplaner - hadde vanskelig for & komme i
noe strategisk eller styrende inngrep med driftsbeslutningene.

Som ressurslov fikk sykehusloven mer ekspansive virkninger enn det
vare myndigheter fant finanspolitisk forsvarlig. Fokus ble derfor rettet
mot de sterke insitamenter som 13 i selve finansieringsordningen for

51 P 1950- og 60-tallet kom det vektige artikler og bgker om de forutsetninger som 18 til grunn for
rasjonell beslutnings- og planleggingsteori. Blant de viktigste kan nevnes: March, James G. og
Simon, Herbert A: Organizations. New York: Wiley 1958; Braybrooke, David og Lindblom, Charles: A
strategy of decision: policy evaluation as a social process, New York: Free Press 1963; og Lindblom,
Charles: The "Science” of Muddling Through, Public Administration Review, 19 (Spring 1959), pp 79-
88.
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sykehus. Fra og med 1977 ble derfor refusjonssatsen nedjustert til 50
prosent, samtidig som det ble gjennomfgrt et forberedende arbeid for
overgang til rammefinansiering.2 P& grunnlag av dette utrednings-
arbeidet, ble det fra 1. januar 1980 etablert et rammefinansierings-
system for sykehussektoren.s* Med dette ble finansieringen ikke lenger
basert pa refusjon i forhold til antallet kurdegn, men p& mer objektive,
fortrinnsvis demografiske, behovskriterier. Konsekvensen ble at syke-
husene pa 1980-tallet fikk en betydelig lavere utgiftsvekst enn tilfellet
hadde veert i de ekspansive 1970-3rene.

2.9 Den faktiske utviklingen etter sykehusloven (1970-
1990)

Som allerede nevnt, utlgste sykehusloven en betydelig vekst og ut-
vikling for sykehussektoren utover i 1970-3rene. Den kontinuerlige og
sterke veksten i sengetallet som preget utviklingen de foregdende par
tidr, stoppet imidlertid opp. Antallet sykehussenger forble naermest
stabilt i perioden 1970-80, men tabell 2.4 viser at det skjedde en be-
tydelig forskyvning i fordelingen av senger mellom de ulike sykehus-
typer. Regionsykehusene gkte sin andel med 4,5 prosentpoeng, hoved-
sakelig som fglge av at de tidligere sentralsykehusene i Trondheim og
Tromsg fikk status som regionsykehus i lgpet av 1970-8rene. Til tross
for at begge forannevnte sykehus ble oppgradert, gkte ogsa sentral-
sykehusene sin andel av sengetallet betydelig (3,1 prosentpoeng). Det
kom delvis av at fire nye sykehus ble oppgradert og kom inn i denne
gruppen: Hedmark Sentralsykehus, Sogn og Fjordane Sentralsykehus,
Mgre og Romsdal Sentralsykehus og Nordland Sentralsykehus. Men
ogsd de sentralsykehusene som allerede hadde status som sadanne i
1970, hadde en betydelig vekst (13 prosent) i sengetallet fra 1970 til
1980. Lokalsykehusenes relative reduksjon (fra 51,9 prosent til 44,5
prosent av sengetallet) kan i hovedsak tilbakefgres til de fire
sykehusene som ble oppgradert til sentralsykehus. De gjenvaerende
lokalsykehusene hadde bare en meget svak absolutt reduksjon av
sengetallet i Igpet av 1970-arene.

52 NOU 1977:22: Finansiering av helseinstitusjoner. Sosialdepartementet. Dette utvalget er tydelig
inspirert av tilsvarende reformer i England og Skottland. Se The Resource Allocation Working Party,
HMSO, London 1976.

53 Statens overfgringer til den gvrige kommunale og fylkeskommunale sektor ble gitt som ramme-
finansiering fra 1. januar 1985.
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Tabell 2.4 Senger for generelle somatiske sykehus 1970-90 etter sykehustype.

Sykehustype 1970 1980 1990

Senger Prosent Senger Prosent Senger Prosent

Regionsykehus 4095 21,0 5014 25,5 3725 25,6
Sentralsykehus? 5288 27,1 5908 30,0 4743 32,6
Lokalsykehus 10109 51,9 8775 44,5 6084 41,8
Sum 19492 100,0 19697 100,0 14452 100,0

1) Fra og med 1988 ble definisjonen av sengetall endret (nedjustert) fra normerte senger til effektive
senger (senger i bruk). Fra 1989 ble psykiatriske senger ved somatiske sykehus (ca. 780 i 1980) tatt
ut. Disse definitoriske endringene forklarer en vesentlig del av sengetallsreduksjonen i denne
perioden.

2) Aker sykehus er klassifisert som sentralsykehus i alle perioder.

I den etterfolgende tidrsperioden (1980-90) var antallet region- og
sentralsykehus konstant. Tabell 2.4 viser likevel at sentralsykehusene
styrket sin relative andel av sengekapasiteten med 2,6 prosentpoeng,
mens lokalsykehusenes andel ble tilsvarende redusert. Det ma sees i
sammenheng med at noen fa lokalsykehus ble nedlagt (Vardg, Vadsg,
Hoyanger) og at enkelte sma private klinikker ble integrert i sentral-
sykehus. Samlet sett ble dermed lokalsykehusenes andel av sengetallet
redusert med over 10 prosentpoeng i Igpet av 20-arsperioden 1970-90.

Den absolutte nedgangen i sengetallet fra 1980 til 1990 er for en stor
del uttrykk for endringer i tellematen: at psykiatriske senger i soma-
tiske sykehus er tatt ut, og at definisjonen av senger endres fra nor-
merte til effektive sengers:. Men det er ogsd utrykk for den frigjgring av
sengekapasitet som skjedde gjennom forkortelser av den gjennomsnitt-
lige liggetiden; fra 10,2 dager i 1980 til 7,3 dager i 1990. Etablering av
dagkirurgisk virksomhet bidro ogsd til & frigjore sengekapasitet, men
denne faktoren fikk stgrre betydning utover 1990-3rene.

54 Dette begrep kan kort defineres som senger i faktisk bruk, hensyn tatt til femdagersposter,
sommerlukning av avdelinger etc. Se SAMDATA Sykehus 1989, side 4.
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Tabell 2.5 Sykehuslegestillinger ved generelle somatiske sykehus fordelt pa sykehustype

1967-1990
Sykehustype 1967 1980 1990
Antall  Prosent Antall Prosent Antall Prosent
Regionsykehus 662 39,3 1212 38,9 1539 37,3
Sentralsykehus 427 25,4 961 30,9 1316 31,9
Lokalsykehus 593 35,3 939 30,2 1275 30,8
SUM 1682 100,0 3112 100,0 4130V 100,0

1) Stillingsstrukturutvalgets rapport for 1990 har et noe hgyere stillingstall, noe som kan skyldes et
senere registreringstidspunkt enn NSDs data. Sistnevnte datasett antas imidlertid @ veere bedre
konsistens- og kvalitetssikret.

Kilder: Legeforeningens Arbgker, 1966-67, og 1980-81, samt Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjenestes (NSD) database om det sykehusadministrative apparat (Hansen og Agotnes 1990).
Turnuskandidater er ikke medregnet i tallet. I SAMDATA Sykehus 1990 er det registrert 4 296
legedrsverk, medregnet turnuskandidater.

Selv om sengetallet fortsatt er et viktig parameter for 8 beskrive volu-
met av innlagte pasienter, er dette parameteret etter hvert blitt stadig
mindre egnet til & fange inn den stadig mer komplekse og hgyspesiali-
serte diagnostikk og behandling som foregdr ved et moderne sykehus.

N&r lokalsykehusene fikk sin andel av legestillingene redusert med ca.
5 prosentpoeng fra 1967 til 1980, hadde det for en stor del sammen-
heng med at fire sykehus ble oppgradert til sentralsykehus i denne
perioden. I Igpet av 1980-3rene ble imidlertid lokalsykehusenes andel
av legestillingene ikke bare konsolidert, men svakt gkt. Det kan ha
sammenheng med at den midlertidige legereguleringslovens i
begynnelsen av 1980-3rene bidro til en relativt streng styring og
fordeling av nye legestillinger. Fra 1986 av 18 det ogsa potensielt
elementer av slik styring gjennom etablering av Det radgivende utvalg
for stillingsstrukturss. Hovedpoenget er imidlertid at lokalsykehusene i
en periode med fortsatt sterk utbygging av region- og sentralsykehus
faktisk maktet & f& minst “sin” andel av nye legestillinger.” Den
geografiske utjamning av legestillinger mellom fylkene i perioden 1970-
90 dokumenteres ellers godt i tabell 2.6.

55 Midlertidig lov av 23. mars Om regulering av legetjenester, basert pd Ot. prp. nr. 36 (1978-79)
Om midlertidig lov om adgang til & regulere legetjenester.

56 Se avsnitt 2.10 senere i dette kapittel.

57 Den faktiske legedekning ved lokalsykehusene var likevel ikke s& god som stillingsandelen kunne
indikere, ettersom disse sykehusene hele tiden hadde en stgrre andel vakante legestillinger.
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Mens det i Igpet av perioden 1950-65 skjedde en betydelig geografisk
utjamning av sengeplasser ved norske sykehus, kom denne utjam-
ningsprosessen 15-20 ar senere for legestillingenes vedkommende.
Gini-koeffsientene i tabell 2.6 viser at denne utjamning i 1990 frem-
deles ikke var helt p& samme nivd som for sengene, men likevel
vesentlig forbedret. Den stgrste forbedringen skjedde pd 1970-tallet,
men utjamningen fortsatte ogsa i 1980-arene. Dette viser at det norske
samfunnet pa enkelte felter kom stadig naermere malet om en mer
geografisk likeverdig helsetjeneste.

Tabell 2.6 Geografiske fordelinger av sykehussenger og legestillinger ved generelle soma-
tiske sykehus 1970-1990 (Gini-koeffisienter) .

1970 1980 1990
Sykehussenger 0,13 0,13 0,12
Sykehuslegestillinger 0,22 0,17 0,15

1)  Gini-koffesientene er beregnet pa grunnlag av fylkesfordelinger.

Kilde: Legeforeningens Arbgker 1970, 1980-81, SAMDATA Sykehus 1990 og NSDs database om det
sykehusadministrative apparat.

2.10 Stillingsstruktur for leger, spesialistutdanning og
sykehusstruktur

Sykehusstrukturen og stillingsstrukturen utgjgr sammen de viktigste
elementer i sykehuslegenes karrierestruktur. Samlet bestemmer disse
parametre langt pa vei fordelingen av sykehuslegestillinger mellom
ulike geografiske omrader, sykehustyper og stillingsniva. For legene er
karrierestrukturen viktig i den forstand at den pavirker sannsynlig-
hetene for & realisere egne karrierepreferanser. Karrierestrukturens
betydning for samfunnet ligger i dens fordelingsmessige virkninger,
b&de i forhold til ulike geografiske omrdder og sykehustyper. Hvis karri-
eremulighetene i sentrale strgk og ved stgrre sykehus blir for gode, vil
utkantene og smasykehusene fa rekrutteringsproblemer. Fglgelig vil det
kunne oppstd mulige interessekonflikter mellom legenes individuelle og
kollektive karrierehensyn pa den ene siden og samfunnsmessige for-
delingshensyn pa den andre siden. P& samfunnssiden vil det ogsd kunne
oppsta interessekonflikter mellom ulike geografiske omrader og mellom
stgrre og mindre sykehus.

Stillingsstrukturen for leger defineres enkelt som forholdet mellom
overordnede, faste legestillinger og utdanningsstillinger. Forskjellen
mellom disse stillingsnivdene er at utdanningsstillingene primaert er
opprettet for & tilgodese utdanningskapasiteten for spesialister og dess-
uten er tidsbegrensede. Ferdig utdannede spesialister vil derfor vanlig-
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vis gnske seg over i faste overlegestillinger. Mens antallet utdannings-
stillinger pavirker tilveksten av spesialister, vil antallet overlegestillinger
pavirke mulighetene for &8 oppna fast stilling. Dersom det er for mange
utdanningsstillinger i forhold til antallet faste stillinger, vil det skje en
oppsamling av spesialister i utdanningsstillinger i pavente av ledige
overlegestillinger. N&r konkurransen om ledige overlegestillinger skjer-
pes, vil det vanligvis ke muligheten for 8 fa besatt overlegestillinger i
utkantomrdder og ved sm3& sykehus. Ved 8 endre stillingsstrukturen, vil
man fglgelig samtidig pavirke bade karrieremulighetene for legene og
fordelingsvirkningene for samfunnet.

Historisk ble overlegestillingene narmest definert som de eneste faste
spesialiststillinger ved sykehusene. Dermed var deres antall lenge be-
grenset til det antall avdelinger som var etablert ved sykehusene. Det
var fgrst tidlig p8 1950-tallet at det ble opprettet avdelingslegestillinger
som faste stillinger i tillegg til overlegestillinger. Konsekvensen var at
leger — bade under spesialistutdanningen og til dels lenge etter at den
var avsluttet - matte flytte fra den ene tidsbegrensede stilling til den
andre. Bade karrieremessig og sosialt var dette sdpass belastende at
dette misforholdet mellom utdanningsstillinger og tilgangen pa faste
stillinger i flere tiar ble en viktig sak for Legeforeningen, med med-
lemmene i Yngre legers forening som en stadig sterkere pressgruppe. I
perioden fra 1951 til 1962 ble det utformet ikke mindre enn tre inn-
stillingers der disse problemene ble drgftet. Kravet om flere faste stil-
linger var sentralt i samtlige av disse innstillingene.

Tabell 2.7 viser at utgangspunktet i 1955 var hele 2,1 utdanningsstil-
linger per overlegestilling, men at dette forholdstallet gradvis ble redu-
sert, til 1,2 i 1967, og ned til 0,9 i 1980. Denne endringen i forholds-
tallet skjedde ved at antallet overlegestillinger gkte mye mer enn an-
tallet utdanningsstillinger. Likevel ble antallet utdanningsstillinger mer
enn fordoblet mellom 1955 og 1980. Dermed fortsatte tilgangen pd
ferdige spesialister 8 gke, med den konsekvens at mange av de mest
attraktive utdanningsstillingene ved stgrre sykehus i sentrale strgk ble
blokkert av ferdige spesialister. Det var ogsa tegn til at ferdige spesia-
lister uten fast stilling i mindre grad var villige til 8 flytte pa seg for a
oppna fast stilling. En kraftig lgnnsgkning for leger i utdanningsstilling i
1977 bidro ogsa til & svekke noe av den gkonomiske begrunnelsen for a
spke overlegestilling* i andre omrdder enn man gnsket & bo.

58 Innstilling fra komiteen til utredning av sparsmalet om opprettelse av flere faste legestillinger ved
sykehusene mm., i Tidsskrift for Den norske leegeforening, nr.9 1951, side 288-298. Innstilling.
Spersmalet om endringer i legeordningen ved sykehus. Tidsskrift for Den norske leegeforening,
1957, side 482. Innstilling fra komiteen til & vurdere gjeldende legeordning ved sykehus. Tidsskrift
for Den norske lsegeforening, nr.1 1963, side 49-60.

5% Opplyst av tidligere forhandlingssjef Sverre Strand i Den norske legeforening.
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Tabell 2.7 Utviklingen av stillingsstrukturen ved generelle somatiske sykehus 1955-1990
etter sykehustype.

Sykehustype Antall utdanningsstillinger Ratio U/OV

1955 1967 1980 1990 ; 1955 1967 1980 1990

Regionsykehus 289 430 692 662 2,6 1,9 1,3 0,8
Sentralsykehus 82 231 455 416 2,3 1,2 0,9 0,5
Lokalsykehus 281 270 349 244 1,6 0,8 0,6 0,3

Sum alm. sykehus 652 931 1496 1322 2,1 1,2 0,9 0,5

1) Ratio U/O= antall utdanningsstillinger for leger: antall overordnede legestillinger.

Kilde: Den norske legeforenings Arbgker 1955, 1966-67, 1980-81 og NSDs database om det
Sykehusadministrative apparat (Jfr. kildehenvisning i Tabell 2.5).

Presset av Yngre legers forening, ble derfor arbeidet med & pavirke
stillingsstrukturen gjenopptatt mot slutten av 1970-tallet. I erkjen-
nelsen av at problemet ikke kunne Igses i Legeforeningens egen regi,
ble det etablert et flerdrig samarbeid med Kommunenes Sentralfor-
bund, og etter hvert, gvrige parter pa arbeidsgiversiden. Dette sam-
arbeidet resulterte i Stillingsstrukturavtalen av 1986.% I tilknytning til
denne avtalen ble det utformet en omforenet plan for omgjgring av
utdanningsstillinger til faste stillinger og dessuten etablert et Rad-
givende utvalg for legers stillingsstruktur (DRULS). Tabell 2.7 viser at
stillingsstrukturavtalen fikk noen av de gnskede konsekvenser. Den nye
strategien med & omgjogre utdanningsstillinger til faste stillinger
medfgrte at antallet utdanningsstillinger for fgrste gang ble redusert. I
1989-90 var det saledes mer enn to overlegestillinger per utdannings-
stilling, mens det i 1955 var ngyaktig motsatt, mer en to utdannings-
stillinger per fast stilling.

Bade i absolutt og relativ forstand fikk lokalsykehusene den stgrste
reduksjonen i antallet utdanningsstillinger. Flere av de minste syke-
husene mistet etter hvert hele assistentlegesjiktet. Dette var for sd vidt
intendert, dels fordi utdanningsstillinger ved stgrre sykehus ble vurdert
& ha stgrre meritterende verdi, men ogsd for @ styrke den faste stab
ved de sm& sykehusene gjennom omgjgringer. Flere av de mindre
sykehusene opplevde imidlertid betydelige ulemper med den nye stil-
lingsstrukturen. Dels var det vanskelig & besette alle overlegestil-
lingene, og i tillegg ble vaktbelastningen for overlegene mer tyngende
med overveiende turnuskandidater i primaervakt. For 8 imgtekomme
noen av disse utfordringene, ble noen av de ubesatte overlegestil-
lingene tillatt midlertidig omgjort til utdanningsstillinger. I tillegg ble det

60 Avtale om stillingsstruktur. Sak 5 til Landsstyremgtet i Den norske legeforening 1986.

61



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2000

innfert en ordning med sdkalt faste assistentlegestillinger ved lokal-
sykehusene i fylker nord for Hordaland. Hovedlinjene i de forutsetninger
som 13 til grunn for stillingsstrukturavtalen ble likevel viderefgrt.s:

Stillingsstrukturen for leger kan vurderes som et karrieresystem med
samfunnsmessige fordelingsvirkninger, men den kan ogsa vurderes som
et faglig sosialiseringssystem. Med det menes at utdanningsstillingenes
innhold, antall og fordeling ogsd innebaerer betydelige fgringer med
hensyn til hva leger under utdanning blir eksponert for. Badde de faglige
(f.eks. bredde versus dybde) og mer organisatoriske og sosiale aspek-
ter ved denne sosialisering ma@ kunne antas a8 ha betydning for savel
faglige som geografiske karrierevalg (Kristiansen og Fgrde 1992). Med
stgrre deler av spesialistutdanningen gjennomfgrt ved store, seksjo-
nerte avdelinger blir legene trolig mindre disponert for senere & ville
pdta seg bredt ansvar ved mindre sykehus i den geografiske periferi.
Bade spesialistutdanningen og den generelle spesialiseringstendens i
medisinen har fglgelig bidratt til & sette sykehusstrukturen under
press.s

2.11 Oppsummering: vekst, spesialisering og geografisk
fordeling

I dette kapitlet er sykehusenes og sykehusstrukturens utvikling gjen-
nom store deler av det forrige arhundre forsgkt belyst. Det er samtidig
en historie om nasjonsbygging og etablering av felles ordninger for en
viktig velferdssektor. Lenge var det de lokalpolitiske initiativene neden-
fra som radet grunnen i sykehusutbyggingen. Den sykehusstrukturen
som oppsto, ma i stor grad forstds pd bakgrunn av det fragmenterte
eierskapet. I pavente av en sykehuslov, etablerte likevel flere av syke-
huseierne i perioden 1948-64 ulike former for samarbeidsordninger.
Dermed ble det lagt et gkonomisk og organisatorisk grunnlag for en

&1 Avtalens &pning for & redusere antallet vaktsjikt ved sykehusene ble imidlertid bare i begrenset
grad realisert. Lederen av DRULS i perioden 1986-90, Ivar Sgnbg Kristiansen, har gitt uttrykk for at
Legeforeningen var langt dyktigere til & utnytte avtalens verktgy for sine formal og interesser enn
arbeidsgiversiden var til 8 utnytte avtalen for sine formal. Det samme synspunkt er ogsd gjort
gjeldende i utredningen Sto/ p§ egne krefter: en regional strategi for & bedre tilgangen pd
legespesialister i Nord-Norge. Det regionale helseutvalg for helseregion 5, April 1991. Side 14-15.

62 Dette presset er blitt enda tydeligere pa 1990-tallet. Konsekvenser av grenspesialiserings-
tendensen innen kirurgiske fag for organiseringen av en akuttmedisinske beredskap er drgftet bade i
NOU 1998:9 Hvis det haster... Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap, og i den oppfglgende St.
meld. nr. 43 (1999-2000). Om akuttmedisinsk beredskap.
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viss funksjonsfordeling og spesialisering av sykehusene; flere av fyl-
kene fikk sentralsykehus i denne perioden.

Med byenes inkorporering i fylkeskommunene i 1964 skjgt denne ut-
vikling ytterligere fart. Likevel var det fgrst ved sykehuslovens ikraft-
tredelse i 1970 at det ble mulig & ta nasjonale samordnende grep.
Sykehusloven var pad den ene siden en planlov som utstyrte sentrale
myndigheter med styringshjemler. P& den annen side var sykehusloven
en ressurslov som utlgste lokale entrepriser og dermed ga grunnlag for
desentralisert vekst. Med fylkeskommunene som plan- og driftsansvar-
lige, ble de nasjonale signaler om & etablere et mer differensiert og
nivastrukturert sykehusvesen, langt pa vei fulgt opp. Stadig flere sen-
tralsykehus ble etablert, og med regionene som samordningsenhet for
de mer hgyspesialiserte sykehustjenester, ble det ogsd etablert nye
regionsykehus i Midt- og Nord-Norge. Samtidig hadde det lokalpolitiske
engasjementet for de sma enheter fatt betydelig gjennomslag. Det
store flertall av lokalsykehus ble ikke bare opprettholdt som akuttsyke-
hus, men betydelig utbygget og faglig styrket. Det kan sdledes doku-
menteres en betydelig geografisk utjamning av ressurser, bade byg-
ningsmessig og med hensyn til personell. Denne sammenhengende
vekstperioden, som saerlig skjgt fart p& 1970-tallet, var grunnlaget for
at helsesektoren ble karakterisert som velferdsstatens dronning
(Hansen 1979).

Langtidstendensen er likevel klar; de stgrste og mest spesialiserte en-
hetene har vokst mest og tar en stadig gkende del av de samlede res-
surser. Neste kapittel i denne rapporten viser at disse utviklingstrekk
viderefgres og forsterkes i 1990-3rene. De siste drenes organisatoriske
fusjoner mellom tidligere autonome sykehusenheter trekker i samme
retning. I dette kapitlets historiske gjennomgang er det ogsa vist at
stillingsstrukturen for leger og systemet for spesialistutdanning
representerer en betydelig utfordring for de minste sykehusene.
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3 Sykehusstruktur og ressurs-
utvikling

Beate M. Huseby

3.1 Innledning

SAMDATA-rapporten for 1999 beskrev utviklingen i sykehussektoren pa
1990-tallet i henhold til en kraftig vekst i utgiftene til offentlige soma-
tiske sykehus, en klar vekst i antall arsverk for leger og sykepleiere, en
moderat vekst i antall opphold, samt i henhold til en nedgang i senge-
tallet og antall liggedggn. Rapporten papekte en betydelig og relativt
stabil variasjon mellom norske fylker bade nar det gjaldt forbruksniva
og ressursinnsats, men fokuserte i liten grad pa variasjoner mellom
ulike typer sykehus og utviklingen i ressursinnsatsen til de ulike syke-
hustypene. Forskjellene mellom ulike typer sykehus er imidlertid
vesentlige, og kan knyttes til bdde storrelse (antall avdelinger, antall
opphold og pasienter, antall senger, personellomfang og utgiftsniva), til
ansvarsomr§de®’ og spesialiseringsniv&®®, samt differensieringsniv8 ©°.
Disse forskjellene oppsummeres i stor grad av den hierarkiske sykehus-
strukturen (regionsykehus, sentralsykehus og lokalsykehus).

De to sykehusene i Sgr-Trgndelag gir en god illustrasjon av disse for-
skjellene. I henhold til antall opphold og utgiftsnivd rommer Region-

6 Med ulike ansvarsomrader menes her at sentralsykehusene i utgangspunktet har ansvar for
tilbudet av sykehustjenester for befolkningen i fylket med unntak av de spesialistfunksjonene som er
gitt regionsykehusene, og regionsykehusenes ansvar for & tilby spesialistfunksjoner til befolkningen i
hele helseregionen.

54 Med spesialisering menes her antallet ulike typer sykdommer eller lidelser det tilbys behandling for
ved sykehuset. Et revmatismesykehus har eksempelvis en hgy grad av spesialisering dersom det
tilbyr behandling for bare revmatismepasienter.

5 Med differensieringsnivd menes her sykehusenes grad av intern inndeling i szerskilte avdelinger
eller poster for behandling av ulike typer sykdommer eller lidelser. Et regionsykehus vil oftest ha hgy
grad av differensiering, og hgy grad av spesialisering innen de enkelte avdelingene eller postene,
mens et "ordinzert” lokalsykehus oftest har lav grad av bade differensiering og spesialisering.
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sykehuset i Trondheim (RiT) nesten 8 sykehus pd stgrrelse med Orkdal
sanitetsforenings sjukehus (0SS). I &r 2000 hadde Regionsykehuset i
Trondheim (RiT) 289 000 liggedager, nesten 56 000 opphold, 840
sengeplasser og 493 legedrsverk. De faktiske netto driftsutgiftene ved
dette sykehuset var omkring 1,46 milliarder kroner. RiT har ogsa en
rekke spesialistfunksjoner og rommer bl.a. nasjonalt senter for foster-
medisin, nasjonalt senter for ortopediske implantater og har landsfunk-
sjon innen fotoferese®®. 0SS hadde til sammenligning vel 36 000 ligge-
dager, 7772 opphold, 112 sengeplasser og 30 legedrsverk. Driften ved
dette sykehuset kostet omtrent 180 millioner kroner, og sykehuset har
kun vanlige lokalsykehusfunksjoner med avdeling for generell kirurgi,
avdeling for generell indremedisin og fgdeavdeling/gynekologisk av-
deling.

Temaet i denne rapporten er variasjoner mellom ulike typer sykehus. 1
dette kapitlet settes fokus pa ressursutviklingen for ulike typer sykehus
i perioden fra 1992 til 2000. Kapitlet gir en beskrivelse av utviklingen i
de ulike sykehustypenes andel av oppholdene, personellressursene,
andel av nettoutgiftene til somatiske sykehus og andelen senger pd
medisinske og kirurgiske avdelinger.

I SAMDATA skilles det mellom regionsykehus, sentralsykehus (SSH), tre
ulike nivder av lokalsykehus (lokalsykehus med sentralsykehusfunk-
sjoner, “ordinaere” lokalsykehus, lokalsykehus med redusert tilbud) og
spesialsykehus. Denne inndelingen er knyttet til sykehusenes ansvars-
omrade og spesialiseringsniva, og til avdelingsstrukturen ved de ulike
sykehusene. Et lokalsykehus er definert som sykehus med avdelinger
for generell medisin, generell kirurgi (eller en blandet avdeling for
kirurgi og medisin) samt fgdeavdeling/gynekologisk avdeling, mens et
sentralsykehus i tillegg vil ha spesialiserte avdelinger for eksempelvis
gre-nese-hals (@NH), gye og/eller ortopedi. Et lokalsykehus med redu-
sert tilbud er definert som et lokalsykehus med redusert akuttbered-
skap og/eller at noen av avdelingene innen lokalsykehustilbudet mang-
ler. Sykehus med dggnkontinuerlig beredskap innen kirurgi og medisin,
men uten fgdeavdeling/gynekologisk avdeling kommer inn under denne
gruppen. I vedlegg 1 er det inkludert en oversikt over klassifiseringen
av alle offentlige somatiske sykehus i Norge i perioden fra 1992 til
2000.

Tidligere analyser (Hansen, Huseby, Loeb og Piene 2001) viser at de
stgrste og mest spesialiserte eller differensierte sykehusene (spesial-
sykehus og regionsykehus) har gkt sin andel av oppholdene i perioden
fra 1995 til 1999. @kningen gjelder i saerlig grad elektive (planlagte)
innleggelser. I Igpet av perioden har ogsd mange av sentralsykehusene

% Fotokjemisk behandling av hvite blodlegemer ved visse typer hudsykdommer og ved trans-
plantater.
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gkt i stgrrelse gjennom fusjonering med mindre lokalsykehus. Det er
derfor naturlig & forvente at regionsykehusene og sentralsykehusene
0gsd har gkt sin andel av ressursene. Dersom disse sykehusenes andel
av bdde oppholdene og ressursene har gkt, blir det viktig & stille
spersmal om utviklingen i ressursinnsatsen og utviklingen i andelen
opphold har veert like stor. Endringene i ressursinnsatsen til de ulike
typene sykehus ma derfor relateres til endringene i sykehusenes andel
av oppholdene. I dette kapitlet beregnes derfor ratioen®” mellom syke-
hustypenes andel av ressurssene og andel av oppholdene. Dette gjgr
det mulig & analysere ressursutviklingen i relasjon til utviklingen i andel
opphold (den relative ressursutviklingen).

For & beskrive utviklingen i sykehustypenes andel av utgiftene, tar vi i
dette kapitlet utgangspunkt i de faktiske netto driftsutgiftene ved syke-
husene. I beregningene av disse er seerskilte funksjons- og basistil-
skudd til regionsykehusene fratrukket, slik at universitetssykehusenes
ansvar for forskning og undervisning ikke vil pdvirke de ulike sykehuse-
nes andel av utgiftene. I en tverrsnittsanalyse (analyse pa ett gitt tids-
punkt) av de ulike typene sykehus, kan likevel ratioen mellom syke-
husene andel av ressursene og andelen opphold forventes & vaere
skjev. SAMDATA-rapportene har i en rekke ar vist at kostnadene per
opphold ved regionsykehusene er langt hgyere enn kostnadene per
opphold ved lokalsykehusene, selv etter kontroll for pasienttyngde
(korrigerte opphold). Dette kan i noen grad knyttes til tilbudet av hgy-
spesialiserte tjenester og investeringer i teknologisk utstyr ved de
stgrste sykehusene, samt regionsykehusenes ansvar for pasienter som
trenger seaerlig ressurskrevende behandling. Med hensyn til fordelingen
av personell, og legedrsverk spesielt, vil ogsd eksterne forhold som
arbeidsmarked i by og land og utviklingen innen medisinsk teknologi og
medisinsk spisskompetanse ha betydning for de ulike sykehustypenes
andel av 3rsverkene. Disse forholdene gjgr variasjoner i ressursfor-
delingen mellom ulike typer sykehus naturlig, men forsterker behovet
for @ analysere utviklingen i de ulike sykehustypenes relative andel av
ressursene.

Det er i hovedsak to sentrale utviklingstrekk i sykehussektoren som kan
tenkes & medvirke til at de store sykehusene har blitt stgrre og dispo-
nerer en stgrre del av de totale ressursene i den somatiske sykehus-
sektoren. Det fgrste av disse utviklingstrekkene er knyttet til den in-

7 Utgiftene (faktiske netto driftsutgifter) er ikke sammenlignbare over tid. Dette skyldes delvis
endringer i kroneverdien og delvis endringer i definisjonene og beregningene av de faktiske netto
driftsutgiftene. De faktiske netto driftsutgiftene per 1000 opphold vil derfor ikke veere
sammenlignbar over tid. De ulike sykehustypenes andel av utgiftene (og andel av oppholdene) vil
derimot kunne sammenlignes. Vi har derfor beregnet ratioen mellom andel utgifter og andel
opphold. Dersom sentralsykehusenes andel av utgiftene eksempelvis tilsvarer sentralsykehusenes
andel av oppholdene vil ratioen bli lik 1. Nar andelen opphold er stgrre enn andelen ressurser vil
ratioen mellom ressurser og opphold bli mindre enn 1 og ndr andelen opphold er lavere enn andelen
ressurser vil ratioen bli stgrre enn 1.
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terne differensieringen innen hvert enkelt sykehus. @kningen i medi-
sinsk spesialisering har gitt sterkere skiller mellom ulike medisinske
fagfelt og har resultert i en mer findelt intern organisering ved mange
av de stgrre sykehusene. Fjordrets SAMDATA-rapport viste at antallet
legedrsverk per 1000 innbygger gkte med 36 prosent fra 1991 til 1999
for landet som helhet. Det er grunn til 8 anta at en stor del av denne
gkningen er knyttet til den medisinske spesialiseringen og den interne
differensieringen innen sykehusene. Fordi den medisinske spisskompe-
tansen i saerlig grad er knyttet til de stgrste sykehusene og regionsyke-
husene spesielt, kan differensieringen ogsa forventes & ha veert stgrst
ved disse sykehusene. Dette gir dermed grunnlag for & forvente at an-
delen legedrsverk har gkt mest ved regionsykehusene og ved de stgrste
sentralsykehusene.

Differensieringen og den faglige spesialiseringen kan antas a gjelde
generelt, men i stgrst grad for elektive innleggelser og kirurgiske be-
handlinger. Det er derfor grunn til & tro at det forst og fremst er an-
delen elektive opphold og andelen opphold for kirurgisk behandling,
som er gkt ved regionsykehusene. En tidligere analyse av utviklingen i
de ulike sykehustypenes andel av oppholdene (Hansen, Huseby, Loeb
og Piene 2001) bekrefter denne antagelsen.

Det andre sentrale utviklingstrekket som kan tenkes 8 ha resultert i at
de store sykehusene har blitt stgrre og bruker en stgrre andel av res-
sursene, er fusjoner og samorganisering av sykehus. Dette gjelder i
seerlig grad sentralsykehusene. Et klart eksempel pd slike fusjoner er
innlemmingen av Moss sykehus, Halden sykehus, Indre @stfold sykehus
under @stfold Sentralsykehus i 1998. En tilsvarende utvikling, hvor
lokalsykehus er innlemmet i stgrre sentralsykehus, har funnet sted i
Sogn og Fjordane®®, i Hedmark®®, i Aust-Agder’®, i Vestfold’! og i Opp-
land’?. Ogsd for regionsykehusene har det veert enkelte endringer.
Statens sykehus for ortopedisk kirurgi, Oslo Sanitetsforenings Revma-
tismesykehus samt Berg Gard ble i 1995 og 1996 innlemmet i Riks-
hospitalet. Fusjoneringen av sykehus i perioden fra 1992 til ar 2000 gir
derfor grunn til & forvente at bdde sentralsykehusene og regionsyke-
husene har gkt sin andel av bade oppholdene og personellmessige og
gkonomiske ressurser.

%8 Fylkessjukehuset i Florg ble fusjonert med Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane i 1995.
& Hamar sjukehus ble fusjonert med Hedmark Sentralsjukehus pa Elverum i 1995.
70 St. Franciskus sykehus lagt under Aust-Agder Sentralsykehus fra 1995.

7t Horten sykehus fusjonerte med Vestfold Sentralsykehus i Tgnsberg i 1998. Larvik sykehus og
Sandefjord sykehus ble sammenslatt i 2000 (leverer felles data fra 2000), og inngdr i Vestfold
Sentralsykehus fra 2001.

72 Gjgvik sykehus og Lillehammer sykehus er sldtt sammen til Oppland Sentralsykehus fra 2000,
men leverer separate pasientdata for 2000.
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Fusjoneringen av sykehus gir grunnlag for to ulike bilder av ressursut-
viklingen. Det fgrste av disse vektlegges i de fgrste delene av dette
kapitlet, og gir er en beskrivelse av den faktiske situasjonen i bade
1992, 1996 og i ar 2000. I denne delen av kapitlet kodes sykehusene i
henhold til sin plassering i den hierarkiske sykehusstrukturen i hvert av
disse arene, og gir en oversikt over hvor stor andel av oppholdene som
ble utfgrt og andelen ressurser som ble brukt av de ulike typene syke-
hus.

Dersom vi imidlertid gnsker & vite hvorvidt regionsykehusene og sen-
tralsykehusene reellt sett har gkt sin andel av oppholdene og ressur-
sene, uavhengig av de strukturelle endringene og fusjonene i sykehus-
sektoren, m3 vi sammenligne de samme enhetene i bade 1992 og i
2000. Avslutningsvis i dette kapitlet har vi derfor kodet alle sykehusene
i henhold sykehusenes hierarkiske status i &r 200073, og analysert ut-
viklingen i andelen opphold og andelen ressurser fra 1992 til 2000 uav-
hengig av de strukturelle endringene som er gjennomfgrt i perioden.

I dette kapitlet skal vi dermed :

- Beskrive de ulike sykehustypenes andel av oppholdene etter type
innleggelse og type behandling i perioden fra 1992 til 2000.

- Beskrive de ulike sykehustypenes andel av ressursene til somatiske
sykehus i Norge i form av faktiske netto driftsutgifter, andel leger
og pleiepersonell, andel av sengedggnene.

- Beskrive utviklingen i ratioen mellom andelen ressurser og andelen
opphold for de ulike typene sykehus, bdde totalt pd nasjonalt niva
og for de ulike helseregionene.

- Beregne utviklingen i andelen opphold, andelen ressurser og rela-
tive ressurser ved ulike typer sykehus i perioden fra 1992 til ar
2000 kontrollert for endringene i sykehusenes hierarkiske status.

3.2 Om data i analysene

En sammenligning av bade ressursinnsatsen og antallet opphold ved
ulike typer sykehus over tid innebaerer en rekke problemer med sam-
menligninger av data. Pasientdata fra alle offentlige somatiske sykehus
ble for farste gang registrert elektronisk i ar 2000. P.g.a. av manglende
opplysninger fra tidligere &r er data fra Haugesund sanitetsforenings
sykehus og Laksevag avdeling ved Haukeland sykehus utelatt i alle ar.

73 Dette betyr eksempelvis at Halden sykehus, Indre @stfold sykehus, Moss sykehus og @stfold
Sentralsykehus analyseres samlet som Sykehuset @stfold med sentralsykehusstatus i b&de 1992 og i
&r 2000 selv om sammenslaingen av disse sykehusene skjedde fgrst i 1998.
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Data presentert i analysene i dette kapitlet inkluderer alle registrerte
heldggnsopphold. Dette innebaerer at opphold for personer uten gyldig
bostedskommune, alle dialysebehandlinger og fgdsler ved offentlige
sykehus er inkludert (med unntak av antallet elektive opphold og opp-
hold for gyeblikkelig hjelp som er eksklusive fgdsler). Data (N) kan
derfor kan variere noe fra tidligere publiserte tall i SAMDATA.

I perioden fra 1992 til 2000 har gkningen i antall opphold i stor grad
veert knyttet til en gkning i antallet dagbehandlinger, som i hovedsak
utfgres ved de stgrste sykehusene (regionsykehus og sentralsykehus).
Dagbehandlingene ble imidlertid ikke registrert systematisk i
pasientdata fgr i 1999, og analysene av antall opphold og de ulike syke-
hustypenes andel av oppholdene over tid ma derfor baseres pa
heldggnsoppholdene. N&r dagbehandlingene utelates, vil ogsd en
vesentlig del av gkningen i antall opphold utelates. Dette gir grunn til 3
forvente at regionsykehusenes andel av oppholdene har gkt mindre enn
regionsykehusenes andel av nettoutgiftene til offentlige somatiske
sykehus i Norge i perioden fra 1992 til 2000.

Analysene i dette kapitlet tar utgangspunkt i sykehusenes faktiske netto
driftsutgifter’®. Disse er i utgangspunktet ikke sammenlignbare over tid
p.g.a. endring i beregningene av disse utgiftene og endringer i krone-
verdien. I dette kapitlet sammenlignes derfor sykehusenes og syke-
hustypenes andel av utgiftene som kan antas & vaere sammenlignbar
over tid pa tross av endringer i prosentueringsgrunnlaget.

Med hensyn til sentralsykehusenes andel av oppholdene bgr det be-
merkes at fusjonene mellom sykehusene ogsa har medfgrt endringer i
registreringsrutinene, som totalt sett har medfart en reduksjon av an-
tallet opphold. Pasienter som overfgres mellom de ulike enhetene innen
et sentralsykehus, far nd dette registrert som ett opphold, mens det
tidligere ble registrert to opphold ved to ulike sykehus. Tall fra Syke-
huset @stfold viser at antallet overfgringer mellom enheter innen syke-
huset kan veaere betydelig. I 1999 ble antallet opphold ved dette syke-
huset redusert med vel 1700 opphold som en fglge av endringen i
registreringspraksis. Denne reduksjonen er imidlertid kun knyttet til den
tekniske registreringen av antallet opphold, og medfgrer ogsa en reduk-
sjon av det totale antallet opphold (prosentueringsgrunnlaget) og vil
derfor ha liten betydning for disse sykehusenes relative andel av opp-
holdene.

74 Faktiske netto driftsutgifter er institusjonenes netto driftsutgifter (brutto driftsutgifter minus brutto
driftsinntekter) tillagt refusjoner for utskrivningsklare pasienter dersom disse refusjonene er
regnskapsfart i driftsdret. Se forgvrig SAMDATA Sykehus Tabeller 2000 Vedlegg 1 for en mer
utfyllende definisjon av utgiftsbegrepet.
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3.3 Utviklingen i sykehustypenes andel av oppholdene

Vi har pdpekt at det er grunn til 8 forvente at bdde sentralsykehusene
og regionsykehusene har gkt sin andel av oppholdene pd 1990-tallet pd
bekostning av de mindre sykehusene. Vi har ogsd pdpekt at det er
grunn til 8 anta at regionsykehusene i saerlig grad har gkt andelen
elektive opphold og andelen opphold for kirurgisk behandling. Tabell 3.1
gir en oppsummering av de ulike sykehustypenes andel av ulike typer
opphold og bekrefter disse antagelsene.

Tabell 3.1 Sykehustypenes andel av alle heldggnsopphold, dagbehandlinger, pasienter og
liggedager i perioden fra 1992 til 2000.

Ar Region- Sentral Lokalsh Lokal- Lokalsh Spesial Totalt
sykeh. sykeh. m/SSH sykeh. m/red. sykeh. (N=)

funks;j. tilbud

Andel 1992 24,9 31,7 21,4 13,1 4,0 4,8 614697
heldggns- 1996 25,6 33,8 21,2 10,5 4,8 4,1 653462
opphold 2000 25,3 40,1 16,6 9,9 3,6 4,5 692611
Opph. korr. 1992 27,9 30,5 20,5 12,3 4,1 4,7 -

for pasient- 1996 29,0 31,8 20,5 9,8 4,8 4,0 -

tyngde 2000 28,0 36,9 16,8 9,9 3,7 4,6 -

Andel dag- 1999 30,0 33,8 18,8 6,9 5,6 4,8 267827
behandling 2000 30,0 38,7 14,4 7,4 51 4,3 294178
Andel 1992 23,9 32,4 22,0 13,5 4,3 3,9 466061
pasienter 1996 24,7 34,4 21,7 10,7 4,9 3,6 487649
(heldggn) 2000 24,9 40,4 16,9 10,1 3,7 4,0 509214
Sum 1992 25,4 29,5 21,1 11,7 4,4 7,9 435143
liggedager 1996 27,7 30,6 20,7 8,8 51 7,1 432912
(heldggn) 2000 27,1 37,0 16,2 8,6 3,7 7,5 419126
Elektive 1992 28,4 28,2 18,0 8,9 4,2 12,2 222703
innleggelser 1996 31,3 27,3 17,0 7,3 5,0 12,0 215627
(heldggn) 2000 31,8 32,5 11,8 5,9 4,1 13,9 214902

B-hielp 1992 22,7 33,1 230 161 4,7 04 322709
(heldogn) 1996 227 361 232 12,3 5,5 03 372114
2000 21,3 434 190 12,0 4,0 0,3 409018

Opphold 1992 24,8 325 21,5 11,5 4,5 52 165473
def.ikir. 1996 28,6 32,9 20,6 8,9 4,5 44 164782
DRG 2000 29,1 386 156 8,1 3,8 4,8 180257
Opphold 1992 252 31,2 21,6 13,8 3,9 42 429682
def.imed. 1996 244 339 21,5 11,0 5,0 42 471516
DRG 2000 23,8 40,3 171 10,6 3,7 4,6 494127
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Tabell 3.1 viser at regionsykehusenes andel av heldggnsoppholdene
totalt sett var relativt stabilt fra 1992 til ar 2000. Dette gjelder ogsd
etter kontroll for pasienttyngde.”” Vi vil imidlertid gjore oppmerksom pa
at antallet heldggnsopphold ble noe redusert fra 1999 til &r 2000, og at
regionsykehusenes andel av heldggnsoppholdene var noe hgyere (25,9
prosent) i 1999 enn i ar 2000 (25,3 prosent). Regionsykehusene har
imidlertid gkt sin andel av de elektive oppholdene (fra 28 prosent i
1992 til 32 prosent i 2000) og andelen opphold for kirurgisk behand-
ling”® (fra knapt 25 prosent i 1992 til 29 prosent i 2000). Regionsyke-
husene har imidlertid hatt noe nedgang i andelen innleggelser for gye-
blikkelig hjelp i perioden fra 1992 til 2000, og har hatt ett prosentpoeng
nedgang i andelen innleggelser for medisinsk behandling”’. Fra 1999 til
2000 var ogsa regionsykehusenes andel av dagbehandlingene konstant.

I 1992 ble 56 prosent av alle pasientene behandlet ved enten sentral-
sykehus eller regionsykehus. I 2000 var denne andelen gkt til 65 pro-
sent. @kningen i andelen opphold ved disse sykehustypene var til-
svarende hgy. Totalt sett har gkningen vaert mest betydelig for sentral-
sykehusene, som har gkt andelen pasienter og opphold med 8 prosent-
poeng. En vesentlig del av denne gkningen (4 prosentpoeng) var fra
1999 til 2000 og kan knyttes til endringen i Gjgvik og Lillehammer sy-
kehus’ sin hierarkiske status. Fra ar 2000 fikk disse sykehusene felles
status som Oppland Sentralsykehus, mens de tidligere var definert som
lokalsykehus med sentralsykehusfunksjoner. Totalt sett gkte antallet
heldggnsopphold ved sentralsykehusene med 25714 opphold fra 1999
til 2000. Ved Gjgvik og Lillehammer sykehus var det i & 2000 mer enn
27000 heldggnsopphold.

Endringen i Gjgvik og Lillehammer sykehus’ sin klassifisering har ogsa
betydning for sentralsykehusenes andel av dagbehandlingene i 1999 og
2000. Denne gkningen er pd 5 prosentpoeng, og er dermed betydelig.
Omtrent halvparten av denne gkningen skyldes klassifiseringen av
Gjgvik,- og Lillehammer sykehus som sentralsykehus. Antallet dagbe-
handlinger ved sentralsykehusene gkte totalt med 21 297 opphold fra
1999 til 2000. Ved Gjgvik og Lillehammer sykehus ble det utfgrt 9 165
dagbehandlinger i 2000. Den resterende gkningen i sentralsykehusenes

75 Vi har benyttet DRG-indeksene for sykehusene for & kontrollere for pasienttyngde. Indeksene er i
utgangspunktet ikke sammenlignbare over tid, men er her normert (gjennomsnittet er lik 1,00 for
hvert ar (eksklusive spesialsykehusene)) og det er tatt utgangspunkt i sykehusenes avvik fra
gjennomsnittet. I 1992 var eksempelvis DRG-vekten ved RiT 18 prosent hgyere enn gjennomsnittet
for alle sykehusene, mens den var 12 prosent hgyere enn gjennomsnittet i 8r 2000. For alle
regionsykehusene var glennomsnittlig pasienttyngde (prosentvis avvik fra gjennomsnittlig DRG-
vekt) stgrre i 1992 enn i ar 2000.

76 Med kirurgisk behandling menes her heldggnsopphold knyttet til behandlinger definert som
kirurgiske DRG'er.

77 Med medisinsk behandling menes her heldggnsopphold knyttet til behandlinger som er definert
som medisinske DRG'er.
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andel av dagoppholdene m& derimot knyttes til en generell gkning i
antallet dagbehandlinger fra 1999 til 2000, som har veaert stgrst ved
sentralsykehusene.

I perioden fra 1992 til 2000 har sentralsykehusene gkt sin andel av
elektive innleggelser med 4 prosentpoeng, gkt andelen innleggelser for
kirurgisk behandling med 6 prosentpoeng, og gkt andelen innleggelser
for gyeblikkelig hjelp og opphold for medisinsk behandling med mer enn
9 prosentpoeng. For sentralsykehusene har dermed andelen innleggel-
ser for gyeblikkelig hjelp og medisinsk behandling gkt mest. Det bgr i
denne sammenhengen ogsa bemerkes at antallet heldggnsopphold for
gyeblikkelig hjelp og medisinsk behandling totalt sett gkte med hen-
holdsvis 28 og 15 prosent i perioden fra 1992 til 2000.

For alle typer lokalsykehus har bdde andelen opphold og det faktiske
antallet opphold blitt redusert fra 1992 til 2000. For /okalsykehus med
sentralsykehusfunksjoner skjedde denne nedgangen (b&de i andel opp-
hold og i reelt antall opphold) fgrst fra 1999 til 2000. Dette skyldes i
noen grad den endringen som tidligere er papekt for Gjgvik og Lille-
hammer sykehus.

For de "ordinaere” lokalsykehusene er nedgangen i bdde andelen opp-
hold og antallet opphold stgrst fra 1992 til 1996. Denne endringen kan
knyttes til fusjonene ved sentralsykehusene i Sogn og Fjordane og
Hedmark i 1995. I 1992 var b3de Fylkessjukehuset i Florg og Hamar
sjukehus kodet som “ordinzere” lokalsykehus, mens de inngikk i Sen-
tralsjukehuset i Sogn og Fjordane og Hedmark Sentralsykehus i 1996.
Fra 1996 til 2000 var imidlertid lokalsykehusenes andel av oppholdene
relativt stabilt. Bdde andelen og antallet elektive innleggelser ved denne
typen sykehus er imidlertid noe redusert i denne perioden.

Bade andelen og antallet opphold ved lokalsykehus med redusert tilbud
var relativt stabilt fra 1992 til 1996, men ble redusert i perioden fra
1996 til 1999. Dette kan i stor grad knyttes til fusjonen mellom Horten
sykehus og Vestfold SSH i 1998, samt fusjonene i Sykehuset @stfold i
1998. Ved lokalsykehusene med redusert tilbud er det andelen innleg-
gelser for gyeblikkelig hjelp og medisinsk behandling som i stgrst grad
er endret.

For spesialsykehusene er den langsiktige trenden at disse har blitt inn-
lemmet i de store sykehusene. Eksempler pd dette er innlemmelsen av
Statens sykehus i ortopedisk kirurgi, Oslo sanitetsforenings revma-
tismesykehus, og Berg Gard i Rikshospitalet i 1995 og 1996. Spesial-
sykehusenes andel av oppholdene er fglgelig noe redusert i perioden fra
1992 til 2000, og i hovedsak i perioden fra 1992 til 1996. I tabell 3.1 er
imidlertid Radiumhospitalet ogsd kodet som spesialsykehus. Ved dette
sykehuset gkte antallet elektive innleggelser fra 1992 til 2000. I 1992
0og 2000 hadde Radiumhospitalet henholdsvis 4,7 og 5,7 prosent av det
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totale antallet elektive heldggnsopphold i Norge. Antallet opphold totalt
ved Radiumhospitalet gkte i sum med omtrent 1000 opphold fra 1992
til 2000.

Kort oppsummert kan en si at de to viktigste utviklingstrekkene nar det
gjelder de ulike sykehustypenes andel av oppholdene er (i) en gkning i
regionsykehusenes andel av de elektive oppholdene og oppholdene for
kirurgisk behandling, og (ii) en gkning av sentralsykehusenes andel av
alle opphold, og saerlig opphold for gyeblikkelig hjelp og medisinsk be-
handling.

3.4 Ressursutviklingen for ulike typer sykehus

@kningen i sentralsykehusenes andel av oppholdene gjer det naturlig &
forvente at ogsd ressursene til disse sykehusene har gkt i perioden fra
1992 til 2000. Tabell 3.2 gir en oversikt over de ulike sykehustypenes
andel av de faktiske nettoutgiftene, ulike typer personell og sengene.”
Denne tabellen viser at de store sykehusene (regionsykehusene og
sentralsykehusene) har gkt sin andel av bade utgiftene, sengene og
personell ved somatiske sykehus i perioden fra 1992 til 2000.

Tabell 3.2 viser at i perioden fra 1992 til 2000 har regionsykehusene
gkt sin andel av bade de faktiske nettoutgiftene til somatiske sykehus i
Norge, sin andel av alle typer personell og andelen av sengene ved
bade kirurgiske og medisinske avdelinger. @kningen i andelen personell
er sterkest, og er omkring 4 prosentpoeng for bade legedrsverk, syke-
pleiere og annet pleiepersonell.

Veksten i sentralsykehusenes andel av nettoutgiftene og andel av
sengene har imidlertid veert stgrre enn for regionsykehusene, og viser
en gkning i de faktiske nettoutgiftene pd omtrent 8 prosentpoeng.
@kningen i sentralsykehusenes andel av legedrsverkene og sykepleier-
drsverkene har vaert noe mindre og var pd 5 - 6 prosentpoeng.

78 Vi vil for ordens skyld gjgre oppmerksom p& at ressursberegningene for &r 2000 er basert pd
forelgpige tall. Forskjellen mellom de forelgpige og de reviderte tallene for & 2000 (n8r HSR er
ekskludert) er imidlertid liten for bade utgifter og personell. For de faktiske netto driftsutgiftene er
eksempelvis forskjellen totalt sett 1285000 kroner (revidert regnskap er hgyere enn totalen i vare
beregninger). Dette utgjgr 0,005 prosent av de totale faktiske netto driftsutgiftene og gir heller ingen
utslag pd de ulike sykehustypenes andel av utgiftene. For antall legedrsverk er forskg'ellen 2 3rsverk,
og for personell totalt er forskjellene 29 &rsverk (0,05 prosent av alle arsverk). P.g.a.
registreringsendringer er det imidlertid noe stgrre forskjell i forelgpige og reviderte tall for annet
pleiepersonell.
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Tabell 3.2 Andel senger, personell og utgifter ved ulike typer sykehus i perioden fra 1992
til 3r 2000.

Ar Region- Sentral Lokalsh. Lokal- Lokalsh Spesials Totalt (N=)
sykeh. sykeh. m/SSH sykeh. m/red. ykeh.

funks;j. tilbud
Netto- 1992 27,2 28,5 20,7 11,5 3,9 8,1 14480103
utgifter.? 1996 29,9 30,2 19,9 8,7 4,8 6,5 18045011
2000 29,2 36,8 16,2 8,1 3,5 6,3 25057357%
Personell 1992 30,2 28,4 20,1 10,7 3,7 6,9 46183
totalt 1996 33,6 29,2 19,7 8,0 4,2 5,4 52165
2000 33,9 34,6 15,8 7,3 3,1 5,3 57661°
Lege- 1992 32,6 29,5 19,1 10,0 3,8 5,0 4727
Srsverk 1996 354 30,1 19,2 7,1 3,8 4,4 5696
2000 36,4 35,7 14,4 6,4 2,7 4,4 6915%
Syke- 1992 28,8 29,9 21,1 10,9 3,7 5,6 16103
pleiere 1996 32,0 30,4 20,7 8,1 4,5 4,4 19397
2000 32,6 35,4 16,6 7,7 3,2 4,5 22205
Annet 1992 219 30,1 21,1 13,7 4,6 8,7 6482
pleiepers. 1996 28,0 31,6 18,5 11,0 4,6 6,3 5946
2000 26,4 38,1 15,2 10,8 3,5 6,1 57539
Effektive 1992 24,6 28,9 20,8 12,1 4,9 8,8 13833
senger 1996 27,1 29,8 20,8 9,3 5,4 7,6 13699
totalt 2000 27,0 36,0 16,2 9,0 3,8 8,0 13055”
Senger v/ 1992 24,1 30,5 22,3 13,6 5,2 4,3 7006
kir. avd. 1996 27,1 31,8 22,2 11,1 51 2,6 6597
2000 27,0 38,7 16,6 10,4 3,5 3,7 6147%
Senger v/ 1992 25,1 27,1 19,2 10,7 4,6 13,4 6821
med. avd. 1996 27,2 27,6 19,6 7,7 5,7 12,2 7087
2000 27,1 33,6 15,6 7,8 4,1 11,9 6902%

D Nettoutgiftene er ikke korrigert for endringer i kroneverdien. Her analyseres imidlertid relative
andeler, slik at den faktiske kroneverdien er uten betydning for ssmmenligninger over tid.

2 Tallene for &r 2000 er forelgpige tall. Reviderte tall pa faktiske netto driftsutgifter totalt er 1285000
kr hgyere, men medfgrer ingen endringer i de ulike sykehustypenes andel av nettoutgiftene.

3 Tallene for 8r 2000 er forelgpige tall. Revidert tall for disse sykehusene er 57690.
“Tallene for &r 2000 er forelgpige tall. Revidert tall for disse sykehusene er 6917.
) Tallene for 8r 2000 er forelgpige tall. Revidert tall for disse sykehusene er 22231.
6) Tallene for &r 2000 er forelgpige tall. Revidert tall for disse sykehusene er 5212.
) Tallene for 8r 2000 er forelgpige tall. Revidert tall for disse sykehusene er 13018.
®Tallene for &r 2000 er forelgpige tall. Revidert tall for disse sykehusene er 6132.

9 Tallene for 8r 2000 er forelgpige tall. Revidert tall for disse sykehusene er 6892.
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I beskrivelsen av utviklingen av sykehustypenes andel av oppholdene
pdpekte vi at antallet heldggnsopphold for medisinsk behandling totalt
sett var gkt med 15 prosent fra 1992 til 2000, mens antallet oppholdet
for kirurgisk behandling var gkt med omtrent 9 prosent. Tabell 3.2 viser
at antallet senger ved medisinske avdelinger har veaert relativt stabilt i
denne perioden, mens antallet senger ved de kirurgiske avdelingene ble
redusert med omtrent 12 prosent.

For alle typer lokalsykehus har andelen ressurser i perioden fra 1992 til
2000 blitt betydelig redusert. Reduksjonen (i prosentpoeng) har
naturlig nok veert stgrst for lokalsykehusene med sentralsykehus-funk-
sjoner hvor ressursandelen var 4 til 6 prosentpoeng mindre i ar 2000
enn i 1992 bade nar det gjelder nettoutgifter, og alle typer personell.
Andelen annet pleiepersonell er mest redusert. I 1992 var lokalsyke-
husenes samlede andel med annet pleiepersonell 39 prosent, men i ar
2000 var denne redusert til 29 prosent. I denne sammenhengen bgr det
0gsd bemerkes at antallet arsverk for annet pleiepersonell totalt sett ble
redusert med nesten 750 drsverk i denne perioden.

I 1992 disponerte regionsykehusene og sentralsykehusene knapt 56
prosent av de faktiske nettoutgiftene til somatiske sykehus i Norge. I ar
2000 hadde regionsykehusenes og sentralsykehusenes andel av netto-
utgiftene steget til 66 prosent. I samme periode ble lokalsykehusenes
andel av nettoutgiftene redusert fra 36 til 28 prosent. Endringene i de
ulike sykehustypenes personellandel var tilsvarende, og gjelder bade
legedrsverk, sykepleierarsverk og annet pleiepersonell.

Nedgangen i lokalsykehusene andel av ressursene kan i noen grad
relateres til reduksjonen av antallet lokalsykehus gjennom fusjonering
med sentralsykehusene (fra 48 lokalsykehus i 1992 til 41 lokalsykehus i
1999), men gir likevel et bilde av endringene i norsk sykehusstruktur i
perioden fra 1992 til 2000.

Kort oppsummert er utviklingstrekkene i ressursinnsatsen for ulike
typer sykehus en gkning i ressursandelen til regionsykehus og sentral-
sykehus, og stor nedgang for lokalsykehusene.

3.5 Utviklingen i sykehustypenes relative ressursandel

Vi har s& langt pdpekt at sentralsykehusenes andel av bade oppholdene
og ressursene har gkt relativt kraftig i perioden fra 1992 til 2000, mens
lokalsykehusene andel av badde oppholdene og ressursene har blitt
redusert. Det vil dermed vaere naturlig & se disse utviklingstrekkene i
relasjon til hverandre, og analysere hvorvidt sentralsykehusenes andel
av ressursene har gkt mer eller mindre enn andelen opphold, samt
finne hvorvidt lokalsykehusenes andel av ressursene er redusert mer
eller mindre enn andelen opphold. I tolkningen av utviklingen i syke-
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hustypenes relative andel av de faktiske nettoutgiftene (andel utgifter
dividert p& andel opphold), vil vi imidlertid minne om at nettoutgiftene
til offentlige somatiske sykehus, totalt sett, har gkt sterkt p& 1990-
tallet. Selv om sykehusenes relative andel av utgiftene har veert stabil,
har det likevel vaert en gkning i utgiftsnivaet til disse sykehusene.

Vi papekte innledningsvis at ratioen mellom andelen ressurser og an-
delen opphold ikke vil vaere lik for alle sykehustypene pd et gitt tids-
punkt fordi regionsykehusene kan hevdes & vaere seerlig ressurskre-
vende. Forholdet mellom sykehustypenes andel av ressursene og andel
av oppholdene for et gitt ar kan derfor forventes @ vaere i favgr av
regionsykehusene og spesialsykehusene. Vi anser det dermed som
mest interessant & stille spgrsmal om den relative ressursandelen til de
ulike typene sykehus er endret over tid.

Dersom pasienttyngden for enkelte typer sykehus er endret over tid, vil
dette kunne influere pa relasjonen mellom andelen ressurser og an-
delen opphold. I tabell 3.1 viste vi at regionsykehusenes andel av opp-
holdene, korrigert for pasienttyngde, var hgyere enn den faktiske an-
delen av oppholdene, og gav oppholdene i 1992 tyngre vekt enn opp-
holdene i ar 2000. For sentralsykehusene var ogsa gjennomsnittlig
pasienttyngde (prosentvis avvik fra gjennomsnittet) noe mindre i ar
2000 enn i 1992. I beregningene av den relative ressursutviklingen har
vi ikke benyttet DRG-korrigerte opphold, men kan pa grunnlag av tabell
3.1 anta at dersom pasienttyngde har betydning for den relative res-
sursutviklingen vil dette medfgre at regionsykehusenes og sentralsyke-
husenes relative ressursandel har blitt redusert. Tabell 3.3 viser imid-
lertid at dette ikke er tilfelle.

Tabell 3.3 viser de ulike sykehustypenes andel av nettoutgiftene, andel
personelldrsverk og andel senger dividert p& andelen heldggnsopphold.
Fra 1992 til 2000 gkte regionsykehusenes andel av bade heldggnsopp-
holdene og de faktiske netto driftsutgiftene, men andelen av nettout-
giftene gkte noe sterkere enn andelen heldggnsopphold. I perioden fra
1992 til 2000 er dermed regionsykehusenes andel av de faktiske netto-
utgiftene gkt, ogsa etter kontroll for andelen heldggnsopphold.”® Vi vil
imidlertid minne om at dersom utviklingen i antallet dagbehandlinger
hadde veert inkludert, kunne den relative ressursutviklingen for region-
sykehusene vist et annet resultat. For regionsykehusene er imidlertid
den relative utviklingen i personellandelen, og seerlig lege8rsverkene
enda mer markant enn utviklingen i relative utgifter.

Regionsykehusenes relative andel av legedrsverkene gkte bade i peri-
oden fra 1992 til 1996 og i perioden fra 1996 til &r 2000. Regionsyke-

79 \/i har ogsa beregnet ratioen mellom andelen bruttoutgifter og andelen heldggnsopphold og kom til
samme resultat.
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husenes andel av sengene har ogsa gkt noe mer enn andelen opphold,
men vi minner om at det her er snakk om relative andeler og ikke an-
tallet senger. Tabell 3.2 viste at det totale antallet effektive senger ved
somatiske sykehus var noe redusert fra 1992 til 2000, men denne ut-
viklingen ma sees i sammenheng med nedgangen i liggetid per opphold
og gkningen i antallet dagbehandlinger. Vi har tidligere pdpekt at regi-
onsykehusene i seerlig grad gkte andelen av oppholdene for kirurgisk
behandling og at regionsykehusenes andel av sengene ved kirurgiske
avdelinger ogsa gkte i perioden fra 1992 til 2000. Tabell 3.3 viser imid-
lertid at regionsykehusenes andel av de kirurgiske oppholdene gkte mer
enn andelen senger ved kirurgiske avdelinger. N&r det gjelder senger
ved medisinske avdelinger, har imidlertid regionsykehusenes andel av
oppholdene for medisinsk behandling blitt mer redusert enn region-
sykehusenes andel av sengene ved medisinske avdelinger.

Tabell 3.3 Utviklingen i relasjonen mellom sykehustypenes andel av ressursene og andel
av oppholdene i perioden fra 1992 til 1999.

Ar Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh  Spesial-
sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus

funks;j. tilbud
Ratio: Fak. 1992 1,09 0,90 0,97 0,87 0,97 1,69
nettoutg./ 1996 1,17 0,90 0,94 0,83 1,00 1,56
Opphold 2000 1,15 0,92 0,98 0,81 0,96 1,39
Ratio: 1992 1,21 0,90 0,94 0,82 0,92 1,43
Personell 1996 1,31 0,86 0,93 0,76 0,88 1,30
totalt/Opph 2000 1,34 0,86 0,95 0,74 0,85 1,18
Ratio: 1992 1,31 0,93 0,89 0,76 0,94 1,05
Legedrsv./ 1996 1,38 0,89 0,91 0,68 0,78 1,07
Opphold 2000 1,44 0,89 0,87 0,64 0,75 0,97
Ratio: 1992 1,16 0,94 0,99 0,83 0,92 1,15
Sykepl./ 1996 1,25 0,90 0,97 0,77 0,94 1,06
Opphold 2000 1,29 0,88 1,00 0,78 0,89 1,01
Ratio: 1992 0,99 0,91 0,97 0,92 1,20 1,83
Senger / 1996 1,06 0,88 0,98 0,89 1,13 1,83
Opphold 2000 1,07 0,90 0,97 0,91 1,06 1,78
Ratio: Kir. 1992 0,97 0,94 1,04 1,18 1,15 0,83
senger / 1996 0,95 0,97 1,08 1,24 1,14 0,59
Kir. opph. 2000 0,93 1,00 1,07 1,29 0,93 0,77
Ratio: Med. 1992 0,99 0,87 0,89 0,77 1,15 3,16
senger / 1996 1,11 0,81 0,91 0,70 1,15 2,93
Med. opph. 2000 1,14 0,83 0,92 0,73 1,13 2,60
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Tabell 3.3 Ar Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh  Spesial-

forts sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus
funks;j. tilbud
Legedrsv. 1992 10,1 7,2 6,8 5,9 7,2 8,0
per 1000 1996 121 7,8 7,9 59 6,8 9,3
opphold 2000 14,4 8,9 8,7 6,4 7,5 9,7
Arsverk 1992 39,6 34,7 36,2 32,7 36,1 49,2
pleiepers. 1996 47,0 35,3 36,9 32,4 36,5 45,3
tot. per 2000 50,0 36,2 39,8 33,9 36,6 43,4
Kir. seng 1992 41,1 39,8 44,0 49,9 48,8 35,0

per 1000 1996 37,9 38,7 43,2 49,6 45,8 23,7
opphold for 2000 31,6 34,2 36,4 44,0 31,7 26,4

Med. seng 1992 15,8 13,8 14,1 12,3 18,3 50,2
per 1000 1996 16,7 12,2 13,7 10,6 17,3 44,1
opphold for 2000 15,9 11,6 12,8 10,2 15,7 36,3

I motsetning til regionsykehusenes er sentralsykehusenes ratio mellom
andelen utgifter og andelen opphold omtrent uendret fra 1992 til ar
2000. Dette indikerer at sentralsykehusenes andel av oppholdene har
gkt like mye som disse sykehuses andel av utgiftene. Nar det imidlertid
gjelder personellandelen ved sentralsykehusene, viser tabell 3.3 at
sentralsykehusenes andel av oppholdene har gkt noe sterkere enn an-
delen personell.

Selv om andelen opphold ved sentralsykehusene har gkt mer enn an-
delen legedrsverk, betyr imidlertid ikke dette at ressurssituasjonen mht.
personell relatert til antall opphold er forverret for sentralsykehusene.
En tidligere rapport fra SINTEF Unimed (Rgnhningen og Magnussen
2001) viser at legeproduktiviteten (antallet legedrsverk per opphold)®®
er sterkt redusert fra 1992 til 1998. For & anskueliggjgre utviklingen i
relasjonen mellom antallet rsverk for de ulike typene personell ved de
somatiske sykehusene har vi derfor inkludert rater for antallet
legedrsverk og pleierdrsverk per 1000 opphold. Ved bade regi-
onsykehusene og sentralsykehusene er antallet &rsverk per 1000 opp-
hold @kt betraktelig i perioden fra 1992 til 1999. Rgnningen og
Magnussen (2001) viser imidlertid ogsa at nedgangen i legeproduktivi-
teten har veert noe stgrre for regionsykehusene enn for sentralsyke-
husene. Dette bekreftes ogsd av den forenklede beregningen i tabell
3.3 som viser at antallet legedrsverk per 1000 opphold har gkt med
henholdsvis 4,3 arsverk ved regionsykehusene og med 1,7 drsverk ved
sentralsykehusene. Rgnningen og Magnussen (2001) pdpeker at ned-

% ] denne rapporten er produktiviteten ogs8 korrigert for utviklingen i pasientsammensetningen
(kostnadsvektene i DRG-systemet).
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gangen i legeproduktivitet i hovedsak skyldes en sterk vekst i antallet
legedrsverk uten en pafglgende vekst i aktiviteten, men viser ogsd at
legeproduktiviteten, eller mangelen pd denne, samvarierer signifikant
med rater for leger per seng, og leger per sykepleier. Ved sykehus med
f& senger per lege, og/eller fa sykepleiere per lege er legeproduktivi-
teten lavere enn ved sykehus med bedre balanse mellom antallet lege-
arsverk, antallet sykepleiere og antallet senger.

Ved regionsykehusene finner vi ogsa en klar gkning i antallet arsverk
for pleiepersonell per 1000 opphold, mens denne raten har veert stabil
ved sentralsykehusene. Denne utviklingstendensen ma imidlertid tolkes
med forsiktighet fordi det ikke er tatt hensyn til utviklingen i pasient-
sammensetningen i disse beregningene.

Vi har tidligere papekt at antallet opphold for medisinsk behandling har
gkt mer enn antallet opphold for kirurgisk behandling i perioden fra
1992 til 2000. Antallet senger ved medisinske avdelinger har totalt sett
veert relativt stabilt, mens antallet senger ved kirurgiske avdelinger i
norske sykehus har blitt redusert. Ved sentralsykehusene har andelen
opphold for medisinsk behandling gkt mer enn disse sykehusenes andel
av sengene ved medisinske avdelinger, mens andelen opphold for
kirurgisk behandling er gkt mindre enn sentralsykehusenes andel av
senger ved kirurgiske avdelinger. Den relative ressursutviklingen i
sengekapasiteten ved kirurgiske og medisinske avdelinger ved region-
sykehusene og sentralsykehusene har dermed veert ulik. Vi vil imidlertid
minne om at antallet kirurgiske senger per 1000 opphold for kirurgisk
behandling er redusert ved bade regionsykehusene og sentralsyke-
husene, mens antallet senger ved medisinske avdelinger per 1000 opp-
hold for medisinsk behandling har veert stabilt ved regionsykehusene og
viser en nedgang ved sentralsykehusene.

For lokalsykehus med sentralsykehusfunksjoner har den relative res-
sursutviklingen veert sveert stabil. Nedgangen i andelen ressurser ved
disse sykehusene og nedgangen i andel opphold har vaert omtrent like
stor i perioden sett under ett. Ved de “ordineere” lokalsykehusene er
imidlertid andelen av de faktiske nettoutgiftene og andelen personell
mer redusert enn andelen opphold. Nedgangen i andelen personell, og
legedrsverk har veert stgrre enn nedgangen i andelen opphold, men
p.g.a. den totale gkningen i antallet legedrsverk i Norge i perioden fra
1992 til 2000, har antallet legedrsverk per 1000 opphold vaert relativt
stabilt ved lokalsykehusene.

3.6 Variasjoner mellom helseregionene

Vi har til nd vist at utviklingen nasjonalt har gatt i retning av at region-
sykehusenes andel av de faktiske netto driftsutgiftene og legedrsver-
kene har gkt mer enn andelen opphold, mens sentralsykehusenes andel
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av utgiftene har gkt i samme takt som oppholdene, og andelen lege-
drsverk har gkt noe mindre enn andelen opphold. Det kan imidlertid
0gsd tenkes variasjoner i utviklingen til de enkelte regionsykehusene,
sentralsykehusene og lokalsykehusene. Vi har derfor tatt utgangspunkt
i antallet opphold og omfanget av ressurser i hver enkelt helseregion og
beregnet utviklingen i de ulike sykehustypenes relative ressursandel for
hver av helseregionene.

I likhet med analysene i tabell 3.3, har vi beregnet ratioene mellom de
ulike sykehustypenes andel av ressursene dividert pa andelen opphold
for hver av de fem helseregionene. I vedlegget finnes imidlertid over-
sikter over sykehustypenes andel av oppholdene og ressursene i bade
1992, 1996 og ar 2000 etter helseregion. Nar det gjelder utviklingen i
sengekapasiteten har vi imidlertid beregnet antallet senger ved kirur-
giske og medisinske avdelinger per 1000 opphold for kirurgisk og medi-
sinsk behandling fremfor ratioen mellom andelen senger og andelen
opphold fordi ratioene er mer komplekse & tolke i henhold til den totale
reduksjonen i senger.

I beregningen er det tatt utgangspunkt i definisjonen av helseregionene
fra 19998, Denne inndelingen er ogsa brukt i 1992 og 1996 for & gjgre
datamaterialet sammenlignbart over tid. Vi gjér ogsa oppmerksom p3,
at i motsetning til tidligere tabeller i dette kapitlet, er Radiumhospitalet
definert som regionsykehus (i tillegg til Rikshospitalet) for Helseregion
Sgr. Vi vil ogsd papeke at det er sykehusenes fylkesvise plassering og
antallet opphold, legedrsverk og nettoutgifter ved sykehusene som
danner grunnlag for inndelingen i helseregioner, og ikke pasientenes
bostedsfylke.®? Rikshospitalet og Radiumhospitalet er imidlertid kodet
som regionsykehus for Helseregion Sgr pa tross av plasseringen i Oslo.

De fem helseregionene er naturlige utgangspunkt for & analysere hvor-
vidt den nasjonale utviklingstendensen er felles for alle regionsyke-
husene og sentralsykehusene i landet. Totalt sett har utviklingen for de
fem helseregionene veert relativ lik, bAde med hensyn til andelen opp-
hold og andelen ressurser. Dette illustreres i tabell 3.4.

81 T 1999 ble helseregionene omdefinert. Akershus og @stfold tilhgrte tidligere helseregion 2
(Helseregion Sgr) med Rikshospitalet og Radiumhospitalet som regionsykehus, men ble i 1999
klassifisert som tilhgrende Helseregion @st sammen Oslo, Hedmark og Oppland.

82 Tallene er ikke korrigert for hvorvidt sykehusene har behandlet pasienter fra egen eller annen
helseregion. Dette er i szerlig grad et problem ved analyser av Rikshospitalet og Radiumhospitalet
som i stor grad behandler pasienter fra b&de Helseregion Sgr og Helseregion @st, og Akershus og
@stfold fylke spesielt. Dette skyldes endringer i helseregionenes definisjon i 1999. I &r 2000 ble bare
18 prosent av de elektive oppholdene for pasienter bosatt i Helseregion @st utfgrt pa Ulleval
sykehus, mens 17 prosent av oppholdene gikk til Radiumhospitalet eller Rikshospitalet. I kapittel 4
analyseres imidlertid rater for ulike typer sykehus etter pasientenes bostedsomrade og helseregion.
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Tabell 3.4 Helseregionenes andel av oppholdene og ressursene i 1992 og 2000.

Prosent av Opphold Faktiske Personell Leger Syke- Senger
nettoutg. tot. pleiere

Helseregion 1992 2000 1992 2000 1992 2000 1992 2000 1992 2000 1992 2000

st 29 30 31 32 31 32 31 33 31 32 31 30
Sar 23 24 23 25 23 23 24 23 23 23 23 24
Vest 20 20 17 17 18 18 18 18 17 18 19 19

Midt-Norge 14 14 14 14 13 14 13 14 15 16 14 15
Nord 12 11 12 11 12 11 12 11 12 11 11 11
Spesial-sh. 1 1 3 2 2 1 1 1 2 1 3 2

Totalt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Sykehusene i Helseregion Vest og Helseregion Midt-Norge disponerte
henholdsvis 17 og 14 prosent av de samlede nettoutgiftene til soma-
tiske sykehus i bade 1992 og i ar 2000, og hadde henholdsvis 20 og 14
prosent av alle opphold ved somatiske sykehus i bade 1992 og i &r
2000. Sykehusene i Helseregion @st og Helseregion Sgr gkte andelen
opphold med 1 prosent, mens andelen opphold i Helseregion Nord sank
tilsvarende. I Helseregion Nord ble bdde andelen opphold, andelen fak-
tiske nettoutgifter, andelen leger, sykepleiere og senger redusert med 1
prosent i den perioden som her analyseres. Selv om nedgangen i Nord-
Norges relative andel av oppholdene og ressursene ikke er stor, er ned-
gangen i Nord-Norges relative posisjon likevel et konsistent utviklings-
trekk.

Helseregionenes relativt stabile andel av oppholdene og ressursene gir
et godt grunnlag for & analysere de ulike sykehustypenes relative andel
av ressursene. Vi har fgrst beregnet utviklingen i de ulike sykehustype-
nes andel av nettoutgiftene relatert til utviklingen i andelen opphold fra
1992 til 2000. Ratioene mellom sykehustypenes andel av de faktiske
nettoutgiftene og andel av oppholdene i 1992 og 2000 er vist i tabell
3.5. Med hensyn til tolkningen av disse rationene, vil vi imidlertid igjen
minne om at selv om den relative andelen av nettoutgiftene (relatert til
andelen opphold) er redusert for enkelte typer sykehus, er utgiftene
ved alle typer sykehus gkt i denne perioden.
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Tabell 3.5 Ratio for de ulike sykehustypenes andel av nettoutgiftene og andel av opp-
holdene. Data fra helseregionene i 1992 og 2000.

Andel av Arstall Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh Spesial-
nettoutg./ sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus
andel av funksj. tilbud
oppholdene

Helseregion 1992 1,16 0,89 0,97 0,83 1,03 2,12
Dst 2000 1,14 0,89 1,07 0,87 1,09 1,60
Helseregion 1992 1,40 0,87 - 0,84 0,82 1,16
Sar 2000 1,53 0,85 - 0,80 0,79 0,85
Helseregion 1992 1,01 1,00 0,96 0,96 - 2,11
Vest 2000 1,05 1,03 0,90 0,87 - 1,83
Helseregion 1992 1,06 1,03 0,95 0,90 - -
Midt-Norge 2000 1,08 1,02 0,96 0,81 - -
Helseregion 1992 1,10 0,92 1,07 0,94 - -
Nord 2000 1,14 0,98 0,99 0,87 - -

I 1992 hadde Ulleval sykehus®? 17 prosent av heldggnsoppholdene og
brukte 20 prosent av de faktiske netto driftsutgiftene ved sykehusene i
Helseregion @st. I 2000 var Ulleval sykehus sin andel av nettoutgiftene
noe hgyere (22 prosent), men andelen opphold hadde steget noe mer
enn dette sykehusets andel av nettoutgiftene. Utviklingen for de andre
regionsykehusene gdr imidlertid i motsatt retning, og viser at disse
sykehusenes andel av nettoutgiftene gkte mer enn andelen opphold i
perioden fra 1992 til 2000. Stgrst endring finner vi for regionsyke-
husene i Helseregion Sgr, hvor andelen opphold ble noe redusert, mens
andelen nettoutgifter var stabil.

For sentralsykehusene har utviklingen i de relative nettoutgiftene (kor-
rigert for andelen opphold) veert relativ stabil i Helseregion @st, Sgr og
Midt-Norge, mens andelen utgifter gkte noe mer enn andelen opphold
ved sentralsykehusene i Helseregion Vest og Helseregion Nord. @knin-
gen i den relative andelen av nettoutgiftene er stgrst for sentralsyke-
huset i Helseregion Nord, men skyldes en nedgang i andelen opphold og
ikke en gkning i andelen av de faktiske netto driftsutgiftene.

For lokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner finner vi visse
variasjoner mellom helseregionene nar det gjelder utviklingen i andelen
nettoutgifter. I Helseregion Midt-Norge har utviklingen veert stabil for
fylkessykehusene i Molde og Kristiansund, mens de relative nettout-
giftene ved denne typen sykehus ble noe redusert i Helseregion Vest og

83 0gs8 i 1992 er Helseregion @st her definert som @stfold, Akershus, Oslo (eksklusive Rikshospitalet
og Radiumhospitalet), Hedmark og Oppland.
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Helseregion Nord. I Helseregion @st gkte imidlertid andelen utgifter ved
denne typen sykehus. De sykehusene som er definert som lokalsykehus
med sentralsykehusfunksjoner i Helseregion @st er relativt store syke-
hus (Aker og Baerum sykehus).

I alle helseregionene, med unntak av Helseregion @st, ble ratioen
mellom andelen nettoutgifter og andelen opphold redusert ved de “ordi-
naere” lokalsykehusene. Nedgangen i lokalsykehusenes relative andel
av nettoutgiftene var stgrst i Helseregion Vest og i Helseregion Midt-

Norge.
Tabell 3.6 Ratio mellom de ulike sykehustypenes personellandel totalt og andel lege-
8rsverk relatert til andelen opphold. Data fra helseregionene 1992 og 2000.
Ar Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokal- Spesial-
sykehus sykehus m/SSH- sykehus sykehus sykehus
funks;j. m/red.
tilbud
Andel personell totalt/andel opphold
Helseregion 1992 1,43 0,85 0,93 0,72 0,94 1,87
Dst 2000 1,44 0,81 1,01 0,77 0,96 1,63
Helseregion 1992 1,36 0,89 - 0,83 0,80 1,21
Sgr 2000 1,53 0,86 - 0,79 0,73 0,96
Helseregion 1992 1,11 0,97 0,90 0,85 - 1,83
Vest 2000 1,24 0,93 0,81 0,75 - 1,40
Helseregion 1992 1,05 1,09 0,96 0,84 - -
Midt-Norge 2000 1,17 0,90 0,94 0,71 - -
Helseregion 1992 1,34 0,89 0,93 0,85 - -
Nord 2000 1,29 0,96 0,95 0,76 - -
Andel legedrsverk / andel opphold
Helseregion 1992 1,50 0,92 0,88 0,78 0,93 1,18
@st 2000 1,63 0,82 0,92 0,80 0,77 1,18
Helseregion 1992 1,52 0,88 - 0,69 0,84 0,33
Sgr 2000 1,64 0,86 - 0,64 0,70 0,61
Helseregion 1992 1,13 1,02 0,78 0,84 - 1,58
Vest 2000 1,26 0,97 0,75 0,68 - 1,23
Helseregion 1992 1,08 1,03 0,96 0,76 - -
Midt-Norge 2000 1,26 0,99 0,85 0,53 - -
Helseregion 1992 1,48 0,90 0,85 0,78 - -
Nord 2000 1,35 1,05 0,85 0,71 - -

P& nasjonalt nivd har regionsykehusenes andel av bade personell totalt
og legedrsverk gkt mer enn andelen opphold. Ved RiTg har imidlertid
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andelen av legedrsverkene i helseregionen veert tilnaermet konstant fra
1992 til 2000 (se vedleggstabell 3.3), mens andelen heldggnsopphold
gkte med 4 prosent. RiT@’s relative andel av legedrsverkene er dermed
redusert i perioden fra 1992 til 2000, mens ratioen mellom andelen
legedrsverk og andelen opphold ved de andre regionsykehusene gkte i
denne perioden.

I Helseregion @st har sentralsykehusenes relative andel av legedrsver-
kene blitt redusert, mens andelen legedrsverk ved lokalsykehusene
med sentralsykehusfunksjoner ble mindre redusert enn andelen opp-
hold. I de andre helseregionene var ratioen mellom andelen legedrsverk
og andelen opphold omtrent uendret for sentralsykehusene med unntak
av Helseregion Nord, der sentralsykehusets andel av legedrsverkene
gkte fra 1992 til 2000, mens andelen opphold ble noe redusert. For
Helseregion Nord gjelder denne utviklingen ogsa for personell totalt.

I likhet med utviklingen for andelen nettoutgifter, har lokalsykehusene i
Helseregion @st ogsa gkt bade den relative andelen legedrsverk og per-
sonell totalt. I de andre helseregionene er imidlertid lokalsykehusenes
relative andel av legedrsverkene og personell totalt til dels kraftig redu-
sert.

For lokalsykehusene i Helseregion Sgr er imidlertid utviklingen i den
relative andelen av sykepleiere noe mindre negativ enn utviklingen i
den relative andelen legedrsverk. Vi har derfor ogsa inkludert ratioene
mellom de ulike sykehustypenes andel av sykepleier8rsverkene og an-
del av oppholdene i hver av regionene i 1992 og 2000 i tabell 3.7.

Vi viste i tabell 3.2 at antallet lege8rsverk totalt sett har gkt betraktelig,
og tabellene i vedlegget (vedleggstabell 3.3) viser at den prosentvise
gkningen i antallet legedrsverk har vaert stgrst i Helseregion @st og
Helseregion Midt-Norge. I disse helseregionene ble antallet legedrsverk
gkt med mer enn 50 prosent i perioden fra 1992 til 2000. Tabell 3.6
viser utviklingen i legedrsverk for de ulike typene sykehus etter helse-
region kontrollert for endringer i andelen opphold (ratioer mellom an-
delen legedrsverk og andelen opphold), samt rationen mellom andelen
personell totalt og andelen opphold. Tabellen viser at utviklingen for de
ulike sykehustypene varierer mellom regionene, og er dermed langt
mer differansiert enn de nasjonale utviklingstrekkene i tabell 3.3 gav
inntrykk av.
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Tabell 3.7 Ratio mellom de ulike sykehustypenes andel sykepleierarsverk og andel opp-
hold. Data fra helseregionene 1992 og 2000.

Ratio Ar Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh. Spesial-
Sykepl./opp sykehus sykehus m/SSH— sykehus n'T/red. sykehus
hold funksj. tilbud
Helseregion 1992 1,28 0,94 0,95 0,81 0,93 1,28
Dst 2000 1,38 0,84 1,03 0,91 1,04 1,25
Helseregion 1992 1,27 0,93 - 0,87 0,84 0,86
Ser 2000 1,46 0,87 - 0,90 0,78 0,65
Helseregion 1992 1,05 0,99 0,95 0,89 - 1,90
Vest 2000 1,11 1,01 0,90 0,78 - 1,36
Helseregion 1992 1,00 1,16 0,98 0,86 - -
Midt-Norge 2000 1,17 0,93 0,92 0,71 - -
Helseregion 1992 1,29 0,96 0,97 0,82 - -
Nord 2000 1,20 0,98 1,06 0,76 - -

I alle helseregionene, unntatt Helseregion Nord, er regionsykehusenes
andel av sykepleierdrsverkene gkt mer enn andelen opphold. I Helse-
region Nord gkte regionsykehusets relative andel av nettoutgiftene,
men andelen av alle typer personell, ogsa sykepleierdrsverk, ble redu-
sert fra 1992 til 2000 dersom vi kontrollerer for gkningen i RiT@’s andel
av oppholdene.

I Helseregion @st og Helseregion Midt-Norge gkte regionsykehusene
relative andel av sykepleierdrsverkene, mens sentralsykehusene i disse
regionene har hatt en lavere gkning i andelen sykepleierarsverk enn i
andelen opphold.®* Ved sentralsykehusene i de andre helseregionene
(Helseregion Sgr, Vest og Nord) gkte andelen av sykepleierdrsverkene
omtrent like mye som andelen opphold.

84 Ved sentralsykehusene i Helseregion @st gkte andelen opphold fra 28 til 52 prosent i perioden fra
1992 til 2000, mens andelen av sykepleierarsverkene gkte fra 26 til 44 prosent.
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Tabell 3.8 Antall senger ved kirurgiske og medisinske avdelinger per 1000 opphold for
kirurgisk eller medisinsk behandling. Data fra helseregionene 1992 og 2000.

Ar Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh. Spesial-
sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus
funksj. tilbud

Senger pa kirurgiske avdelinger per 1000 opphold for kirurgisk behandling (kir. DRG)

Helseregion 1992 43 39 47 54 49 55
Ost 2000 34 34 38 51 27 33
Helseregion 1992 34 39 - 48 49 33
Sgr 2000 27 34 - 45 35 29
Helseregion 1992 40 46 38 46 - 52
Vest 2000 33 37 34 38 - 42
Helseregion 1992 38 39 37 41 - -
Midt-Norge 2000 32 34 34 42 - -
Helseregion 1992 40 35 55 57 - -
Nord 2000 30 30 39 50 - -

Senger p& med. avdelinger per 1000 opphold for medisinsk behandling (med. DRG)

Helseregion 1992 18 14 15 11 21 89
Ost 2000 15 11 14 12 21 70
Helseregion 1992 19 13 - 13 15 100
Ser 2000 21 11 - 10 12 37
Helseregion 1992 16 14 13 12 - 0
Vest 2000 15 13 11 10 - 0
Helseregion 1992 15 17 13 20 - -
Midt-Norge 2000 17 15 12 10 - -
Helseregion 1992 17 17 13 10 - -
Nord 2000 18 12 12 10 - -

Tabell 3.8 viser antallet senger ved kirurgiske og medisinske avdelinger
per 1000 opphold for kirurgisk og medisinsk behandling i 1992 og 2000
etter type sykehus og helseregion. Generelt sett er sengekapasiteten
ved bdde kirurgiske og medisinske avdelinger redusert fra 1992 til
2000, men denne utviklingen m@ som tidligere nevnt knyttes til ned-
gangen i antall ligged@gn og liggetiden ved sykehusene.

Ved alle typer sykehus er antallet senger ved de kirurgiske avdelingene
per 1000 opphold for kirurgisk behandling redusert i perioden fra 1992
til 2000. Den prosentvise nedgangen var generelt sett stgrst for region-
sykehusene, men niv8et av senger ved de kirurgiske avdelingene pa
regionsykehusene var i ar 2000 generelt sett ikke lavere for region-
sykehusene enn for sentralsykehusene. I 1992 var nivaet av senger ved
de kirurgiske avdelingene p& regionsykehusene i Helseregion @st og
Helseregion Nord hgyere enn ved sentralsykehusene, men ble i Igpet av
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perioden redusert til samme nivd som ved sentralsykehusene i disse
regionene. I Helseregion Sgr var imidlertid antallet senger ved kirur-
giske avdelinger per 1000 opphold for kirurgisk behandling lavere ved
regionsykehusene enn ved sentralsykehusene i bAde 1992 og 2000.

For lokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner var nedgangen i
antallet senger ved kirurgiske avdelinger stgrst i Helseregion @st og
Helseregion Nord, men var likevel hgyere ved denne typen sykehus enn
ved bade sentralsykehusene og regionsykehusene i disse regionene i ar
2000. Dette gjelder ogsd de “ordinzere” lokalsykehusene, som har hatt
en varierende grad av nedgang i denne typen senger, men som gene-
relt sett hadde et hgyere antall senger per 1000 opphold for kirurgisk
behandling enn bade regionsykehusene og sentralsykehusene i ar 2000.

N&r det gjelder utviklingen i antallet senger p§ medisinske avdelinger
per 1000 opphold for medisinsk behandling, har regionsykehusene
generelt sett et hgyere antall senger per 1000 opphold enn andre typer
sykehus. For regionsykehusene er ogsa nedgangen i antallet senger pd
medisinske avdelinger mindre enn ved sentralsykehusene. I Helseregion
Nord var nedgangen i antallet senger pd medisinske avdelinger (per
1000 opphold for medisinsk behandling) 29 prosent, mens denne typen
senger gkte ved regionsykehuset i samme helseregion. I Helseregion
Midt-Norge er nedgangen i antallet senger ved denne typen avdelinger
mest markert for de ordinzere lokalsykehusene, men nivet av senger
ved disse sykehusene er like hgyt som ved lokalsykehusene i de andre
helseregionene.

3.7 Sykehusstruktur og ressursutvikling kontrollert for
fusjonene av sykehus

Vi har s langt beskrevet utviklingen i de ulike sykehustypenes andel av
oppholdene og ressursene med utgangspunkt i de faktiske endringene i
den hierarkiske sykehusstrukturen i perioden fra 1992 til 2000. Mange
av de endringene som her er beskrevet, som sentralsykehusenes
gkning i andelen opphold og ressurser, er direkte knyttet til fusjonene
mellom sykehus. Dersom vi imidlertid gnsker 8 vite hvorvidt sentral-
sykehusene andel av oppholdene faktisk er gkt, uavhengig av fusjonene
med lokalsykehus, m& vi sammenligne de samme enhetene i bdde 1992
og &r 2000. Vi har derfor gjort data sammenlignbar over tid ved & eks-
kludere sykehus som ikke fantes eller leverte pasientdata i 19928, sld
sammen sykehus som senere ble fusjonert, og kode alle sykehusene i

85 | data fra 8r 1992 er Hokksund barnesykehus er tatt ut av data. I data fra &r 2000 er Kragerp
kombinerte helseinstitusjon, Voksentoppen, Glitreklinikken og Rgde Kors Klinikk tatt ut. Begge ar er
eksklusive data fra Haugesund sanitetsforenings revmatismesykehus og Laksevag.
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henhold til deres hierarkiske plassering i sykehusstrukturen i ar 2000.
Dette gjor at det er de samme sykehusene som inngar i klassifiserin-
gene av regionsykehus, sentralsykehus og lokalsykehus i bade 1992 og
i &r 2000 og gjor det mulig 8 sammenligne utviklingen for de ulike
typene sykehus over tid. 8°

Tabell 3.9 gir en oversikt over bdde andelen opphold, andelen av de
faktiske nettoutgiftene, andelen personell, og andelen senger ved de
ulike typene sykehus i 1992 og &r 2000 dersom sykehusene i 1992
hadde hatt samme plassering i den hierarkiske sykehusstrukturen som
de hadde i &r 2000. Nar vi kontrollerer for fusjonene mellom Rikshos-
pitalet og de tre spesialsykehusene®” finner vi at regionsykehusenes
andel av heldggnsoppholdene totalt sett ikke har gkt i perioden fra
1992 til 2000. De faktiske netto driftsutgiftene ved regionsykehusene
gkte ogsd i liten grad, men regionsykehusenes andel av de elektive
oppholdene og oppholdene for kirurgisk behandling har gkt. Region-
sykehusenes andel av legedrsverkene og sykepleierdrsverkene, samt
personell totalt gkte ogsd betydelig, mens regionsykehusenes andel av
sengene gkte noe mer moderat.

% \/i har imidlertid tidligere papekt at fusjonene mellom sykehusene ogsa har gitt visse endringer i
registreringene av antallet opphold. Overfgringer mellom sykehus som senere er fusjonert er i 1992
definert som to eller flere opphold, men er i 2000 definert som ett opphold.

87 Statens sykehus for ortopedisk kirurgi, Oslo Sanitetsforenings Revmatismesykehus og Berg Gard.
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Tabell 3.9 Sykehustypenes andel av oppholdene og ressursene i 1992 og 2000 kontrollert
for endringer i den hierarkiske sykehusstrukturen.

Ar Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh. Spesial-
sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus

funksj. tilbud

Opphold 1992 25,9 39,4 17,4 10,2 3,4 3,8

2000 25,4 40,3 16,7 10,0 3,5 4,3
Opphold for 1992 26,4 40,6 16,7 9,0 3,7 3,5
kir. beh. 2000 29,2 38,8 15,6 8,1 3,7 4,6
Opph. for 1992 25,9 38,9 17,8 10,7 3,3 3,4
med. beh. 2000 23,9 40,5 17,2 10,7 3,5 4,3
Elektive 1992 30,1 35,3 15,9 71 3,1 8,6
opphold 2000 32,0 33,2 11,8 6,4 3,7 12,8
@-hjelp 1992 23,0 42,8 18,0 12,4 3,7 0,2

2000 22,0 43,6 19,0 11,7 3,4 0,3
Fak. netto 1992 28,8 35,4 17,1 8,7 3,5 6,4
driftsutg. 2000 29,3 37,0 16,3 8,1 3,4 5,8
Lege- 1992 33,5 36,0 15,9 7,5 3,1 4,0
drsverk 2000 36,5 35,8 14,5 6,4 2,7 4,2
Sykepleier- 1992 29,9 36,3 17,5 8,6 3,3 4,4
drsverk 2000 32,7 35,5 16,7 7,7 3,2 4,2
Personell 1992 31,5 34,8 16,8 8,3 3,3 54
totalt 2000 34,0 34,7 15,9 74 3,0 5,0
Senger 1992 25,9 36,8 16,7 9,5 3,9 7,2

2000 27,3 36,3 16,3 9,1 3,6 7,4

Ratio: andel av ressursene dividert pd andel av oppholdene

Nettoutg. / 1992 1,12 0,90 0,99 0,86 1,01 1,69
opphold 2000 1,16 0,92 0,98 0,81 0,98 1,37
Legedrsv./ 1992 1,30 0,91 0,92 0,73 0,92 1,05
opphold 2000 1,44 0,89 0,87 0,64 0,77 0,98
Sykepl./ 1992 1,16 0,92 1,01 0,85 0,97 1,16
opphold 2000 1,29 0,88 1,00 0,78 0,92 0,99
Senger/ 1992 1,00 0,93 0,96 0,93 1,13 1,89
opphold 2000 1,07 0,90 0,98 0,91 1,06 1,73

Selv om vi ser bort fra fusjonene mellom sykehus i perioden fra 1992 til
2000, gkte sentralsykehusenes andel av oppholdene. For sentralsyke-
husene var gkningen i andelen opphold stgrst for opphold for medisinsk
behandling og gyeblikkelig hjelp mens andelen opphold for kirurgisk
behandling ble redusert ved sentralsykehusene. Sentralsykehusenes
andel av nettoutgiftene gkte ogsd i perioden fra 1992 til 2000, og gkte
mer enn regionsykehusenes andel av nettoutgiftene. Sentralsyke-
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husenes andel av personell totalt var stabil fra 1992 til 2000, men an-
delen av sykepleierdrsverkene har blitt redusert.

Lokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner har redusert andelen
opphold totalt, og andelen opphold for kirurgisk behandling, men an-
delen opphold for gyeblikkelig hjelp gkte moderat ved denne type syke-
hus. Disse sykehusenes andel av alle typer ressurser er imidlertid noe
redusert, og andelen legedrsverk er mest redusert. Dette gjelder ogsa
for “ordinaere” lokalsykehus.

Tabell 3.9 viser ogsd at spesialsykehusenes andel av de elektive opp-
holdene har gkt relativt sterkt, mens disse sykehusenes andel av netto-
utgiftene og personell totalt har blitt noe redusert. De spesialsyke-
husene som er inkludert i denne analysen er Radiumhospitalet,
Betanien hospital, Feiringklinikken, Geilomo barnesykehus, Granheim
lungesykehus, Hjertesenteret i Oslo, Kongsgard sykehus, Kysthospitalet
i Stavern, Kysthospitalet i Hagevik, Lillehammer sanitetsforenings rev-
matismesykehus, Martina Hansens hospital, Statens senter for epilepsi,
0og Sunnaas sykehus. Radiumhospitalet var dermed det klart stgrste av
disse sykehusene, og hadde i &r 2000 44 prosent av alle opphold ved
spesialsykehus.

N&r det gjelder forholdet mellom andelen nettoutgifter og andelen opp-
hold, har bdde regionsykehusene og sentralsykehusene hatt en svak
gkning i den relative andelen av de faktiske nettoutgiftene, mens lokal-
sykehusenes relative andel av disse utgiftene ble redusert i perioden fra
1992 til 2000. Spesialsykehusenes relative andel av nettoutgiftene ble
ogsd redusert. Ved Radiumhospitalet var ratioen mellom andelen opp-
hold og andelen utgifter 1,35 i 1992 og 1,29 i &r 2000.

Den relative andelen av legedrsverkene, kontrollert for andelen opp-
hold, gkte klart ved regionsykehusene i perioden fra 1992 til 8r 2000,
og var omtrent stabil eller noe redusert ved sentralsykehusene og
lokalsykehus med sentralsykehusfunksjoner. For de ordinzere lokal-
sykehusene, og lokalsykehus med redusert tilbud ble imidlertid den
relative andelen av legedrsverkene klart redusert. En tilsvarende ut-
vikling gjelder for sykepleierdrsverkene, som ble redusert ved bade
lokalsykehusene og sentralsykehusene, men gkte ved regionsyke-
husene.

Generelt sett viser tabell 3.9 de samme utviklingstrekkene som vi tid-
ligere har papekt. Regionsykehusene gkte sin andel av oppholdene for
kirurgisk behandling, og den relative andelen av legedrsverkene og
pleierdrsverkene i perioden fra 1992 til &r 2000. Regionsykehusene har
ogsd hatt en moderat gkning i andelen av de faktiske netto driftsut-
giftene ved sykehusene etter kontroll for utviklingen i andelen opphold.

Sentralsykehusene gkte sin andel av oppholdene totalt, og opphold for
gyeblikkelig hjelp og medisinsk behandling i szerlig grad. Sentralsyke-
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husenes relative andel av de faktiske netto driftsutgiftene har veert
omtrent uendret, mens den relative andelen av legedrsverk og syke-
pleierdrsverk ble noe redusert ved disse sykehusene.

For Jlokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner har utviklingen
vaert omtrent som for sentralsykehusene, mens for de ordinzere /okal-
sykehusene er bdde andelen opphold, og andelen ressurser i relasjon til
andelen opphold klart redusert.

Disse konklusjonene gir ogsd grunnlag for & anta at sykehusenes stor-
relse er knyttet til sykehusenes ressursutvikling i perioden fra 1992 til
2000. Vi har analysert dette naermere og funnet at sykehusenes stgr-
relse i 1992, malt som en indeks for sykehusenes antall opphold og
senger totalt, korrelerer signifikant®® med endringen i sykehusenes ratio
i bade nettoutgifter® og relativ andel av lege8rsverkene fra 1992 til
2000 dersom vi ser bort fra spesialsykehusene. Nar det gjelder endrin-
gen i sykehusenes ratio for nettoutgifter, finner vi imidlertid ogsd en
viss tendens til at de aller minste sykehusene har gkt sin relative andel
av de faktiske nettoutgiftene. Vi har illustrert sammenhengen mellom
endringen i ratioen for nettoutgifter og sykehusstgrrelse i figur 3.1, og
sammenhengen mellom endringen i ratioen for legedrsverk og sykehus-
stgrrelse i figur 3.2.

Figur 3.1 viser at de sykehusene som hadde det hgyeste antallet opp-
hold og antallet senger i 1992, har hatt den st@grste gkningen i ratioen
mellom andelen av de faktiske nettoutgiftene og andelen opphold.
Figuren viser at det er flere enn fem sykehus i kategorien “store syke-
hus” og indikerer dermed at de stgrste sentralsykehusene ogsd kan ha
gkt sin relative andel av nettoutgiftene. Bade Sentralsykehuset i Akers-
hus, Sentralsykehuset i Hedmark og i Vestfold er store sykehus som har
hatt en gkning i den relative andelen av nettoutgiftene.

I figur 3.1 identifiseres ikke sykehusene direkte (p& grunn av plass-
mangel) men vi kan nevne at de to sykehusene som er plassert i
gverste hgyre hjgrne av figuren og dermed er definert som store syke-
hus med en gkning i den relative andelen av nettoutgiftene er Rikshos-
pitalet og Aker sykehus. De to sykehusene som er plassert i gverste
venstre hjgrne av figuren, og er definert som sma sykehus med en
gkning i den relative andelen av nettoutgiftene er Mandal sykehus og

8 pearsons r for sammenhengen mellom endringen i ratioen for andelen nettoutgifter dividert pa
andelen opphold fra 1992 til 2000 og sykehusstgrrelse(opphold og senger) i 1992 er 0,298
(p=0,02). Spesialsykehusene er ekskludert.

Pearsons r for sammenhengen mellom endringen i ratioen for andelen legedrsverk dividert pa
andelen opphold fra 1992 til 2000 og sykehusstgrrelse (opphold og senger) i 1992 er 0,371
(p=0,005). Spesialsykehusene er ekskludert.

8 Sykehusenes andel av nettoutgiftene dividert p& andelen av oppholdene i &r 2000 minus
sykehusenes andel av nettoutgiftene dividert p& andelen av oppholdene i 1992.
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Figur 3.1 Forholdet mellom sykehusstgrrelse i 1992 og endringer i ratioen mellom
andelen faktiske nettoutgifter og andelen opphold fra 1992-2000.

Ski sykehus. Ved Fylkessykehuset p& Nordfjord, Harstad sykehus og
Vest-Agder sentralsykehus har imidlertid den relative andelen av netto-
utgiftene (i relasjon til oppholdene) blitt redusert.

Nar det gjelder sykehusenes endring i den relative andelen av /ege-
8rsverkene fra 1992 til 2000 er sammenhengen mellom sykehus-
stgrrelse og denne endringen enda sterkere enn for de faktiske nettout-
giftene. Dette illustreres i figur 3.2. Blant de store sykehusene som i
stgrst grad har gkt den relative andelen av legedrsverk er Rikshospi-
talet, RiT og Ulleval. Vi har tidligere pdpekt at sentralsykehusenes rela-
tive andel av legedrsverkene ikke har gkt i perioden fra 1992 til 2000,
men ogsd her finnes det store variasjoner mellom sykehusene. Ved
bdde Vestfold sentralsykehus, Nordland sentralsykehus og Aust-Agder
sentralsykehus er den relative andelen av legedrsverk (kontrollert for
endringen i andelen opphold) gkt, mens den relative andelen av lege-
arsverkene har blitt betydelig redusert ved sentralsykehuset i Sogn og
Fjordane. Blant de minste sykehusene er det imidlertid bare Tynset
sykehus som har en vesentlig gkning i den relative andelen av legedrs-
verkene.
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Generelt sett er det imidlertid en signifikant sammenheng mellom syke-
husenes stgrrelse i 1992, malt i henhold til antallet heldggnsopphold og
antallet senger, og den relative ressursutviklingen i bade faktiske netto-
utgifter og legedrsverk.
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Figur 3.2 Forholdet mellom sykehusstgrrelse i 1992 og endringer i ratioen mellom
andelen legedrsverk og andelen opphold fra 1992-2000.

3.8 Oppsummering

I dette kapitlet relaterer vi utviklingen i sykehusenes relative ressurser
til sykehusenes plassering i den hierarkiske sykehusstrukturen og gir en
beskrivelse av utviklingen i de ulike sykehustypenes andel av ressur-
sene i 1992, 1996 og ar 2000. Vi analyserer utviklingen i sykehusenes
andel av oppholdene, sykehusenes faktiske nettoutgifter, legedrsverk,
sykepleierdrsverk og senger og relaterer utviklingen i sykehusenes res-
sursandel til utviklingen i sykehusenes andel av oppholdene. Analysene
viser i hovedsak at:

- Regionsykehusenes andel av oppholdene fra 1992 til &r 2000 har
veert relativt konstant, men disse sykehusenes andel av de elektive
heldggnsoppholdene og opphold for kirurgisk behandling har gkt.
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Regionsykehusenes personellandel, bdde nar det gjelder lege-
drsverk og sykepleierdrsverk har gkt markert, mens regionsyke-
husenes andel av de faktiske nettoutgiftene og sengene har gkt i
noe mindre grad. Analysene av helseregionene viser at den relative
andelen av nettoutgiftene i saerlig grad har gkt ved Rikshospitalet,
mens Ulleval sykehus har hatt en viss reduksjon i andelen relative
nettoutgifter.

Sentralsykehusene har gkt sin andel av heldggnsoppholdene, og
opphold for medisinsk behandling (medisinske DRG) og gyeblikkelig
hjelp i seerlig grad. Dette gjelder ogsd etter kontroll for de fusjo-
nene som er gjennomfgrt i perioden. Totalt sett har sentralsyke-
husenes relative andel av de faktiske netto driftsutgiftene veert sta-
bil, mens sentralsykehusenes personellandel (kontrollert for gknin-
gen i andelen opphold) er noe redusert. Det er imidlertid store
variasjoner mellom de ulike sentralsykehusene ndr det gjelder ut-
viklingen i de relative nettoutgiftene.

Lokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner har hatt en reduk-
sjon i andelen opphold som en fglge av de strukturelle endringene i
sykehusstrukturen, men andelen av bade nettoutgiftene og alle
typer personell er redusert i tilsvarende grad. Totalt sett har der-
med ressursutviklingen for disse sykehusene veert stabil, men ogsa
her finner vi variasjoner mellom de ulike sykehusene. De stgrste av
lokalsykehusene med sentralsykehusfunksjoner, som Aker sykehus,
har hatt en gkning i den relative andelen av de faktiske netto drifts-
utgiftene i perioden fra 1992 til &r 2000.

De ordinzere lokalsykehusenes andel av oppholdene er noe redusert
i perioden fra 1992 til &r 2000 ogsd dersom vi kontrollerer for
fusjonene mellom lokalsykehus og sentralsykehus. Disse syke-
husenes andel av de faktiske netto driftsutgiftene, samt andelen
legedrsverk og sykepleierdrsverk er ogsa redusert, selv etter kon-
troll for reduksjonen i andelen opphold.

Sykehusstgrrelse i form av antallet heldggnsopphold og antallet
senger har hatt en signifikant betydning for endringene i syke-
husenes relative andel av de faktiske nettoutgiftene samt syke-
husenes relative andel av legedrsverkene.

I tolkningen av utviklingen i den relative ressursandelen vil vi imidlertid
minne om at de totale ressursene, bdde ndr det gjelder utgifter, antall
legedrsverk og arsverk for sykepleierne har gkt kraftig i perioden fra
1992 til 1999. Selv om enkelte sykehus har fatt redusert den relative
andelen av disse ressursene (sykehusenes andel av ressursene dividert
pd andelen opphold), betyr ikke dette at sykehusets ressurser i &r 2000
er lavere enn i 1992.
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4 Sykehusstruktur og
tilgjengelighet til sykehustjenester

Beate M. Huseby

4.1 Innledning

Analysene i kapittel 3 gav indikasjoner pa at den hierarkiske sykehus-
strukturen har hatt betydning for sykehusenes relative ressursutvikling i
siste tidrsperiode. I dette kapitlet settes fokus pa sykehusstrukturens
betydning for pasientene. Med utgangspunkt i pasientene er det natur-
lig & stille spgrsmal om tilgjengeligheten til sykehustjenester er like god
for pasienter som er bosatt i omrader med regionsykehus, sentralsyke-
hus og lokalsykehus og om disse eventuelle variasjonene er redusert
eller forsterket over tid.

SAMDATA skiller tradisjonelt mellom 56 bostedsomr8der hvor hvert
enkelt omrdde inkluderer fra 1 (Oslo) til 16 (Stavanger) kommuner.
Hvert av disse bostedsomradene har sykehus pa ulike niva i den hierar-
kiske sykehusstrukturen som vanligvis vil vaere pasientenes naarmeste
0og mest brukte sykehus. Bostedsomrddene kan dermed klassifiseres
som bostedsomrdder med regionsykehus, sentralsykehus, lokalsykehus
med sentralsykehusavdelinger, ordinzere lokalsykehus eller lokalsyke-
hus med redusert tilbud. Analysene i dette kapitlet vil i hovedsak ta
utgangspunkt i disse bostedsomrddene og klassifiseringen av disse
omradene.”

I fjordrets SAMDATA-rapport ble tilgjengeligheten til sykehustjenester
analysert gjennom fylkenes kapasitet av sykehussenger og sykehusper-
sonell, geografisk tilgjengelighet til tjenestene, og median ventetid for
fgrste elektive sykehuskontakt for sykehusene i fylket. Kapasitets-
méalene (antallet senger, legedrsverk og sykepleierarsverk per innbyg-

% En oversikt over hvilke kommuner og sykehus som inngar i de ulike bostedsomradene vil kunne
finnes i SAMDATA Sykehus Tabeller, Vedlegg 3.
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ger) viste en relativ stabil variasjon mellom fylkene i perioden fra 1991
til 1999, og kunne tolkes som en indikasjon pa en viss ulikhet mellom
fylkene i tilgjengeligheten til sykehustjenester. Vi fant imidlertid at de
ulike malene pa tilgjengelighet samvarierte i liten grad. Fylker som
kunne hevdes & ha en relativt lav tilgjengelighet til sykehustjenester
dersom vi tok utgangspunkt i nivdet av legedrsverk, kunne ha et rela-
tivt hgyt nivd av pleierarsverk og/eller sykehussenger, og/eller lav
ventetid fgr fgrste elektive sykehuskontakt. Tilgjengeligheten til syke-
hustjenestene pdvirkes av en rekke ulike faktorer, og kan males pa
ulike vis. Det er derfor ngdvendig 8 benytte ulike mal pa tilgjengelig-
heten og stille spgrsmal om de eventuelle variasjonene danner et stabilt
menster. For & kunne analysere hvorvidt innbyggere i bostedsomrader
med regionsykehus har bedre eller darligere tilgjengelighet til slike tje-
nester enn innbyggere i bostedsomrader med lokalsykehus, vil vi i dette
kapitlet benytte tre ulike mal pa tilgjengelighet:

- Forbruksrater
- Ventetid for elektiv behandling
- Pasientstrammer

Forbruksratene i bostedsomrader med regionsykehus, sentralsykehus
og lokalsykehus kan gi en god indikasjon pa tilgjengeligheten til syke-
hustjenester i disse omradene. Hgye rater vil i utgangspunktet kunne
indikere hgy tilgjengelighet, mens lave rater kan indikere stgrre knapp-
het i kapasiteten. Variasjoner i sykelighet og behov for sykehustje-
nester vil imidlertid alltid gjore det vanskelig & avgjgre hva som er en
hgy og en lav innleggelsesrate.

Generelt sett varierer sykeligheten og behovet for sykehustjenester
relativt sterkt mellom de ulike bostedsomrddene. Tidligere analyser
(Huseby og Kalseth 2001) viser at variasjonene i levek8r i norske
kommuner* samvarierer signifikant med innleggelsesratene for kommu-
nens innbyggere, selv etter kontroll for variasjoner i sykehustilbud (niva
av personell, senger, utgifter og effektivitet). Analysene viste at sam-
menhengen mellom levekdr og innleggelsesrater var signifikant for
bdde heldggnsopphold, dagbehandling, polikliniske konsultasjoner, inn-
leggelser for gyeblikkelig hjelp, elektive innleggelser og for pasienter
med hjerte- og karsykdommer. Den sterke sammenhengen mellom
levek8r og sykelighet som er pavist bade internasjonalt og i Norge (se

o disse analysene er det tatt utgangspunkt i SSB's levekdrsindeks for norske kommuner som
inkluderer sosialhjelp (sosialhjelpstilfeller over 16 &r per 100 innbyggere), dgdelighet (dgdelighet i alt
per 100 000 innbyggere-8rsgjennomsnitt 1992-1996), ufgretrygd (antall ufgrepensjonister 16-49 8r
per 1000 innbyggere 16-49 ar), antall attfgringspengetilfeller (Ispende attfaringspengetilfeller per
1000 innbyggere 16-66 ar), siktelser for voldskriminalitet (gjennomsnitt per 10 000 innbyggere),
arbeidsledige (registrerte arbeidsledige og deltakere pd arbeidsmarkedstiltak per 100 innbyggere 25-
66 ar) og overgangsstgnad ( antall mottakere i alt per 100 kvinner 20-39 &r).
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for eksempel Elstad 1985, Dahl 1988, 1994, Fylkesnes og Fgrde 1991,
1992, Moum 1992, Andersen 1999a-e, Lunde 1999a-b, Feinstein 1993,
Machenbach og Kunst 1997) gjor det dermed naturlig 8 anta at en viss
andel av variasjonen i innleggelsesratene kan knyttes til ulike levekdr
og ulik sykelighet. Dette gjgr at variasjoner i innleggelsesrater mellom
bostedsomradene ikke bare vil skyldes variasjoner i tilgjengelighet, men
ogsa variasjoner i sykelighet.

N&r vi imidlertid analyserer bostedsomrader med lokalsykehus, sentral-
sykehus og regionsykehus, vil variasjonene i levekar i bostedsomradene
i stor grad utjevne hverandre. I 1999 var det statistisk sett kun sma
variasjoner i levekdr mellom omrader med lokalsykehus, sentralsykehus
og regionsykehus. » Det gjennomsnittlige nivaet av levekdrsproblem var
like hgyt i kommuner som tilhgrte bostedsomrdder med regionsykehus
som i bostedsomrader med lokalsykehus, men var noe lavere for
kommuner som tilhgrer bostedsomrdder med sentralsykehus. Dette
skyldes at levekarsproblemene i bdde storbyene (se Hagen, Djuve og
Vogt 1994, Barstad 1997, Rognerud og Stensvold 1997) og i enkelte
mindre distriktskommuner er hgyere enn gjennomsnittet. Variasjonene
i innleggelsesrater mellom bostedsomrader med lokalsykehus og
regionsykehus kan derfor antas & veere lite pavirket av variasjoner i
sykelighet, og kan dermed gi god indikasjon pa variasjoner i tilgjenge-
lighet til sykehustjenester. I fgrste del av dette kapitlet analyseres der-
for innleggelsesrater (heldggns-opphold) for bostedsomrader med
lokalsykehus, sentralsykehus og regionsykehus i perioden fra 1992 til
2000 som en indikator pa tilgjengeligheten til sykehustjenester.

For pasientene vil imidlertid tilgjengeligheten til sykehustjenestene ikke
bare omhandle spgrsmalet om de f8r et tilbud om behandling - men
0gsd ventetiden fgr behandling. Nar fokus settes pd sykehusstruktur og
tilgjengelighet er det derfor naturlig 8 analysere hvorvidt ventetiden for
elektiv behandling er lengre ved regionsykehus enn ved sentralsykehus
eller lokalsykehus.

I fjordrets SAMDATA-rapport beskrev vi fylkesvise variasjoner i median
ventetid for elektive innleggelser. Analysene viste store variasjoner
mellom fylkene, men disse variasjonene var ogsa knyttet til en rekke
komplekse definisjonsspgrsmal. Tidligere analyser av Hem, Piene, Kind-
seth og Loeb (1999) viser ogsd at det er grunn til & anta at ventetiden
pa et gitt sykehus vil kunne variere relativt sterkt med hensyn til hvilke
operasjoner som settes i fokus, og viser at det generelt sett kan vaere

92 SSB's levekarsindeks (se fotnote 1) rangerer norske kommuner pd 7 ulike levekrsindikatorene fra
1 til 10, der 10 indikerer hgyeste nivd av problem. Kommunenes indeks er et gjennomsnitt av
plasseringen pa disse 7 indikatorene og varierer fra 1 til 10. Kommuner i bostedsomrader med bade
regionsykehus og lokalsykehus (alle typer lokalsykehus) hadde i 1999 et gjennomsnitt pd
levekarsindeksen pa& 5,5, mens kommuner i bostedsomradene med sentralsykehus hadde en
gjennomsnittsverdi pa 5,3.
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liten eller ingen sammenheng mellom et sykehus sin ventetid for opera-
sjoner av gra steer og brokk. I dette kapitlet har vi derfor sett pd bade
ventetid fgr fgrste sykehuskontakt totalt sett, og ventetid for fire ulike
operasjoner. Dette er gr§ staer, brokkoperasjoner og hofteoperasjoner,
samt bypass/PTCA. I &r 2000 ble vel 18 600 pasienter operert for gra
staer, mens antallet pasienter som mottok hofteoperasjon eller brokk-
operasjon var omtrent 7 900 og 5 600. Operasjoner for gra steer ble
bare utfgrt ved regionsykehus, sentralsykehus, spesialsykehus og
lokalsykehus med sentralsykehusavdelinger, mens hofteoperasjoner og
brokkoperasjoner utfgres ved alle typer sykehus. Hjerteoperasjoner
utfgres derimot bare pa hgyspesialisert niva (regionsykehus og
spesialsykehus) og er inkludert for & gi en indikasjon pa hvorvidt
regionsykehusene gir hgyere prioritet til hgyspesialisert behandling enn
til mindre komplekse operasjoner.

Ventetiden for elektiv behandling kan gi et direkte mal pd tilgjengelig-
heten til sykehustjenester, men bgr likevel tolkes i henhold til ratene for
slike operasjoner fordi et sykehus som ikke gjennomfgrer hjerteopera-
sjoner vil heller ikke ha ventetid p& denne prosedyren. Vi har derfor
ogsd analysert ratene for gra steer-operasjoner, brokk-operasjoner,
hofteoperasjoner og hjerteoperasjoner med utgangspunkt i pasientenes
bostedsomrade og klassifiseringen av disse.

N&r vi tar utgangspunkt i bostedsomradene og klassifiseringen av disse
i lokalsykehusomrader, sentralsykehusomrader eller regionsykehusom-
rader, er det innbyggernes innleggelsesrater som settes i fokus. All
sykehusbehandling av innbyggere i bostedsomrdder med lokalsykehus
foregdr imidlertid ikke pa lokalsykehusene. Tilgjengelighet til sykehus-
tjenester omhandler ogsd spgrsmalet om hvilke sykehustjenester som
er naer - d.v.s. graden av narhet til hgyspesialiserte tjenester. Det
ligger i den hierarkiske sykehusstrukturens natur at innbyggerne i bo-
stedsomrader med regionsykehus vil ha stgrre nzerhet til hgyspesiali-
serte tjenester enn innbyggerne i bostedsomrdder med lokalsykehus.
Med fokus pa tilgjengelighet kan det derfor veere viktig & komplettere
analysene av rater og ventetider med en oversikt over pasientstrgm-
mene ut av bostedsomradet.

I regionsykehusenes bostedsomrader, vil pasientstremmene ut av bo-
stedsomradet naturlig nok vaere langt lavere enn pasientstrémmene ut
av bostedsomrader med lokalsykehus. Det sentrale spgrsmalet i be-
skrivelsene av pasientstrgmmene vil derfor veere i hvilken grad pasient-
strammene ut av bostedsomrdder med samme type sykehus varierer
mellom helseregionene.

N&r sykehus pd samme niva har varierende grad av pasientstrgmmer ut
av bostedsomradet kan dette enten indikere et nzert samarbeid og hgy
funksjonsfordeling mellom sykehus for & effektivisere ressursbruken.
Hoye pasientstrammer kan imidlertid ogsd sees som en indikasjon pa
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lav tilgjengelighet til sykehuset i bostedsomradet. I dette kapitlet har vi
derfor analysert hvorvidt variasjonene i pasientstremmene i sentral-
sykehus,- og lokalsykehusomrddene samvarierer med de elektive opp-
holdsratene. Vi stiller m.a.o. spgrsmal om det er slik at sentralsykehus-
o . .
omradene med hgye elektive oppholdsrater har hgyere pasientstrgm-
mer til eksempelvis regionsykehusene enn sentralsykehusomrader som
har lave elektive oppholdsrater.

Analysene i dette kapitlet er dermed firedelt, og setter fokus pa fal-
gende spgrsmal:

- Varierer oppholdsratene mellom bostedsomrader med lokalsykehus,
sentralsykehus og lokalsykehus?

- Varierer operasjonsratene for gr§ steer, brokk, hofteoperasjon og
hjerteoperasjon mellom bostedsomrader med lokalsykehus, sentral-
sykehus og lokalsykehus?

- Varierer ventetiden fgr elektiv behandling systematisk mellom regi-
onsykehus, sentralsykehus og lokalsykehus ?

- Varierer pasientstrommene i bostedsomrdder med samme sykehus-
struktur mellom helseregionene? Og i hvilken grad kan pasient-
strgammene knyttes til innleggelsesratene?

4.2 Tilgjengelighet og sykehusstruktur

I dette kapitlet settes fokus pa spgrsmalet om den hierarkiske sykehus-
strukturen i Norge har betydning for pasientenes tilgjengelighet til
sykehustjenester. Dette er, som allerede pdpekt, et komplekst spgrs-
mal, og det kan argumenteres for at tilgjengeligheten er lavest i bade
lokalsykehusomrdder og i regionsykehusomrader. Fgr vi gdr over til
analysene skal vi derfor se neermere pa to av disse argumentene. Det
fgrste argumentet vi her fremsetter er knyttet til den geografisk til-
gjengeligheten til sykehustjenestene. Det kan antas at den geografiske
tilgjengeligheten vil veere lavere i bostedsomrader med lokalsykehus
enn i bostedsomrader med sentralsykehus og regionsykehus p.g.a.
reiseavstand. Dette kan fglgelig gi grunnlag for at innleggelsesratene i
lokalsykehusomradene er lavest. Det andre argumentet er knyttet til
kapasitet og viser til indikasjoner pd at denne er lavere i bostedsom-
rader med regionsykehus enn i bostedsomrdder med lokalsykehus.
Dette kan fglgelig gi grunn til 8 anta at tilgjengeligheten til sykehustje-
nester er lavest for innbyggerne i bostedsomrader med regionsykehus.

Det er et grunnleggende mal for norsk helse- og sykehuspolitikk 8 sikre
hele befolkningen god tilgang pd sykehustjenester, uavhengig av kjgnn
alder og bosted. God tilgang pa sykehustjenester ved akutt behov for-
utsetter en desentralisert sykehussektor, men for @ utnytte bade gko-
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nomiske og personalmessige ressurser best mulig, er sykehusstruk-
turen hierarkisk oppbygd med sentralsykehus og regionsykehus. Disse
politiske malsettingene har som konsekvens at lokalsykehusene i Norge
oftest er plassert i rurale strgk med lav befolkningstetthet, mens sen-
tralsykehusene og regionsykehusene vanligvis er plassert i stgrre byer.

Den hierarkiske sykehusstrukturen er dermed nezert knyttet til det poli-
tiske malet om et desentralisert sykehustilbud i kombinasjon med en
effektiv ressursutnyttelse. Tidligere forskning, bade internasjonalt og i
Norge (Haynes, Bentham, Lovett og Gale 1999, Huseby og Kalseth
2001, Huseby 2000) gir indikasjon pa at den geografiske avstanden til
sykehusene har betydning for behandlingsratene. Dette gjelder i saerlig
grad for gyeblikkelig hjelp. I fjordrets SAMDATA-rapport (Huseby 2000)
ble det papekt at innleggelsesratene for gyeblikkelig hjelp var signifi-
kant hgyere i sykehusenes vertskommuner enn i andre kommuner.

Gjennomsnittlig antall innbyggere i de kommunene som tilhgrer bo-
stedsomradene for de ordinzere lokalsykehusene er 5138 innbyggere,
mens gjennomsnittlig antall innbyggere for kommuner i sentralsyke-
husomradene og regionsykehusomradene er henholdsvis 10946 og
26565.» Det er ogsa slik at innbyggere i sma@ kommuner generelt sett
har lengere avstand til naermeste sykehus. Kommuner med mindre enn
2000 innbyggere har gjennomsnittlig reiseavstand til nsermeste syke-
hus pd 119 km, mens kommuner med mer enn 50 000 innbyggere har
bare 1,6 km i gjennomsnittlig reiseavstand til naermeste sykehus.

Gjennomsnittlig reiseavstand for de minste kommunene er pdvirket av
de relativt store geografiske avstandene i Finnmark, men det er ogsd
en signifikant sammenheng generelt sett mellom kommunestgrrelse
(innbyggertall) og reiseavstand til naermeste sykehus.*

Sammenhengene mellom kommunestgrrelse, sykehustype i bostedsom-
radet og reiseavstand til naermeste sykehus kan dermed indikere at
innleggelsesratene for gyeblikkelig hjelp er lavere i bostedsomrader
med lokalsykehus enn i bostedsomrdder med region- og sentralsyke-
hus. Nar det gjelder elektive innleggelser, er det imidlertid mindre

9 Gjennomsnittlig antall innbyggere i alle kommunene i sykehusenes bostedsomrade. Bosteds-
omradet for RiT (Regionsykehuset i Trondheim) inkluderer eksempelvis ogs8 sm8 kommuner som
Bjugn, Afjord, Roan o.s.v. som trekker ned det gjennomsnittlige innbyggertallet. Det bgr ogsd
nevnes at bostedsomrader med lokalsykehus med redusert tilbud har hgyere gjennomsnittlig
innbyggertall i kommunene enn bostedsomrédene med sentralsykehus.

% Det er en signifikant negativ sammenheng for norske kommuner mellom innbyggertall og
reiseavstand til naermeste sykehus (Pearsons r =-0,21, p=0,01). Kommuner med mindre enn 2000
innbyggere har gjennomsnittlig reiseavstand til naermeste sykehus p& 119 km, kommuner med 2
000-19 999 innbyggere har gjennomsnittlig reiseavstand til naermeste sykehus pd 69 km,
kommuner med 10 000 - 19 999 innbyggere har gjennomsnittlig reiseavstand til nsermeste sykehus
pa 28,5 km, kommuner med 20 000 - 49 999 innbyggere har 8,2 km i gjennomsnittlig reiseavstand
til neermeste sykehus, mens kommuner med mer enn 50 000 innbyggere har i gjennomsnitt 1,6 km
i reiseavstand til naermeste sykehus. For de minste kommunene er imidlertid standardavviket i
reiseavstand stort, og indikerer at reiseavstanden er szerlig stor for Finnmarkskommunene.
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grunn til at geografiske avstander skal ha betydning. I fjordrets SAM-
DATA-rapport fant vi ingen vesentlige variasjoner mellom de elektive
innleggelsesratene i sykehusenes vertskommuner og andre kommuner,
men det kan ogsd argumenteres for at de hgyspesialiserte sykehusene
vil prioritere pasienter i eget bostedsomrade foran pasienter som er
overfgrt fra lokalsykehusene. Dette vil i s fall bety at ratene for hgy-
spesialisert behandling som hjerteoperasjon, vil vaere hgyere i bosteds-
omrader med regionsykehus enn i bostedsomrader med lokalsykehus.

Et motargument til at innleggelsesratene i bostedsomrader med lokal-
sykehus vil veere lavest p.g.a. stgrre reiseavstand til sykehusene og
regionsykehusenes prioritering av pasienter i eget bostedsomrade, vil
ifalge en rekke avisoverskrifter kunne knyttes til regionsykehusenes
kapasitetsproblemer og overbelegg. En lang rekke avisreportasjer de
senere ar gir inntrykk av store problemer ved alle landets regionsyke-
hus (se eksempelvis Aftenposten 11.03 1999+, 24.11 1999%, 12.12
1999», 16.03 2000+, 18.05 2000+, 22.05.2000+, 07.09.2000,
28.12.2000+). Ifglge Aftenposten har RiT fatt pdbud av Statens Helse-

% "Daglig kamp mot krise p& sykehusene. Sykehusene i Oslo kjemper hver dag for & unngd krise.
Overbelegg, underbemanning og overtidsnekt skaper store problemer.” Aftenposten 11/03-1999.

% “Nekter 3 ta ansvaret for enorme underskudd. HeIsemlnlster Hoybrdten far se pa sine egne
sykehus fgr han sar tvil om andre. Det er ikke lenger mulig & spare seg ut av problemene. Det sier
sykehusdirektgr Knut E. Schryzider ved Regionsykehuset i Tromsg. Bakgrunnen for uttalelsen er
reglonsykehusenes alarmerende darlige gkonomi. Noe helseminister Dagfnn Hgybraten mener i stor
grad skyldes darlig ledelse og manglende effektivisering. Jeg nekter & tro at alle fire sykehusene har
problemer samtidig fordi vi er fire darlige sykehusdirektgrer. Dette handler om rammebetingelsene
og ikke om hvordan sykehusene drives, sier Schrgder.” Aftenposten 24/11-1999.

97 "Krise rammer kreftsyke. Hver uke avlyser UIIevaI sykehus opptil 40 operasjoner.
Avdelingsoverlegene prioriterer beinhardt. Kreftsyke far beskjed om & vente p& ubestemt tid.
Sykehuset mangler spesialsykepleiere til de nyopererte. ” Aftenposten 12/12-1999.

%8 "Helsetilsynet: Forholdene ved RIT ma forbedres. Statens helsetilsyn har pabudt Sgr-Trgndelag
fylkeskommune & straks forbedre forholdene ved medisinsk avdeling p& Regionsykehuset i
Trondheim (RiT). Bakgrunnen for pdbudet er overbelegg og et stort antall korridorpasienter. I et brev
til fylkeskommunen torsdag skriver Statens helsetilsyn at fylkeskommunen umiddelbart ma "sgrge
for at driften ved avdelingen kommer i samsvar med kravet om forsvarlig sykehusvirksomhet".
Helsetilsynet viser til sykehuslovens paragraf 18, som gir hjemmel for "om ngdvendig" & stenge
institusjonen.” Aftenposten 06/03-2000.

% “Dramatiske fglger for pasientene. Avdelinger ma stenges og tilbudet til kreft- og hjertepasienter
blir forverret. Det kan ifglge flere sykehussjefer bli fglgene hvis Stortinget godtar Regjeringens
forslag i revidert nasjonalbudsjett.” Aftenposten 18/05-2000.

100 Yjleval overvakes av fylkeslegen. Fylkeslegen i Oslo reagerte umiddelbart da hun ble varslet om
overbelegg og store problemer ved sengepostene pd Ulleval sykehus. Uanmeldte kontroller ble
iverksatt. Aftenposten 22/05-2000.

101 "Sykehus kaster ventelister for & spare penger. Ledelsen ved Haukeland Sykehus i Bergen vil
kaste pa5|enter ut av ventelistene for 8 spare penger. Sykehuset har katastrofalt darlig rad og har i
t|||egg foreslatt at sykepleiere skal ta ubetalte ekstravakter. Hele 75 prosent av pasientene som star
pa venteliste til enkelte avdelinger pd Haukeland Sykehus vil aldri fa behandling. Enkelte avdellnger
vil i naer framtid sende brev til nesten samtlige ventelistepasienter med beskjed om at de aldri vil f&
operasjon.” Aftenposten 07/09-2000.

102 "Sm3 avdelinger og avansert medisin prioriteres fremfor alminnelige sykdommer som rammer
eldre. Enkelte sykehus bruker korridorpasienter bevisst i kampen om mer penger. Gamle, syke og
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tilsyn om & forbedre forholdene med overbelegg og korridorpasienter,
Haukeland sykehus m3 stryke ventelistene for & spare penger og for-
holdene p& Ulleval overvakes av fylkeslegen. Avisoverskriftene om pro-
blemene ved norske sykehus er mange, men gjelder i hovedsak region-
sykehusene. Dette kan gi grunn til & anta at kapasiteten er lavere ved
regionsykehusene enn ved sentralsykehusene og lokalsykehusene, og
kan medfgre at ventetiden f@r elektiv behandling i regionsykehusenes
bostedsomrader vil veere hgyest, og innleggelsesratene vil veaere lavest.
Analysene av innleggelsesratene i sykehusenes vertskommuner og
andre kommuner i fjordrets SAMDATA-rapport (Huseby 2000), viste
ogsd at ratene for bade gyeblikkelig hjelp og elektive innleggelser var
lavere i regionsykehuskommunene enn i andre kommuner bdde med
eller uten sykehus. Nar det gjelder innleggelsesrater, og elektive inn-
leggelser i szerdeleshet, er det derfor ogsd grunn til 8 forvente at inn-
byggerne i regionsykehusomrddene har et lavere forbruksnivd enn inn-
byggerne i lokalsykehusomradene. I denne sammenhengen vil imidler-
tid spgrsmalet om variasjonen er gkt eller redusert over tid, og stabil pd
tvers av alle helseregionene, veere interessant.

4.3 Sykehusstruktur og forbruksrater for heldagnsopp-
hold

Tabell 4.1 viser innleggelsesrater for heldggnsopphold i 1992, 1996 og
2000, bade totalt og for elektive opphold, innleggelser for gyeblikkelig
hjelp, kirurgisk behandling og medisinsk behandling. Tabellen viser at
ratene for heldegnsopphold totalt sett gkte i alle typer bostedsomrader
fra 1992 til &r 2000 (+ 9 prosent), men gkte mest i bostedsomrdder
med sentralsykehus (+ 14 prosent).» Som papekt i fjordrets SAMDATA-
rapport, er det opphold for gyeblikkelig hjelp som har gkt mest totalt
sett ( + 28 prosent totalt), og gkte sterkest i lokalsykehusomrddene.

hjelpelgse pasieonter som frister tilvaerelsen bak vaklende skjermbrett i brakete sykehuskorridorer, er
hverdagskost pa fire av fem norske sykehus. Det er blitt regelen snarere enn unntaket.” Aftenposten
11/12-2000.

103 T kapittel 3 papekte vi at sentralsykehusenes andel av oppholdene gkte p& grunn av fusjonering
mellom sykehus. Ratene som er fremstilt i denne tabellen er standardisert i forhold til antall
innbyggere, slik at nar flere bostedsomrader blir sentralsykehusomrader, vil ogsa flere innbyggere bo
i sentralsykehusomréder. Fusjoneringen av sykehus vil derfor ikke innvirke pd& ratene i
sentralsykehusomradene.

104 T bostedsomrader med “ordinzere” lokalsykehus og lokalsykehus med sentralsykehusavdelinger
gkte ratene for gyeblikkelig hjelp med henholdsvis 27 og 28 prosent.
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Tabell 4.1 Innleggelsesrater for innbyggere i bostedsomrader med ulike typer sykehus.
Data fra 1992 til 2000.

Sykehustype i bostedsomrddet

Ar Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh. Totalt
sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red.

avd. tilbud
Heldggns- 1992 120 125 130 141 129 128
opphold 1996 124 134 138 149 132 134
totalt ¥ 2000 129 143 142 154 142 140
Dag- 1999 39 32 33 35 33 35
behandling 2000 41 34 35 36 37 36
Elektive 1992 43 51 56 58 56 52
heldggns- 1996 39 48 54 59 54 49
opphold ¥ 2000 39 50 50 54 53 48
Phjelps- 1992 76 72 71 81 71 75
opphold 1996 84 84 83 89 78 84
heldggn 2000 85 90 91 103 85 90
Kir. DRG 1992 33 37 39 38 37 37
Heldggns- 1996 32 33 38 49 31 36
opphold ¥ 2000 34 39 40 42 40 38
Ikke-kir. 1992 87 88 91 103 92 91
DRG 1996 92 98 100 110 97 98
Heldggn Y 2000 92 104 104 119 101 102

 Eksklusive fgdsler (DRG 370-375, 382) og dialysebehandling (DRG 317).

2 Eksklusive fgdsler (DRG 370-375, 382), dialysebehandling (DRG 317), kjemoterapi (DRG 410A-C)
og primeer rehabilitering (DRG 462A-C).

Tabell 4.1 viser at innleggelsesratene i bostedsomr8der med region-
sykehus er lavere enn innleggelsesratene i bostedsomrader med andre
typer sykehus. Dette gjelder bdde for heldggnsopphold totalt sett, elek-
tive heldggnsopphold, heldggnsopphold for gyeblikkelig hjelp, kirurgiske
DRG-er og ikke-kirurgiske DRG-er. I &r 2000 var ratene for heldggns-
opphold, elektive opphold, g-hjelpsopphold, kirurgiske DRG-er, og ikke-
kirurgiske DRG i bostedsomrdder med regionsykehus henholdsvis 16,
28, 18, 19 og 23 prosent lavere enn i bostedsomrdder med ordinaere
lokalsykehus. Variasjonen mellom bostedsomraddene med lokalsykehus
og regionsykehus var generelt mindre i 1992 enn i ar 2000 for alle
typer opphold®s, men variasjonen har i seerlig grad gkt for gyeblikkelig
hjelp. Dette skyldes imidlertid ikke at ratene i regionsykehusomradene

105 Gjelder ikke dagbehandling.
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er redusert, men at ratene for gyeblikkelig hjelp i bostedsomrdder med
ordinaere lokalsykehus har gkt sterkt (+ 27 prosent).

Bostedsomrader med sentralsykehus har ogsd hgyere innleggelsesrater
enn bostedsomrdder med regionsykehus, og forskjellen er szerlig mar-
kant for elektive opphold, hvor regionsykehusomrddenes rater er
22 prosent lavere enn i sentralsykehusomradene i &r 2000. Vi har ogsa
signifikanstestet hvorvidt de ulike typene bostedsomrader avviker fra
andre bostedsomrader for ar 2000, og fant at regionsykehusomradene
har et signifikant lavere nivd av heldggnsopphold totalt sett, samt et
signifikant lavere niva av elektive opphold og opphold knyttet til ikke-
kirurgiske DRG-er. Sentralsykehusene avviker ikke signifikant fra andre
typer bostedsomrdder, men lokalsykehusomrddene (alle typer lokal-
sykehusomrader samlet) har et signifikant hgyere nivd av heldggnsopp-
hold totalt, elektive opphold, g-hjelpsopphold og opphold for ikke-kirur-
giske DRG enn andre typer bostedsomrader.

N&r det gjelder dagbehandling, har imidlertid regionsykehusomradene
hgyere rater enn andre typer bostedsomrdder, men ratene er ikke
signifikant forskjellig fra andre typer bostedsomrader. Oppsum-
meringsmessig kan vi derfor fastsl3 at:

- Ratene for heldggnsopphold er generelt lavere i regionsykehusom-
radene enn i bostedsomrdder med andre typer sykehus, men
hoyere for dagbehandling. Regionsykehusomrddene har et signifi-
kant lavere nivd av heldggnsopphold totalt sett, og et signifikant
lavere nivd av elektive heldggnsopphold og heldggns-opphold
knyttet til ikke-kirurgiske DRG-er.

4.4 Variasjoner i samlede oppholdsrater etter sykehus-
struktur og helseregion

Regionsykehusomrddenes relativt lave nivd av heldggnsopphold og
hgye nivd av dagbehandling gjor det naturlig & stille spgrsmal om
ratene for det samlede antall opphold (heldggn pluss dagbehandling) er
signifikant lavere i regionsykehusomraddene enn i andre bostedsom-
rader. Vi vet ogsd at ratene for heldggnsopphold er generelt hgye i
mange av bostedsomrddene i Helseregion Nord, og kan bidra til 3
hgyne gjennomsnittet for lokalsykehusomrddene. For & analysere hvor-
vidt oppholdsratene i regionsykehusomradene i Helseregion Vest og

106 Signifikanstestingen ble gjennomfgrt ved & konstruere dummy-variabler for de ulike typene
sykehusomrader (for regionsykehusomrédene ble eksempelvis disse kodet lik 1, mens alle andre
typer sykehusomrdder ble kodet lik 0) og analysere korrelasjonene(Pearsons r) mellom
oppholdsratene for heldggn, dagbehandling, elektive opphold o.s.v. og dummy-variablene for type
sykehusomrade.
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Helseregion Midt Norge varierer vesentlig fra oppholdsratene i lokal-
sykehusomradene i samme region, har vi derfor inkludert en tabell som
viser oppholdsratene for ulike typer bostedsomrader fordelt pd helse-
regionene. Fordi ratene for dagbehandling var hgyere i regionsykehus-
omradene enn i andre typer bostedsomrader, har vi denne gangen valgt
& analysere de samlede ratene for heldegnsopphold og dagbehandling.
Dette utelukker analyser over tid. Tabell 4.2 viser kjgnns- og alders-
standardiserte rater for heldegnsopphold og dagbehandling bade totalt
og etter type opphold og type behandling i ulike typer bostedsomrader
fordelt etter helseregion.

Nar det gjelder ratene for samlet antall opphold, viser tabellen at regi-
onsykehusomrddene i Helseregion @st, Vest og Midt-Norge varierer i
relativt liten grad fra gjennomsnittet i disse helseregionene. I Helse-
region Nord er imidlertid oppholdsratene i regionsykehusomrddet 11
prosent lavere enn gjennomsnittet i regionen, og 15 prosent lavere enn
oppholdsratene for lokalsykehusomradene. Oppholdsratene for Tromsg
bostedsomrade er likevel hgyere enn oppholdsratene for de andre regi-
onsykehusomradene, og kan derfor ikke tolkes som uttrykk for lav til-
gjengelighet til sykehustjenester, selv om ratene i lokalsykehusom-
radene i denne helseregionen er hgyere.

Regionsykehusomradet i Helseregion Nord (Tromsg bostedsomrade) har
ogsa vesentlig lavere oppholdsrater for gyeblikkelig hjelp og ikke-kirur-
giske DRG-er enn lokalsykehusene i Helseregion Nord. N&r det gjelder
gyeblikkelig hjelp, er oppholdsraten i Tromsg bostedsomrade hele 25
prosent lavere enn i lokalsykehusomradene i Helseregion Nord, og 17
prosent lavere enn gjennomsnittet i regionen. Ratene for gyeblikkelig
hjelp er ogs8 vesentlig lavere i Tromsg bostedsomrdde enn i bosteds-
omradene Bergen og Trondheim.

107 Norsk pasientdata inkluderer bare komplette data for dagbehandling for 1999 og 2000.
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Tabell 4.2 Standardiserte rater” for samlet antall opphold (heldggn pluss dagbehandling)
etter type bostedsomrade og helseregion samt type opphold og type be-
handling. 2 Data fra ar 2000.

Sykehustype i bostedsomradet

Type opphold Helseregion Region- Sentral- Lokal- Totalt
sykehus  sykehus  sykehus®
Samlet antall @st 168 171 164 168
opphold Sgr - 178 184 179
(heldggn + Vest 165 166 177 168
dagbehandl.) Midt-Norge 160 178 173 169
Nord 174 185 205 195
@st 83 77 81 80
Elektive opphold  ggr B 83 88 85
? (heldggn + Vest 64 73 79 71
dagbehand|.) Midt-Norge 67 84 78 75
Nord 90 99 95 95
Opphold for @st 81 91 81 86
gyeblikkelig hjelp 2" - 90 91 90
2 (heldagn + Vest 99 92 96 96
dagbehand!.) Midt-Norge 91 91 93 92
Nord 81 84 107 98
Opphold for kir. ~ 2st 61 65 66 64
behandling ? Ser - 70 70 70
(heldagn + Vest 59 66 67 63
dagbehandl.) Midt-Norge 65 68 69 67
Nord 74 70 75 74
Opphold for ikke- Pt 107 106 98 104
kirurgiske DRG > 9" - 105 111 107
(heldggn + Vest 106 100 110 105
dagbehandl.) Midt-Norge 95 110 104 102
Nord 100 115 130 121

D Kjgnns- og aldersstandardiserte rater per 1000 innbyggere. Ratene for menn og kvinner i
aldersgruppene 0-15 8r, 16-49 8r, 50-66 8r, 67-79 8r, og 80 &r og eldre er vektet i henhold til den
andel disse gruppene utgjgr i landet som helhet.

2 Eksklusive opphold for dialysebehandling (DRG 317), fadsler (DRG 370-375, 382), kjemoterapi
(DRG 410A-C) og primeer rehabilitering (DRG 462A-C).

3 Inkluderer alle typer lokalsykehusomrader (bostedsomradder med lokalsykehus med sentral-
sykehusavdelinger, bostedsomrader med lokalsykehus, bostedsomréder med lokalsykehus med
redusert tilbud).

Bade Bergen og Trondheim bostedsomrdde har generelt noe lavere
rater enn lokalsykehusomradene i sine respektive helseregioner, men i
begge disse bostedsomradene er det ratene for elektive opphold som er
mest avvikende. I Helseregion Midt-Norge er ratene for elektive opp-
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hold 19 prosent lavere i regionsykehusomradet enn i lokalsykehusom-
radene, og 10 prosent lavere enn gjennomsnittet i helseregionen.

For & kunne fastsld om de samlede ratene (heldggnsopphold pluss dag-
behandling) i regionsykehusomrddene totalt sett varierer signifikant
fra ratene i andre typer bostedsomrader har vi kodet dummy-variabler
for type sykehusomrade og analysert korrelasjonene mellom ratene og
type sykehusomrdde. Korrelasjonsanalysen er gjengitt i vedleggstabell
4.1 og viser at ratene i regionsykehusomradene ikke var signifikant
lavere enn ratene i sentralsykehus,- og lokalsykehusomrddene. Ratene
for samlet antall opphold« i sentralsykehusomr8dene er imidlertid
signifikant lavere enn ratene i andre typer sykehusomrader. Tabell 4.2
viser imidlertid tydelig at ratene for heldggnsopphold pluss
dagbehandling totalt sett er hgyere i sentralsykehusomrddene enn i
regionsykehusomrddene. Nar ratene for sentralsykehusomradene
avviker signifikant fra andre typer bostedsomrdder, mens
regionsykehusomrddene ikke gjgr det, skyldes dette at det bare er 4
regionsykehusomrdder, men 19 sentralsykehusomrader, og at det
statistiske grunnlaget for signifikante variasjoner er mindre for region-
sykehusomradene. Dersom vi imidlertid ser bort fra alle bosteds-
omradene i Helseregion Nord, avviker heller ikke sentralsykehus-
omradene signifikant fra andre typer bostedsomrader nar det gjelder
det totale antallet opphold.

Ratene i lokalsykehusomr§dene (bade lokalsykehusene samlet og for de
ordinaere lokalsykehusene alene) er ogsa signifikant hgyere enn i andre
typer bostedsomrader (Pearsons r = 0,39, p=0,003), men disse sam-
menhengene blir ikke signifikant dersom vi ekskluderer bostedsom-
radene i Helseregion Nord fra analysen. Det er med andre ord ingen
signifikant variasjon i de totale ratene for sykehusopphold mellom bo-
stedsomrader med regionsykehus, sentralsykehus og lokalsykehus i
Helseregion @st, Sgr, Vest og Midt-Norge.

Nar det imidlertid gjelder ratene for elektive opphold er disse signifikant
hoyere i bostedsomrader med lokalsykehus enn i andre typer bosteds-
omrader, bade for Norge totalt (Pearsons r= 0,34, p= 0,012), og der-
som vi ser bort fra bostedsomrddene i Nord-Norge (Pearsons r =0,30,
p=0,05). Dette indikerer for det fgrste at tilgjengeligheten til elektive
sykehustjenester pa lokalsykehusene kan vaere hgyere enn for andre
typer sykehus, men kan ogsd indikere at pasientene fra lokalsykehus-
omradene, som blir overfort til mer hgyspesialiserte sykehus, ikke ned-

108 \/j benyttet det samme datagrunnlaget som for tabell 3.2, d.v.s. rater totalt for heldggnsopphold
og dagbehandling eksklusive dialysebehandlinger, fadsler, kjemoterapi og primaer rehabilitering.

1% kjgnns- og aldersstandardiserte rater totalt (heldggnsopphold pluss dagbehandling) eksklusive
dialysebehandlinger, fadsler, kjemoterapi og primaer rehabilitering.
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prioriteres av disse sykehusene i sammenligning med pasientene fra
disse sykehusenes egne opptaksomrader. Oppsummeringsmessig kan vi
derfor fastsl3 at:

- De samlede ratene for heldggnsopphold og dagbehandling i lokal-
sykehusomradene er signifikant hgyere enn i andre typer bosteds-
omrader for Norge sett under ett. Denne sammenhengen skyldes
imidlertid at ratene i lokalsykehusomradene i Nord-Norge er gene-
relt hgye. Ratene for elektive opphold totalt sett (heldggnsopphold
pluss dagbehandling) er imidlertid signifikant hgyere i bostedsom-
rader med lokalsykehus bdde for Norge totalt og eksklusive bo-
stedsomradene i Nord-Norge. Dette kan indikere at tilgjengelig-
heten til elektive sykehustjenester er hgyere i lokalsykehusom-
radene enn i bostedsomrader med andre typer sykehus.

4.5 Operasjonsrater for brokk, gra steer, hofte- og
hjerteoperasjoner etter type bostedsomrade

Vi har til nd funnet at innleggelsesratene for elektive opphold er signifi-
kant hgyere for innbyggerne i lokalsykehusomradene enn i andre typer
sykehusomrader. Det er derfor naturlig & stille spgrsmal om dette gjel-
der for b8de hgyspesialisert behandling, som eksempelvis hjerteopera-
sjoner, og for operasjoner som utfgres ved alle typer sykehus (eksem-
pelvis brokkoperasjoner og hofteoperasjoner). Dersom ratene for hgy-
spesialisert behandling er lavere for pasienter i bostedsomrdder med
lokalsykehus enn for pasienter i bostedsomrdder med regionsykehus,
kan dette indikere at tilgjengeligheten til hgyspesialisert behandling er
knyttet til type sykehus i eget bostedsomrdde. Vi har derfor beregnet
operasjonsrater for fire pasientgrupper (hjerteoperasjoner (bypass og
PTCA), operasjoner for grd steer, hofteoperasjoner, og brokkopera-
sjoner), og analysert hvorvidt ratene for disse varierer etter sykehus-
type i pasientenes bostedsomrade.

De fire operasjonstypene som her analyseres utfgres pa ulikt niva i den
hierarkiske sykehusstrukturen. Mens bypass og PTCA-operasjoner bare
utfgres pa regionsykehus og spesialsykehus, utfgres operasjoner for gra
steer ogsa pa sentralsykehus og lokalsykehus med sentralsykehus-av-
delinger. Hofteoperasjoner og brokkoperasjoner utfgres imidlertid pa
alle typer sykehus.

Fordi operasjonsratene (antall pasienter) per 1000 innbyggere er sma,
kan de ogsad vaere noe ustabile. Vi har derfor beregnet pasientratene for
b&de 1999 og ar 2000.
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Tabell 4.3 Rater for brokkoperasjoner, hofteoperasjoner, gra-staeroperasjoner og hjerte-
operasjoner. Antall pasienter per 1000 innbyggere b etter sykehustype i pasi-
entenes bostedsomrde. Data fra 1999 og 2000.

Type Ar Sykehustype i bostedsomradet Totalt
operasjon

Region- Sentral Lokalsh Lokal- Lokalsh Rater Pasient
sykeh. sykeh. m/SSH sykeh. m/red. 1000 (N=)
avd. tilbud innb.

Bypass& 1999 2,09 2,11 2,08 226 2,06 2,11 (7463)
PTCA 2 2000 2,23 221 211 239 210 2,22 (7860)

GrSsteer® 1999 531 548 58 567 4,89 551 (19449)
2000 4,50 589 513 481 550 525 (18631)

Hofte 9 1999 1,97 2,13 2,18 2,13 2,55 2,12 (7499)
2000 2,05 2,23 231 2,19 277 2,23 (7903)
Brokk 1999 136 1,76 124 1,74 161 1,55 (6941)

2000 1,35 1,57 1,58 1,74 1,59 1,54 (5654)

Y For hjerteoperasjoner, hofteoperasjoner og operasjoner for gra stzer er ratene standardisert per
1000 innbygger over 16 ar.

2 Operasjoner for bypass og PTCA er definert i henhold til operasjonskodene FNA- FNG. Kodingen er
gjort i henhold til definisjonene i http://www.sykehusvalg.net/. Standardiserte rater per 1000
innbygger 16 ar og over.

3 Operasjoner for gra stzer er definert i henhold til operasjonskoden CJE20. Kodingen er gjort i
Igenhold til definisjonene i http://www.sykehusvalg.net/. Standardiserte rater per 1000 innbygger 16
ar og over.

% Hofteoperasjoner er definert i henhold til operasjonskodene NFB og NFC i tillegg til hoveddiagnose
eller  bidiagnosekode  S72. Kodingen er gjort i henhold til definisjonene i
http://www.sykehusvalg.net/. Standardiserte rater per 1000 innbygger 16 ar og over.

%) Brokkoperasjoner er definert i henhold til operasjonskoden JAB med underkategorier. Kodingen er
gjort i henhold til definisjonene i http://www.sykehusvalg.net/. Standardiserte rater per 1000
innbygger fra 0 &r.

N&r operasjonsratene per 1000 innbyggere er relativt lave kan ogsa
forskjellene veere vanskelig & tolke. Vi har derfor framstilt det prosent-
vise avviket mellom operasjonsratene for innbyggere i bostedsomrader
med ordinzere lokalsykehus og regionsykehus, samt ordinaere lokal-
sykehus versus sentralsykehus i 1999 og 2000 i figur 4.1.
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Figur 4.1 Prosentvis avvik i rater for brokkoperasjoner, hofteoperasjoner, gra-staer-

operasjoner og hjerteoperasjoner for bostedsomrader med lokalsykehus versus
regionsykehus og sentralsykehus. Data fra 1999 og 2000.

For alle fire typer operasjoner, er operasjonsratene for innbyggerne i
bostedsomrdder med regionsykehus lavere enn for innbyggerne i bo-
stedsomrader med ordinzere lokalsykehus. Tabell 4.3 og figur 4.1 gir
dermed indikasjoner pa at tilgjengeligheten til sykehustjenester er
lavere for innbyggere i regionsykehusomradene enn i lokalsykehusom-
radene, men sammenhengene er ikke signifikante for alle de fire
pasientgruppene. Pasientratene i regionsykehusomrddene er ikke signi-
fikant lavere enn i andre bostedsomrader, og pasientratene i lokalsyke-
husomradene (lokalsykehus samlet) er ikke signifikant hgyere enn i
andre bostedsomrader. Tabell 4.3 viser likevel et systematisk mgnster
for alle de fire typene operasjoner som indikerer at pasientratene er
lavere i bostedsomrader med regionsykehus enn i bostedsomréder med
lokalsykehus. Vi vil imidlertid pdpeke at det bare er fire pasientgrupper
som her er analysert, og at analyser av andre typer operasjoner kan gi
andre resultat.

Mangelen pa signifikante forskjeller mellom de ulike typene bosteds-
omrader gjgr imidlertid at vi kan fastsld at tilgjengeligheten til disse
sykehustjenestene i bostedsomrader med lokalsykehus ikke er lavere
enn tilgjengeligheten til sykehustjenester i bostedsomrader med syke-
hus pa hgyere spesialiseringsniva pd tross av at reiseavstanden til
naermeste sykehus vil kunne veere lengre i bostedsomrader med lokal-
sykehus.
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- Mangelen pa signifikante forskjeller i operasjonsratene mellom ulike
typer bostedsomrader gjgr at vi ikke kan fastsl3 at tilgjengeligheten
til sykehustjenester, nar det gjelder hjerteoperasjoner, hofteopera-
sjoner, brokkoperasjoner og operasjoner av gra steer, er lavere i
omrader med regionsykehus og sentralsykehus enn i bostedsom-
rader med lokalsykehus.

4.6 Ventetider for hjerteoperasjon, hofteoperasjon,
operasjon av brokk og grd steer etter type sykehus

Vi har s& langt sett indikasjoner pa at tilgjengeligheten til sykehustje-
nester kan vaere noe hgyere i lokalsykehusomradene enn i andre typer
bostedsomrdder, men forskjellene mellom de ulike typene bo-
stedsomrader var ikke alltid statistisk signifikante. Som tidligere pa-
pekt, kan forskjellene i oppholdsratene og pasientratene ogsa knyttes til
andre forhold enn tilgjengelighet. Ventetiden fgr behandling er derimot
et mer direkte mal pa tilgjengelighet, og vi finner det derfor naturlig &
stille spgrsmal om det er systematiske variasjoner i ventetid mellom
ulike typer sykehus pa tvers av ulike typer operasjoner. Vi har derfor
analysert hvorvidt ventetidene varierer mellom ulike typer sykehus -
bade totalt (ventetid fgr fgrste elektive sykehuskontakt) og for de fire
typene operasjoner (bypass, gra steer, hofteoperasjoner og brokk) vi
tidligere har analysert i henhold til pasientrater.

I motsetning til andre tabeller i dette kapitlet tar analysene av ventetid
utgangspunkt i sykehusene, og ikke i pasientenes bostedsomrader.
Tabell 4.4 viser gjennomsnittlig og median ventetid i antall dager fra
henvisning til fgrste elektive sykehuskontakt etter type sykehus for alle
henviste pasienter (bade innlagte og poliklinikk) i &r 2000.

Fordi gjennomsnittlig ventetid vil kunne pdvirkes sterkt av spesielle
forhold for en enkelt pasient, har vi inkludert bade gjennomsnittlig
ventetid i antall dager og median ventetid, der sistnevnte viser det
mest hyppige/vanlige antallet ventedager.

110 Apalysene av ventetid er levert av Mitch Loeb og Karl Gerhard Hem, SINTEF Unimed, NIS Helse
og rehabilitering.

111 Analysene inkluderer bare pasienter som har registrert ventetid under 1000 dager.
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Tabell 4.4 Ventetid far forste elektive sykehuskontakt etter sykehustype. Data fra &r
2000. Inklusive opphold for bade innleggelse og poliklinikk.

Type sykehus Ventetid i dager Pasienter
Gjennomsnitt Median Std (N=)
Regionsykehus 184,6 71 240,8 288376
Sentralsykehus 167,5 69 216,1 431323
Lokalsh m/ SSH-funksj 160,3 64 215,8 174234
Lokalsykehus 105,1 46 150,9 85076
Lokalsh med red. tilbud 125,8 56 176,7 54563
Spesialsykehus 181,8 86 223,3 45743
Totalt 164,5 66 218,2 1079756

Analysen er levert av Mitch Loeb og Karl Gerhard Hem, SINTEF Unimed, NIS Helse
og rehabilitering.

Tabell 4.4 viser at bade gjennomsnittlig ventetid og median ventetid er
hgyest ved regionsykehusene, og lavest ved de “ordinzere” lokalsyke-
husene. Standardavvikene er imidlertid sveert hgye, og indikerer at
ventetiden kan variere sterkt mellom ulike typer operasjoner. Fordi
regionsykehusene og sentralsykehusene gjennomfgrer bdde flere og
andre typer operasjoner enn lokalsykehusene, kan den gjennomsnittlige
ventetiden for alle elektive sykehuskontakter ved regionsykehus, sen-
tralsykehus og lokalsykehus hevdes & vaere usammenlignbare. Det er
derfor ngdvendig & komplettere bildet av sykehustypenes ventetid med
en sammenligning av ventetid for spesifikke operasjoner. Tidligere
analyser av Hem, Piene, Kindseth og Loeb (1999) viser imidlertid at
ventetiden kan variere sterkt bade mellom ulike typer operasjoner og
mellom ulike 8r, og vi har derfor inkludert fire ulike typer operasjoner
som utfgres pd ulike sykehusnivd og data fra bdde 1999 og ar 2000.
Hofteoperasjoner og brokkoperasjoner utfgres pa alle typer sykehus, og
gjor det mulig 8 sammenligne ventetiden for disse operasjonene pa
bdde regionsykehus, sentralsykehus, lokalsykehus og spesialsykehus'.

112 \Ved spesialsykehusene var det imidlertid bare 1 og 2 brokkoperasjoner i henholdsvis 1999 og ar
2000, slik at ventetiden fgr disse operasjonene ikke bgr tillegges vekt.
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Tabell 4.5 Gjennomsnittlig og median ventetid i antall dager for hjerteoperasjoner® ,
operasjoner for gra steer?, hofteproteser”) og brokk® etter type sykehus i 1999
o0g 2000.

Type Ventetid Region- Sentral- Lokalsh Lokal- Lokalsh Spesial- Totalt
operasj. idager sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus

avd. tilbud
Bypass Gj.snitt 157 - - - - 22 107
& PTCA. Median 138 - - - - 13 75
11999 (N=) (1926) - - - - (1140) (3066)
Bypass Gj.snitt 129 - - - - 23 82
og PTCA Median 101 - - - - 12 42
2000 (N=) (2347) - - - - (1906) (4253)
Operasj. Gj.snitt 282 265 216 - - 233 256
for gr& Median 251 207 183,5 - - 244 227
steer?  (N=) (3174) (5467) (2644) - - (1096) (12381)
Operasj. Gj.snitt 211 242 191 - - 273 229
for gr& Median 163 194 122 - - 231 184
steer?  (N=) (5736) (8933) (1611) - - (1162) (17442)
Hofte-  Gj.snitt 307 212 197 164 187 285 220
operasj. Median 257 169 152 141 107 270 171
1999 (N=) (617) (1587) (1218) (414) (506) (397) (4739)
Hofte-  Gj.snitt 285 239 186 179 164 206 215
operasj. Median 223 200 146 146 111 133 166
2000 (N=) (626) (2125) (981) (657) 725) (664) (5778)
Brokk-  Gj.snitt 238 182 172 104 152 (-) 166
operasj. Median 209 127 121 71 119 (-) 115
91999 (N=) (289) (1529) (1524) (755) (529) (1) (4627)
Brokk-  Gj.snitt 195 189 150 111 194 ) 167
operasj. Median 128 132 99 76 145 ) 113
492000 (N=) (671) (1902) (1362) (1017) (627) (2) (5581)

D Operasjoner for bypass og PTCA er definert i henhold til operasjonskodene FNA- FNG. Kodingen er
gjort i henhold til definisjonene i http://www.sykehusvalg.net/.

2 Operasjoner for gra steer er definert i henhold til operasjonskoden CJE20.

%) Hofteoperasjoner er definert i henhold til operasjonskodene NFB og NFC i tillegg til hoveddiagnose
eller bidiagnosekode S72.

4 Brokkoperasjoner er definert i henhold til operasjonskoden JAB med underkategorier.

% Tallene gjelder bare operasjoner som har registrert ventetid under 1000 dager.

For hofteoperasjoner og brokkoperasjoner er det mulig & sammenligne
ventetiden mellom alle typer sykehus (med unntak av brokkoperasjoner
pa spesialsykehus). Tabell 4.5 viser at for begge disse operasjonene, og
béde i 1999 og ar 2000, var gjennomsnittlig ventetid ved regionsyke-
husene hgyere enn ved andre typer sykehus. Variasjonen mellom regi-
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onsykehusene og sentralsykehusene nar det gjaldt brokkoperasjoner
var imidlertid svaert liten i ar 2000. For begge typer operasjoner var
ventetiden ved regionsykehusene kortere i &r 2000 enn i 1999, mens
gjennomsnittlig ventetid var gkt fra 1999 til 8r 2000 ved lokalsyke-
husene.

Ogsa ved sentralsykehusene gkte bdde median og gjennomsnittlig
ventetid for hofteoperasjoner fra 1999 til ar 2000. Sentralsykehusene
hadde imidlertid det klart stgrste volumet av hofteoperasjoner, mens
lokalsykehusene samlet (alle tre typer lokalsykehus) utfgrte flest
brokkoperasjoner.::

N&r det gjelder operasjoner for gr§ staer og ventetiden ved regionsyke-
hus, sentralsykehus og lokalsykehus med sentralsykehusavdelinger
rangeres sykehustypene ulikt i 1999 og i ar 2000. I 1999 var median
ventetid for operasjon av grd steer 21 prosent hgyere ved regionsyke-
husene enn ved sentralsykehusene, men i ar 2000 var median vente-
tiden for denne prosedyren 16 prosent lavere enn ved sentralsyke-
husene. For begge ar var imidlertid ventetiden kortest ved lokalsyke-
husene med sentralsykehusavdelinger.

P& tross av at bypass og PTCA bare utfgres ved regionsykehusene og
spesialsykehusene, er gjennomsnittlig og median ventetid for denne
prosedyren inkludert for & kunne gi en pekepinn pa hvorvidt ventetiden
pd de mer hgyspesialiserte prosedyrene er kortere pa regionsykehusene
enn andre typer operasjoner. Ventetiden for bypass eller PTCA vil imid-
lertid ogsd kunne inkludere utredning pd annet sykehus fgr over-
fgringen til regionsykehuset eller spesialsykehuset, og kan dermed an-
tas & bidra til 8 gke den gjennomsnittlig ventetiden for denne typen
operasjoner. Tabell 4.5 viser imidlertid at ventetiden ved hjerteopera-
sjoner er kortere enn ventetiden ved regionsykehusene for de andre tre
typer operasjoner vi her har studert. Tabellen viser at et vesentlig antall
bypass-operasjoner og PTCA-er ogsa utfsres pd& spesialsykehus
(Feiringklinikken og Hjertesenteret i Oslo) og at gjennomsnittlig vente-
tid ved disse spesialsykehusene er vesentlig lavere enn ved
regionsykehusene. Ved regionsykehusene er imidlertid gjennomsnittlig
ventetid og median ventetid for bypass og PTCA redusert med
henholdsvis 17 og 27 prosent fra 1999 til & 2000, mens antallet
pasienter (med registrert ventetid) som mottok hjerteoperasjon gkte
med 21 prosent i samme periode.

113 Tallene i tabell 3.5 gir ingen fullstendig oversikt over volumet i antall hofte og brokkoperasjoner
fordi det bare er pasientenes fgrste operasjon som er inkludert, samt operasjoner med registrert
ventetid. Dersom en pasient i lgpet av samme &r har gjennomfgrt 2 hofteoperasjoner, enten pd
grunn av reoperasjon eller fordi han/hun har skiftet begge hofteleddene, er det bare ventetiden for
den fgrste av disse som her er inkludert.
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Oppsummeringsmessig kan vi fastsla at:

- Ventetiden fgr hofteoperasjon i bdde 1999 og ar 2000 var vesentlig
lenger ved regionsykehusene enn ved andre typer sykehus (med
unntak av spesialsykehusene). I &r 2000 var imidlertid ventetiden
for brokkoperasjon og operasjon av gra staer noe kortere ved regi-
onsykehusene enn ved sentralsykehusene, og ventetiden for brokk-
operasjoner var lengst ved lokalsykehus med redusert tilbud. De
variasjonene i ventetid som her er analysert gir dermed ulik konklu-
sjon for hver av de fire typene operasjoner som er analysert, og
leder derfor ikke til en entydig konklusjon om sammenhengen mel-
lom sykehustype og ventetid for operasjoner. Vi kan imidlertid igjen
fastsld at tilgjengeligheten til sykehustjenester, i form av ventetid
fgr operasjon, ikke er mindre for lokalsykehus enn for andre typer
sykehus.

4.7 Sykehusstruktur og pasientstrammer

I denne rapporten er fokus satt pa sykehusstrukturens konsekvenser.
N&r det gjelder pasientstrgmmene ut av bostedsomradene har sykehus-
strukturen naturlig nok en avgjgrende betydning. Det ligger implisitt i
den hierarkiske sykehusstrukturen i Norge at pasientstrgmmene ut av
bostedsomrader med lokalsykehus er langt hgyere enn pasientstrgm-
mene ut av bostedsomrdder med regionsykehus. Det generelle
mgnsteret mellom sykehusstruktur og pasientstremmer for ar 2000 er
illustrert i tabell 4.6, og viser at omkring 67 prosent av alle elektive
opphold i regionsykehusomrddene utfsres ved regionsykehuset i bo-
stedsomradet, mens knapt 24 prosent av de elektive oppholdene i bo-
stedsomrader med lokalsykehus med redusert tilbud utfores ved syke-
huset/sykehusene i bostedsomradet.
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Tabell 4.6 Sykehusstruktur og pasientstrsmmer ut av bostedsomrédene. Andel av elek-
tive opphold (dggn pluss dag) behandlet ved egne sykehus og andre sykehus i
&r 2000. Eksklusive opphold for fgdsler, dialysebehandling, rehabilitering og
kjemoterapi.

Sykehustype i bostedsomradet

Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh Totalt
sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red.

avd. tilbud
Eget regionsykehus 66,8 10,1 18,1 23,2 8,3 26,7
Eget sentralsykehus 0,0 67,2 6,2 25,3 30,5 33,3
Lokalsh. i bostedsomr. 21,4 1,5 51,7 39,1 23,9 20,7
Riksh./Radiumhosp. 4,4 7,7 11,6 2,3 16,4 7,4
Andre spesialsykehus 2,7 6,2 5,2 2,4 13,7 5,2
Andre sykehus 4,7 7,3 7,1 7,7 7,2 6,7
Totalt 100 100 100 100 100 100

87293 143561 54963 48695 25938 360450

Den hierarkiske sykehusstrukturen i Norge gjgr det naturlig at pasient-
stremmene ut av lokalsykehusomradene er hgyere enn pasientstrgm-
mene ut av regionsykehusomrddene og sentralsykehusomradene. Dette
betyr at det bare er meningsfylt & sammenligne omrader med samme
hierarkiske sykehusnivd i analyser av pasientstrammene. Tabell 4.6
viser at nivdet av pasientstremmer i bostedsomradene med ulike typer
lokalsykehus ogsa varierer relativt sterkt. I bostedsomrader med
lokalsykehus med sentralsykehusavdelinger benyttes eget sykehus ved
52 prosent av de elektive oppholdene, mens i bostedsomrdder med
lokalsykehus med redusert tilbud benyttes eget lokalsykehus ved bare
24 prosent av de elektive oppholdene. Nar vi skal sammenligne om-
rader med samme hierarkiske sykehusniva, vil helseregionene, med
hvert sitt regionsykehus!#, danne et naturlig sammenligningsgrunnlag
for pasientstrammene ut av de ulike typene sykehusomrader.

14 T Helseregion Sgr er imidlertid Rikshospitalet og Radiumhospitalet regionsykehus. Det finnes
derfor ingen bostedsomrader i Helseregion Sgr med regionsykehus innen bostedsomradet.
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Tabell 4.7 Pasientstrgmmer etter type bostedsomr&de og helseregion i &r 2000. Elektive
opphold totalt (heldggn pluss dagbehandling). Eksklusive fgdsler, dialyse,
rehabilitering og kjemoterapi.

Sykehustype i bostedsomradet
Helse Sykehustype ved Lokalsh Lokalsh
reg. innleggelse Region- Sentral m/SSH Lokal- m/red.  Totalt
sykeh.  syke funks;j. sykeh- ibud
Eget regionsykehus 49,8 3,6 3,2 6,0 2,0 18,4
Eget sentralsykehus 0,0 66,3 12,0 27,0 25,6 32,8
Reg. Lokalsh. i bostedsomr. 40,1 0,0 36,4 35,0 18,2 20,3
Pt Riksh./Radiumhosp. 7,0 16,8 31,4 7,2 31,8 16,9
Andre spesialsykehus 1,7 8,1 12,9 2,7 14,4 7,2
Andre sykehus 1,4 5,2 4,0 22,1 8,1 4,4
Totalt 41943 54670 16665 2400 13358 129036
Eget regionsykehus - 17,7 - 18,2 15,1 17,3
Eget sentralsykehus - 61,1 - 31,3 35,7 52,1
Reg. Lokalsh. i bostedsomr. - 4,2 - 41,8 30,0 14,5
Sor Riksh./Radiumhosp. - - - - - -
Andre spesialsykehus - 7,1 - 3,0 13,1 7,4
Andre sykehus - 10,0 - 5,6 6,2 8,7
Totalt - 50893 - 12022 12580 75495
Eget regionsykehus 73,6 7,5 12,9 29,5 - 34,1
Eget sentralsykehus 0,0 76,9 8,6 15,8 - 32,0
Reg. Lokalsh. i bostedsomr. 8,9 0,0 68,1 39,1 - 18,3
Vest Riksh./Radiumhosp. 1,8 5,4 3,6 2,3 - 3,4
Andre spesialsykehus 6,9 2,9 4,5 4,9 - 4,8
Andre sykehus 8,8 7,2 2,3 8,5 - 7,4
Totalt 21287 23431 7908 11472 - 64098
Eget regionsykehus 91,0 10,8 18,1 34,2 - 41,4
Eget sentralsykehus 0,0 76,1 3,6 19,6 - 15,9

Reg.  |okalsh. i bostedsomr. 0,0 0,0 60,3 39,7 - 29,8

Midt-  Riksh./Radiumhosp. 2,2 4,0 3,0 1,9 - 2,7

Norge andre spesialsykehus 0,6 1,1 1,3 0,8 - 1,0

Andre sykehus 6,2 8,1 13,7 3,9 - 9,1
Totalt 14538 7307 19089 7072 - 48006
Eget regionsykehus 89,2 13,0 43,8 20,1 - 40,1
Eget sentralsykehus 0,0 77,5 0,3 29,9 - 23,7
Reg. Lokalsh. i bostedsomr. 0,0 0,0 48,5 37,5 - 26,0
Nord Riksh./Radiumhosp. 2,4 3,6 2,5 3,5 - 3,0
Andre spesialsykehus 0,5 1,0 1,0 0,7 - 0,8
Andre sykehus 7,8 4,9 4,0 8,4 - 6,5
Totalt 9525 7260 11301 15729 - 43815
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Tabell 4.7 viser pasientstrgmmer ut av bostedsomrddene og andelen
bruk av andre typer sykehus for elektive opphold (heldggn pluss dag-
behandling) etter type bostedsomrdde og helseregion. Tabellen viser
visse variasjoner mellom regionene i andelen bruk av sykehus i bo-
stedsomradet ndr vi sammenligner pa samme hierarkiske sykehusniva,
men disse variasjonene gjelder i hovedsak sentralsykehusomradene.

Blant sentralsykehusomrddene er bruken av eget sentralsykehus eller
andre sykehus innen bostedsomradet i gjennomsnitt lavest i Helse-
region Sgr. Dette skyldes i stor grad at andelen bruk av eget region-
sykehus (Rikshospitalet og Radiumhospitalet) er hgyere i sentralsyke-
husomradene i denne helseregionen (18 prosent) enn i de andre fire
helseregionene. I Helseregion Vest er eksempelvis bruken av eget regi-
onsykehus knapt 8 prosent for elektive opphold i sentralsykehusom-
rddene (Rogaland og Florg-Fgrde). I Helseregion @st er imidlertid
bruken av Rikshospitalet og Radiumhospitalet omtrent like hgy som i
Helseregion Sgr fordi disse sykehusene tidligere var regionsykehus for
Akershus og @stfold.

N&r det gjelder regionsykehusomradene, ser vi at bare 50 prosent av de
elektive oppholdene i Oslo bostedsomrade utfgres ved Ulleval sykehus,
mens regionsykehusene i de andre regionsykehusomrddene utfgrer fra
74 til 91 prosent av de elektive oppholdene. I Oslo bostedsomrade be-
nyttes imidlertid lokalsykehusene i bostedsomradet i stor grad, og Aker
sykehus i szerlig grad, slik at pasientstrammene ut av bostedsomradet:
likevel ikke er stgrre enn i Tromsg bostedsomrade. Dette gjelder ogsa i
noen grad for Bergen bostedsomrade, hvor 9 prosent av de elektive
oppholdene utfgres ved Diakonissehjemmets sykehus Haraldsplass.
Totalt sett er det likevel noe stgrre pasientstrgmmer ut av Bergen bo-
stedsomrade (17 prosent) enn ut av de andre bostedsomradene dersom
vi holder spesialsykehusene utenfor.¢

Blant bostedsomrddene med lokalsykehus med sentralsykehusav-
delinger er bruken av sykehus i eget omradet hgyest i Helseregion Vest
(Haugesund bostedsomrade). I dette bostedsomradet brukes eget syke-
hus ved 68 prosent av oppholdene, mens i denne typen bostedsomrade
i Helseregion @st (Baerum og Kongsvinger bostedsomrade) gar bare 36
prosent av oppholdene til lokalsykehusene i disse omradene. I disse
bostedsomradene er bruken av Rikshospitalet og Radiumhospitalet
nesten like hgy som bruken av egne sykehus.

115 Selv om Rikshospitalet 09 Radiumhospitalet ligger i Oslo, regnes ikke disse sykehusene som
tilhgrende Oslo bostedsomrade.

116 Tabell 3.7 viser at 6,9 prosent av de elektive oppholdene i Bergen bostedsomrade gar til
spe5|alsykehus 95 prosent av disse oppholdene ved spesialsykehus var ved Kysthospitalet i Hagewk
og ligger ogsd innen Bergen bostedsomrade. Dersom disse oppholdene mkluderes som opphold pd
sykehus innen bostedsomr&det, blir pasientstremmene ut av Bergen bostedsomrade p8 samme niva
som pasientstrgmmene ut av de andre regionsykehusomradene.
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Ogsa i Helseregion Nord er bruken av eget sykehus i bostedsomrader
med lokalsykehus med sentralsykehusavdelinger en del lavere enn i
Helseregion Vest og Helseregion Midt-Norge. I disse bostedsomradene
(Namdalen, Harstad, Vest-Finnmark, @st-Finnmark) er bruken av regi-
onsykehuset (RiTg) relativt hgy.

I bostedsomrddene med lokalsykehus er det imidlertid kun sma varia-
sjoner mellom helseregionene i andelen bruk av eget lokalsykehus. I
denne typen bostedsomrader i Helseregion Sgr brukes lokalsykehuset
ved 42 prosent av oppholdene, mens tilsvarende andel for Helseregion
@st er 35 prosent. Nar det gjelder den samlede bruken av eget region-
sykehus, eget sentralsykehus og eget lokalsykehus ved elektive opp-
hold i bostedsomrader med ordinzere lokalsykehus, er imidlertid denne
en del lavere i Helseregion @st (68 prosent) enn i Helseregion Midt-
Norge (94 prosent). Dette kan knyttes til bruken av Rikshospitalet og
Radiumhospitalet i fgrstnevnte helseregion. Bruken av eget lokalsyke-
hus i bostedsomrader med lokalsykehus med redusert tilbud er ogsd
noe hgyere i Helseregion Sgr (30 prosent) enn i Helseregion @st (18
prosent).

4.8 Pasientstrammer og tilgjengelighet til sykehus-
tjenester

Pasientstrgmmene ut av helseregionene, fylkene og bostedsomrddene
kan gi informasjon om b&de den funksjonelle og hierarkiske arbeids-
delingen mellom sykehusene i Norge, om graden av samarbeid mellom
sykehus og om befolkningens tilgjengelighet til sykehustjenestene.
Etter innfgringen av fritt sykehusvalg 1. januar i ar (2001), er det
naturlig 8 anta at innbyggere i bostedsomrdder som opplever lange
ventelister og lav kapasitet vil sgke @ bruke andre sykehus i de tilfeller
der dette er mulig (elektive opphold) og naturlig®’. De data som analy-
seres i denne rapporten gjelder imidlertid perioden fgr ordningen om
fritt sykehusvalg tradde i kraft, og vil dermed ikke pavirkes av denne
reformen. Fritt sykehusvalg innen egen helseregion var imidlertid tid-
ligere innfgrt i bade Helseregion Sgr, Helseregion Vest og Helseregion
Midt-Norge, og tidligere analyser (Hansen, Huseby, Loeb og Piene
2001) viser at pasientstrgmmene har gkt i perioden fra 1995 til 1999.
Det er dermed grunn til & anta at tilgjengeligheten til sykehustjenester
kan ha pdvirket pasientstremmene i bostedsomradene, ogsd i perioden
fgr reformen ble innfgrt.

117 Ved stgrre operasjoner med langvarig sykeleie, kan tilgjengelighet til nsermeste familie og
pargrende ogsa oppleves viktig.
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Det er imidlertid viktig 8 bemerke at hoye pasientstrommer ikke nod-
vendigvis indikerer lav tilgjengelighet. Planer om utstrakt arbeids- og
funksjonsdeling mellom sykehus i naeromrader for 8 gke effektiviteten
og produktiviteten ved alle sykehusene, som ved HOS-samarbeidet
(fylkessykehusene i Haugesund, Odda og Stord), vil kunne resultere i
relativt hgye pasientstrgmmer mellom bostedsomrddene og fylkene:s;
men samtidig vil dette likevel kunne gke innbyggernes tilgjengelighet til
sykehustjenester.

Nar fokus settes pd tilgjengelighet til sykehustjenester og pasient-
strommer, vil det naturlige spgrsméalet dermed vaere om bostedsom-
rader med hgye oppholdsrater generelt sett har hgyere pasientstrgm-
mer ut av omradet enn bostedsomrdder med lavere oppholdsrater. Er
det med andre ord en generell sammenheng mellom andelen bruk av
eget sykehus og innleggelsesratene? Den hierarkiske sykehusstrukturen
i Norge impliserer stgrre pasientstrammer ut av bostedsomrdder med
lokalsykehus enn ut av bostedsomrddene med sentralsykehus og regi-
onsykehus. Er det dermed slik at ratene for elektive opphold er hgyere i
lokalsykehusomradene fordi disse pasientene overfgres til sentralsyke-
husene og regionsykehusene?

Avslutningsvis i dette kapitlet skal vi prgve & gi svar pa disse spgrs-
malene ved & analysere sammenhengene mellom oppholdsratene (hel-
dggn og dagbehandling samlet) og pasientstrammene ut av bosteds-
omradene. Vi har imidlertid tidligere papekt at det bare gir mening &
sammenligne pasientstrgmmer i bostedsomrader med sykehus pa
samme hierarkiske niva. I Norge er det 4 bostedsomrdder med region-
sykehus, 19 bostedsomrdder med sentralsykehus, 10 bostedsomrader
med lokalsykehus med sentralsykehusavdelinger, 17 bostedsomrader
med lokalsykehus og 6 bostedsomrdder med lokalsykehus med redusert
tilbud. Dersom det skal gi statistisk mening & relatere oppholdsratene til
nivdet av pasientstremmer, er det dermed bare sentralsykehusom-
radene og omrddene med ordinaere lokalsykehus som er mange nok til
en slik analyse.

Vi har derfor analysert hvorvidt ratene i de ulike typene bostedsom-
rader samvarierer med andelen bruk av egne sykehus (regionsykehus,
sentralsykehus og lokalsykehus) eller bruken av andre!® sykehus for
sentralsykehusomradene og lokalsykehusomrddene. Dette betyr med
andre ord at vi har analysert hvorvidt bostedsomrader med hgye opp-
holdsrater ogsd har hgye pasientstremmer. En tabell over disse ana-

118 1 HOS-samarbeidet gdr pasientstrammene i hovedsak fra Odda og Stord bostedsomréde til
Fylkessykehuset i Haugesund.

119 Med andre sykehus menes her bdde spesialsykehus og sykehus utfor eget bostedsomrade som
ikke regnes til tilhgrende sykehus pd hgyere nivd (sentralsykehus i fylket eller regionsykehus i
regionen).
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lysene finnes i vedlegget (se vedleggstabell 4.2). Analysene viste at for
bostedsomrddene med sentralsykehus er det en signifikant sammen-
heng mellom ratene for dagbehandling og elektive opphold og andelen
bruk av regionsykehus. De sentralsykehusomrddene som har de hgy-
este ratene for dagbehandling og elektive opphold har med andre ord
ogsd de hgyeste pasientstrammene (ved elektive opphold) til region-
sykehuset i helseregionen. I sentralsykehusomradene assosieres der-
med hgy tilgjengelighet (i form av hgye oppholdsrater) med en hgy
andel bruk av regionsykehusene. Dette er illustrert i Figur 4.2.
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Figur 4.2 Rater for elektive opphold og prosentvis bruk av regionsykehuset ved
elektive opphold. Sentralsykehusomrader. Data fra ar 2000.

Figur 4.2 viser at hgye rater for elektive opphold (heldggn pluss dagbe-
handling) i sentralsykehusomr8dene kan knyttes til hgye pasientstrom-
mer til regionsykehusene.

Vi fant ogsd at de samlede oppholdsratene, samt ratene for elektive
opphold ogsd korrelerer signifikant med bruken av andre sykehus enn
eget sentralsykehus eller regionsykehus. Her er andre sykehus definert
som alle sykehus utenfor bostedsomradet unntatt regionsykehusene og
inkluderer ogsd bruk av spesialsykehus.
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Vare analyser (se vedleggstabell 4.2) viste imidlertid at for bostedsom-
radene med lokalsykehus er sammenhengen mellom ratene for elektive
opphold og bruk av regionsykehusene motsatt. De bostedsomradene
(med lokalsykehus) som har de hgyeste oppholdsratene (elektive opp-
hold) har ogs8 de laveste pasientstrammene til sine regionsykehus,
men hgye pasientstrgmmer til sentralsykehusene. Sammenhengen
mellom ratene for elektive opphold og pasientstrgmmer til regionsyke-
husene fra lokalsykehusomradene er illustrert i figur 4.3.
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Figur 4.3 Rater for elektive opphold (heldggn pluss dagbehandling) og prosentvis bruk av
eget regionsykehus ved elektive opphold. Bostedsomrader med lokalsykehus.
Data fra ar 2000.

Det kan imidlertid bemerkes at bostedsomradene Odda, Stord, Voss og
Orkdal ikke har sentralsykehus i fylket, og far dermed hgyere pasient-
stremmer til eget regionsykehus. Dersom vi sldr sammen pasient-
strammene til bade sentralsykehus og regionsykehus er imidlertid
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sammenhengene mellom nivdet av pasientstrgmmer og ratene for
elektive opphold usignifikant.:

I bostedsomrddene med lokalsykehus er gjennomsnittlig bruk av eget
lokalsykehus ved innleggelser for gyeblikkelig hjelp omtrent 75 prosent.
Vare analyser viste at ratene for gyeblikkelig hjelp i disse bostedsom-
radene samvarierer med andelen bruk av eget lokalsykehus ved innleg-
gelser for gyeblikkelig hjelp. Dette betyr med andre ord at de bosteds-
omradene som i stgrst grad bruker eget lokalsykehus ved innleggelser
for gyeblikkelig hjelp (Vesterdlen, Lofoten, Rana og Odda) ogsa har de
hoyeste ratene for g-hjelpsopphold. N&r pasientstremmene for gyeblik-
kelig hjelp til sentralsykehusene derimot er hgye, er ratene for g-
hjelpsopphold i bostedsomraddene med lokalsykehus signifikant lavere.
Vi har illustrert sammenhengen mellom rater for gyeblikkelig hjelp og
andel bruk av eget lokalsykehus ved denne typen opphold i figur 4.4.
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Figur 4.4 Rater for gyeblikkelig hjelp (heldggn pluss dagbehandling) og prosentvis bruk
av eget lokalsykehus ved opphold for gyeblikkelig hjelp. Bostedsomrader med
lokalsykehus. Data fra 8r 2000.

120 Dette skyldes en signifikant positiv sammenheng mellom ratene for elektive opphold og andel
bruk av eget sentralsykehus, samt den signifikante negative sammenhengen mellom andel bruk av
eget regionsykehus ved elektive opphold og rater for elektive opphold (dag + dggn).
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Oppsummert viser analysene av sammenhengene mellom rater og
pasientstrgmmer:

Bostedsomrader med sentralsykehus:

Ratene for dagbehandling er signifikant hgyere ndr andelen bruk av
regionsykehus (totalt og for elektive opphold) er hgy.

Ratene for elektive opphold er signifikant hgyere nar andelen bruk
av regionsykehus (ved bade elektive opphold og for gyeblikkelig
hjelp) er hgy.

Ratene for samlet antall opphold er signifikant hgyere ndr bruken
av andre sykehus enn eget regionsykehus og eget sentralsykehus
er lav, b&de totalt sett og for elektive opphold

Bostedsomrader med lokalsykehus:

Ratene for elektive opphold er signifikant lavere nar bruken av eget
regionsykehus (ved alle typer opphold) er hgy

Ratene for elektive opphold er signifikant hgyere ndr bruken av
sentralsykehus ved elektive opphold er signifikant

Ratene for gyeblikkelig hjelp er signifikant hgyere nar andelen bruk
av eget lokalsykehus ved innleggelser for gyeblikkelig hjelp er hgy

4.9 Oppsummering

I dette kapitlet har vi analysert hvorvidt tilgjengeligheten til sykehus-
tjenester kan hevdes & variere mellom bostedsomrader med region-
sykehus, sentralsykehus og lokalsykehus. Dette ble analysert gjennom:

Analyser av ratene for heldggnsopphold, dagbehandling, samlet
antall opphold (heldggn pluss dagbehandling), rater for elektive
innleggelser og @yeblikkelig hjelp, samt rater for bdde kirurgisk og
ikke-kirurgisk behandling etter type sykehus i bostedsomradet.

Analyser av operasjonsrater (antall pasienter) for bypass/PTCA,
hofteoperasjoner, operasjoner for brokk og gra steer etter type
sykehus i bostedsomradet.

Analyser av ventetid totalt og for hjerteoperasjoner (bypass og
PTCA), hofteoperasjoner, operasjoner av brokk og gra steer etter
type sykehus.

Analyser av pasientstrgmmer ut av bostedsomradene etter helse-
region og type sykehus i bostedsomradet.
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- Analyse av sammenhengen mellom ratene for elektive opphold og
gyeblikkelig hjelp og andelen bruk av eget og andre sykehus i bo-
stedsomrader med sentralsykehus og lokalsykehus.

Analysene i dette kapitlet har i hovedsak satt fokus pa to spgrsmal. Det
fgrste av disse er hvorvidt vi kan hevde at innbyggerne i regionsyke-
husomr8dene har lavere tilgjengelighet til sykehustjenester enn inn-
byggere i andre typer bostedsomrader. Det andre spgrsmalet gjelder
lokalsykehusomradene, og stiller spgrsmal om det er grunn til & hevde
at tilgjengeligheten til sykehustjenester i lokalsykehusomr8dene er
hoyere enn tilgjengeligheten til sykehustjenester i andre typer bosteds-
omrader.

Analysene av bade heldggnsopphold, samlet antall opphold, og opera-
sjonsrater gav mange indikasjoner pa at tilgjengeligheten til sykehus-
tjenester kan vaere lavere for innbyggere i regionsykehusomradene enn
i andre typer bostedsomrader, men forskjellene var ikke alltid statistisk
signifikante. Dette skyldes delvis statistiske forhold som at antallet
regionsykehusomrader er sveert lite (=4), men kan ogsa skyldes at for-
skjellene ikke alltid er store ndr vi sammenligner regionsykehusomrader
og bostedsomrader med lokalsykehus i samme helseregion. Dersom vi
analyserer de samlede ratene for heldggnsopphold og dagbehandling,
og ser bort fra Helseregion Nord, er det bare ratene for elektive opphold
som er signifikant lavere i regionsykehusomradene enn i andre typer
bostedsomrdder. Analysene av ventetid viste totalt sett at bade
gjennomsnittlig og median ventetid var lengst ved regionsykehusene,
men indikerte ogsd store forskjeller for ulike typer operasjoner.
Ventetiden for hofteoperasjon var lenger ved regionsykehusene enn ved
andre typer sykehus, men gjennomfgres oftere pd sentralsykehus og
lokalsykehus enn pa@ regionsykehus. Ventetiden pd regionsykehusene
var ogsa sterkt bedret fra 1999 til 2000 for bade hjerteoperasjoner,
operasjoner av gra staer og brokk. Nar det gjaldt pasientstrammene var
disse naturlig nok lavere i regionsykehusomrddene enn i andre typer
bostedsomrader, men i Oslo bostedsomrade utfgres en nesten like stor
andel av de elektive oppholdene ved lokalsykehusene som ved region-
sykehuset. Totalt sett vil vi derfor konkludere med at analysene i dette
kapitlet gir mange indikasjoner pa at tilgjengeligheten til sykehus-
tjenester kan veere lavere i regionsykehusomrddene enn i andre typer
bostedsomrader, selv om forskjellene ikke alltid er signifikante.

N&r det gjelder lokalsykehusomr8dene fant vi en rekke indikasjoner pd
at tilgjengeligheten til sykehustjenester er hgyere i disse omradene enn
i andre typer bostedsomrader. For Norge som helhet var de samlede
ratene for heldegn og dagbehandling bade totalt, elektivt og for gye-
blikkelig hjelp, samt bade kirurgisk og ikke-kirurgisk behandling signifi-
kant hgyere i lokalsykehusomrddene enn i andre typer bostedsomrader.
Operasjonsratene (antall pasienter) for bdde bypass/PTCA, hofteopera-
sjon, og brokkoperasjoner var ogsa hgyest i bostedsomrader med lokal-
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sykehus, og bade gjennomsnittlig og median ventetid for hofteopera-
sjoner og brokkoperasjoner var lavest ved lokalsykehusene. Dersom vi
ser bort fra bostedsomrddene i Nord-Norge var det imidlertid bare
ratene for elektive opphold (heldggn pluss dagbehandling) som var
signifikant hgyere i lokalsykehusomradene enn i andre typer bosteds-
omrader. Pasientstrammene ut av bostedsomraddene med lokalsykehus
var naturlig nok ogsa hgyest. Det er derfor vanskelig & underbygge en
konklusjon om at tilgjengeligheten til sykehustjenester er klart bedre i
bostedsomrader med lokalsykehus enn i andre typer bostedsomrader.
Det bgr imidlertid papekes at vi ikke finner indikasjoner pa at tilgjenge-
ligheten til sykehustjenester i lokalsykehusomrddene er drligere enn i
andre typer bostedsomrader p tross av at reiseavstanden til neermeste
sykehus generelt er lengre i disse bostedsomradene.
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5 Pasientgrupper og sykehus-
struktur

Birgitte Kalseth

5.1 Innledning

En mest mulig hensiktsmessig og effektiv sykehusstruktur innbefatter
en fornuftig arbeidsdeling mellom sykehusene bade nasjonalt og regio-
nalt. Dette inkluderer selvsagt ogsa hensynet til tilgjengelighet til syke-
hustjenester. Formalet med dette kapitlet er & gi et bilde av innholdet i
aktiviteten ved ulike typer sykehus. Hva er forskjellene i pasient-
sammensetning og aktivitet mellom ulike typer av sykehus og i hvilken
grad har pasientsammensetningen ved sykehusene endret seg?
Pasientsammensetningen beskrives med utgangspunkt i en klassifi-
sering av pasientene i medisinsk definerte hovedgrupper. Innlednings-
vis gis en generell beskrivelse av ulike typer sykehus ved & se pa
alderssammensetning, liggetidsfordeling, om behandlingen var planlagt
eller ikke og omfanget av kirurgi. Videre skisseres fordelingen av
pasientgrupper pa ulike typer sykehus og endringer i denne.

Utviklingen pa 90-tallet har pekt i retning av at stgrre enheter ved at
mindre lokalsykehus fusjoneres sammen eller legges inn under de store
sykehusene. Dette gir utfordringer i forhold til beskrivelser av endringer
i pasientsammensetning.

Vi vil szerlig fokusere pa8 sammenligninger mellom sykehusene for ar
2000, men det blir i tillegg presentert noen utviklingstall. P& grunn av
hensynet til datakvalitet vil vi ikke g& lenger tilbake enn til 1995, noe
som er begrunnet med usikkerhet i forhold til koding av diagnoser og
prosedyrekoder i tidligere ar. Ogsd endringer i kodeverk som benyttes
ved registrering av medisinsk informasjon kompliserer trendbe-
skrivelser. Det siste er spesielt utfordrende nar man gnsker @ se pa
utvikling i behandlingsaktiviteten for pasientgrupper som identifiseres
ved koding pa et hgyt detaljeringsniva.
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5.2 Datagrunnlag

Framstillingene i kapitlet er basert pa innrapporterte data til SINTEF
Unimed Norsk Pasientregister for driftsdrene 1995 og 2000. I denne
perioden har datasettet utviklet seg bdde med hensyn til kompletthet
og kvalitet pd innhold. Dette er selvsagt av betydning ndr man studerer
utvikling i aktiviteten ved sykehusene over tid. Komplettheten pd data
har blitt bedre ved at alle somatiske sykehus har levert data for &r
2000. I forhold til 1995 er det fire flere sykehus inkludert i materialet.
Disse er Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesykehus, Rgde Kors
Klinikk (Oslo), Volvat medisinske senter, samt Voksentoppen senter for
astma og allergi. Fra de private sykehusene er det bare opphold betalt
av det offentlige som er inkludert. De nytilkomne sykehusene utgjgr
imidlertid en sveert liten andel av det totale antall sykehusopphold (0,02
prosent).

Kvaliteten pa data vurderes i forhold til innholdet i registreringen av de
rapporterte data fra det enkelte sykehus. I denne sammenheng er det
spesielt registreringen av medisinsk informasjon, diagnose og prose-
dyrekoder, som er avgjgrende. Disse danner grunnlag for den pasient-
gruppering som er brukt i analysene. Etter innfgringen av oppgjgrs-
ordningen Innsatsstyrt Finansiering (ISF) i 1997, har registreringen av
diagnoser og prosedyrekoder blitt mer komplett og pélitelig. Dette
folger av at store deler av sykehusenes inntekter er basert pa aktivi-
tetsregistreringen.

I var analyse av pasientsammensetningen ved sykehusene har vi behov
for en kategorisering av pasientene. Pasientdata for innlagte pasienter
og dagbehandling som rapporteres inn til NPR grupperes i henhold til
det sdkalte DRG-systemet!?!. Dette baseres seg pa koding av diagnoser
registrert i henhold til International Classification of Diseases (ICD) og
prosedyrekoder ifglge publikasjonen “Klassifikasjon av kirurgiske inn-
grep 1999”. I dette kapitlet har vi valgt & benytte DRG-systemet til en
hovedklassifisering av pasientene. Vi velger likevel & fravike grupperin-
gen noe, ved at pasienter med kreftdiagnose (ICD-9 og ICD-10)
klassifiseres som en egen gruppe. Dette gjgres fordi man i hoved-
diagnosegrupperingen i DRG-systemet ikke skiller pasienter med f.eks.
kreft i en bestemt kroppsdel fra pasienter med andre sykdommer i
samme kroppsdel.

Pasientdata fra norske sykehus bestdr bdde av aktiviteten ved hel-
dggnsavdelinger (heldggnsopphold) og aktivitet knyttet til planlagt
behandling pa dagtid (dagbehandling). Var beskrivelse av pasient-
sammensetningen ved sykehusene er i all hovedsak rettet mot akti-
viteten ved heldggnsavdelingene. Det er fgrst de siste arene man har

21 Mer informasjon om DRG-systemet finnes i vedlegg v1.3 i SAMDATA Sykehus Tabeller 2000.
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fatt en noenlunde komplett innrapportering av dagaktiviteten. Et
dagbehandlingsopphold er som oftest mindre ressurskrevende enn et
heldggnsopphold. Mange dagpasienter har imidlertid ofte serier av
dagopphold som ledd i ett og samme behandlingsopplegg. Vi vil komme
tilbake til en neermere beskrivelse av dagaktiviteten senere i kapitlet.

5.3 Kjennetegn ved pasientene ved ulike typer sykehus

Klassifiseringen av ulike typer sykehus tar utgangspunkt i inndelingen
brukt i SAMDATA Sykehus generelt, hvor det skilles mellom fglgende
seks grupper:;

- Regionsykehus

- Sentralsykehus

- Fylkessykehus med sentralsykehusavdelinger

- Lokalsykehus

- Fylkessykehus med redusert lokalsykehustilbud
- Statlige og private spesialsykehus

En slik gruppeinndeling er selvsagt en forenkling av virkeligheten. Hver
av gruppene er mer eller mindre heterogene i forhold til stgrrelse og
aktivitet, og det er regionale forskjeller i organisering av sykehus-
funksjoner. Det blir dermed viktig & se bdde pa likheter og forskjeller
mellom gruppene. Selv om vi tar utgangspunkt i den skisserte
gruppeinndeling finner vi det hensiktsmessig i dette kapitlet & skille ut
Rikshospitalet og Radiumhospitalet som egne grupper. Det er fem
regionsykehus i Norge. Ett av disse, Rikshospitalet, skiller seg ut ved
veere statlig eid og ved at dette sykehuset ikke innehar alle lokalsyke-
husfunksjonene for et spesielt geografisk omrade. Rikshospitalet har
derfor en betydelig stgrre andel elektive pasienter og tilsvarende
mindre andel gyeblikkelig hjelp enn andre regionsykehus. Dette med-
fgrer at sykehuset har en avvikende pasientsammensetning fra andre
regionsykehus med b&de lokal-, sentral- og regionfunksjoner. Syke-
huset har landsfunksjoner innen noen hgyspesialiserte omrader, men
dette utgjer en begrenset andel av den samlede pasientmasse. Ogsa
andre regionsykehus har lands- og flerregionale funksjoner for enkelte
pasientgrupper med behov for hgyspesialiserte behandling, men likevel
faerre enn Rikshospitalet. P& grunn av Rikshospitalets saeregenhet
velger vi @ ikke inkludere dette sykehuset ndr det presenteres tall-
stgrrelser pa aggregert nivd (gjennomsnitt) for regionsykehusene, men
heller presentere sykehuset for seg. Det samme gjelder Radium-

122 En oversikt over hvordan sykehusene er grupper i forhold til sykehustyper er vist i vedlegg 1.

131



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2000

hospitalet, som fgrst og fremst behandler kreftpasienter fra helseregion
Sgr og @st. For Oslo’s beboere har sykehuset kun funksjoner knyttet til
behandling av gynekologisk kreft, samt ben- og blgtdelskreft. Lands-
funksjonen til sykehuset er knyttet til enkelte sjeldne kreftformer. P3
bakgrunn av dette kan Radiumhospitalet i stor grad betraktes som et
regionsykehus i forhold til kreftbehandling.

Flere av sykehusgruppene er heterogene pa en del omrader. Gruppene
“fylkessykehus med sentralsykehusavdelinger”, “fylkessykehus med
redusert lokalsykehustilbud” og ikke minst “spesialsykehusene” vil ha
ulike profiler med hensyn til pasientsammensetning, alt etter hvilke
funksjoner som tilligger de enkelte sykehus. De mest homogene
gruppene antas a veere regionsykehusene (eksklusive Rikshospitalet),
sentralsykehus og lokalsykehus som innehar alle lokalsykehusfunk-
sjoner. I en sammenligning av gjennomsnittstall for ulike typer sykehus
er det derfor mest hensiktsmessig & vektlegge en sammenligning mel-
lom disse.

Fordi vi har en nivastrukturert sykehustjeneste forventer vi a8 finne
forskjeller i aktiviteten ved ulike typer sykehus. Det er samtidig slik at
alle sykehus med akuttberedskap ivaretar lokalsykehusfunksjonene for
et bestemt omrade. Denne delen av virksomheten vil veere en
dominerende aktivitet ogsd ved stgrre sykehus. Det er derfor store
likheter mellom sykehusene i tillegg til de forventede forskjellene ut fra
funksjonsfordelingen. Hvilke pasienter som sorterer under henholdsvis
lokalsykehusfunksjonen, sentralsykehusfunksjonen og regionfunksjonen
i et regionsykehus kan i sveert mange tilfeller ikke defineres direkte ut
fra de opplysninger som kan hentes ut av de pasientadministrative
system i sykehuset. To pasienter med samme diagnose kan vaere
forskjellige med hensyn til alvorlighetsgrad av sykdom og hva som er
hensiktsmessig behandling. Pasienter med samme diagnose kan ogsa
veere i ulike stadier i et behandlingsforlgp.

I de fglgende avsnitt (5.3.1 til 5.3.3) vil vi gi en generell karakteristikk
av ulike typer sykehus ved & ta utgangspunkt i pasientenes alder,
liggetid, gjennomsnittlig ressursbehov!?, innleggelsesmate, om
pasienten er operert. Til slutt gis en framstilling av sykehusenes
pasientsammensetningen med utgangspunkt i pasientenes diagnose.

Spesialsykehusene er ikke inkludert fordi de er sa forskjelligartede.

123 Beregnet ved & bruke kostnadsvektene i DRG-systemet. For mer informasjon se SAMDATA
Sykehus Tabeller 2000-vedlegg 1.3.
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5.3.1 Alders- og liggetidsfordeling

Behovet for sykehustjenester gker rimeligvis med alderen. Blant de
aller eldste pasientene vil man oftere se et mangeartet sykdomsbilde.
Mange har dessuten behov for tilsyn og pleie ogsd i sin tilvaerelse
utenfor sykehusene. Vurderinger i forhold til sykehusinnleggelse vil
kunne avhenge av forhold som familizere nettverk og den kommunale
pleie- og omsorgstjeneste. De typiske akutte tilstandene blant eldre,
slik som akutte hjerteproblemer, hjerneslag, lungebetennelse og kro-
nisk obstruktive lungesykdommer vil i stor grad falle inn under lokal-
sykehusfunksjonene. Ogsd for planlagt behandling hgrer de hyppigste
pasientgruppene blant eldre til under lokalsykehusfunksjonene. Her er
inngrep pa grunn av tilstander i skjellet og muskler, som hofte- og
andre leddoperasjoner, store grupper. P& grunn av dette er det grunn
til 8 forvente en noe hgyere andel eldre ved lokalsykehusene i forhold til
de mer spesialiserte sykehusene.

Tabell 5.1 Aldersfordeling i prosent etter sykehustype. Norge 2000.

Region- Riks- Sentral- FSH m/- Loksh FSH m/red

sykeh hosp sykeh SSH-avd LSH-tilbud
0-15 ar 14,2 26,3 13,3 7,3 5,9 1,3
16-49 &r 36,6 35,7 34,8 33,7 32,3 24,5
50-66 ar 19,4 22,3 18,3 18,1 17,4 21,0
67-79 8r 18,3 12,8 19,9 23,0 24,3 27,8
80 &r over 11,5 2,9 13,8 17,9 20,1 25,4
Totalt 100 100 100 100 100 100
Gj.snitt 47 38 49 54 56 63
Std-avvik 26,1 25,1 26,6 25,1 24,9 20,6
Median 49 38 51 58 61 69

Av tabell 5.1 ser vi at det er klare forskjeller i aldersfordeling av pasi-
entene ved ulike typer sykehus. To tredjedeler av pasientene ved lokal-
sykehus med redusert lokalsykehustilbud er over 50 &r og 53 prosent er
eldre enn 66 ar. Den hgye andelen eldre skyldes for det fgrste at det
viktigste fellestrekket ved disse sykehusene er at de ikke har fgdetilbud
og for det andre at dette er lokalsykehus. Det er generelt slik at hgy-
spesialiserte sykehus har en yngre pasientsammensetning enn sykehus
med et lavt spesialiseringsniva. Dette kommer spesielt klart frem ved 3
sammenligne Rikshospitalet (som har fa lokalsykehusfunksjoner) med
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de andre. Ved vanlige lokalsykehus utgjor eldre over 66 &r nesten
halvparten av heldggnsoppholdene, mens andelen er pa 30 prosent ved
regionsykehusene og bare 16 prosent ved Rikshospitalet.

Er det grunn til 8 forvente store forskjeller mellom sykehustypene i
forhold til liggetidsfordeling p& pasientene? @kende spesialiseringsgrad
innebzerer ikke ngdvendigvis bare en "tyngre” pasientsammensetning
hvor pasientene ligger lenge pa sykehuset. En del av de spesialiserte
funksjonene kan ogsa vaere behandling av kortvarig karakter. Tabell 5.2
viser liggetidsfordelingen etter sykehustype.

Tabell 5.2 Liggetidsfordeling etter sykehustype. Opphold ved heldggnsavdelinger. Norge

2000.

Liggedager Region- Riks- Sentral- FSH m/- Lokal- FSH m/red

sykeh hosp sykeh  SSH-avd sykehus LSH-tilbud
0 dager 4,3 0,01 6,5 51 53 4,6
1 dager 19,6 22,0 19,2 18,0 18,8 19,9
2 dager 14,9 17,9 14,9 14,8 15,0 16,2
3-5 dager 28,5 29,1 29,2 30,0 30,2 24,5
6-10 dager 17,4 18,7 18,1 18,5 19,5 19,1
11-30 dager 12,4 11,0 10,5 11,6 10,3 13,6
31 dager og over 3,0 1,4 1,7 1,9 1,0 2,0
Totalt 100 100 100 100 100 100
Gj.snitt 6,6 5,5 5,5 5,9 5,2 6,8
Std-avvik 14,9 7,6 8,3 8,3 6,3 8,4
Median 4 3 3 3 3 3

Regionsykehusene har en litt stgrre andel heldggnsopphold hvor pasi-
entene har svaert lang liggetid. Ellers er det ikke store forskjeller i an-
delen opphold i de ulike liggedagsgruppene for ulike typer sykehus.
Regionsykehusene har ogsd en stgrre spredning i liggetid enn de andre
sykehusene. Dette skyldes dpenbart at de har stgrre innslag av mer
ressurskrevende pasienter. Samtidig har det veert, og er fortsatt, et
uttalt problem at de stgrste byene har problemer med kapasiteten

124 Rikshospitalet har i sin innrapportering av data tatt pasienter med O liggedager innlagt pd
heldggnsavdelinger over i dataene for dagpasienter. Det er derfor ikke reelt at dette sykehuset har 0
opphold pa heldggnsavdeling hvor pasienten er skrevet ut samme dag.
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innen den kommunale pleie og omsorg, noe som ofte medfgrer for-
lengede sykehusopphold.

5.3.2 Hvor ressurskrevende er pasientene?

Liggetiden er en viktig indikator pd hvor ressurskrevende et pasient-
opphold er. Samtidig vil behandlingsintensiteten rundt ulike pasienter
veere sveert forskjellig. DRG-systemet er et verktgy for & vekte pasient-
oppholdene i henhold til antatt ressursbehov, hvor man ogsa inkluderer
flere faktorer enn liggetid. I de beregnede kostnadsvektene for 2000'2°
brukt i SAMDATA er dagbehandlingsopphold inkludert. For & ikke avvike
for mye fra publiserte tall i SAMDATA Sykehus Tabeller 2000, velger vi
ogsd 3 inkludere dagoppholdene i tabell 5.3. Tabellen viser fordelingen
av opphold i ulike kostnadsvektgrupper.

Tabell 5.3 Fordeling av antall opphold etter kostnadsvektsgrupper innen ulike typer syke-
hus. I prosent. Heldggnsopphold og dagbehandling. Norge 2000.

Kostnadsvekt- Regsh  Riks- Sentral- Loksh Lokal- Loksh m/red
Samdata hosp sh m/SSH sh tilbud
Mindre enn 0,52 39,1 43,6 39,7 35,9 31,9 40,0
0,53-0,80 17,2 16,8 19,5 21,2 23,1 18,3
0,81-1,26 14,8 10,1 14,8 14,7 16,7 13,7
1,27-1,85 13,0 12,6 12,6 14,2 14,8 14,3
1,85 og over 16,0 16,9 13,4 14,0 13,4 13,8
Totalt 100 100 100 100 100 100
Gjennomsnitt 1,08 1,22 0,96 1,00 0,99 0,97
Standardavvik 1,36 2,20 1,05 1,03 0,89 0,99
Median 0,71 0,60 0,65 0,73 0,73 0,65

Inndelingen i vektgrupper er basert pa en inndeling av heldggnsopp-
holdene i 5 like store grupper. Regionsykehusene har naturlig nok i
gjennomsnitt en noe "tyngre” eller mer ressurskrevende pasientsam-
mensetning enn de mindre spesialiserte sykehusene. De har altsd en
aktivitet i tillegg til lokalsykehus- og sentralsykehusfunksjonene som
pavirker den gjennomsnittlige “pasienttyngden”. Spredningen i pasi-

125 For beskrivelse av hvordan vektene er beregnet, se vedlegg v1.3 i SAMDATA Sykehus Tabeller
2000.
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enttyngde er av samme grunn stgrst ved regionsykehusene og minst
ved lokalsykehusene. Andelen opphold i gruppen for de minst ressurs-
krevende pasientene er svaert hgy ved alle typer sykehus. Dette skyldes
at planlagt dagbehandling er inkludert i denne oversikten. Ser vi bort
fra dagkirurgi er dagoppholdene knyttet til f4 pasienter, men mange
opphold (f eks dialyse og kjemoterapi), noe vi kommer tilbake til senere
i kapitlet.

5.3.3 Innleggelsesmate og type behandling

Totalt sett bestdr 63 prosent av alle heldggnsopphold av pasienter
innlagt som gyeblikkelig hjelp'?®. Akuttfunksjonen har dermed en
dominerende plass ved sykehusene. Regionsykehusene og sentral-
sykehusene er tildelt spesialistfunksjoner hvor pasientene ofte utredes
pa forhand og legges inn elektivt, altsd planlagt aktivitet. Det er der-
med rimelig at de stgrre sykehusene har en mindre andel gyeblikkelig
hjelp. I figuren nedenfor framstilles fordelingen av gyeblikkelig hjelp og
planlagt virksomhet. I tillegg skiller vi mellom pasienter som har blitt
operert (kirurgi) og de som ikke har fatt slik behandling.

3,5

100 % -

90 % -

80 % -

17,6 15,8

70 % -
60 % -
50 % -
40 % - F 58,4 68,3
30 % -
20 % -

0% | 7,0

Regionsykehus Sentralsykeh. Lokalsykeh

M Med elektiv Med g-hjelp Kir elektiv ~Kir g-hjelp B Annet

Figur 5.1 Andel opphold hvor pasienten har fatt kirurgi, ikke har fatt kirurgi, andel elek-
tive opphold og opphold som gyeblikkelig hjelp*?’. Etter type sykehus. Norge
2000.

126 Eksklusive fgdepasienter gruppert til DRG 370-375,382 i DRG-systemet. Dette skyldes store
variasjoner i koding i innleggelsesmate.

127 Eksklusive fgdepasienter grupper til DRG 370-375,382 i DRG-systemet. Dette skyldes store
variasjoner i koding i innleggelsesmate.
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Figur 5.1 viser med tydelighet at pasienter som legges inn ved hel-
daggnsavdelinger i stor grad er gyeblikkelig hjelp pasienter. Lokal-
sykehusene har en gyeblikkelig hjelpandel pd naer 80 prosent, mens
regionsykehusene (eksklusive Rikshospitalet) ligger i overkant av 60
prosent; sentralsykehusene ligger i en mellomposisjon. Alle sykehus
med akuttfunksjoner har en hgy andel gyeblikkelig hjelp. Andelen
elektive opphold og andelen opphold hvor pasienten har gjennomgatt
kirurgi gker med sykehusenes spesialiseringsgrad.

5.3.4 Omfang av pasientgrupper innen ulike typer sykehus
Heldggnsopphold

Som nevnt i innledningen til kapitlet er det store likheter mellom syke-
husene siden lokalsykehusfunksjonen har en dominerende plass ved de
fleste sykehus. Tabell 5.4 viser at sykdommer i sirkulasjonsorganene,
sykdommer i skjelett, muskler og bindevev, kreft og opphold pa grunn
av svangerskap og fgdsel er de fire stgrste hovedgruppene av pasienter
ved norske sykehus og disse gruppene utgjgr tilsammen nesten
halvparten av alle opphold pa heldggnsavdelinger ved sykehusene.

Tabell 5.4 Pasientsammensetning ved ulike typer sykehus. Heldggnsopphold i prosent
2000. Inndeling etter hovedgrupper DRG-systemet, sortert etter stgrrelse.
Pasienter med svulstdiagnose samlet i egen gruppe.

Sykdoms- Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Statlig/ Riks- Rad- Total
gruppe/ syke- syke- m/SSH- syke- m/red priv- hosp ium-
Pasient- hus  hus avd hus LSH- spesial hosp
gruppe tilbud

Sirkulasjons-

organer 13,0 13,7 152 17,0 20,3 24,5 15,5 0,0 14,5
Skjel/muskel-

syst/bindevev 11,7 11,9 13 121 17,9 30,3 14,9 04 12,8
Svangerskap,

fodsel, barsel 12,0 11,4 11,4 11,1 01 00 84 0,0 10,3

Svulster 14,7 96 88 74 85 05 121 988 11,8
Ford.organ 76 91 104 107 107 06 39 00 86
Nervesystem 8,0 7,9 7,0 7,1 6,6 56 12,3 00 76
Andedretts- 60 75 72 82 103 97 32 00 71
organ
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Tabell 5.4 forts

Sykdoms- Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Statlig/ Riks- Rad- Total
gruppe/ syke- syke- m/SSH- syke- m/red priv- hosp ium-
Pasient- hus  hus avd hus LSH- spesial hosp
gruppe tilbud

@re/nese/hals 3,5 4,6 3,6 2,3 2,8 0,3 4,4 0,0 3,7

Nyre- og

L 3,3 3,4 3,5 3,2 2,8 0,1 46 0,0 3,2
urinveis.

Fakt som pav
helsetilstand - 2,8 2,7 2,9 2,6 29 215 2,5 01 32
annen kont.

Hud, underhud

2,2 2,2 2,4 2,5 3,1 0,9 2,0 02 22
bryst

Nyfgdt m/tilst.

S 2,5 2,6 1,5 1,6 0,0 0,0 2,8 00 21
i perinatalper.

Lever, galle,

bukspyttkjertel 1,3 2,0 2,3 2,6 3,0 0,2 1,6 00 19
Skade, forgift.

etc. 1,8 1,9 1,7 1,8 2,3 0,4 1,7 00 1,8
@yesykdom 2,4 1,4 0,8 0,1 0,1 4,2 5,0 00 1,5

Kv. kjgnnsorg. 1,4 1,7 1,5 1,8 0,6 0,5 0,4 01 15
Annet 5,7 6,4 6,9 7,5 7.4 0,5 4,5 03 6,1

Totalt 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Dette gjenspeiler de vanligste sykdomstilstandene i befolkningen hvor
sykehusbehandling er aktuelt. Det vil likevel vaere klare forskjeller i
hvilken type behandling som gis pa ulike niva og ressurskrav relatert til
behandlingen. Regionsykehusene har en langt "tyngre” pasientsam-
mensetning for sirkulasjonssykdom enn et lokalsykehus vil ha. Neer-
mere undersgkelser viser at det gjennomsnittlige ressursbehovet per
pasient (DRG-vekt) er over dobbelt s3 hgy for regionsykehusene som
ved lokalsykehusene for denne gruppen pasienter. Dette kan i stor grad
tilskrives at hjertekirurgi og PTCA (utblokking av hjertekransdrene) er
en regionfunksjon.

Antall opphold for pasienter med svulster (i all hovedsak ondartet kreft)
utgjer en stgrre andel av aktiviteten pa heldggnsavdelingene ved
regionsykehusene (14 prosent) enn ved sentralsykehus (9 prosent) og
lokalsykehus (7 prosent).
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Vi gdr over til & undersgke om det har skjedd endringer i pasient-
sammensetningen for de ulike sykehustypene fra 1995 til 2000. Dette
er en relativt kort tidshorisont, og det brukes grove pasient-
grupperinger, sa det er ikke grunn til & forvente store endringer. Som
nevnt tidligere i kapitlet er det stgrre usikkerhet rundt koding av
diagnoser og prosedyrekoder i data fra fgrste halvdel av 1990-tallet.
Datakvaliteten har gradvis blitt bedre, og saerlig etter innfgringen av
ISF i 1997 har det blitt viktig for sykehusene & registrere alle
opplysninger om diagnoser og prosedyrer. Et annet forhold som
kompliserer tolkningen av utviklingstallene, er gkningen i antall
registerte opphold for en del pasientgrupper. I noen tilfeller kan det
vaere vanskelig & skille mellom reelle endringer i aktiviteten og en
endret eller bedre registrering av denne. Her kan rehabilite-
ringsaktiviteten og registrering av tilstander hos nyfgdte barn nevnes
spesielt.

Tabell 5.5 viser endringer i andelen opphold (prosentpoeng) innen de
ulike pasientgruppene innen hver sykehustype. Resultatene viser at
det, generelt sett, har skjedd sveaert sma endringer i pasient-
sammensetningen innen de ulike typer sykehus. Sykdommer i &nde-
drettsorganene, opphold for nyfgdte, og gruppen opphold for “faktorer
som pavirker helsetilstanden og annen kontakt med helsetjenesten” har
gkt sin andel noe. For den sistnevnte gruppen er det spesielt
rehabiliteringsopphold som har gkt, hvorav stgrsteparten av endringen
trolig er relatert til pdlagte endringer i registrering. Motsvaret er en
nedgang i "“sykdommer i skjelett-muskelsystem og bindevev” og
"sykdommer i nervesystem”. Dette er derfor trolig ikke reelle endringer
i aktivitet.

Tabell 5.5 Endring i andel opphold (prosentpoeng) for ulike pasientgrupper innen ulike
typer sykehus 1995-2000. Opphold ved heldggnsavdeling. Inndeling etter
hovedgrupper DRG-systemet. Pasienter med svulstdiagnose (ICD-10) er skilt
ut som egen gruppe.

Sykdoms- Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Statlig/ Riks- Rad- Tot
gruppe/ syke- syke- m/SSH- syke- m/red priv- hosp ium-
Pasient- hus  hus avd hus LSH- spesial hosp
gruppe tilbud
Nerve-

0,2 0,4 0,5 04 -0,6 -3,6 2,0 00 0,3
system
@ye -09 -1,2 -0,8 -0,1 0,0 01 -0,8 0,0 -0,7

@re/nese/hals  -0,5 -0,2 -0,2 0,3 1,3 02 -10 -0,1 -0,1
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Tabell 5.5 forts

Sykdoms- Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Statlig/ Riks- Rad- Tot
gruppe/ syke- syke- m/SSH- syke- m/red priv- hosp ium-
Pasient- hus  hus avd hus LSH- spesial hosp
gruppe tilbud

Andedretts-

0,2 0,9 1,2 1,8 1,9 02 0,6 0,0 0,9
organ
Sirkulasjons-

-0,1 0,7 1,1 -02 -04 1,1 21 -0,1 0,3
organer

Ford.organ 0,1 0,9 1,2 0,7 -1,3 05 103 00 04

Lever, galle,

bukspigertel 03 01 00 02 04 02 00 00 -01

Skjel/muskel-

oystbindevey 01 0 05 -09 -25 -116 05 0,1 -04

Hud, underhud

0,1 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,0 02 04
bryst

Nyre- og

A 0,1 0,7 0,7 0,6 0,3 00 -1,8 00 04
urinveis

Kv. kjgnns-

-0,1 -0,7 -1,2 0,1 0,3 05 -0,3 0,0 -0,5
organer

Svangerskap,

0,5 -2,6 -3,8 -1,8 0,0 0,0 04 00 -1,5
fgdsel, barsel

Nyfgdt m/tilst.

S 1,3 1,0 0,5 1,0 0,0 0,0 0,9 00 09
i perinatalper.

Skade,

o 0,3 0,3 0,1 0,2 0,0 -0,1 -0,8 00 0,2
forgiftning etc.

Fakt som pav
helsetilstand - 1,4 1,0 1,2 04 1,9 21,3 1,0 00 1,7
annen kontakt

Svulster -04 -0,3 -08 -1,1 -1,0 -0,1 -0,6 0,1 -0,5
Annet -1,8 -1,5 -1,0 -20 -1,0 96 -23 -02 -18
Totalt 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0

For noen grupper pasienter med "gyesykdom”, ”“gre-nese-hals-syk-
dommer, "sykdommer i kvinnelige kjgnnsorgan” ser det generelt ut til 3
veere en reduksjon i andel. Trolig kan dette i stor grad forklares med en
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bevisst satsing p& dagkirurgi. Nettopp innenfor disse hovedgruppene
finner vi et stort innslag av pasientbehandling som er egnet for
behandling uten overnatting. Eksempler er tonsillectomi (fjerning av
mandler), operasjoner for gra stzer, abort og flere andre operasjoner i
underlivet hos kvinner.

Dagbehandling

I dette kapitlet er det nettopp aktiviteten ved heldggnsavdelingene som
studeres. Dette kan for noen av pasientgruppene og sykehustypene
gjgre at vi far et litt skjevt bilde av aktiviteten. Slik det er redegjort for i
delkapittel 5.2, er det fgrst de siste drene man har begynt & fa et
bredere omfang av data for dagaktiviteten ved sykehusene.
Dagbehandling skiller seg fra opphold pa heldggnsavdeling ved at dette
ofte dreier seg om mindre komplisert og mindre ressurskrevende
behandling. I de foregdende tabellene har dagbehandling ikke veert
inkludert.

Man kan skille mellom dagbehandling hvor pasienten er operert
(dagkirurgi) og medisinsk dagbehandling. N&r det gjelder medisinsk
dagbehandling (ikke kirurgi) er det i stor grad slik at de samme
pasientene har svaert mange opphold, det vil si at de har en serie
opphold over en lengre eller kortere tidsperiode. Dialysepasienter er det
mest tydelige eksemplet, hvor enkelte pasienter er avhengig av flere
behandlinger hver uke. Kjemoterapi (cellegiftbehandling) og diverse
former for rehabilitering og etterbehandling er andre store grupper. For
driftsdret 2000 var det i overkant av 294 000 dagbehandlingsopphold i
vdre data. Dette inkluderer opphold ved dagpost/avdeling hvor
pasienten registeres som innlagt, samt behandlingsopphold ved
poliklinikkene som er definert som dagbehandling ut fra opplysninger
om type behandling. Tabell 5.6 viser totalt antall dagbe-
handlingsopphold for alle sykehus og andelen opphold fordelt etter
pasientgrupper innen hver sykehustype.
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Tabell 5.6 Pasientsammensetning for dagbehandling ved ulike typer sykehus. I prosent
etter sykehustype. Inndeling etter hovedgrupper i DRG-systemet. Pasienter
med svulstdiagnose(ICD-10) er skilt ut i egen gruppe. Norge 2000.

Sykdoms- Ant Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Statlig/ Riks- Rad-
gruppe/ dag- syke- syke- m/ syke- m/red priv- hosp ium-
Pasient- beh. hus hus SSH-  hus LSH- spesial hosp
gruppe avd tilbud

Nyre- og

urinveis. 68741 27,0 29,2 17,4 20,5 0,5 0,0 26,1 0,0
Svulster 40871 17,1 19,7 199 16,6 15,2 0,7 74 994
Qye 36373 13,9 16,5 8,2 0,2 0,0 13,7 15,8 0,0
Fakt som p&v

helsetilst. - 30651 8,7 36 11,8 3,7 329 61,6 146 0,1
annen kont.

Skjel/muskel-

syst/bindevev 26330 45 75 94 21,3 200 186 41 01

Svangerskap
fodsel, barsel 17268 93 58 56 70 07 00 10 00

Ore/nese/hals 15186 4,2 70 27 27 104 04 41 00

Sirkulasjons-

11021 4,1 13 71 52 58 03 91 00
organ

Kv. kjgnn-

10166 2,5 3,2 5,0 9,3 1,5 1,3 1,7 0,3
sorg.

Nervesystem 7698 2,9 1,7 3,0 3,2 3,0 2,3 5,8 0,0

F Ises-

ordoyelses-  cs 18 1,8 50 57 45 04 16 00
organ

Mannlige

_ 276 1,0 09 16 22 20 01 01 00
kjgnnsorg.

Hud under- o 16 09 06 08 12 16 01 07 01
hud, bryst
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Tabell 5.6 forts

Sykdoms- Ant Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Statlig/ Riks- Rad-
gruppe/ dag- syke- syke- m/ syke- m/red priv- hosp ium-
Pasient- beh. hus hus SSH-  hus LSH- spesial hosp
gruppe avd tilbud

Blod, blod-

dann.org og 1123 0,3 0,1 0,7 0,1 0,3 0,0 2,7 0,0
immunapp

Ande-
nde 1090 04 04 05 02 03 00 02 00

drettsorgan

Annet 3419 13 06 12 08 13 01 51

Totalt 204204 100 100 100 100 100 100 100 100

De fire stgrste hovedgruppene utgjgr 60 prosent av alle dagopphold,
slik dette ble registrert ved sykehusene i &r 2000. Gruppen av opphold
for "Nyre og urinveissykdom” bestdr i all hovedsak av dialyse-
behandling. Det er bare litt over 1000 pasienter som star for nesten
66000 opphold, altsd i gjennomsnitt ca 60 opphold per pasient per
ar'?8, Den nest stgrste gruppen bestar av pasienter med kreftsykdom
som gar til kjemoterapibehandling. Ogsd her er antallet opphold per
pasient hgyt (5,4). Den tredje gruppen, som kjennetegnes av
fleropphold, er pasienter som gar til rehabilitering. Her har hver pasient
i gjennomsnitt ca 3 opphold. Disse tre nevnte gruppene er de store
innenfor medisinsk dagbehandling, i betydningen at de ikke har
gjennomgatt kirurgi. I ar 2000 utgjorde medisinske dagopphold
57 prosent av registrerte dagbehandlingsopphold?°.

Pasienter som har fatt utfert dagkirurgi utgjer dermed over 40 prosent
av dagbehandlingsoppholdene slik de i dag telles. Dagkirurgiske opp-
hold er i liten grad fleropphold, slik at antallet registrerte opphold i
stgrre grad reflekterer antallet pasienter som har fatt behandling. De
stgrste gruppene innen dagkirurgi er pasienter som er operert for grd
staer, kvinner som har fatt utfgrt abort og pasienter som har fatt utfgrt
artroskopi.

Tabell 5.7 viser de 10 vanligste behandlinger som utfgres som dag-
behandling. Disse gruppene utgjgr 73 prosent av alle dagbehand-
lingsopphold.

128 Se SAMDATA Sykehus Tabeller 2000, kapittel 5
129 B8de ved dagavdelinger og poliklinikk- se SAMDATA Sykehus Tabeller- 2000.
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Tabell 5.7 De 10 hyppigste behandlinger (DRG-er) foretatt som dagbehandling 2000.

Pasientgruppe - DRG Heldggns- Dag- Andel opph Totalt
opphold behandling dagbeh.

DRG 317 Dialysebehandling 350 65743 99,5 66093
DRG 410A Kjemoterapi u/

akutt leukemi som bidiagn 3304 37967 92,0 41271
DRG 462B Rehabilitering 4985 24492 83,1 29477
DRG 39 Operasjoner pa linsen 2679 24002 90,0 26681
DRG 381 Spontan el medik

utlgst abort inkl. kir 2805 15539 84,7 18344
DRG 232 Artroskopi 2547 9287 78,5 11834
DRG 40 Op pa cornea/

sklera/ekstraokulzere strukt 744 2725 88,5 6469
DRG 119 Inngrep for dreknuter 1183 4106 77,6 5289
DRG 229 Op pa handledd/

hand inkl sarkirurgi 2948 3845 56,6 6793

Det har pd 1990-tallet vaert en utstrakt satsing pa & ske andelen
dagkirurgi ved norske sykehus. Av alle opphold (dagopphold og
heldggn) som i 2000 ble registerert som kirurgiske opphold (kirurgisk
DRG) var over 40 prosent registrert som dagkirurgi. Det er derfor viktig
& inkludere denne aktiviteten i studier av sykehusenes virksomhet. Vi
har likevel valgt & holde dagbehandling utenfor i resten av dette
kapitlet. En begrunnelse for dette er at vi ikke har utviklingstall for
denne aktiviteten. En annen viktig grunn er at de medisinske
dagoppholdene er av et omfattende volum, men gjelder fa pasienter.
Nar vi teller opphold (ikke pasienter eller behandlingsperioder) vil
denne gruppen pasienter fa@ en langt stgrre plass enn det er
hensiktsmessig at de har i denne sammenheng. Hvert dagbe-
handlingsopphold er langt mindre ressurskrevende enn behandling som
gis innlagte pasienter ved dggnavdelingene.

I neste delkapittel vil vi ga over fra @ beskrive fordelingen av pasient-
grupper innen hver type sykehus til & se pa hvordan oppholdene innen
hver av pasientgruppene fordeler seg mellom sykehustypene.
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5.4 Fordeling av pasientgrupper mellom ulike typer
sykehus

I tillegg til 8 tegne et bilde av karakteristika ved ulike typer av sykehus,
vil det gis en oversikt over fordelingen av sykehusopphold mellom ulike
typer sykehus. Dette vil gi et bilde av funksjonsfordelingen mellom de
ulike niva i spesialisthelsetjenesten. Til dette brukes den samme
pasientgrupperingen som i kapittel 5.3, som er en relativt grov
klassifisering. Det vil derfor ikke kunne gis et detaljert bilde av
funksjonsfordelingen mellom sykehusene, da det ville blitt for
omfattende i denne sammenheng.

De fleste sentralsykehusene har spesialiserte funksjoner innen fagom-
rddene @dye, gre-nese-hals, pediatri, nevrologi og revmatologi.
Regionsykehusene innehar sveert mange spesialiserte funksjoner i
tillegg til sine sentralsykehusfunksjoner. Her kan blant annet nevnes
spesialisert behandling av kreft, hjerte-kirurgi og PTCA, nevrokirurgi,
prenatal diagnostikk og behandling.!*° Rikshospitalet har flest lands-
funksjoner av regionsykehusene.

I tabell 5.8 presenteres fordelingen i andel av opphold mellom sykehus-
typene, forst for alle opphold totalt, s& etter innleggelsesmate og til
slutt ser vi pd opphold hvor det har vaert foretatt kirurgi (kirurgisk
DRG).

130 Se rundskriv fra Sosial og helsedepartementet 1-8/2000: “Godkjente landsfunksjoner,
flerregionale funksjoner, regionfunksjoner og medisinske kompetansesentra”.
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Tabell 5.8 Fordeling av heldggnsopphold etter type sykehus. I prosent. Totalt, gyeblikkelig
hjelp opphold , elektive opphold og kirurgiske opphold (kirurgisk drg). Sykehus
i Norge 2000.

Antall Region- Sentr- FSH Lokal- FSH Statl./ Riks- Tot
opphold sykeh sykeh m/SSH- sykeh m/red priv- hosp
(N) avd LSH- spesi
tilbud 3

Alle held.opph 694116 21,5 40,0 16,6 9,9 3,6 4,7 3,7 100
@yebl. hjelp 2 407284 19,6 434 190 11,9 4,0 0,4 1,7 100
Elektive opph 2 215105 24,0 32,2 11,8 5,8 4,1 14,5 7,6 100

Held.opph

. 180982 23,5 38,5 15,5 8,0 3,8 5,2 55 100
m/kir

Fgrste tallkolonne i tabell 5.8 inkluderer alle heldggnsopphold ved
norske sykehus. Av disse skjer flest opphold ved sentralsykehusene,
med en andel pd 40 prosent. En fjerdedel er opphold ved de fem
regionsykehusene, mens omtrent 14 prosent skjer ved de ordinzere
lokalsykehusene. At lokalsykehusene stdr for en sdvidt liten andel av
alle opphold gjenspeiler fgrst og fremst at disse sykehusene har en liten
befolkning i sitt opptaksomrdde, og at de store sykehusene ligger i
befolkningsrike omrader. Dette fordi lokalsykehusfunksjonen har en
dominerende plass ogsd ved stgrre sykehus. Den nivastrukturerte
spesialisthelsetjenesten vil videre forsterke konsentrasjonen av opphold
ved store sykehus.

Regionsykehusene karakteriseres av at de innehar en stgrre andel av
totalen for elektiv behandling og kirurgi enn for gyeblikkelig hjelp. Over
40 prosent av heldggnsoppholdene, hvor pasienten ble innlagt som
gyeblikkelig hjelp, skjer ved sentralsykehusene. Disse sykehusene har
dermed en dominerende plass innen akuttmedisinsk beredskap ved
norske sykehus. Lokalsykehusene er ogsa i stor grad karakterisert av @
veere akuttsykehus, med en mindre andel av det totale antall elektive
opphold enn for gyeblikkelig hjelp.

Vedleggstabellene v5.1 til v5.4 viser fordelingen mellom ulike typer
sykehus etter hoveddrg-grupper med samme inndeling som i tidligere
tabeller.

13t Inkluderer Radiumhospitalet

132 pg grunn av forskjeller i registreringspraksis med hensyn til innleggelsesmate (ghjelp/elektiv)
holdes opphold relatert til svangerskap og fgdsel utenfor
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Innenfor hvilke pasientgrupper man finner spesialiserte funksjoner ses
blant annet ved at det er fd& opphold for disse gruppene ved
lokalsykehusene. Sentralsykehusfunksjonen knyttet til sykdommer i
"@re-Nese-Hals” og "@ye” kommer klart fram i tabell v5.1 ved at
lokalsykehusene har en liten andel av disse oppholdene. Ogsd ndr det
gjelder opphold relatert til kreftsykdom (svulster) og behandling av
nyfgdte har de minst spesialiserte sykehusene en, relativt sett, liten
andel. I mer detaljerte oversikter'*®> framkommer lokalsykehusfunk-
sjonene mer tydelig, ogsd ved sentral- og regionsykehusene. Det er
spesielt stor likhet mellom sentralsykehusene og lokalsykehusene. De
12 stgrste enkeltgruppene (DRG-er) ved lokalsykehusene er blant de 16
hyppigste ogsd ved sentralsykehusene. For regionsykehusene er
spredningen noe stgrre.

Av tabell 5.8 framkom det at spesialiseringen mellom sykehusene i
stgrre grad er knyttet til elektive enn til akutte innleggelser. For
elektive heldggnsopphold ** har regionsykehusene som forventet en
stgrre andel innen behandling av kreft, sykdommer i nervesystemet,
hudsykdommer og gyesykdommer enn for andre pasientgrupper.
Sentralsykehusene har en svaert hgy andel opphold for @re-Nese-Hals-
sykdommer, sykdommer i kvinnelige kjgnnsorgan (i stor grad kirurgiske
inngrep), gyesykdommer, sykdommer i fordgyelsesorgan, sykdommer i
lever, galle og bukspyttkjertel og nyfgdte registret med planlagt
behandling. Ogsd lokalsykehusene har en hgy andel for den siste
gruppa, men det dreier seg totalt sett om relativt fa pasienter.

N&r det gjelder kirurgisk behandling skiller regionsykehusene seg ut ved
at de har en hgy andel av oppholdene hvor pasientene har sykdommer i
sirkulasjonsorganene (41 pst) og sykdom i nervesystem (44 pst).
Sentralsykehusene har sin hgyeste andel innen kirurgi for @re-Nese-
Hals-sykdommer, sykdom i nyrer og urinveier, kvinnelige kjgnns-
organer og kirurgi under svangerskap og fedsel. Det er grunn til 3
minne om at det her kun er inkludert kirurgi hvor pasientene har
overnattet pd sykehuset (heldggnsopphold). Ved & inkludere
dagkirurgien ville bildet vaert noe annerledes for noen pasientgrupper.
Lokalsykehusenes andel av kirurgien er stgrst for gruppene
"operasjoner pa andedrettssystem”, “operasjoner pa lever, galle, buk-
spyttkjertel”, "hudoperasjoner”, og “operasjoner i kvinnelige kjgnns-
organer”.

Hvis vi tar i betraktning hyppighet av ulike typer operasjoner er det til
tross for klare forskjeller mellom sykehustypene (pa grunn av ulik
spesialiseringsgrad) ganske store likheter i den kirurgiske aktiviteten.

133 Se vedleggstabell v5.5.
134 Se vedleggstabell v5.3.
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Det stgrste volumet, ogsd innenfor kirurgi, er knyttet til lokalsyke-
husfunksjoner. Unntaket er regionsykehusene, hvor bypassoperasjoner
og ballongutblokking i hjertekransdrene (PTCA) har et omfattende
volum. De hyppigste operasjonene ved lokalsykehusene og
sentralsykehusene (hvor pasienten trenger overnatting) er i stor grad
de samme. Av de mest vanlige operasjonene for kirurgi (kirurgiske
DRG-er) kan vi nevne “proteseoperasjoner pad hofte/kne/ankler”,
"operasjoner pa bekken/ hofte/ femur eksklusive proteseoperasjoner”,
"operasjoner pa uterus (livmor) ved godartede tilstander”, "keisersnitt”
og "operasjon pa humerus (overarmsbeinet) og kne/legg/fot ekskl kne-
leddsoperasjon”, brokkoperasjoner og “toncillectomi” (fjerning av
mandler). Operasjoner pa linsen (i all hovedsak operasjoner for gra
staer) har et sveert stort volum ved alle sykehus med sentralsyke-
husfunksjoner. Dette foregar imidlertid i over 90 prosent av tilfellene
som dagkirurgi.

5.5 Endringer i aktiviteten ved sykehusene 1995-2000

Vi innledet med 8 se pa hvilke pasienter som er de vanligste ved ulike
typer sykehus i 2000. I fglgende delkapittel beskrives endringer i fore-
komsten av ulike pasientgrupper ved sykehusen i tidsrommet 1995 til
2000. A gjore dette er imidlertid en utfordring fordi b&de den formelle
organiseringen av sykehusene og funksjonsfordelingen endrer seg. En
formell organisasjonsendring trenger imidlertid ikke bety en endring i
funksjonsfordelingen mellom ulike underenheter/ sykehus, men gir
stgrre styringsrom. I @stfold er det nd formelt sett bare ett sykehus.
Sykehusene i Moss, Halden og Askim har siden 1998 veert integrert
under fellesparaplyen Sykehuset @stfold, men bare ett av dem (Moss)
har beholdt full akuttberedskap. Enheten i Fredrikstad er dog den desi-
dert stgrste og har selvfglgelig full beredskap. I siste halvdel av 1990-
tallet har det skjedd mange endringer i organiseringen av sykehus-
tjenesten, og de mest dyptgripende endringer skjedde i @stfold og
Vestfold.

I tabell 5.9 presenteres en oversikt over endringer i andelen opphold
ved sykehusene for hver av pasientgruppene i perioden 1995 til 2000. I
denne fgrste tabellen gjenspeiles endringer i formell organisering
(fusjonering). Det vil si at antallet sykehus innen den enkelte kategori
endres i trd&d med formelle organisasjonsendringer. Endringene i an-
delen opphold pd ulike nivd vil da kunne gjenspeile endringer bade i
organisering og reelle endringer i funksjonsfordeling. Vi vil minne om at
dette er en relativt kort tidshorisont og at inndelingen i pasientgrupper
er grov. Det kan derfor veere store endringer relatert til spesielle typer
behandling som ikke kommer fram her.
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Tabell 5.9 Endring i andel av heldggnsopphold (prosentpoeng) etter pasientgruppe fordelt
etter type sykehus fra 1995 til 2000. Inndeling etter Hovedgrupper DRG.
Pasienter med svulstdiagnose(ICD-10) er skilt ut i egen gruppe.

Sykdoms- Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Spes. Riks- Radi- Tot
gruppe/ syke- syke- m/SSH- syke- m/red syke- hosp um-
Pasient- hus hus avd hus LSH-  hus hosp
gruppe tilbud
N -
erve 02 68 28 -03 -28 05 02 00 00
system
Qye 29 -19 -5,5 -0,4 0,0 4,1 0,8 00 00
@re/nese/hals  -2,5 7,1 -4,2 0,5 0,8 0,2 -1,9 0,0 0,0
Andedretts-

r -1,9 6,3 -2,8 05 -26 0,7 -0,2 00 00
organ
Sirkulasjons-
rras) 06 68 26 -1 -36 14 -02 00 00
organer
Fordgyelses-
organ -0,7 8,4 -2,6 -0,6 -4,3 0,2 -0,3 0,0 0,0
Lever, galle,
buksp.kj. -3,0 8,5 -3,9 05 -1,8 0,3 -0,6 0,0 0,0
Skjel/muskel-
syst/bindevev 0,4 7,2 -2,2 -0,9 -4,2 0,2 -0,5 0,0 0,0
Hud,
underhud, -4,5 8,8 -1,4 0,3 -2,9 1,0 -1,5 0,2 0,0
bryst
Nyre- og
urinveis -2,4 10,0 -1,7 04 -19 0,0 -4,5 0,0 0,0
Kvinnelige
kjgnnsorg. 3,6 3,9 -10,6 1,7 1,0 1,0 -0,7 0,1 0,0
Svangersk,
fads. barsel 4,0 4,1 -7,4 -0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Nyfadt m/tilst.
ylodtm/tist. 5 48 52 22 -01 00 -24 -01 00

i perinatalper.

149



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2000

Tabell 5.9 forts

Sykdoms- Reg. Sentr. FSH Lokal- FSH Spes. Riks- Radi- Tot
gruppe/ syke- syke- m/SSH- syke- m/red syke- hosp um-
Pasient- hus hus avd hus LSH-  hus hosp
gruppe tilbud

Skade, for-

giftning etc. 2,2 8,7 -3,8 -0,1 -3,8 0,0 -3,3 0,0 0,0
Fakt som pav.

helsetilst. - -0,7 -2,7 -6,9 -6,7 -0,2 18,5 -1,3 0,0 0,0
annen kont.

Svulster 0,4 5,4 -3,2 -1,0 -2,0 0,0 -0,8 1,2 0,0
Annet -0,4 7,9 -1,7 -0,6 -1,8 -2,4 -1,1 0,0 0,0
Totalt 0,0 6,3 -3,5 -0,6 -2,3 0,8 -0,7 0,1 0,0

Endringene gjenspeiler i stor grad sammensldingen av sykehus, noe
som gir sentralsykehusene en stgrre plass enn fgr og som reduserer
andelen av oppholdene ved lokalsykehusene. Dette er gjennomgdende
for nesten alle pasientgrupper. Spesialsykehusene har gkt sin andel
noe, delvis pd grunn av at det her er inkludert noen sma institusjoner
som ikke var med for.

Oversikten i tabell 5.9 gir et bilde av endringer i stgrrelsen pa de
formelle sykehusenheter. Dette er interessant i seg selv, ved at dette
representerer en sentralisering av styringen av sykehusene.
Sykehusene kan likevel geografisk veere lokalisert som fgr, og i
prinsippet utfgre de samme funksjoner som de gjorde fgr fusjoneringen
fant sted. For & fa et bedre bildet av om det har vaert reelle endringer i
fordelingen av pasientgrupper mellom ulike typer sykehus vil vi i neste
tabell og i fire vedleggstabeller (v5.6- v5.9) klassifisere sykehusene pd
samme mate bdde i 1995 og 2000. Klassifisering brukt i SAMDATA
Sykehus for 2000 er da valgt, noe som medfgrer at alle sykehus som er
blitt fusjonert inn i en stgrre enhet er gruppert til denne begge ar. Et
interessant spgrsmal er om de lokalsykehusene som ikke har endret
status i perioden har hatt en endring i pasientsammensetningen.
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Tabell 5.10  Endring i heldggnsopphold fra 1995 til 2000. For alle opphold totalt, for opphold
som gyeblikkelig hjelp, for elektive opphold og for opphold hvor pasienten har
gjennomgatt kirurgi. Sykehustype standardisert etter inndeling i 2000.

Endring Region- Sentr- FSH Lokal- FSH Statlig Riks- Rad- Totalt
1995-2000 syke- syke- m/SSH- syke- m/red privat hospi- ium-
hus hus avd hus tilbud spesial talet hosp.

Alle opphold
Endr ant opph. 10907 22455 5429 5250 3412 6612 -2549 1436 52952
Prosent

. 7,9 8,8 5,0 83 15,7 50,7 -9,1 123 8,3
endring
P t]
fosentpoend 451 02 05 00 02 08 07 01 00
endring
@yeblikkelig hjelp'3®
Antall opphold 7156 27499 11546 7868 3016 518 42 212 57857
P t
rosen 98 184 17,5 194 226 970 06 00 166
endring
Prosentpoeng 142 07 02 03 02 01 -03 00 00
endr
Elektive opphold *
Endring antall
opph 1736 -3638 -2456 -2033 821 6095 -2443 1396 -522
Prosent

. 3,5 -5,0 -8,8 -14,0 10,3 48,8 -13,0 124 -0,2
endring
P t]
rosentpoeng 09 16 -1,1 09 04 28 -11 07 00
endring

135 Opphold relatert til svzgngerskap og fadsel er holdt utenfor p& grunn av ulik praksis med hensyn til
koding av innleggelsesmate.
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Tabell 5.10 forts

Endring Region- Sentr- FSH Lokal- FSH Statlig Riks- Rad- Totalt
1995-2000 syke- syke- m/SSH- syke- m/red privat hospi- ium-
hus hus avd hus tilbud spesial talet hosp.

Opphold med kirurgi (kir drg)

Endringantall  756s 5276 1500 863 1043 3127 -261 -231 18894

opph.
Prosent

) 21,6 8,2 5,7 6,3 18,1 76,3 -2,6 11,7
endring
P t

rosentpoeng 19 -12 -09 -04 02 15 -08 -15 00
endring

Det har veert en gkning i aktiviteten ved alle typer sykehus. Spesial-
sykehusene ser ut til & ha hatt en svaert stor gkning i antall opphold,
med en endring pa hele 51 prosent. Noe av dette skyldes at det er 4
nytilkomne sykehus i datamaterialet, som her er inkludert.:» Holdes
disse sykehusene utenfor er endringen fortsatt pa hele 32 prosent.

Antallet elektive opphold har ifglge denne oversikten endret seg lite.
Tidligere SAMDATA Sykehus-publikasjoner gir imidlertid sterke indi-
kasjoner pa at det har vaert en sterk vekst i medisinsk dagbehandling
og dagkirurgi, noe som ikke synliggjgres her. En del av endringen
skyldes antakelig en vridning fra innleggelse til dagopphold. Det er da
ogsd for de pasientgruppene hvor det har vaert mest aktuelt med
overgang til dagkirurgi at vi ser en kraftig nedgang i antall elektive
innleggelser (gyesykdom og sykdom i kvinnelige kjgnnsorgan:’).
Vedleggstabell v5.7 tydeliggjer videre noen problemer i forhold til & se
pd endringstall etter at diagnoser og prosedyrer er gruppert i henhold til
DRG-systemet. Fordelene med & bruke dette grupperingssystemet
heller enn ICD-systemet er man far noe informasjon om hvilken
behandling pasientene har fatt (f eks. kirurgi eller rehabilitering).
Problemet er at DRG-systemet endrer seg og kodingspraksis pa
sykehusene endrer seg. Noen endringer er palagte endringer i koding.
For noen av gruppene med store prosentvise endringer, skyldes dette
med stor sannsynlighet endringer i koding av medisinsk informasjon og
endringer i maten disse er bearbeidet i forhold til DRG-gruppering av
materialet. Dette gjelder opplagt gruppen “faktorer som pavirker
helsetilstanden og annen kontakt med helsetjenesten”, hvor det nd

136 Dette gjelder Voksentoppen (astma og allergi), Rgde Kors Klinikk og Volvat Medisinske Senter i
Oslo og til slutt Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesykehus.

137 Se vedleggstabell v5.7
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inngdr mange opphold hvor pasienten er til rehabilitering. For ville disse
oppholdene havnet i den gruppe som samsvarer med pasientens diag-
ose og ikke veaere knyttet til hvilken behandling pasienten har fatt
(rehabilitering). Det er rimelig & anta at en del av reduksjonen for en
del andre grupper i tabellen skyldes forhold som beskrevet ovenfor.
Dette kompliserer tolkningen av endringstallene.

Det er gyeblikkelig hjelp- innleggelser som gker mest i perioden 1995 til
2000, totalt med nesten 17 prosent. Tabell v5.6 viser at det er en sterk
vekst innen de fleste av de store pasientgruppene, slik de her er
gruppert. Det framkom av tabell 5.10 at regionsykehusene har hatt en
noe svakere vekst i antall gyeblikkelig hjelp innleggelser enn de mindre
sykehusene. En forklaring pa dette kan veaere at regionsykehusene
gjennomgaende har relativt darligere kapasitet og derfor praktiserer en
strengere prioritering i forhold til inntak av gyeblikkelig hjelp. Det har
etterhvert blitt mer vanlig ved store sykehus & ha en egen
observasjonsenhet for innlagte akuttpasienter. Der kan pasienten kan
ligge noen timer fgr det avgjgres hvorvidt vedkommende trenger
innleggelse ved heldggnsavdeling eller ikke.

Som for gyeblikkelig hjelp opphold har det veaert en vekst i antallet
opphold hvor pasienten har gjennomgatt kirurgisk behandling i
perioden fra 1995 til 2000. 70 prosent av kirurgiske inngrep p& hel-
dognspasienter er elektive. Av veksten p3 nesten 19000 opphold
skyldes 2400 at fire nye spesialsykehus er med. Veksten er altsd be-
tydelig selv om disse holdes utenfor. Ser vi bort fra spesialsykehusene,
er veksten stgrst ved regionsykehusene og lokalsykehus med redusert
lokalsykehustilbud. Regionsykehusene har hatt en sterk vekst i antall
kirurgiske inngrep i forbindelse med hjertesykdom (farste rekke PTCA).
Det er ogsd en sldende gkning i antallet operasjoner pa
dndedrettssystemet ved de fleste sykehustyper. Nzermere
undersgkelser viser at dette forklares av gkning i antallet operasjoner
pd grunn av sgvnapné eller alvorlige snorkeproblemer.
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5.6 Oppsummering

Studien av aktiviteten ved ulike typer sykehus har vist at lokalsyke-
husfunksjonen har en dominerende plass ved alle akuttsykehus. Selv
om det er klare ulikheter i oppgavefordeling er det store likheter
mellom lokalsykehusene, sentralsykehusene og regionsykehusene.
Dette skyldes at lokalsykehusfunksjonene fanger opp sveert store
andeler av pasientene. Forskjellene mellom sykehustypene er mest
tydelige nar det gjelder elektiv behandling, hvor de store
sykehusene har stgrre spredning i pasientsammensetning.

A studere endringer i pasientsammensetning og oppgavefordeling
mellom ulike typer sykehus viser seg @ vaere komplisert. Endringer i
andel av opphold som foregdr ved ulike typer sykehus kan i stor grad
tilskrives endret organisering av sykehustjenesten i enkelte deler av
landet. Endret organisering og funksjonsfordeling p& 1990-tallet har i
hovedsak bestatt av:

- Lokalsykehus er blitt fusjonert inn i sentralsykehusene
- Redusert akuttberedskap

- Lokalsykehus har fatt nye oppgaver ved at de tillegges spesia-
listfunksjoner innen elektiv kirurgi, dette som et resultat av
redusert akuttberedskap

Endringene har skjedd samtidig eller uavhengig av hverandre. N&r vi
tar i betraktning at flere lokalsykehus er fusjonert med sentralsykehus,
medfgrer det at andelen pasienter behandlet ved sentralsykehusene
gker. Dette kan medfgre store endringer med hensyn til lokal-
sykehusenes tilbud til befolkningen i neeromradet, men det er ikke ngd-
vendigvis slik. Moss sykehus hgrer formelt sett inn under Sykehuset
@stfold, men innehar full akuttberedskap. Fgdetilbudet er imidlertid
sentralisert til hovedsykehuset. De mest omfattende endringer i
sykehusstrukturen pa 1990-tallet har skjedd i @stfold og Vestfold.

Totalt sett var det en gkning i aktiviteten ved sd og si alle typer
sykehus i perioden fra 1995 til 2000. Den stgrste gkningen kan til-
skrives flere innleggelser som gyeblikkelig hjelp, hvor veksten skjedde
inne de fleste gruppene pasienter slik de er klassifisert i var studie.
Antall elektive heldggnsopphold har endret seg lite. Funn i tidligere
utgaver av SAMDATA Sykehus-publikasjonene!3® gir imidlertid sterke
indikasjoner pd en gkning i elektiv dagkirurgi. Dette fanges ikke opp i
vare utviklingstall hvor dagbehandling ikke er inkludert. Data over
dagaktiviteten er fgrst blitt nasjonalt komplette de siste ar.

138 Se blant annet SAMDATA Sykehus Tabeller 1999.
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De stgrste endringene i pasientgruppenes relative andel for ulike
sykehustyper kan tilskrives endringer i datagrunnlaget. Endringer i
registrering (mer komplett registrering og palagte endringer i koding)
pavirker hvilken pasientgruppe de enkelte pasientopphold havner i.
Slike forhold kompliserer tolkningen av endringstallene.

Ser vi bort fra forhold ved datagrunnlag og organisasjonsstrukturen,
har det ikke skjedd store endringer i pasientsammensetningen ved ulike
typer sykehus, men det har veert en generell vekst i antall opphold. En
lengre tidshorisont og en mer detaljert inndeling i pasientgrupper ville
muligens gitt et annet bilde. P& grunn av kvaliteten pd registrering av
medisinske data kunne vi imidlertid ikke ga lenger tilbake enn til 1995.
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6 Sykehusstruktur og effektivitet

Lars Rgnningen

6.1 Innledning

Effektivitetsmalinger av sykehusvirksomhet har vaert gjennomfgrt en
rekke ganger, f.eks. i tidligere SAMDATA Sykehus rapporter, Hagen,
Iversen og Magnussen (2001) og Magnussen (1994). I de fleste av
disse analysene har det blitt dokumentert effektivitetsforskjeller mellom
sykehus og mellom sykehustyper. Regionsykehusene har tidligere pd
1990-tallet hatt en lavere effektivitet enn de andre sykehustypene, men
hadde i perioden 1996-1999 en tilnaerming til effektivitetsnivaet ved
andre sykehustyper. Samtidig har fylkessykehus med redusert
lokalsykehustilbud hatt et hgyt effektivitetsnivd store deler av samme
periode.

I dette kapitlet vil vi bdde se naermere pa effektivitetsnividet og utvik-
lingen i effektivitet mellom ulike sykehustyper og ulike helseregioner.
Hensikten med analysen vil veere 8 avdekke eventuelle likheter eller
ulikheter mellom disse enhetene. Som beskrevet i kapittel 1 kan syke-
husstruktur relateres bade i forhold til funksjoner (mellom syke-
hustyper) og i forhold til geografi (strukturelle forhold innenfor en
helseregion). Vi vil i dette kapitlet ogsd undersgke om det kan foreligge
sammenhenger mellom andre sykehuskarakteristika (som f.eks. andel
akuttinnleggelser og andel kirurgiske inngrep) og sykehusets effektivi-
tetsniva.

Det er et helsepolitisk mal at sykehusenes ressurser utnyttes pad en
mest mulig effektiv mate. Derfor har effektivitetsmalinger av sykehus
veert en viktig del av SAMDATA Sykehus helt fra starten av pa slutten
av 1980-tallet. Siden slike malinger har vaert beregnet og publisert pd
sykehusniv%, har noe av tanken veert at dette skal bidra til en form for

139 Antallet sykehus i denne gruppen har imidlertid blitt redusert som fglge av fusjoner mot slutten av
1990-tallet.
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malestokk-konkurranse. Det innebzerer at sykehus med lavere effek-
tivitetsnivd kan sammenligne seg med de sykehusene som fremstar
som beste-praksis-sykehus, innenfor hver gruppe av sammenlignbare
sykehus. I den grad slike sammenligninger fremstdr som relevante og
palitelige, kan de forventes & virke motiverende for egne effektivitets-
forbedringer for flertallet av sykehusene; dermed ogsd for hver av
sykehustypene.

Helseregionene har fatt en sterkere posisjon i sykehussektoren, bade
gjennom utarbeidelse av forpliktende regionale helseplaner og ved at
helseregionene er utgangspunktet for inndeling og organisering av de
nye helseforetakene (jmf Innstilling til Odelstinget nr 118 (2000-
2001). Det er derfor naturlig 8 se naermere pa utviklingen i effektivitet
for helseregionene samlet. Er det slik at effektivitetsnivaet varierer be-
tydelig mellom regionene? Og viser utviklingstallene at det er regionale
forskjeller som kan karakteriseres som betydelige og stabile over tid?

P& samme mate som geografi kan vaere en dimensjon ved sykehus-
struktur, vil sykehusets funksjoner/oppgaver ogsd kunne vaere et ut-
gangspunkt for beskrivelse av sykehusstruktur. I dette kapitlet vil det
derfor ogsa fokuseres pa effektivitetsniva og effektivitetsutvikling for
ulike sykehustyper. Igjen vil fokus vaere rettet mot a identifisere even-
tuelle forskjeller eller likhetstrekk.

Som allerede nevnt vil vi ogsd undersgke om det er strukturelle trekk
ved enkeltsykehusene som samvarierer med effektivitetsnivaet. Vi har
mattet ta utgangspunkt i datasett som er tilgjengelige i dag, og vil
derfor fokusere pa variabler som andel akuttvirksomhet, andel kirurgisk
virksomhet og omfang av eldre pasienter. I tillegg undersgkes det om
helseregioner hvor virksomheten i stgrre grad er konsentrert pd sen-
tral- og regionsykehus har et annet effektivitetsnivd enn helseregioner
hvor lokalsykehusene har en stgrre del av aktiviteten.

Fgrst i kapitlet vil vi kort gjgre rede for datagrunnlag, begreper og
modellvalg. Dernest beskrives utviklingen i to mal pa effektivitet bade
nasjonalt, regionalt og etter sykehustype. Til slutt i kapitlet analyseres
sammenhenger mellom variable for sykehuskarakteristika og effektivi-
tet.

6.2 Datagrunnlag, begreper og modeller

Datagrunnlaget for dette kapitlet bestdr av aktivitet og ressursinn-
satsvariable innsamlet av Statistisk sentralbyrd (SSB) og SINTEF

40 Tnnstilling til Odelstinget nr. 118 (2000-2001). Innstilling fra Sosialkomiteen om lov om helse-
foretak m.m.

158



KAPITTEL 6 — SYKEHUSSTRUKTUR OG EFFEKTIVITET

Unimed Norsk pasientregister (NPR). Dette er data som ogsa er kvali-
tetssikret i forbindelse med SAMDATA Sykehus publikasjonene.

I dette kapittelet vil vi bruke begrepene teknisk effektivitet og kost-
nadseffektivitet. Forskjellene pa disse to malene er knyttet til hvilke
variable som brukes som innsatsfaktorer. For kostnadseffektiviteten
brukes sykehusens korrigerte brutto driftsutgifter, mens teknisk
effektivitet benytter registrerte arsverk og utgifter til medikamenter og
medisinsk forbruksmateriell som innsatsfaktorer. Effektivitetsmalene
beregnes ved hjelp av dataomhyllingsanalyse (DataEnvelopment
Analysis (DEA)). Vi er klar over at effektivitet og produktivitet som
begrep delvis benyttes synonymt og delvis for & skille mellom to ulike
mal. Med effektivitet mener vi i dette kapitlet forholdet mellom aktivitet
og ressursinnsats. I mangel av data pa kvalitative forhold ved syke-
husaktiviteten, er det ikke mulig 8 korrigere for forskjeller i kvalitet.

Sykehusaktivitet males ved hjelp av DRG-korrigerte heldggnsopphold,
polikliniske inntekter, liggedager over trimpunkt og antall dagopphold.

Polikliniske inntekter brukes som estimat pa aktiviteten ved polikli-
nikkene, siden pasientdata fra poliklinikkene ikke har veert godt nok
registrert (les nasjonalt dekkende) i den perioden vi studerer her, men
ogsa fordi de polikliniske inntektene gir en form for vekting av den poli-
kliniske virksomheten.

Liggedager over trimpunkt inkluderes fordi kostnadsvektene til DRG-
systemet kun inkluderer ressurser for “normaldelen” av oppholdet.
Basert pa beregnet kostnad per liggedag og kostnad per korrigerte
opphold, vektes liggedager over trimpunkt med en faktor pd 0,11.1

Dagbehandling registrert som innlagte (dvs dagopphold) inkluderes for
perioden 1995 og framover. Siden det har vaert en endring i registre-
ringspraksis for dagoppholdene i den perioden vi inkluderer her, vil
dette trekke i retning av at effektivitetstallene er overestimerte
(Magnussen 2000).

Som innsatsfaktorer benyttes antall legedrsverk, antall andre arsverk
og driftsutgifter til medikamenter og medisinsk forbruksmateriell, nar vi

141 Hagen et al (2001) gir en kortfattet beskrivelse av denne metoden, mens det i Magnussen (1994)
gis en mer utfgrlig presentasjon av metoden.

142 Trimpunkt er en gvre liggetidsgrense innenfor hver DRG (Diagnose Relaterte Grupper) som i
hovedsak er statistisk fastsatt. Alle opphold med liggetid mindre eller lik dette trimpunktet betegnes
som normalopphold. Opphold med liggetid over trimpunktet betegnes som langtidsopphold.

143 Faktoren pa 0,11 er fremkommet ved & se pa forholdet mellom beregnet liggedagskostnad og
enhetskostnaden for et DRG-korrigert opphold. Beregningen av liggedagskostnaden ble gjort i
forbindelse med revidering av kostnadsvektene til DRG, se Nyland, Pedersen og Solstad (1999).

144 Dagoppholdene vektes ogsd med 0,11, samme vekt som for liggedager over trimpunkt.
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beregner teknisk effektivitet, og korrigerte brutto driftsutgifter nar vi
beregner kostnadseffektiviteten.

Arsverksdataene er basert pd sykehusens innrapportering av antall
heltidsstillinger og antall deltidsstillinger omgjort til heltid, som gjen-
nomfores i regi av SSB. Dette er 3rlige punkttellinger og vi benytter
gjennomsnittet av to observasjoner som estimat pa antall arsverk for et
driftsdr. Svakhetene med dette datagrunnlaget er beskrevet i
Rgnningen og Magnussen (2001).

Videre benyttes driftsutgifter til medikamenter og medisinsk forbruks-
materiell som et mal pa innsatsfaktoren medikamenter og forbruks-
materiell. Denne stgrrelsen er deflatert med prisindeks for kommunalt
konsum.

Ved beregning av kostnadseffektivitet benyttes kun korrigerte brutto
driftsutgifter som mal pd innsatsfaktorene. Denne stgrrelsen tar ut-
gangspunkt i faktiske netto driftsutgifter presentert i SAMDATA Sykehus
publikasjonene, men korrigert for de endringer i finansiering av en del
dagkirurgi og annen dagvirksomhet som ble innfgrt fra 1999. Dette
betyr at korrigerte brutto driftsutgifter tar hensyn til at aktivitetsmalet
ble endret ved overgangen fra 1998 til 1999.

6.3 Effektivitetsutvikling nasjonalt

Det utarbeides jevnlig rapporter som beskriver effektivitetsutviklingen
ved somatiske sykehus, bdde nasjonale utviklingstrekk og for disaggre-
gerte grupper, se f.eks. Hansen (red) (2000) og Hagen, Iversen og
Magnussen (2001). Resultatene fra disse publikasjonene har vist at:

- Kostnadseffektiviteten har falt kraftig i to perioder: fra 1995 til
1996 og fra 1998 til 1999. Mens en del av forklaringen pa det forst-
nevnte fallet var knyttet lgnnsoppgjgrene i 1996, har det ikke blitt
dokumentert gode forklaringer pd fallet fra 1998 til 1999. Men det
er indikasjoner pd gkt bruk av overtid og utvidet arbeidstid eller
vikarbruk, som m& anses som kostnadsdrivende timeverk og der-
med virke negativt pa kostnadseffektiviteten.

- Teknisk effektivitet har gkt svak i perioden 1992 til 1999 sett under
ett. I perioden 1992-96 var det en svak nedgang i effektiviteten,
etterfulgt av en sterk gkning fra 1996 til 1997. Hagen, Iversen og
Magnussen (2001) dokumenterer at innfgringen av ISF delvis
forklarer denne gkningen i effektivitet fra 1996 til 1997. Samtidig
kan det ikke utelukkes at deler av denne effektivitetsforbedringen
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0gsd skyldes endret kodepraksis.s I siste del av perioden var det
kun marginale endringer i effektiviteten.

Det kan vaere flere 8rsaker til at kostnadseffektivitet har en annen ut-
vikling enn teknisk effektivitet. Mest nzerliggende er det & koble slike
forskjeller til endringer i prisen p& innsatsfaktorene. Dette vil i saerlig
grad gjelde for &rsverksinnsatsen, siden Ignnsutgiftene ved sykehusene
utgjer ca. 70 prosent av driftsutgiftene. Basert p& regnskaps- og ars-
verksdata fra sykehusene finner vi da ogsa at det har veert en markert
gkning i lgnnsutgifter per arsverk fra 1995-96 og 1998-99. For DRG-
sykehusene har Ignnsutgifter per arsverk vist en realgkning pa naer tte
prosent, nar vi ser hele perioden 1992 til 1999 samlet.

I figur 6.1 har vi inkludert data for driftsaret 2000. For & etablere s3
sammenlignbare data som mulig, har vi her "tilbakefgrt” polikliniske
refusjoner for de dagbehandlingene som har vaert registrert pa polikli-
nikkene, men som fra 1999 ble finansiert gjennom innsatsstyrt finan-
siering. I hovedsak gjelder dette dagkirurgi og kjemoterapi. Resultatene
viser at effektivitetsnivdet gkte svakt fra 1999 til 2000. Det markerte
fallet i kostnadseffektivitet fra 1998 til 1999 ble derfor ikke viderefgrt i
det pafglgende &8ret, uten at dette kan spores i en realnedgang i
Ignnsutgifter per arsverk. Fra 1999 til 2000 gkte denne stgrrelsen med
1,6 prosent.

145 Hagen et al (2000) har sett pa effektene har endret kodepraksis i etterkant av innfgringen av ISF,
ved & se p3 effektene av & anta uendret pasientsammensetning mellom 1997 og 1998. Resultatene
fra den analysen viser at ved & anta uendret pasientsammensetning fra 1997 til 1998 blir
effektivitetsutviklingen noe svakere enn ved & benytte datagrunnlaget slik det er registrert ved
sykehusene.
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Figur 6.1 Teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet nasjonalt for perioden 1992-2000.
Uvektet gjennomsnitt for DRG-sykehusene. 1992=100.

Videre viser resultatene at teknisk effektivitet har en utvikling pa linje
med kostnadseffektiviteten fra 1999 til 2000, noe som ogsa er ulikt
situasjonen fra 1998 til 1999.

P& grunn av endringer i registrering og finansiering av seerlig dag-
kirurgi, kjemoterapi og rehabilitering, har vi som ovenfor nevnt gjort
noen korreksjoner for 8 gjgre perioden 1992-1998 sammenlignbar med
etterfglgende periode. Inkludering av datamaterialet for 2000 gjgr det
nd mulig & sammenligne effektivitetsutviklingen ved & benytte
"gammel” versus “ny” metode. Dette er vist i figur 6.2, hvor effek-
tivitetsmalene er satt til 100 i 1999. Resultatene viser at seerlig
kostnadseffektiviteten har en noe gunstigere utvikling fra 1999 til 2000
ndr vi benytter nye vekter for de nevnte pasientgruppene. For teknisk
effektivitet viser figuren at forskjellen i endring mellom de to metodene
kun er 0,9 prosentpoeng.

146 Resultatene endres ikke vesentlig om det benyttes kun to arsdatasett for bdde gammel og ny
vekting av pasientdatamaterialet.
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Figur 6.2 Teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet nasjonalt for perioden 1997-1999,
med og uten tilbakefgring av ISF-finansiert poliklinisk dagbehandling. Uvektet
gjennomsnitt for DRG-sykehus. 1999=100.

Basert pa to alternative beregningsmetoder for aktivitet og ressursinn-
sats i 1999 og 2000 kommer vi fram til samme konklusjon: sykehusene
har en svak effektivitetsforbedring i denne perioden. Beregninger pre-
sentert i SAMDATA Sykehus Tabeller 2000 fgrer ogsa fram til det
samme resultatet ved 8 se pd antall DRG-korrigerte opphold per &rs-
verk (som et alternativ til teknisk effektivitet) og faktiske netto
driftsutgifter per DRG-korrigerte opphold (som et alternativ til kost-
nadseffektiviteten).

6.4 Effektivitetsutvikling i regionene

Helseregionene har som tidligere nevnt fatt en mer formell posisjon
de siste &rene, bade gjennom regionale helseplaner og som
utgangspunkt for den nylig vedtatte foretaksorganiseringen. Det vil
derfor vaere naturlig & disaggregere de nasjonale effektivitetstallene
ned pa regionniva for & undersgke om de regionale utviklingstrekkene
er tilneermet lik den nasjonale, eller om det eventuelt eksisterer
markerte forskjeller mellom regionene. Men kanskje fgrst av alt; er det
noen grunn til & tro at det er forskjeller av betydning mellom
regionene?

147 Rikshospitalet inngdr som sykehus i Helseregion Ser.
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Et sentralt argument for at det ikke vil eksistere regionale forskjeller, er
at helseregionene i den perioden vi studerer ikke har hatt noen lov-
hjemlet myndighet i forhold til virksomhetsbeslutninger.: Det er fylkes-
kommunene som har hatt driftsansvaret for sykehusene, og eventuelle
beslutninger som omfatter hele helseregionen ville i safall vaert av fri-
villig karakter. Derfor vil eventuelle endringer pa regionalt nivd matte
tilbakefgres til beslutninger fattet pa fylkeskommunalt nivd eller veere
et utslag av tilfeldigheter. P& den annen side kan regionene, pa tross av
sin manglende formelle beslutningsmyndighet, ha fungert som en sam-
lende enhet. I safall ma de fylkeskommunene som utgjgr helseregionen
ha sett stgrre nytte av et tettere intraregionalt samarbeid enn av et
samarbeid mot fylkeskommuner utenfor regionen. I en slik situasjon
kan det tenkes at det oppstar regionale forskjeller i niva eller utvik-
lingstrekk. Nar regionene nd far et betydelig formelt ansvar for syke-
husdriften, er det interessant i seg selv & dokumentere de utviklings-
trekk som har preget de enkelte regionene, enten disse er preget av
likhet eller ulikhet. Vi etablerer dermed noen referansepunkt for & falge
den framtidige utviklingen under det nye regime.

Som vi har beskrevet innledningsvis, vil det vaere strukturelle forskjeller
(ulik sykehuskarakteristika) mellom sykehus, f.eks. i forhold til omfang
av akuttvirksomhet, kompleksitet i form av et bredt behandlingstilbud
og liknende. Dersom det kan dokumenteres at det er sammenhenger
mellom slike strukturvariable og ulike mal pa effektivitet, kan en konse-
kvens av det vaere at vi finner systematiske forskjeller i niva eller ut-
vikling i effektivitet, ogsa for regionene samlet. Dette kan i safall skyl-
des at det regionale samarbeidet og erfaringsutvekslingen mellom
sykehusene i regionen har vaert mer konkret enn det som formelt har
ligget i det regionale helsesamarbeidet. P& den annen side kan gjen-
nomsnittstall for sykehuseffektivitet p@ regionnivd skjule strukturelle
variasjoner, og medfgre at vi ikke finner noen regionale forskjeller.

Det har i liten grad veert gjennomfgrt regionale effektivitetsstudier av
sammenlignende karakter. Magnussen (2000) presenterte imidlertid
beregninger pa fylkeskommunale forskjeller i kostnadsnivd og DRG-
korrigerte opphold per arsverk for perioden 1992-99. Resultatene fra
undersgkelsen viser at det er store fylkesvise variasjoner, bade i niva
pd ressursutnyttelse og i endring i perioden, men at rangeringen av
fylkeskommunene i forhold til det fgrstnevnte er relativt stabilt. Den
undersgkelsen presenterte ikke regionale stgrrelser.

Det har ogs8 vaert gjennomfgrt en undersgkelse i Sverige om regionale
forskjeller i effektivitet, selv om fokus der var avvikende fra var ana-

148 Dette er delvis korrekt, for fra 1. januar 1999 ble helseregionalt samarbeid lovpélagt. De
helseregionale planene skulle likevel godkjennes av de aktuelle fylkeskommunene og av Sosial- og
helsedepartementet.
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lyse. Gerdtham, Rehnberg og Tambour (1999) gjennomfgrte en analyse
av effektivitetsforskjeller mellom lan som hadde innfgrt et internmarked
og lan som fortsatt rammefinansierte sykehusvirksomheten. De fant
stgtte for at fgrstnevnte 1&n hadde et hgyere effektivitetsnivd enn de
andre, og argumenterte for at dette skyldtes innfgringen av et intern-
marked.

Tabell 6.1 viser gjennomsnittlig effektivitet for hver helseregion for
drene 1992, 1996 og 2000. Som det fremgar der har alle helseregio-
nene erfart et fall i kostnadseffektiviteten ved egne sykehus, mens tek-
nisk effektivitet er uforandret eller har gkt. Basert pa disse effektivi-
tetsmalene framstar Helseregion @st og Helseregion Nord med lavest
niva, bade for teknisk effektivitet og kostnadseffektiviteten. Statistiske
tester viser derimot at forskjellene, i hovedsak, ikke er statistisk signifi-
kante.w

149 \/j benytter den inndelingen i helseregioner som ble vedtatt i 1999, ogsa for drene 1996 og 1992.

150 Det er signifikant forskjell mellom Helseregion @st og Helseregion Sgr i 1996. Mann-Whitney U
asymp sig=0.02
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Tabell 6.1 Teknisk- og kostnadseffektivitet etter helseregioner for arene 1992, 1996 og

2000. Uvektet gjennomsnitt og standardavvik for egne sykehus.

Helseregion Kostnadseffektivitet Teknisk effektivitet

1992 1996 2000 1992 1996 2000

Gjennomsnittlig effektivitet

Helseregion @st 0,78 0,76 0,69 0,75 0,75 0,78
Helseregion Sgr 0,84 0,82 0,77 0,83 0,84 0,84
Helseregion Vest 0,81 0,80 0,78 0,81 0,78 0,88
Helseregion Midt-Norge 0,83 0,80 0,79 0,81 0,78 0,82
Helseregion Nord 0,75 0,71 0,71 0,75 0,73 0,75

Standardavvik

Helseregion @st 0,07 0,05 0,06 0,09 0,07 0,10
Helseregion Sgr 0,09 0,08 0,09 0,12 0,13 0,12
Helseregion Vest 0,08 0,05 0,07 0,09 0,06 0,06
Helseregion Midt-Norge 0,08 0,05 0,08 0,06 0,07 0,08
Helseregion Nord 0,11 0,09 0,11 0,13 0,09 0,10

N&r vi inkluderer tallmaterialet for alle &rene i perioden 1992-2000 kan
vi observere fglgende for effektivitetsnivd og utvikling for regionene,
sammenholdt med utviklingen nasjonalt:

Teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet ved sykehusene i
Helseregion @st fglger samme utvikling som de nasjonale trendene.
Teknisk effektivitet gker szerlig fra 1996 til 1997, flater sd ut fram
tom. 1999, men reduseres s3 noe fra 1999 til 2000. Kostnadseffek-
tiviteten for sykehusene i Helseregion @st felger den nasjonale
trenden i perioden 1992-1999, men far deretter et fall i effektivi-
tetsmalet fra 1999 til 2000.

Helseregion Sgr har ogsd utviklingstrekk lik de nasjonale, men med
noe sterkere utslag enkelte ar. Sykehusene i denne regionen har en
noe sterkere effektivitetsutvikling fra 1992 til 1995, men samtidig
er fallet i kostnadseffektiviteten kraftigere i de to nevnte periodene.
Utviklingen fra 1999 til 2000 er tilneermet lik den nasjonale end-
ringen.

Effektivitetsutviklingen for sykehusene i Helseregion Vest skiller seg
enda mer fra de nasjonale utviklingstrekkene, saerlig ved at kost-
nadseffektiviteten faller jevnt i hele perioden 1995-1999 (med
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unntak av 1997-98) og at den tekniske effektiviteten viser en sterk
vekst i hele perioden 1996-2000.

- Helseregion Midt-Norge skiller seg seerlig ut ved at sykehusenes
tekniske effektivitet gker med hele 6 prosentpoeng fra 1996 til
1997, dobbelt sd sterkt som endringen nasjonalt. Denne sterke
endringen skyldes i stor grad en markert effektivitetsgkning for
sykehusene i Mgre og Romsdal.»st Utviklingen i kostnadseffektivitet
fglger i stor grad de nasjonale trendene.

- Sykehusene i den nordligste helseregionen har en svakere utvikling
i kostnadseffektiviteten i perioden 1993-1995, men kompenserer
dette noe ved en relativt bedre utvikling fra 1996 til 1998. I den
etterfglgende perioden fglger Helseregion Nord endringene som vist
pd nasjonalt niva. Utviklingen i teknisk effektivitet folger nasjonale
trender seerlig i perioden 1996-1999, men avviker fra dette i 1999
0og 2000 ved at effektiviteten har et svakt fall i denne perioden.

Standardavviket i kostnadseffektivitet og teknisk effektivitet kan brukes
som et mal pa spredningen mellom sykehusene i regionene. Tabell 6.1
viser at effektivitetsforskjellene innad i regionene er tilneermet uendret
fra 1992 til 2000. Unntaket er seerlig spredningen i teknisk effektivitet
for Helseregion Vest og Nord, hvor standardavviket har blitt redusert.
For kostnadseffektiviteten derimot har det ikke skjedd noen konvergens
for disse regionene. Standardavviket viser ogsa at Helseregion Sgr (for
kun den tekniske effektiviteten) og Nord har stgrst spredning i effek-
tivitetsmalene i 2000. Nar sykehusene i Finnmark ekskluderes fra be-
regningsgrunnlaget, reduseres standardavviket for Helseregion Nord til
et niva pa linje med de andre regionene.

De historiske data tilsier at det ikke uten videre er enkelt & oppnd en
stgrre grad av homogenitet i sykehuseffektivitet innad i regionene. Det
er heller ikke noen systematiske mgnstre i forhold til endring i effek-
tivitet og spredning i effektivitetsniva for sykehusene innenfor helse-
regionene. Som resultatene har vist, reduseres kostnadseffektiviteten
for alle helseregionene i perioden 1992-2000, mens variasjonene, malt
med standardavviket, mellom sykehusene innenfor regionene er til-
naermet uendret. Gjennomsnittlig teknisk effektivitet pa den annen side
gker for alle regionene, mens standardavviket viser at variasjonene i
effektivitetsnivd mellom sykehusene reduseres i to helseregioner og
gker i de tre andre. Hvorvidt den nye foretaksorganiseringen vil bidra til
en stgrre harmonisering av effektiviteten, gjenstdr derfor 8 se. Ikke
minst vil inndelingen av helseforetakene kunne forventes & fa betydning
for effektivitetsutviklingen. Hvorvidt og i hvilken grad de regionale

151 Deler av denne endringen kan skyldes mer komplett koding av medisinske data, men vi kan ikke
utfra allerede publiserte data i SAMDATA Sykehus rapportene finne indikasjoner pa en saerskilt
utvikling ved sykehusene i Mgre og Romsdal.
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helseforetakene vil ta nye strategiske grep i forhold til sykehusstruktur
og funksjonsfordeling, vil ogsd kunne pavirke effektivitetsutviklingen.
Dessuten vil det bli interessant 8 se i hvilken grad samarbeid eller kon-
kurranse vil prege relasjonene mellom helseforetakene innen en region.

6.5 Utviklingen i effektivitet for ulike sykehustyper

Sykehusene kan kategoriseres etter ulike kriterier, f eks etter stgrrelse,
etter funksjoner eller pa grunnlag av en kombinasjon av flere kriterier. I
denne rapporten, som i tidligere SAMDATA Sykehus rapporter, benyttes
sykehusets  funksjoner som  utgangspunkt for inndeling i
sykehustyper.2 Disse rapportene har ogsd dokumentert at det er
forskjeller i ressursutnyttelse mellom sykehustypene. SAMDATA
Sykehus Tabeller 2000 viser f.eks. at lokalsykehusene (inkludert
fylkessykehus med redusert lokalsykehustilbud) har en hgyere
ressursutnyttelse i gjennomsnitt enn region- og sentralsykehusene. I
denne sistnevnte gruppen kan vi ogsd inkludere fylkessykehusene med
sentralsykehusavdelinger.

Hagen, Iversen og Magnussen (2001) viser i sin undersgkelse at region-
og sentralsykehusene som en gruppe sykehus har en signifikant bedre
effektivitetsutvikling, bade korttids- og langtidseffekt, enn resten av
sykehusene. Forbedringen kom i all vesentlig grad i perioden 1996-97.
Effektivitetsnivaet til region- og sentralsykehusene var i utgangspunktet
lavere enn for de andre sykehusene, og det kan derfor argumenteres
for at region- og sentralsykehusene hadde et stgrre potensiale for
effektivitetsforbedring.

Magnussen (2000) viser at regionsykehusene og fylkessykehusene med
redusert lokalsykehustilbud i perioden etter 1996 hadde en sterkere
effektivitetsvekst enn de andre sykehusgruppene. Selv om det i liten
grad er signifikante forskjeller mellom sykehusene, kommenterer
Magnussen at det er szrlig interessant & observere utviklingen for
regionsykehusene. Denne sykehusgruppen har etter 8 ha hatt det
laveste effektivitetsnivaet fram til 1998, i 1999 et effektivitetsniva pa
linje med sentral- og lokalsykehusene.

P& 1990-tallet har det blitt gjennomfgrt en rekke fusjoner mellom syke-
hus. I mange tilfeller har det vaert de mindre lokalsykehusene som har
blitt innlemmet i sentralsykehuset. Dette medfgrer at en rekke sentral-
sykehus i den perioden vi studerer har endret karakter, seerlig i forhold
til aktivitetsnivdet. For fylkessykehus med redusert lokalsykehustilbud
er det endringen i antallet sykehus som inngdr i gruppen som er mest
igynefallende. I vart datagrunnlag, som er et utvalg av de somatiske

152 Se side 177 i SAMDATA Sykehus Tabeller 2000 (NIS-rapport 2/01).
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sykehusene i landet, er antallet redusert fra ni til bare tre sykehus i
denne gruppen.

I tabell 6.2 vises gjennomsnittlig teknisk effektivitet og kostnadseffek-
tivitet for de fem aktuelle sykehustypene for drene 1992, 1996 og
2000. Det er interessant & legge merke til at kostnadseffektiviteten for
regionsykehusene ikke faller i perioden 1992-2000, i motsetningen til
de andre sykehustypene. Regionsykehusene har ogsa en bedre utvikling
i teknisk effektivitet enn de andre sykehustypene.:s: Lokalsykehusene
har som eneste sykehustype et fall i teknisk effektivitet.

Tabell 6.2 Teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet etter sykehustyper for 8rene 1992,
1996 og 2000. Uvektet gjennomsnitt for DRG-sykehusene.

Sykehustype Kostnadseffektivitet Teknisk effektivitet

1992 1996 2000 1992 1996 2000

Gjennomsnittlig effektivitet

Regionsykehus 0,82 0,79 0,79 0,67 0,66 0,75
Sentralsykehus 0,85 0,81 0,76 0,80 0,76 0,85
FSH m/SSH-avdeling 077 0,75 071 0,75 0,74 0,77
Lokalsykehus (LSH) 079 0,76 074 083 082 0,83
FSH m/ red. LSH-tilbud® 0,81 0,81 0,75 0,80 0,85 0,94
Standardavvik

Regionsykehus 0,12 0,08 0,15 0,11 0,07 0,12
Sentralsykehus 0,06 0,07 0,05 0,09 0,09 0,08
FSH m/SSH-avdeling 0,10 0,09 0,11 0,10 0,08 0,11
Lokalsykehus (LSH) 0,07 0,07 0,06 0,09 0,08 0,08
FSH m/ red. LSH-tilbud® 0,10 0,08 0,14 0,11 0,10 0,07

1) Antall sykehus som inngar i denne gruppen endres relativt mye for de drene som her inngar, i
hovedsak fordi en del av sykehusene har fusjonert med andre sykehus. I 1992 og 1996 inngdr 9
sykehus, mens det i 2000 kun inngdr 3 sykehus. Dette er nok en av forklaringen p8 den relativt sett
bedre effektivitetsutvikling denne gruppen sykehus har.

153 Vi ser i den sagﬁmenheng bort fra fylkessykehus med redusert Iokalsykehtgstilbud. Resultatene for
denne gruppen pavirkes i stor grad av reduksjonen i antall sykehus som inngar i gruppen.
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Sentralsykehusene har det stgrste fallet i kostnadseffektivitet med
9 prosentpoeng. Dette resultatet endres ikke om vi tar ut sykehus som
ikke har data for alle 8rene.

Basert pa statistiske testers: finner vi at forskjellene i teknisk
effektivitet mellom sykehustyper i hovedsak er signifikante i 1996, og
delvis ogsd i 1992. Men i perioden etter 1996 reduseres forskjellen i
gjennomsnittlig teknisk effektivitet mellom sykehustypene, slik at det
for 2000 ikke er signifikante forskjeller i effektivitetsniva mellom fire av
sykehustypene.'ss For kostnadseffektiviteten viser liknende tester at
forskjellene i hovedsak ikke er signifikante, verken for 1992, 1996 og
2000.1s

Kostnadseffektiviteten for sentralsykehusene og lokalsykehusene er
signifikant lavere i 2000 enn i 1992. For de andre effektivitetsmalene
finner vi ikke at nivdet i 2000 er signifikant forskjellig fra 1992.: De
endringer vi observerer i tabell 6.2 ma derfor tolkes med varsomhet.

N&r vi inkluderer data for alle drene i perioden 1992-2000 kan vi pa
samme mate som for helseregionene si noe om trender i effektivitets-
utviklingen for sykehustypene. Fglgende utviklingstrekk gjgr seg gjel-
dene:

- Regionsykehusene har en tilneermet uforandret teknisk effektivitet
fra 1992 til 1996, etterfulgt av en markert vekst i den pafglgende
perioden. Mens det nasjonalt var en utflating fra 1997 til 1999,
hadde regionsykehusene i samme periode en vekst i effektivitets-
niva. Ogsa for perioden 1999 til 2000 avviker utviklingen for regi-
onsykehusene fra endringen nasjonalt, ved at nivdet pd teknisk
effektivitet reduseres. I forhold til kostnadseffektiviteten skiller
regionsykehusene seg ut ved at de ikke erfarer fallet fra 1998 til
1999, samt at de har en reduksjon fra 1999 til 2000.

- For sentralsykehusene har utviklingen i teknisk- og kostnadseffek-
tivitet i den perioden som studeres veaert tilneermet lik tendensene
som ble pavist nasjonalt. Forskjellen er at utslagene er noe sterkere
perioden sett under ett; fallet i kostnadseffektivitet er pd ca 9 pro-
sent, som er sterkest blant de sykehusene som inngdr, mens den
tekniske effektiviteten gker med 5 prosent.

154 Vi har benyttet Mann-Whitney, en ikke-parametrisk rang-test.
155 Vi ser da bort fra fylkessykehusene med redusert lokalsykehustilbud.

156 Kostnadseffektiviteten for sentralsykehusene er signifikant hgyere enn tilsvarende stgrrelse for
fylkessykehus med sentralsykehusavdelinger og lokalsykehusene.

157 Det er en signifikant endring i teknisk effektivitet for lokalsykehus med redusert
Iokalosyke-hustilbud,° men der er det som allerede kommentert en reduksjon i antall sykehus som
inngar de aktuelle arene (fra 9 sykehus i 1992 til 3 sykehus i 2000).
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- De store lokalsykehusene, her benevnt fylkessykehus med sentral-
sykehus-avdelinger, har for alle drene kun marginale endringer i
teknisk effektivitet, og ligger i 2000 kun to prosentpoeng over
1992-nivdet. Kostnadseffektiviteten folger de nasjonale utviklings-
trekkene, ved at disse sykehusene ogsd har to markerte fall fra
1995-96 og 1998-99.

- Lokalsykehusene har som eneste sykehustype en uendret teknisk
effektivitet fra 1992 til 2000, men det ma da tillegges at disse
sykehusene hadde det hgyeste effektivitetsnivaet i 1992. P8 den
annen side har ikke lokalsykehusene det markerte fallet i kostnads-
effektivitet fra 1995 til 1996, som kan observeres for de andre
sykehustypene. Men ogsa for lokalsykehusene er det et mer mar-
kert fall fra 1998 til 1999, som delvis oppveies gjennom en gkning
fra 1999 til 2000.

- Fylkessykehusene med redusert lokalsykehustilbud bestar i hoved-
sak av relativt sma lokalsykehus, med enten redusert akuttfunksjon
eller fraveer av ordinaert fgdetilbud. Det er derfor forventet at denne
sykehusgruppen kan ha et avvikende effektivitetsnivd, nar vi sam-
menligner med sykehus med flere funksjoner. I tillegg har mange
av disse sykehusene blitt fusjonert med andre sykehus pd 1990-
tallet, slik at antallet sykehus i denne gruppen har blitt kraftig redu-
sert. Resultatene viser at fylkessykehusene med redusert lokal-
sykehustilbud har et hgyere effektivitetsnivd enn de andre syke-
hustypene, spesielt i forhold til den tekniske effektiviteten.

Mens forskjellene i effektivitet innad i sykehustypene i hovedsak er
uforandret fra 1992 til 1999, har forskjellene mellom sykehustypene
blitt marginalt stgrre i samme perioden.»s De endringene som obser-
veres er imidlertid s sm& at det er vel s3 neaerliggende & tolke disse
som tilfeldige variasjoner, og ikke som indikasjoner pa saerskilte ut-
viklingstrekk.

6.6 Sykehuskarakteristika og effektivitet

Problemstillingen som reises i dette avsnittet er om det eksisterer en
samvariasjon mellom ulike karakteristika ved sykehusaktivitet og effek-
tiviteten. Bakgrunnen for denne analysen er gnsket om & identifisere
faktorer som kan beskrive forskjeller i sykehusenes effektivitet eller
effektivitetsutvikling. Eksempelvis kan en hypotese vaere at sykehus
med en hgy andel eldre pasienter har en lavere effektivitet, f.eks. utfra
at disse pasientene i stgrre grad har mer sammensatte lidelser og der-

158 Standardavviket for teknisk effektivitet er 0,06, 0,07 og 0,08 for hhv 1992, 1996 og 2000.
Tilsvarende tall for kostnadseffektiviteten er hhv 0,03, 0,02 og 0,03.
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for krever mer ressurser enn yngre pasienter. Mulighetene for & se
naermere pa denne type problemstillinger innenfor SAMDATA er i stor
grad begrenset av hvilke data som er tilgjengelig. Vi har derfor valgt &
fokusere pd fglgende karakteristika ved sykehusaktivitet:

- Sykehusenes omfang av akuttvirksomhet.
- Sykehusenes omfang av planlagt kirurgisk virksomhet.

- Omfang av eldre pasienter som behandles ved sykehusene.

6.6.1 Hgy akuttvirksomhet - lav effektivitet?

Vi har valgt 8 fokusere pd ovennevnte faktorer fordi det a priori kan
argumenteres for en sammenheng mellom disse karakteristika og
effektivitet. Innleggelser som gyeblikkelig hjelp vil kreve at pasienten
raskt blir gitt ngdvendig behandling. Dersom dette kolliderer med annen
planlagt virksomhet, vil man matte prioritere akuttbehandlingen. En
mate 8 se dette p3d, er at akuttvirksomheten forarsaker uforutsette
brudd i den planlagte virksomheten, noe som under normale forhold vil
ha negative konsekvenser for effektiviteten. Med dette utgangspunktet
kan det argumenteres for at sykehus med en relativt hgy andel akutt-
virksomhet vil ha en lavere effektivitet enn sykehus med en lav andel
akuttvirksomhet.

I 2000 varierte andelen gyeblikkelig hjelp innleggelser fra 28 prosent
ved Rikshospitalet til 90 prosent ved Sandnessjgen sykehus.:* De 51
sykehusene som inngikk i 2000 ble inndelt i 3 grupper utfra nivd pa
andelen gyeblikkelig hjelp innleggelser. Bade teknisk effektivitet og
kostnadseffektivitet ble dernest beregnet for hver gruppe, og dette er
presentert i tabell 6.3. Vi har primaert valgt & se p& 2000, men dersom
resultatene varierer mellom &r vil dette bli kommentert.

Tabellen viser at sykehus med en hgy andel akuttvirksomhet (mer enn
80 prosent) har en noe lavere teknisk effektivitet og lavere kostnads-
effektivitet enn sykehus med en lav andel akuttvirksomhet (lavere enn
69 prosent).

159 Rikshospitalet hadode en seerskilt lav andel akuttvirksomhet, sammenlignet med de andre
sykehusene som inngar i datagrunnlaget. Sykehuset med nest laveste verdi var Regionsykehuset i
Tromsg med drgyt 51 prosent.

160 Dette er basert pd kun heldggnsoppholdene ved de 51 sykehusene som inngdr som datagrunnlag
i denne analysen.

161 Sykehusene er opprinnelig gruppert i fire grupper, hvorav de to midtgruppene er sldtt sammen til
en gruppe.
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Tabell 6.3 Gjennomsnittlig (uvektet) effektivitetsniva for 3 grupper av sykehus etter
omfang av akuttvirksomhet. 2000.

Teknisk effektivitet Kostnadseffektivitet
Lav akuttandel 0,83 0,80
Middels akuttandel 0,81 0,73
Hgy akuttandel 0,81 0,71

Det er derimot kun forskjellen i kostnadseffektivitet mellom gruppe 3
(hgy) og gruppe 1 (lav) som er statistisk signifikant.:2 Det er likevel
interessant @ legge merke til at kostnadseffektiviteten som ventet er
hgyere ved sykehus med lav akuttvirksomhet, mens det kan se ut som
det er mindre forskjeller mellom sykehus med middels akuttvirksomhet
og sykehusene med hgy akuttvirksomhet. Resultatene for 2000 avviker
ogsa noe i forhold til tilsvarende stgrrelser i 1996. Da har sykehus med
hgy andel akuttvirksomhet b8de hgyere teknisk effektivitet og kost-
nadseffektivitet enn sykehus med lav andel akuttvirksomhet. Men i
1996 er disse forskjellene ikke statistisk signifikante.:»* Tallmaterialet gir
derfor ikke entydig bilde p& sammenhengen mellom akuttvirksomhet og
effektivitet med sykehus som analyseniva.

Vi finner ikke dokumentasjon for noen robust sammenheng mellom
akuttandel og effektivitet. Dette kan skyldes flere forhold, men kanskje
det mest naerliggende er at vi her benytter et for grovt analyseniva. Det
er indikasjoner pd at akuttvirksomheten er mer problematisk pa enkelte
avdelingstyper enn andre, og flere rapporter har dokumentert pro-
blemene med overbelegg pa indremedisinske avdelinger (szerlig gjelder
dette en del rapporter fra Statens Helsetilsyn og av Walde og
Skretting 2000).:* Dersom det er kun pd enkelte avdelingstyper at
akuttvirksomheten skaper effektivitetsproblemer, er det ikke uventet at
aggregatet pa sykehusnivd demper eller raderer bort denne
korrelasjonen. En alternativ hypotese kan vaere at det ikke er noen
signifikant sammenheng mellom akuttvirksomhet og effektivitet. I s
fall blir grunnlaget svakere for & hevde at akuttvirksomheten faktisk
skaper slike effektivitetshemmende  avbrudd som  antydet
innledningsvis.

162 Kost eff Mann-Whitney U = 38 med asymp sig = 0,02, mens tekn eff: Mann-Whitney U = 73 med
asymp sig = 0,56.

163 Tekn eff: Mann-Whitney U = 90 med asymp sig = 0,25. Kost eff: Mann-Whitney U = 96 med
asymp sig = 0,36.

64 Vi har derfor undersgkt om andelen g-hjelpsinnleggelser innenfor medisinske DRG-er gir et mer
robust resultat enn kun & se pd andelen g-hjelpsinnleggelser. Resultatet fra denne analysen
bekrefter kun resultatene presentert i tabell 6.3.
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6.6.2 Andel planlagt kirurgisk virksomhet og effektivitet

Andel planlagte opphold i kirurgiske DRG-er, som vi benytter som esti-
mat pd omfanget av planlagt kirurgisk virksomhet, varierte fra 5 pro-
sent ved Sandnessjgen sykehus til drgyt 28 prosent ved Rikshospitalet i
vart datamateriale.’ P& samme mate som for akuttvirksomheten grup-
perte vi sykehusene i 3 gruppers utfra niva pd planlagt kirurgisk virk-
somhet. N3 vil kirurgisk virksomhet pa det nivd vi analyserer veere en
heterogen pasientgruppe, som vil favne alt fra enkle kirurgiske inngrep
(men som normalt bgr utfsres pa8 operasjonsstue) til ressursmessig
krevende og kompliserte inngrep. Avhengig av forholdet mellom an-
delen enkle inngrep og andelen kompliserte inngrep vil vi kunne for-
vente bade en negativ og positiv sammenheng mellom andelen kirur-
gisk virksomhet og effektiviteten. Dersom det normalt er et stgrre om-
fang av standardiserte og mindre kompliserte kirurgiske inngrep, vil vi
kunne forvente en positiv samvariasjon mellom andel kirurgi og effek-
tivitet. Men dersom det normale er at kirurgiske inngrep i hvert enkelt
tilfelle er unike og ikke mulige & standardisere, vil vi forvente at det er
en negativ sammenheng mellom andel kirurgi og effektivitet; dvs at
sykehus med hgy andel kirurgi vil forventes 8 ha en lavere effektivitet
enn de andre sykehusene.

Tabell 6.4 viser gjennomsnittlig effektivitet for de tre sykehusgruppene
for bdde teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet. Teknisk effektivitet
er noe lavere for gruppe 1 (lav andel) sammenlignet med gruppe 3 (hgy
andel), mens kostnadseffektiviteten er mer markert hgyere ved syke-
hus med hgy andel kirurgisk virksomhet. Denne sistnevnte forskjellen
er statistisk signifikant pd 8 prosents niva.:

Tabell 6.4 Gjennomsnittlig (uvektet) effektivitet for 3 sykehusgrupper utfra omfanget av
planlagt kirurgisk virksomhet. 2000.

Teknisk effektivitet Kostnadseffektivitet
Lav andel planlagt kirurgi 0,79 0,70
Middels andel planlagt kirurgi 0,83 0,76
Hgy andel planlagt kirurgi 0,81 0,77

165 Dette er basert pd kun heldggnsoppholdene ved de 51 sykehusene som inngdr som datagrunnlag
i denne analysen.

166 Sykehusene er opprinnelig gruppert i fire grupper, hvorav de to midtgruppene er slatt sammen til
en gruppe.

167 Kost eff: Mann-Whitney U = 60 med asymp sig = 0,08, mens tekn eff: Mann-Whitney U = 88
med asymp sig = 0,66.
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Dette bildet er stabilt ndr vi sammenholder 2000-resultatene med til-
svarende stgrrelser for 1996. Ogsa da hadde sykehus med en lav kirur-
giandel gjennomsnittlig lavere kostnadseffektivitet enn sykehus med
hgy andel, men samtidig hadde mellomgruppen tilsvarende effektivi-
tetsnivd som sykehus med en hgy andel planlagt kirurgi. Kostnads-
effektiviteten er signifikant hgyere (pa8 6 prosents niva) for denne sist-
nevnte gruppen i forhold til gruppen av sykehus med lav andel planlagt
kirurgisk virksomhet.

Ved en gjennomgang av hvilke sykehus som inngdr i gruppene med lav
versus hgy andel planlagt kirurgisk virksomhet, kan det ikke avdekkes
andre systematiske karakteristika ved disse sykehusene. Det er heller
ikke slik at det er saerskilte sykehustyper som inngdr i begge disse
gruppene. I gruppen med lav andel kirurgisk virksomhet er det kun
lokalsykehus, mens det i gruppen for hgy kirurgisk virksomhet inngdr
bdde region-, sentral- og store og sma lokalsykehus.

Resultatene gir indikasjoner pa at sykehus med hgy andel planlagt
kirurgisk virksomhet har en hgyere kostnadseffektivitet enn sykehus
med tilsvarende lav andel. Som vi har veert inne pa i foregdende av-
snitt, er det ogsd viktig @ identifisere mulige forklaringer pa den sam-
menhengen som avdekkes. Vi har nevnt innledningsvis at stgrrelsen
planlagt kirurgisk virksomhet favner en meget heterogen pasient-
populasjon. Med mindre denne gruppen pa ett eller flere omrader har
generelle karakteristiske trekk eller egenskaper som understgtter
resultatet med hgyere effektivitet for sykehus med hgy andel planlagt
kirurgisk virksomhet, vil det vaere nzerliggende & anta at vi har av-
dekket en tilfeldig sammenheng. Spgrsmalet er derfor om vi kan identi-
fisere slike egenskaper for den pasientgruppen som undersgkes her.
Siden vi har valgt 8 kun se pa planlagte kirurgiske opphold, kan en av
drsakene til hgyere effektivitet for sykehus med hgy andel planlagt
kirurgi veere at disse i mindre grad enn de andre sykehusene forstyrres
av akuttinnleggelser. Denne forklaringen hadde sttt sterkere dersom vi
hadde funnet en mer robust sammenheng mellom andelen akuttinn-
leggelser og effektivitet.

En alternativ hypotese kan vaere, som nevnt innledningsvis, at en stor
andel av kirurgisk virksomhet er inngrep som er standardiserte og rela-
tivt enkle 3 planlegge. Dette vil kunne forklare at sykehus med en hgy
andel planlagt kirurgisk virksomhet har en hgyere effektivitet, men
samtidig burde ogsd den tekniske effektiviteten vaert hgyere for disse
sykehusene. Det svekker derfor resultatenes robusthet at vi ikke finner
tilsvarende forskjeller for den tekniske effektiviteten.

Mangelen av signifikante resultatet mellom &r og hvilke effektivitetsmal
vi bruker, gjor det neerliggende & konkludere at det ikke kan etableres
noen robuste sammenhenger mellom omfang av planlagt kirurgisk virk-
somhet og effektivitet, ndr dette analyseres pa sykehusniva.
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6.6.3 Alderssammensetning og effektivitet

Det er tidligere dokumentert, blant annet gjennom flere SAMDATA
Sykehus rapporter, at eldre som gruppe har et hgyere forbruk av syke-
hustjenester enn yngre. Videre er det en oppfatning om at eldre som
innlegges pa sykehus oftere enn yngre har sammensatte lidelser og
trenger et behandlingsopplegg som krever mer pleieressurser og flere
spesialister. Dette kan igjen ha betydning for samlet liggetid og
pasientgjennomstrgmning. Det er derfor ikke urimelig & forvente at
sykehus hvor andelen eldre pasienter er hgy har en lavere effektivitet
enn sykehus med lav andel. Vi har derfor gruppert sykehusene etter
andelen pasienter over 66 ar. Det skilles mellom 3 grupper=: lav andel
eldre for de med faerre enn 34 prosent, middels andel for de mellom 34
og 46,5 prosent og hgy andel for de hvor andelen er hgyere enn
46,5 prosent. I 2000 hadde Rikshospitalet lavest andel med drgyt
16 prosent, etterfulgt av Ulleval sykehus med 28,5 prosent. Hgyest
andel hadde Diakonissehjemmets sykehus Haraldsplass i Bergen med
58 prosent.

I tabell 6.5 presenteres gjennomsnittlig effektivitet for de tre sykehus-
gruppene. Resultatene indikerer at sykehus med en hgy andel eldre
pasienter har en hgyere teknisk effektivitet enn sykehus med lav andel
eldre. Samtidig er resultatene motsatt for kostnadseffektiviteten; i for-
hold til den stgrrelsen har sykehus med hgy andel eldre en lavere
effektivitet. Forskjellene er dog ikke statistisk signifikante.:

Tabell 6.5 Gjennomsnittlig (uvektet) effektivitet for 3 grupper sykehus etter andelen eldre
pasienter. 2000.

Teknisk effektivitet Kostnadseffektivitet
Lav andel eldre 0,79 0,76
Middels andel eldre 0,81 0,74
Hgy andel eldre 0,85 0,73

I 1996 hadde ogs3d sykehusene med en hgy andel eldre en hgyere tek-
nisk effektivitet enn sykehus med en lav andel, mens det ikke var noen
forskjell i kostnadseffektiviteten. Det som er interessant i 1996, er at

168 Sykehusene er opprinnelig gruppert i fire grupper, hvorav de to midtgruppene er slatt sammen til
en gruppe.

169 Tekn eff: Mann-Whitney U = 57 med asymp sig = 0,16. Kost eff: Mann-Whitney U = 65 med
asymp sig = 0,32.
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forskjellen i teknisk effektivitet er statistisk signifikant.: Tolket positivt
kan det derfor sies & vaere indikasjoner p& en sammenheng mellom
andel eldre og teknisk effektivitet, som er robust over tid. Som vi har
nevnt tidligere, har det ikke innenfor rammen av denne analysen veert
mulig & undersgke naermere hva som kan forklare slike sammenhenger.
P& den annen side kan det vaere nyttig & skissere alternative forkla-
ringer, som grunnlag for videre analyser pd omradet. En mulig forkla-
ring pa det ovennevnte resultatet er at eldre pasienter i stgrre grad er
pleiepasienter, f.eks. ved at de ved plutselige smerter har behov for
observasjon en periode mens tilstanden forsgkes diagnostisert. Pro-
blemet med denne forklaringen er at en god del av ressursene ved
sykehusene er liggetidsavhengig, og eldre pasienter “forbruker” mange
liggedager.”* En alternativ forklaring er at andelen eldre pasienter ved
sykehusene sammenfaller med andre karakteristika ved sykehuset.
Sykehusene med lav andel eldre er i all hovedsak region- og sentral-
sykehus, mens det tilsvarende er nesten bare ordinzere lokalsykehus i
gruppen med hgy andel eldre. Det vi reelt sett maler kan derfor vaere
forskjellen mellom sykehus med mange funksjoner og sykehus med fa
funksjoner. En tredje mulighet som heller ikke kan utelukkes, er
tilfeldighetenes innvirkning pa resultatene. Dette poenget svekkes noe
ved at vi finner en viss stabilitet i resultatet mellom to ar (1996 og
2000).

Vi har ogsd undersgkt om det er kombinasjonen av alder og type be-
handling (kirurgi vs ikke-kirurgi) som har betydning for effektiviteten,
og ikke disse faktorene hver for seg. Rent konkret har vi undersgkt om
sykehus med bdde en hgy andel eldre pasienter og en hgy andel ikke-
kirurgiske pasienter har et lavere effektivitetsnivd enn sykehus med
tilsvarende lave andeler. Dette vises i tabell 6.6, hvor resultatene viser
at for teknisk effektivitet er det tilnaermet ingen forskjell i
effektivitetsniva, noe som ogsa bekreftes med statistiske tester.:2

Tallene for kostnadseffektivitet pa den annen side viser at effektiviteten
er lavere for sykehus med en hgy andel av eldre og ikke-kirurgiske
pasienter, men denne forskjellen er signifikant pa kun 6,5 prosents
niva.” Det m& i denne sammenheng papekes at vi her ser pd samvaria-
sjonen mellom to variable, og at vi ikke tester for en arsak-virkning-
sammenheng. I grunnlagsdataene fremgar det at i gruppen med lav
andel eldre og ikke-kirurgiske pasienter finner vi i hovedsak sentral- og

170 Tekn eff: Mann-Whitney U = 49 med asymp sig = 0,01.
171 Jmf Paulsen, Kalseth og Karstensen (1999).
172 Mann Whitney U = 150 asymp sign = 0,92.
173 Mann Whitney U = 97 asymp sign = 0,065.
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regionsykehusene, mens vi i gruppen karakterisert av en hgy andel
eldre og ikke-kirurgiske pasienter finner en hovedvekt av lokalsykehus.

Tabell 6.6 Gjennomsnittlig teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet for sykehusene etter
andelen eldre og ikke-kirurgiske pasienter. 2000.

Teknisk effektivitet Kostnadseffektivitet
Lav andel eldre og lav andel ikke-
kirurgiske pasienter 0,82 0,77
Middels andel eldre og middels
andel ikke-kirurgiske pasienter 0,81 0,73
Hgy andel eldre og hagy andel
ikke-kirurgiske pasienter 0,83 0,72

Den samvariasjonen vi her har identifisert kan derfor veere noe vanske-
lig & tolke i forhold til om forskjellen i kostnadseffektivitet skyldes kate-
gorisering av sykehus, karakteristika ved pasientsammensetningen eller
helt andre forhold. Det skal heller ikke utelukkes at forskjellene skyldes
tilfeldige variasjoner og at det dermed er naturlig at de er ustabile over
tid.

6.7 Konsentrasjon av virksomhet i helseregionen og
effektivitet

Sykehusstrukturen varierer innad i fylkene med hensyn til antall syke-
hus og typer sykehus. I noen fylker er det kun et fatall sykehus, f eks i
Aust-Agder (ett sykehus) og Nord-Trgndelag (to sykehus), mens det i
andre fylker er lokalisert mange sykehus, f eks i Hordaland (seks syke-
hus) og Nordland (sju sykehus). Disse forskjellene far betydning for
andelen av pasientene som behandles ved ulike typer sykehus. Spgrs-
malet vi stiller i dette avsnittet er om det eksisterer effektivitetsfor-
skjeller mellom omrader som har konsentrert virksomheten pa fa syke-
hus sammenlignet med omrader som i stgrre grad har spredd virksom-
heten pd8 mange sykehus. Dette operasjonaliserer vi ved @ sammen-
holde andelen opphold pa region- og sentralsykehus med vektet effek-
tivitetsscore for regionene. I denne sammenheng har vi valgt 8 se pd
helseregionene som enhet. En tilsvarende analyse pa fylkesniva ville
blitt forstyrret av at regionsykehusene ogsd har sentralsykehusfunk-
sjoner for sitt fylke; dermed vil andelen for regionsykehusfylkene per
definisjon bli hgyere enn fylker hvor det kun er sentralsykehus.
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I figur 6.3 vises denne sammenhengen for bade teknisk effektivitet og
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Figur 6.3 Andel opphold pa sentral- og regionsykehus i forhold til effektivitet (vektet) for

helseregionene i 1992, 1996 og 2000.
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Figuren viser at det ikke er noen entydig sammenheng mellom konsen-
trasjon av virksomhet pa sentral- og regionsykehus og gjennomsnittlig
vektet effektivitet for helseregionene. Vi finner heller ikke at korrela-
sjonen mellom disse variablene er statistisk signifikante.”s Seaerlig
tydelig ser vi dette ved at trendlinjene har motsatt fortegn;
kostnadseffektiviteten faller med gkende konsentrasjon, mens den
tekniske effektiviteten gker med gkende konsentrasjon. Et problem med
denne sammenstillingen er at det inngar fa enheter. Det er bare fem
helseregioner, og selv om materialet utvides med flere ar, viser
figurene at verken effektivitet eller andel aktivitet pd region- og
sentralsykehus endres mye for de tre 3rene vi har inkludert.
Helseregion Sgr ligger f.eks. med lav effektivitet og hgy konsentrasjon i
alle drene. Utvidelse med flere &r gir derfor ikke ngdvendigvis mer
informasjon for 8 analysere problemstillingen. Konklusjonen pa denne
delen av analysen ma derfor bli at det ikke kan etableres noen
sammenheng mellom effektivitet og konsentrasjon av aktivitet, nar
dette analyseres pa helseregionniva.

6.8 Oppsummering

I dette kapitlet har vi beskrevet utviklingen nasjonalt for bade den tek-
niske effektiviteten og kostnadseffektiviteten for de somatiske syke-
husene fra 1992 til 2000. I tillegg har vi undersgkt om ulike inndelinger
av sykehusene viser variasjoner i effektivitetsnivd og utvikling i effek-
tivitet. Resultatene fra kapitlet kan oppsummeres i fglgende punkter:

- For sykehusene samlet (nasjonalt) har det veert en bedring av den
tekniske effektiviteten fra 1992 til 2000, en vekst som i stor grad
kom fra 1996 til 1997. Andre analyser har dokumentert at dette
delvis forklares med innfgringen av ISF (fra 1. juli i 1997). Kost-
nadseffektiviteten har falt i samme periode med 7,5 prosentpoeng,
0og nedgangen var seerlig sterk i periodene 1995-96 og 1998-99.
Begge effektivitetsmalene viser en svak bedring fra 1999 til 2000.

- Beregninger av gjennomsnittlig effektivitet for sykehusene i hver
helseregion viser at det er variasjoner i effektivitetsutviklingen
regionalt; noen helseregioner fglger i stgrre grad de nasjonale tren-
dene for det ene eller begge effektivitetsmalene, mens andre
helseregioner har en avvikende utvikling. Spredningen i effektivitet
innad i regionene er omtrent uendret fra 1992 til 2000.

- Regionsykehusene har hatt en bedre effektivitetsutvikling enn andre
grupper av sykehus fra 1992 til 2000, men samtidig var ogsa

174 Teknisk effektivitet: pearsons r = 0,25 med p = 0,36. Kostnadseffektivitet: pearsons r = -0,20
med p = 0,48.
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potensialet for effektivitetsforbedring stgrre for regionsykehusene.
Det sterkeste fallet i kostnadseffektivitet finner vi for sentralsyke-
huset, som ble redusert med ni prosentpoeng i denne perioden.
Lokalsykehusene er den eneste gruppen som ikke har gkt den tek-
niske effektiviteten fra 1992 til 2000.

Det kan ikke etableres en robust sammenheng mellom prosentandel
akuttinnleggelser ved sykehusene og sykehusenes effektivitetsniva.

Sykehus med en hgy andel planlagt kirurgisk virksomhet har en
hgyere kostnadseffektivitet enn sykehus med en lav andel, men det
er ingen forskjell for den tekniske effektiviteten.

Resultatene gir indikasjoner pd en samvariasjon mellom andelen
eldre pasienter ved sykehuset og dets nivd pd kostnadseffektivi-
teten. Samtidig er det en sterk sammenheng mellom sykehustype
og andelen eldre pasienter. Det er derfor grunn til 8 tolke resul-
tatene med varsomhet.

Det kan ikke etableres signifikante sammenhenger mellom konsen-
trasjon av virksomhet pa sentral- og regionsykehus og gjennom-
snittlig veid effektivitetsnivd, nar dette males pd helseregionalt
niva. Trendlinjene har ogsd motsatt fortegn for hhv. teknisk effekti-
vitet og kostnadseffektivitet.
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7 Sykehusstruktur: fortid - natid -
framtid?

Finn Henry Hansen

7.1 Kan historien veere laeremester i en dynamisk tid?

Hvorvidt vi star pa terskelen til endringer som er s& fundamentale at de
naermest innleder en ny aera for sykehusene i landet, er forelgpig
vanskelig 8 si. Likevel representerer den nylig vedtatte eierskaps- og
foretaksreformens utvilsomt en institusjonell nyordning av vart
sykehusvesen. Spgrsmalet er hvor store forandringene vil bli og hvilken
retning de eventuelt vil ta. Den historiske gjennomgangen i kapittel 2
har synliggjort betydningen av institusjonelle arrangement, men
samtidig minnet oss om at institusjonsbygging tar tid, mgter motstand
og blir modifisert underveis. Selv i masterplanleggingens storhetstid,
hendte det at planene levde sitt eget liv, delvis frikoplet fra de mange
sma enkeltbeslutninger knyttet til &rlige budsjetter og daglig drift.

Den dualisme mellom styring og frihet som preger den nye sykehusre-
formen, gjgr det ikke enklere & forutsi utviklingen framover. At morgen-
dagens sykehus vil matte fungere i mer foranderlige og usikre om-
givelser, tilsier at bade rammevilkar og sykehusstruktur vil komme til 3
preges av mer dynamikk i arene som kommer. De lange linjer som
preget utviklingen i forrige arhundrede vil kanskje avigses av kortere
Iop og hurtigere skifter. I dette perspektiv er det berettiget & spgrre om
det i det hele tatt er noe & lzere av historien for den som vil orientere
kartet mot framtiden.

I dette avsluttende kapittel prgver vi & sammenfatte noen av de
radende (langtids)trender for sykehusstrukturens utvikling. Formalet er
her & drofte hvilke fgringer disse trender kan tenkes & representere i
forhold til framtiden. Dessuten introduseres en rekke aktuelle problem-

175 Ot. prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak mm. (Helseforetaksloven).
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stillinger og nye forutsetninger som kan innebzere at det etablerte
begrepet om sykehusstruktur bgr modifiseres.

7.2 De lange linjer i det 20. arhundre - etablering og
iverksetting av et nytt paradigme

Den historiske gjennomgangen i kapittel 2 viser at de problemstillinger
omkring sykehusstruktur som ble skissert pa begynnelsen av 1930-
tallet, ogsd kom til & prege konfliktmgnstre og utvikling resten av det
20. &rhundrede. Til tross for at det skjedde enorme samfunnsmessige
og kommunikasjonsmessige endringer i Igpet av denne lange perioden,
syntes mange av de grunnleggende problemstillinger i sykehuspoli-
tikken & vaere de samme.” Kjernen i de ideene som fgrste gang ble for-
mulert i 1934 (Holst 1934), og som samme ar utlgste initiativet til en
landsplan for sykehusvesenet, var saledes ikke vesensforskjellig fra de
ideer om et nivastrukturert og regionalisert sykehusvesen som 40 &r
senere ble fremmet i en stortingsmelding om sykehusutbygging.” Dette
viser at det tok tid fra ideene oppsto til de fikk den aksept som kunne
omforme dem til offentlig politikk. Den lange latenstiden viser imidlertid
ogsd betydningen av timing for at ideer skal kunne materialiseres. I
Igpet av den mellomliggende tid - som ogsd omfattet en krigs- og
gjenreisningsperiode - ble det gradvis forberedt og utviklet institusjo-
nelle ordninger som kunne gi de organisatoriske ideer om nivastruktu-
rering den ngdvendige bezerekraft. Med en metafor fra vitenskaps-
teorien, kan det sies at det tok 30-35 ar & utforme og etablere det nye
organisatoriske paradigmet®s (Kuhn 1962) for organisering av syke-
husvesenet. Blant innovatgrene startet iverksettingen i god tid fagr
sykehusloven ble vedtatt i 1970, mens den bredere iverksetting kom til
a strekke seg helt inn i det nye arhundrede.

Den lange iverksettingsfasen kan i etterkant sees som en trinnvis reali-
sering av ideene om et funksjonsfordelt og nivastrukturert sykehus-
vesen. I Igpet av perioden 1950-80 ble det etablert sentralsykehus i de
fleste fylker, og i perioden etter 1970 ble regionsykehusene i Midt-
Norge og Nord-Norge etablert med betydelige ressurser. 1980-arene

176 T hele denne perioden ble spgrsmélet om funksjonsfordeling og spesialisering avveid mot behovet
for naerhet og tilgjengeli%het. P& det faglige plan var det en diskusjon om fordeler og ulemper ved
henholdsvis store og sma enheter og om volumterskler for & drive sykehus. P& det materielle plan
dreide det seg om lokalsamfunns kamp for & beholde interessante arbeidsplasser og de betydelige
skatteinntekter sykehusene representerte. Og pa det symbolske plan dreide det seg om sykehusene
som uttrykk for lokalsamfunns velferd, trygghet og egenkompetanse.

177 st, meld. nr. 9 (1974-75) Om sykehusutbygging mv. i et regionalisert helsevesen.

178 gt paradigme kan noe forenklet beskrives som et felles tankeskjema eller et mgnster som blir
lagt til grunn for problemligsning. Se Thomas S. Kuhn: The Structure of Scientific Revolutions.
Chicago: The University of Chicago Press 1962.
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kan beskrives som en strukturell konsolideringsfase, men med aksele-
rert vekst for sentralsykehusene.

Samtidig kan denne iverksettingsfasen beskrives som et balansert
helsepolitisk kompromiss, der det parallelt med spesialiseringen og
nivastruktureringen ble gitt betydelige konsesjoner til de mindre syke-
hus og til den geografiske periferi. Med f& unntak ble lokalsykehusene
ikke bare opprettholdt, men til dels betydelig utbygget i denne perio-
den. Det skjedde sdledes en vesentlig geografisk utjamning, bade for
de mer spesialiserte og generelle sykehustjenester.

7.3 Utviklingstrekk pa 1990-tallet

Som det ble redegjort for i fjorarets SAMDATA Sykehus', skjedde det i
Igpet av 1990-tallet betydelige stgrre endringer i sykehusstrukturen enn
i det foregdende tidret. De fleste endringer skjedde i arene like for mil-
lenniumskiftet, oftest etter é’lrelange utredninger, sterke interessekon-
flikter og mange utsettelser. Nar det ble mulig & mobilisere flertall for
slike endringer, viser det at de fagmedisinske og gkonomiske argu-
menter pa 1990-tallet hadde fatt stgrre gjennomslag enn hva som var
mulig @ oppna 20 ar tidligere. De vesentligste strukurendringene gjaldt
fylkene Vest-Agder, @stfold, Vestfold og Oppland, men ogsd
sykehusstrukturen i Hedmark og Sogn og Fjordane ble bergrt. Endrin-
gene omfattet primaert organisatoriske fusjoner, men fikk ogsa konse-
kvenser for funksjonsfordeling og for antallet enheter med full akutt-
medisinske beredskap.

I 3rets SAMDATA Sykehus (kap.3) er det redegjort for hvordan ulike
ressursmessige forhold utviklet seg pa 1990-tallet for de forskjellige
sykehustyper. Det er konstatert at bdde region- og sentralsykehusene
gkte sin relative ressursandel betydelig, bade i forhold til gkonomiske
rammer og personell. Mens regionsykehusenes vekst i denne perioden
hovedsakelig var uttrykk for deres egendynamikk, var sentralsyke-
husenes vekst primeert et resultat av organisatoriske fusjoner. I peri-
oden 1992-2000 gkte region- og sentralsykehusene samlet sin andel av
legeressursene med 10 prosentpoeng, fra 62,1 prosent til 72,1 prosent;
tilsvarende gkte deres andel av sykepleieressursene med 9,3 prosent-
poeng, fra 58,7 prosent til 68,0 prosent. De alminnelige lokalsyke-
husenes relative ressursandel ble derimot redusert i denne perioden,
0gsd nar det kontrolleres for fusjoner. Fordi denne perioden var preget
av sterkt vekst, fikk imidlertid ogsd de fleste lokalsykehus gkt sine
absolutte ressurser i 1990-3rene. Kapittel 4 viser ogsa at befolkningens

179 SAMDATA Sykehus 2000/1, kap.10.

180 | pkalsykehus uten sentralsykehusfunksjoner, men med full beredskap.
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tilgjengelighet til sykehustjenester er minst like god i de geografiske
omrader som betjenes av lokalsykehus som i de omrader som har
stgrre sykehus som narsykehus.

De stgrste og mest spesialiserte sykehusene disponerer med andre ord
en stadig stgrre andel av de samlede sykehusressurser i landet. Likevel
viser gjennomgangen av diagnosegruppene i kapittel 5 at lokalsyke-
husfunksjonen i ar 2000 har en dominerende plass ved alle akuttsyke-
hus, inklusive region=:- og sentralsykehusene. Seerlig i forhold til pasi-
enter innlagt som gyeblikkelig hjelp er det store likhetstrekk i diagnose-
fordelingen for de ulike sykehustyper. Funksjonsfordelingen mellom
sykehusnivdene, er derimot noe tydeligere for elektive pasienter.:

Kapittel 6 viser at det i Igpet av 1990-arene har skjedd en viss effek-
tivisering av regionsykehusene, men at det ellers er vanskelig 8 eta-
blere noen entydig, konsistent og signifikant sammenheng mellom
sykehustype og (kostnads)-effektivitet. SAMDATA-materialet gir falgelig
heller ingen indikasjon for at det foreligger stordriftsfordeler for syke-
husdrift.

Trenden pd 1990-tallet er altsd at store enheter blir stgrre, bade i kraft
av egenvekst og fusjoner. N&r lokalsykehusfunksjonen fremdeles er den
dominante, ved alle typer akuttsykehus, er det samtidig uttrykk for at
en stadig stgrre del av denne funksjonen utfgres ved hgyspesialiserte
sykehus. Et interessant spgrsmal er hvorvidt denne hgyspesialiserte
konteksten har betydning for maten lokalsykehusfunksjonen ivaretas
pa; er det f.eks. slik at en lokalsykehuspasient blir behandlet forskjellig
ved et lokalsykehus og et regionsykehus?

7.4 Sykehusbygg, sykehusplaner og sykehusstruktur

Sykehus er ogsa betydelige materiellstrukturer i fysisk og bygnings-
messig forstand. I Igpet av det forrige arhundrede ble sykehusene byg-
get stadig stgrre og mer komplekse som bygninger. Moderne krav til
standarder gkte arealbehovet for sengeavdelingene, men i enda stgrre
grad har laboratorier, poliklinikker, undersgkelses- og behandlingsrom
bidratt til 8 gke bade volum og kompleksitet i bygningsmassen. Lenge
var det en utbredt oppfatning om at store sykehus ogsd var rasjonelle
driftsenheter. Etter hvert er det stillet spgrsmal ved slike oppfatninger.
En anerkjent engelsk litteraturoppsummering fra 1997 (Aletras 1997)
indikerer at stordriftsfordelene ved sykehusdrift synes & opphgre for

81 Unntaket er Rikshospitalet

182 Region- og sentralsykehusene behandler et klart beredere sett av diagnoser for elektive
pasienter.
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enheter som har mer enn 200 senger, og at sykehus med mer enn 600
senger har gkende enhetskostnader.

I Norge er det i Igpet av de siste 10-20 3r bygget en rekke store syke-
husbygg som ma forventes & legge foringer for sykehusstrukturen i
flere tidr framover. Det gjelder f.eks. Haukeland sykehus (1982), Vest-
Agder Sentralsykehus (1990) og ikke minst Rikshospitalet (2000). Der-
som det tas utgangspunkt i de investeringsplaner som er innsendt til
Sosial- og helsedepartementet, er det lite som tyder pd at de store
sykehusenes tid er forbi. Av en samlet byggeprosjektportefglie pd
ca. 35 mrd. kr. er det gigantprosjekter som utgjgr den overveiende del;
RiT 2000, Sentralsykehuset i Akershus og nytt sykehus i @stfold.
Samtlige av disse sykehusene har i dag en materiell standard som
tilsier hgyst legitime behov for bygningsmessig fornyelse. Vart poeng er
folgelig ikke & undervurdere disse behov, men & konstatere at
konseptet for den materielle fornyelse er storsykehuset. I den grad en
vesentlig del av disse planer realiseres, noe som ikke er direkte
usannsynlig, vil de f& klare og langvarige konsekvenser for sykehus-
strukturen i de tilhgrende respektive befolkningsomrader.

Selv om det er tendenser til 8 humanisere de nye storsykehusene gjen-
nom mer fleksible, desentraliserte og pasientrettede bygningslgsninger,
er det i norsk sykehusplanlegging forelgpig ikke stillet vesentlige
spgrsmal ved store sykehus som konsept. De foreliggende sykehus-
planer representerer sdledes ikke noe brudd med den tendensen til 3
styrke de stgrre enhetene som er observert for 1990-arene.

7.5 Karriere- og bostedspreferanser som
sentraliseringsfaktor

1990-3rene var preget av en betydelig befolkningsvekst i de sentrale
deler av landet, og det urbane livsmgnster synes & verdsettes av den
hoyt utdannede del av befolkningen. Dette synes i hgy grad ogsa 3
gjelde for helsepersonellet, og saerlig for legene og annet spesialisert
personell. Dessuten stiller dette personellet stadig stgrre krav til kolle-
gial faglig stgtte, arbeidsmiljg og ordnet arbeidstid, noe som favoriserer
de stgrre sykehusene. Konsekvensen er at de perifere sykehus har hatt
betydelige problemer med & rekruttere ngkkelpersonell. Dette har bade
fort til gkt lgnnspress, og til behov for & organisere innleide “stafett-
ordninger” for leger, ofte ved hjelp av byrder. I noen grad er dette pro-
blemet ogsa sgkt lgst gjennom organisert import av utenlandske leger,
seerlig fra Tyskland. Den betydelige forventede tilvekst av leger vil om
noen ar kunne dempe noen av rekrutteringsproblemene, men historien
har vist at dette likevel er et tilbakevendende problem.
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Rekrutteringsproblemer er dpenbart en trussel mot de minste syke-
husene. De f& sykehusene som faktisk ble nedlagt pd 1980-tallet
(Vardg, Vadsg, Hgyanger) hadde det til felles at de narmest hadde
“rdtnet pa rot” og mistet evnen til & rekruttere leger. De politiske kost-
nader ved & legge ned sykehus som rekrutterer og driver godt, vil
derimot vaere meget hgye.

Det kan likevel tenkes at de innleieordninger som er etablert i Igpet av
1990-3rene i en eller annen form er kommet for & bli. Uten en viss
kjerne av faste fagfolk, er det er imidlertid vanskelig a8 se at slike sta-
fett-ordninger kan ivaretas pa en forsvarlig mate. I den grad det
fortsatt vil vaere samfunnsmessig og politisk aksept for 8 styre
fordelingen av legestillinger::, kan tilveksten av leger gjgre det mulig
& konsolidere legetjenesten ved de mindre sykehusene.

7.6 (Gren)spesialiseringen som sentraliseringsfaktor

I kapittel 2 er det redegjort for stillingsstrukturens betydning for syke-
husstrukturen. Stillingsstrukturen har imidlertid ogsa betydning for spe-
sialistutdanningen. De siste 15 ar er det, med utgangspunkt i stillings-
strukturavtalen, foretatt en rekke omgjgringer som bidro til en viss
sentralisering av utdanningsstillinger til stgrre sykehus. I Igpet av de
siste par-tre tiar er dessuten avdelingene ved de stgrre sykehusene blitt
stadig mer grenspesialiserte og seksjonerte. Det innebaerer at en stgrre
del av utdanningen gjennomfgres ved hgyspesialiserte og seksjonerte
avdelinger, noe som ma antas & ha betydning bade for utdanningens
innhold og for legenes senere karriere-preferanser. De mange gode
faglige begrunnelser som ligger til grunn for denne utvikling, har altsd
som bivirkning at den generelle spesialist i gkende grad erstattes av
grenspesialister. Denne utvikling er mest markant innen kirurgiske fag,
men tendensen gjgr seg ogsa gjeldende innen indremedisints.

For de mindre lokalsykehus med begrenset befolkningsunderlag, har
denne (gren)spesialiseringstendensen problematiske sider, bade i for-

183 1 |gpet av de siste par tidrene har det veert etablert ulike ordninger for styring av legemarkedet,
fra den mldlertldlge loven for regulering av legetjenester (1979-82) til R&det for legefordeling (1986-
95), Det r&dgivende utvalg for legers stllllngsstruktur (1986-95), Utvalget for legefordeling og
st||||ngsstruktur (1995-98) og sist Nasjonalt r8d for legefordeling og stillingsstruktur (1998-).
Spersmalet er hvorvidt legitimiteten for slike rasjoneringsordninger lar seg viderefgre i et mer
desentralisert og foretaksorganisert sykehusvesen.

184 Prognosene som_er utarbeidet i rapporten “Utdanning av leger i sykehusbaserte spesialiteter”
utgitt av Nasjonalt rad, indikerer under gitte forutsetninger balanse i legemarkedet mellom 2005 og
2009.

185 Det er de siste drene kommet en rekke forslag om & etablere grenspesialiteter som egne
spesialiteter uten krav til at den generelle spesialiteten i indremedisin eller kirurgi skal ligge i bunn for
grenspesialiseringen. Disse forslag er i liten grad blitt vedtatt. Kilde: Einar Skoglund, Den norske
legeforening.
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hold til bemanningskrav, beredskapsorganisering og rekruttering. Den
generelle kirurg som behersker bdde blgtdelskirurgi og ortopedi i tillegg
til & kunne utfgre keisersnitt, er en “utdgende art”. Denne klassiske
generelle spesialist vil folgelig matte erstattes av flere spesialister. I sin
konsekvens skaper dette noen nesten ulgselige dilemma for de minste
enheter. Det er ikke minst disse dilemma som drgftes i NOU 1998:9
Hvis det haster og i den oppfglgende akuttmeldingen:.

Spgrsmalet kan likevel stilles om det bare er de sma sykehusene i den
geografiske periferi som har behov for generelle spesialister. Kanskje
trenger ogsd de store sykehusene spesialister med bredde og syn-
tetiserende overblikk? I denne rapporten er det dokumentert at lokal-
sykehusfunksjonen ogsa er den dominante ved de stgrre sykehusene.
Burde det tilsi at denne funksjonen ble organisert etter andre prinsipper
enn de mer hgyspesialiserte funksjoner? I den grad de stgrste syke-
husene organiserte lokalsykehusfunksjonen i mer generelle avdelinger,
ville det kunne fa konsekvenser for spesialistutdanningen som ogsa ville
komme de mindre sykehusene til gode.

7.7 Eierskaps- og foretaksreformen - konsekvenser for
sykehusstruktur

@nske om en mer funksjonsfordelt og “rasjonell” sykehusstruktur, har
utvilsomt vaert et viktig argument for statlig overtagelse av sykehu-
sene. Det vil derfor veere interessant & se om den eierskaps- og fore-
taksreformen som iverksettes fra kommende arsskifte, faktisk far slike
konsekvenser for sykehusstrukturen. Mens Stortinget har vedtatt at
landet skal inndeles i fem regionale helseforetak (RHF) - med
overveiende strategiske oppgaver - er det styrene i disse regionale
foretakene som avgjgr hvordan sykehusene skal inndeles i helseforetak
under de respektive regionale “paraplyer”.

Styrene i de regionale helseforetakene er etablert, og det er allerede
fattet beslutninger om hvilke sykehus som skal inngd i eller utgjgre de
enkelte helseforetak. Beslutningene baerer preg av at noe ulik policy er
lagt til grunn for etablering av helseforetakene. I Nord-Norge er 11
somatiske sykehus (samt et psykiatrisk) samlet i 5 helseforetak; i Midt-
Norge er 8 somatiske sykehus samlet i 5 helseforetak=s; i Vest er 10

186 St.meld. nr.43 (1999-2000). Om akuttmedisinsk beredskap.

187 Hovedbegrunnelsen for en annen organisering matte likevel vaere hensynet til de pasientene ved
de stgrre sykehusene som har behov for mer bredspektret kompetanse.

188 Orkdal Sanitetsforenings Sykehus er forelgpig eget helseforetak, men forutsettes integrert i RiT i
Igpet av en todrsperiode. Trendelags-psykiatrien er ogsa forelgpig organisert som eget foretak, men
forutsettes senere integrert.
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somatiske (og tre psykiatriske enheter) samlet i 4 helseforetak; i Sgr er
14 somatiske sykehus samlet i 13 helseforetak; i @st er 10 av de 11
somatiske sykehusene organisert som egne helseforetak, mens Tynset
sykehus er foreslatt overfgrt til et helseforetak i Midt-Norge. I de to
sistnevnte regionene er det fglgelig bare helt marginale forskjeller
mellom tidligere sykehusenheter og antall helseforetak. I begge disse
regionene forutsettes imidlertid at inndelingen i helseforetak revideres i
Igpet av kommende &r p& grunnlag av grundigere utredninger og bedre
forankrede prosesser.

I de tre kystregionene er det altsa foretatt en serie av fusjoner ved
etablering av helseforetakene, mens slike fusjoner forelgpig er unntak i
de to @stlands-regionene. Riktignok hadde enkelte av fylkene (@stfold,
Vestfold, Oppland) i disse regionene allerede gjennomfgrt slike fusjo-
ner, men mange sma enheter= er fortsatt organisert som selvstendige
helseforetak. Nar eventuelle justeringer er foretatt i ar 2002, vil det
veaere mulig & vurdere om disse forskjellene mellom @stlandet og @vrige
regioner er blitt redusert.

Det kan allerede nd slds fast at sykehusreformen har fatt strukturelle
konsekvenser i den organisatoriske betydning av dette begrep; det er
blitt faerre helseforetak enn det tidligere antall sykehus. Det interes-
sante spgrsmal er hvorvidt de nye fusjonerte enheter etter hvert ogsd
vil gjennomga funksjonelle endringer i form av tettere innbyrdes sam-
arbeid og arbeidsdeling, og om dette i sd fall far konsekvenser for
produksjon og kostnadseffektivitet.” Szerlig vil det bli interessant
sammenligne utviklingen i de to regioner som har redusert antallet
enheter mest (Nord og Vest), med regioner som forelgpig har foretatt
mindre omfattende organisatoriske endringer.

Det kan ogsa tenkes at fusjonerte helseforetak (f.eks. pa Helgeland) vil
bli robuste nok til & kunne dekke en stgrre del av behovet for syke-
hustjenester for sin befolkning. I hvilken grad funksjonsfordeling innen
helseforetak vil bli et spgrsmal for helseforetaket selv & avgjore, eller
om det regionale helseforetak ogsa vil legge faringer pa intern arbeids-
deling, gjenstdr & se.s* Nar det gjelder funksjonsfordelingen mellom
helseforetakene, forventes imidlertid de regionale helseforetakene 3
spille en viktig strategisk rolle.

Som antydet i kapittel 1, vil det betydelige antall fusjoner, som startet i
andre halvdel av 1990-tallet og som allerede er i ferd med & forsterkes

18 For eksempel er sykehusene i Kragerg, Rjukan, Notodden og Ski forelgpig organisert som egne
foretak. Det vil ogsa gjelde Tynset sykehus dersom det ikke finnes en Igsning med Midt-Norge.

1% Erfaringer fra sykehusfusjoner i USA tyder pa at de ikke uten videre medfgrer gkonomiske
gevinster (Muller et al 1987, Bogue et al 1995).

191 T den grad et helseforetak gnsker & pdta seg nye funksjoner, antas dette % ha en strategisk
betydning som det regionale helseforetak vil ha oppfatninger om og myndighet til a avgjgre.
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av sykehusreformen, f@ konsekvenser for de begreper om sykehus-
struktur som er innarbeidet. Regionsykehusene er fortsatt egne helse-
foretak. Disse er i hovedsak avgrenset pa samme mate som fgr, mens
flere av lokalsykehusene er organisatorisk integrert med sentral-
sykehus. Dessuten er flere andre lokalsykehus innbyrdes slatt sammen
til felles helseforetak (f.eks. sykehusene pad Helgeland og i Finnmark).
En rekke tidligere eksterne strukturelle relasjoner mellom autonome
enheter er dermed blitt konvertert til interne relasjoner mellom
subenheter i de nye (fusjonerte) helseforetakene. P& helseforetaksniva
blir det falgelig vanskeligere & skille mellom sentralsykehus og
lokalsykehus. Slik sett kan foretaksreformen ogsa f& betydning for
hvordan sykehusstruktur heretter skal rapporteres i SAMDATA-sam-
menheng. Det kan ogsd tenkes at de klassiske begrepene om
nivastrukturering som lenge har veert i bruk, blir mindre anvendelige for
& fange inn nye elementer i sykehusstrukturen.

7.8 Andre trender som utfordrer det etablerte begrep
om sykehusstruktur

I ovennevnte avsnitt er det redegjort for en rekke trender og
mekanismer som synes & peke i retning av en framtid der stgrre og mer
spesialiserte sykehusenheter fortsatt vil gjgre seg sterkt gjeldende.
Store sykehusbygg er tatt i bruk og nye planlegges, enheter fusjonerer
og inngdr i stgrre organisatoriske overbygninger, og fagfolkene blir
stadig mer spesialiserte med preferanse for 8 jobbe i store sentra. Den
normative, materielle og organisatoriske treghet som ligger innvevd i
disse utviklingstrekk, bgr ikke undervurderes. Derfor ma vi forvente at
mange av disse trendene vil komme til & strekke seg langt inn i det nye
arhundrede.

I en dynamisk verden er det likevel vanskelig 8 tenke seg en framtid for
sykehus og sykehusstruktur formet utelukkende av trendforlengende
krefter. Selv om disse kreftene fortsatt synes & ha hegemoni, stilles det
likevel noen kritiske spgrsmal ved denne utvikling. De stgrste enhetene
- ikke minst regionsykehusene - har ofte vist seg vanskelige & styre,
bdde for eiere og ledelse.»> Argumentene om at volum er en betingelse
for kvalitet (Kvinnsland et al 1993) er blitt betydelig modifisert gjennom
de senere &rs oppdateringer av foreliggende dokumentasjon (Sowden
et al 1997, SMM 2/2001). Det er heller ingen god dokumentasjon for at
store enheter er spesielt kostnadseffektive (Aletras 1997) og for sterk
konsentrasjon av sykehusressurser kan dessuten skape stgrre

192 Dette gjelder ikke minst gkonomistyring, noe ogs8 staten har erfart i forhold til Rikshospitalet.
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forskjeller i tilgjengelighet (Place 1997).* Antagelig representerer de
stgrste sykehusene ogsd stgrre utfordringer i forhold til realisering av
ideene om mer pasientfokuserte sykehus (NOU 1997:2).

I den grad de etablerte strukturer utfordres av slike kritiske spgrsmal,
vil responsen neppe skje i form av direkte reverserende tilpasninger;
Igsningene finnes ikke i fortiden. Det er imidlertid heller ikke slik at de
senere ars samling og samordning av sykehus i stgrre fysisk-materielle
0og organisatoriske enheter, fanger inn alle relevante og aktuelle trekk
ved sykehusenes utvikling og tilpasning til omgivelsene. De
samordnede og strategiske makrostrukturer fanger nemlig i liten grad
inn den operative faglige aktivitet som utfolder seg i nettverk mellom
enheter og nivaer i helsetjenesten. At de tradisjonelle grensene mellom
sykehusene og deres omgivelser tenderer til @ bli mindre tydelige,
understrekes o0gsd i en nyere amerikansk studie av sykehus-
organisasjoner (Scott et al 2000).

Det er fglgelig behov for & utvikle et strukturbegrep som ikke bare
ensidig fokuserer p& de strategiske overbygninger. Et adekvat
strukturbegrep ma ogsd gjore oss i stand til & gripe de (nye) sam-
handlingsmgnstre og rutiner som nedfeller seg i de tjenesteytende
praksisfelt mellom sykehus innbyrdes og i forhold til samhandlende
organisasjoner. Det bgr sdledes vaere mulig & fange inn slike forhold
som pasientstrammer, kompetanseoverfgring, mer symmetriske
samarbeidsrelasjoner og annen rutinemessig samhandling mellom
nivaer og enheter.

Det er szerlig kunnskaps- og informasjonssamfunnet som vil bidra til 3
gjgre grensene mellom ulike enheter i helsetjenesten mindre tydelige,
mer fleksible og mer dynamiske. Bruk av informasjonsteknologi og
telemedisin vil i szerlig grad bidra til 8 8pne og overskride tradisjonelle
organisasjonsgrenser. Bade kunnskap og teknologi vil flyte friere
mellom organisasjoner, noe som i sin tur vil bidra til & fremme nye
samhandlings- og organisasjonsformer. Dette gjelder ikke bare mellom
sykehus, men i enda stgrre grad i samhandlings- og tiltakskjeden
mellom sykehus og fgrstelinjetjenesten. Blant de tiltak i den nasjonale
handlingsplanen for IT i helsesektorens: som kan tenkes & fa saerlig
betydning for samhandlingen mellom disse nivdene, er innfgringen av
elektronisk henvisning og epikrise. Etablering av et nasjonalt helsenett
som en sammenknytning av regionale helsenett, vil generelt kunne
dpne helt nye muligheter for utveksling av tjenester mellom et stort
antall enheter.

193 Som redegjort for i kapittel 2, har spesialiseringen i Norge hittil vaert kombinert med en relativt
desentralisert sykehusstruktur, med mange mindre lokalsykehus.

194 "Sj @!"” - Elektronisk samhandling i helse- og sosialsektoren. Statlig tiltaksplan 2001-2003. Sosial-
og helsedepartementet, januar 2001.
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I et nylig publisert dokument om eiersperspektiver pa sykehus-
reformens, er samhandlingen mellom helsetjenestens nivaer viet et
eget kapittel. Det pekes pa konvergente utviklingstrekk som bidrar til &
fgre spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten tettere sam-
men, med tiltagende overlappende soner som konsekvens. Det sies
videre i denne rapporten at samarbeidet i disse overlappende soner
synes a fa best utviklingsmuligheter ndr de understgttes av et for-
midlende mellomnivd, ofte benevnt som intermedizert niva eller halv-
annenlinjetjeneste. Sykestuene er et eksempel pd en fysisk og
organisatorisk infrastruktur pa dette nivaet; de ambulerende spesialist-
poliklinikkene er et annet eksempel, og begge disse strukturene kan
understgttes virtuelt fra stgrre enheter gjennom telemedisin. Tilrette-
lagt for storskala utbredelse, vil slike Igsninger potensielt kunne avlaste
sykehusene for en rekke ungdvendige innleggelser. Samtidig vil denne
organisasjonsformen gi pasientene et adekvat tilbud naermere sitt
bosted og dessuten bidra til 8 konsolidere den lokale helsetjenesten. Vi
ser altsd elementer av en ny organisasjonsform i emning.

De generelle tendenser til & etablere mer nettverksbaserte organisa-
sjonsformer pa tvers av formelle organisasjonsgrenser, forventes &
utvikle seg videre. Til forskjell fra de mer statiske og stasjonaere
strukturer, pner nettverksorganiseringen for at mobile ressurser gjgres
tilgjengelige ved behov. I et land med en geografi og demografi som
gjor det vanskelig a8 la de minste enhetene bli permanent selvforsynte
med ngdvendige ressurser, apner nettverksmodellen for tilkopling til
ressurser som finnes i stgrre enheter (Hansen 1991).

Vi trenger altsd begrep om sykehusstruktur som badde fanger inn
funksjonsfordelingen mellom helseforetakene og som i stgrre grad
ivaretar ressursutveksling og samhandling mellom helseforetak og i
forhold til forstelinjen (inklusive det intermedizere nivd). I dette
avslutningskapitlet er det ikke gitt noe egentlig bidrag til slik
begrepsutvikling. Det vi har gjort, er 8 redegjgre for noen viktige
utviklingstrekk og empiriske observasjoner om tiltakende samhandling
pa tvers av enheter og nivaer som ikke fanges inn av den tradisjonelle
forstdelsen av sykehusstruktur som begrep. N&r det blir for stor
avstand mellom begrep og virkelighet, er det ikke sjelden uttrykk for at
begrepet er i ferd med & miste sitt grep pa virkeligheten.

195 Sykehusreformen - noen eierperspektiver. Sosial- og helsedepartementet, september 2001.
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Vedlegg 1

Koding av sykehustyper 1992 - 2000

Kodengkkel:
Sykehustype: Kode:
Regionsykehus 1

Sentralsykehus
Lokalsykehus med sentralsykehusavdeling
Lokalsykehus
Lokalsykehus med redusert tilbud

A U~ W N

Spesialsykehus
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Regionsykehus

Inst. nr.  Sykehus

Koder

2000 1999 1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992

1877577 Rikshospitalet 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1877631 Ulleval sykehus 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1883712 Haukeland sykeh. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1871536 Regionsh i Tr.heim 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1872524 Regionsh. i Tromsg 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Koder:

1: Regionsykehus, 2: SSH, 3: FSH m/SSH-avd, 4: Lokalsh, 5: FSH m/red. tilbud, 6: Spesialsykehus

Kommentarer regionsykehus:

RiT:
Rikshospitalet:

Haukeland:
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Avd. Rgros er inkl. i hele perioden

Statens sykehus i ortopedisk kirurgi (inst. nr. 1595385)
inngikk i Rikshospitalet fra 1995

Oslo sanitetsfor. revm. sykehus (inst. nr. 1877720)
inngikk i Rikshospitalet fra 1995

Berg gard (inst. nr. 1877038) inngikk i Rikshospitalet fra
1996

Manuelle data fra Laksevag inntil 1999 (1992 - 1998)



VEDLEGG 1

Sentralsykehus:

Koder
Inst. nr.  Sykehus

2000 1999 1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992

1873873 Sykehuset @stfold 2 2
1873873 @stfold SSH - -
1873849 Halden sykehus - -
1873822 Indre @stfold sh. - -

1873857 Moss sykehus
1873636 SSH i Akershus
1862251 SSH i Hedmark
1861395 Oppland SSH Gjgvik
1861409 Oppland SSH Lilleh.
1875973 Buskerud SSH
1878077 Vestfold SSH
1878956 Telemark SSH
1880896 Aust-Agder SSH
1881469 Vest-Agder SSH
1882473 SSH i Rogaland
4319397 SSH i Sogn og Fj.
1870378 SSH i Mgre og R.

N N N N N N N N M W W NN N N N NN
N N N N N N N N N W W N N O 11 N
N N N N N N N N M W W N N OO 0 1 N
N N N N N N N N N W W N N O 1 1 N
N N N N N N N N N W W N N OO 1 1 N
N N N N N N N N N W W N N O 1 1 N
N N N N N N N N N W W N N O 1 1 N

N N N N N N N N N N N NN
N N N N N N N N N W W NN

1879820 Nordland SSH

Koder:

1: Regionsykehus, 2: SSH, 3: Lokalsh. m/SSH-avd, 4: Lokalsh, 5: Lokalsh m/red. tilbud, 6:
Spesialsykehus
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Kommentarer sentralsykehus:

@stfold SSH:  Sarpsborg/Fredrikstad sammenslatt til @stfold SSH i
1991. Halden, Indre @stfold og Moss slatt sammen
@stfold SSH fra 1/1 1998. Sykehusene leverte felles
data f.o.m. 1999.

SSH Hedmark: Hamar sykehus (inst. nr. 1862243) sammensldtt med
Elverum sykehus fra 1. januar 1995. Fgr 1995 var
Hamar sykehus lokalsykehus (kode 4).

Oppland SSH: Gjgvik sykehus (avd. gre-nese-hals) og Lillehammer
(avd. @ye, nevro, pediatri) slatt sammen til Oppland
SSH fra 2000. Data leveres felles fra 2001.

Vestfold SSH: Avd. Horten (tidl. inst. nr. 1878050) inngar fra 1998,
Horten har kode 5 1992-1997

Telemark SSH: @-hjelp samlet i Skien fra 1997
Aust-Agder SSH:

St. Franciskus (tidl. inst.nr. 1880888) inngikk fra 1/1
1995

SSH Rogaland:
Egersund inngdr som avd. pa hele 1990-tallet
SSH i Sogn og Fj. :

Florg (tidl. inst. nr. 1884409) sammenslatt med Fgrde
fra 1/1 1995. Florg sykehuskode 4 (lokalsh) inntil 1995
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Fylkessykehus med sentralsykehusavdelinger

VEDLEGG 1

Inst.nr.

Sykehus

Koder:

2000 1999 1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992

1873628
1877801
1877879
1862235
1861409
1861395
1882198
1883682
1870327
1870408
1873113
1873105
1872427
1880292
1880268

Baerum sykehus
Aker sykehus
Diakonhj. sykehus
Kongsvinger sjukeh.
Lillehammer FSH
Gjgvik FSH

FSH i Haugesund
Diakonissehj. Har.pl.
FSH i Molde

FSH i Kristiansund
Innherred sykehus
Namdal sykehus
Harstad sykehus
Hammerfest sykehus

Kirkenes sykehus

3

w w w

W W W w w w w w w

W W W W W W W W w w w w w w w

w

W W W w w w w wwwwaoww.uw

W W W W W W W W w w w w w w w

W W W W W W W wWw w w w w w w w

w

W W W w w w w w www o w

AW WWWWWWWW W W W W w

w

AW W WW W W W W W W

A WWWWWW W W W W W w

Koder:

1: Regionsykehus, 2: SSH, 3: Lokalsh. m/SSH-avd, 4: Lokalsh, 5: Lokalsh m/red. tilbud, 6:
Spesialsykehus
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Kommentarer fylkessykehus med sentralsykehus-

avdelinger

Baerum sykehus
Aker sykehus

Diakonhj. sykehus:

Kongsvinger sjukehus:

Lillehammer FSH:
Gjgvik FSH

FSH i Haugesund
1996

Diakon.hj. Har.pl.

FSH i Molde:

FSH i Kristiansund:
Innherred sykehus
Namdal sykehus
Harstad sykehus
Hammerfest sykehus

Kirkenes sykehus

208

Har sentralsykehusnivd pa
avdelingene

lokalsykehus-

Har pediatri avd. + rehab. avd fra 1992. Mister
pediatri-avd. i 1999, men far optopedi avd.

Mangler fgdeavd. men har SSH-funksjon innen
revma. Hadde ger.avd, rehab.avd, revm.avd i
1992, bare revma. avd fra 1993.

Har revm. avd. i hele perioden
Se koder og kommentarer under SSH
Se koder og kommentarer under SSH

ONH, gye, pediatri fra 1992 + nevrologi fra

Mangler fgde-avdeling, men har SSH-funksjoner
innen andre omrader

Har gre/nese/hals, avd i hele

perioden

gye, nevro.

Har pediatri avd. i hele perioden

Har pediatri avd. i hele perioden

Har @NH, gye, nevro. avd. i hele perioden
Har @NH avd. i hele perioden

Har pediatri-avd. i hele perioden

Far en rehab. avd. i 1995.
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Lokalsykehus (med. avd, kir. avd, fadeavd./gyn.avd.)

Inst. nr.

Koder:
Sykehus

2000 1999 1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992

1862243
1862227
1875957
1876007
1881337
1882708
1882694
1882716
1884409
1884352
1884379
1870335
1871005
1879707
1879839
1879782
1879863
1879847
1879731

1
N
N

Hamar sjukehus -
Tynset sjukehus
Ringerike sykehus
Kongsberg sykehus
Lister sykehus

FSH pa Stord

FSH p& Voss

N T T - - N N
N S T N N
N T T - N N
N T N N
N T N
N S T . T N - N N

FSH i Odda

FSH i Florg

FSH i Nordfjordeid
FSH i Leerdal

FSH i Volda

Orkdal san sjukehus
Rana sykehus
Stokmarknes sykeh.
Narvik sykehus
Sandnessjgen sykeh.

Lofoten sykehus

. T T . T - T - S N . - N - N S T - T S T N N
B . S T e - S - e T = = S T
B L - T - T - T S R N e S N

N S T . T - N N - N S Y
~ A A D M M b A
N - T T - - N N - N Y
L S T R - N - N
N T R
N - T . T - - N N - N S Y

Vefsn sykehus

Koder:

1: Regionsykehus, 2: SSH, 3: FSH m/SSH-avd, 4: Lokalsh, 5: FSH m/red. tilbud, 6: Spesialsykehus
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Kommentarer lokalsykehus:

Hamar sykehus: SIdtt sammen Elverum sykehus i 1995 (SSH i
Hedmark)

Lister sykehus: Farsund og Flekkefjord slatt sammen i 1997,
Farsund sykehus (inst. nr. 1881302) kodes 5 fra
1992-1996

Florg sykehus: SI&tt sammen Fgrde sykehus i 1995.
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Lokalsykehus med redusert tilbud

VEDLEGG 1

Inst.nr.

Koder:

Sykehus

2000 1999 1998 1997 1996

1995 1994 1993 1992

1873342
6576338
1878069
1878034
1878247
1878298
1878301
1881280
4181042
1878050
188 1302

Stensby sykehus 5

Lovisenberg diak. sh 5

Sandefjord sykehus
Larvik sykehus
Notodden sykehus
Rjukan sykehus
Kragerg komb.

Mandal sykehus

(62 BN @ 2 N @ 1 R @5 E € I B O I O B V) |
(62 B © 2 B @ 1 B O B O N ¢ I € T O Y

v o o1 u1 »n

Ski sykehus

v o1 »uu 1t L1 ;1L L1 U

Horten sykehus

g uu uun »un un A U1 U1 L1 wv

Farsund sykehus - - -

ga uu uu u o A~ h~ 01 U1 U1 Un

g uu uun un un A U1 U1 L1 U

ga uu u u o h~ h~ 01 U1 U1 Un

N NS IS, TS, TR N

H o011 o»n

Koder:

1: Regionsykehus, 2: SSH, 3: FSH m/SSH-avd, 4: Lokalsh, 5: FSH m/red. tilbud, 6: Spesialsykehus
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Kommentarer fylkessykehus med redusert
lokalsykehustilbud:

Stensby sykehus:

Lovisenberg:

Larvik/Sandefjord:

Notodden sykehus:

Rjukan sykehus:
Kragerg komb.
Horten sykehus:

Farsund sykehus:

212

Mister fgdetilbud (2 senger) i 1993

SI&tt sammen med Meninghetssgsterhjemmets
sykehus (tidl. inst. nr. 187 7690) i 1993. Begge
sykehus kode 5 bade fgr og etter. Lovisenberg
har ogsa inst. nr. 7902476 og 1877836.

Sammenslatt i 2000, nytt inst. nr. 1878000,
inngar i SSH Vestfold i 2001

Mister fgdeavd. i 1997

Mister fgdeavd. i 1997

Inkludert i pasientdata fra 1993 og utover
Innlemmet i SSH Vestfold fra 1998

Mistet fgdeavd. i 1993, sldtt sammen Flekkefjord
i 1997 (til Lister sykehus - kode 4).



Spesialsykehus

VEDLEGG 1

Inst.nr.

Sykehus

Koder:

2000 1999 1998 1997 1996

1995 1994 1993 1992

1876961
1862774
1873555
1873598
1873601
1874845
1875884
1875914
1878239
1881256
1882066
1882562
1889621
1891855
5664942
6645429
6946941
1876805
1595385
1877038
1877720
1880888

Radiumhospitalet
Sunnaas sykehus
Glittreklinikken
Statens senter epil.
Martina Hansen
Granheim lungesh.
Lillehammer san rev.
Geilomo barnesykeh.
Betanien hospital
Kongsgard sykehus
Haugesund san. rev.
Kysthosp. i Hagevik
Kysthosp. Stavern
Rade Kors Klinikk
Volvat med. senter
Hjertesenteret i Oslo
Feiringklinikken
Hokksund barnesh.
Statens sh. ort. kir.
Berg gard

Oslo san. rev.sykeh.

St. Franciskus Hosp.

6
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Koder:

1: Regionsykehus, 2: SSH, 3: FSH m/SSH-avd, 4: Lokalsh, 5: FSH m/red. tilbud, 6: Spesialsykehus
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Kommentarer spesialsykehus:

Radiumhospitalet: Kodes iblant ogsd som regionsykehus for
Helseregion Sgr

Glitreklinikken: Ble inkludert i pasientdata fra 1995

Martina Hansen.: Ortopedi-avd. fra 1992, revm. avd. fra 1994

Lillehammer san. rev. Revmatismesykehus hele perioden

Betanien: @ye og revm. avd. i hele perioden

Kongsgard Tidligere Kongsgardheimen

Haugesund san. Manuelle pasientdata fgr 2000

Feiringklinikken: Manuelle data fra 1991 og 1992

Hokksund barnesykeh. Nedlagt fra 1/1 1998
Statens senter. for ortopedisk kirurgi:
Inngikk i Rikshospitalet i 1995
Oslo san. revm.sykeh. Inngikk i Rikshospitalet i 1995
Berg gard Inngikk i Rikshospitalet i 1996
St. Franciskus Hospital Inngikk i SSH-Aust-Agder fra 1/1 1995

214



Vedlegg 2

Vedleggstabeller til kapittel 3 og 4
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Tabell v3.1  Sykehustypenes andel av oppholdene og de faktiske netto driftsutgiftene etter

helseregion. Data fra 1992 til 2000.

Helse- Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh Spesial-
region sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus Totalt
funks;j. tilbud
Andel av oppholdene
1992 17 28 38 7 8 2 179742
@st 1996 18 33 36 1 10 2 195773
2000 19 52 20 1 5 2 209403
1992 25 53 - 12 7 2 144146
Sgr 1996 25 53 - 12 7 2 156392
2000 23 55 - 10 9 3 164649
1992 36 33 16 15 - 1 121398
Vest 1996 35 35 16 13 - 1 128523
2000 35 35 16 13 - 1 135477
Midt- 1992 40 13 37 10 - - 88076
Norge 1996 41 14 34 11 - - 92168
2000 40 15 34 11 - - 99112
1992 26 22 17 34 - - 72120
Nord 1996 30 21 21 28 - - 74243
2000 30 20 22 28 - - 76025
Andel av de faktiske netto driftsutgiftene
1992 20 25 37 6 8 4 4420095
Dst 1996 23 28 33 1 11 4 5703794
2000 22 47 22 1 6 4 7974964
1992 35 46 - 10 6 3 3440095
Sgr 1996 36 46 - 10 6 2 4256117
2000 36 47 - 8 7 2 6182848
1992 37 33 15 14 0 2 2523137
Vest 1996 37 35 15 12 0 2 3150447
2000 37 36 15 11 0 2 4377015
Midt- 1992 42 14 35 9 - - 2005807
Norge 1996 46 14 31 8 - - 2571244
2000 43 15 33 9 - - 3388263
1992 29 21 18 33 - - 1633503
Nord 1996 33 20 22 25 - - 2018706
2000 34 19 22 24 - - 2673850

216



VEDLEGG 2

Tabell v3.2  Sykehustypenes andel av oppholdene for kirurgisk og medisinsk behandling
etter helseregion. Data fra 1992 til 2000.
Helse- Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh Spesial-
region sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus Totalt
funks;j. tilbud
Andel av opphold for kirurgisk behandling (kir. DRG) (heldggn)
1992 17 28 38 6 9 3 49040
@st 1996 18 32 37 1 10 2 47321
2000 20 50 20 1 6 3 51511
1992 23 55 - 12 8 2 38150
Sgr 1996 31 49 - 11 7 2 40835
2000 28 53 - 9 9 2 43867
1992 36 32 16 15 - 2 31678
Vest 1996 35 34 16 13 3 31696
2000 36 35 15 12 - 3 34553
Midt- 1992 38 15 38 9 - - 25570
Norge 1996 45 15 31 9 - 25173
2000 45 15 32 9 - - 27040
1992 30 30 14 27 - - 17858
Nord 1996 33 26 21 20 - - 17797
2000 38 22 21 19 - - 20293
Andel av opphold for medisinsk behandling (med. DRG) (heldggn)
1992 17 28 38 7 8 2 125837
Dst 1996 17 34 36 1 10 2 144664
2000 18 53 21 1 5 2 152012
1992 26 53 - 12 7 2 101186
Sgr 1996 23 55 - 12 8 2 111291
2000 22 56 - 10 9 3 117029
1992 37 32 16 15 - 0 86450
Vest 1996 35 34 16 14 - 0 93107
2000 35 34 17 14 - 0 96916
Midt- 1992 41 13 37 10 - - 60334
Norge 1996 39 13 36 11 - 64485
2000 38 15 35 12 - - 69390
1992 25 20 18 37 - - 51587
Nord 1996 29 19 21 31 - - 53896
2000 27 19 23 32 - - 53828
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Tabell v3.3  Sykehustypenes andel av legedrsverk og sykepleierdrsverk etter helseregion.
Data fra 1992 til 2000.

Helse- Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh Spesial-
region R sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus Totalt
funks;j. tilbud
Andel legedrsverk
1992 26 26 33 5 7 2 1483
@st 1996 28 29 31 1 8 3 1845
2000 31 43 19 1 4 3 2275
1992 38 47 - 8 6 1 1128
Sgr 1996 40 46 - 8 5 1 1400
2000 38 48 - 6 6 2 1620
1992 41 33 12 12 - 1 868
Vest 1996 45 31 13 10 - 1 1016
2000 44 34 12 9 - 1 1263
Midt- 1992 43 14 36 7 - - 629
Norge 1996 46 14 34 7 - - 799
2000 51 15 29 6 - - 973
1992 39 20 14 27 - - 550
Nord 1996 40 20 18 22 - - 594
2000 40 21 19 20 - - 733
Andel sykepleierdrsverk
1992 22 26 36 6 7 3 5045
@st 1996 25 29 33 1 10 3 6191
2000 26 44 21 1 5 3 7013
1992 31 50 - 10 6 2 3649
Sgr 1996 36 47 - 10 6 2 4446
2000 34 48 - 9 7 2 5043
1992 38 32 15 13 - 2 2817
Vest 1996 38 33 17 11 - 1 3414
2000 39 35 15 10 - 1 3952
Midt- 1992 40 15 36 8 - - 2387
Norge 1996 45 15 32 8 - - 2919
2000 47 14 31 8 - - 3493
1992 34 22 16 28 - - 1856
Nord 1996 35 20 23 22 - - 2166
2000 36 19 24 21 - - 2401
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Tabell v3.4  Sykehustypenes andel av personell totalt og senger etter helseregion. Data fra

1992 til 2000.
Helse- Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh Spesial-
region sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus Totalt
funks;j. tilbud
Andel av personell totalt
1992 25 24 35 5 7 4 14519
@st 1996 27 27 32 1 9 4 16536
2000 27 43 21 1 5 4 18487
1992 34 47 - 10 6 3 10640
Sgr 1996 38 46 - 9 5 2 12258
2000 36 47 - 8 6 2 13398
1992 40 32 14 13 - 1 8160
Vest 1996 41 33 14 10 - 1 9279
2000 43 32 13 10 - 1 10402
Midt- 1992 42 14 36 8 - - 6147
Norge 1996 46 14 33 8 - - 7230
2000 47 13 32 8 - - 8230
1992 35 20 16 29 - - 5658
Nord 1996 39 19 20 22 - - 6251
2000 38 19 21 21 - - 6426
Andel av sengene
1992 17 23 37 6 10 7 4325
@st 1996 19 26 35 1 11 6 4271
2000 20 44 22 1 6 7 3912
1992 26 47 - 12 8 7 3170
Sgr 1996 29 47 - 11 8 5 3194
2000 28 50 - 9 8 5 3081
1992 38 33 14 14 - 1 2589
Vest 1996 36 34 16 12 - 2 2584
2000 36 36 15 12 - 2 2487
Midt- 1992 40 15 34 11 - - 1880
Norge 1996 46 15 31 9 - - 1898
2000 44 15 31 10 - - 1893
1992 29 24 16 31 - - 1521
Nord 1996 32 20 23 26 - - 1499
2000 34 18 22 26 - - 1434
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Tabell v3.5 Sykehustypenes andel av sengene ved kirurgiske og medisinske avdelinger.
Data fra 1992 til 2000.
Helse- Region- Sentral- Lokalsh. Lokal- Lokalsh Spesial-
region sykehus sykehus m/SSH- sykehus m/red. sykehus Totalt
funks;j. tilbud
Andel av alle senger ved kirurgiske avdelinger
1992 16 24 40 7 10 3 2199
@st 1996 19 28 38 2 10 2 1963
2000 20 49 22 1 5 3 1783
1992 20 54 - 15 10 2 1510
Sgr 1996 24 53 - 14 9 0 1488
2000 23 54 - 12 9 2 1442
1992 33 34 14 16 - 3 1354
Vest 1996 32 34 17 14 - 3 1324
2000 33 36 14 13 - 4 1226
Midt- 1992 38 15 37 9 - - 978
Norge 1996 42 15 33 10 - - 956
2000 42 15 32 11 - - 910
1992 26 23 17 34 - - 801
Nord 1996 30 19 22 28 - - 782
2000 32 18 23 26 - - 721
Andel av alle senger ved medisinske avdelinger
1992 19 22 35 5 9 11 2126
@st 1996 19 25 33 1 12 10 2309
2000 19 40 21 1 8 11 2129
1992 31 42 - 9 7 11 1660
Sgr 1996 34 41 - 9 7 9 1680
2000 32 46 - 7 8 7 1641
1992 43 30 15 12 - 0 1233
Vest 1996 41 33 15 11 - 0 1268
2000 39 35 15 10 - 0 1253
Midt- 1992 41 14 31 14 - - 903
Norge 1996 49 14 28 8 - - 943
2000 47 15 29 9 - - 983
1992 32 25 16 28 - - 718
Nord 1996 34 21 23 23 - - 720
2000 36 17 21 25 - - 711
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Vedleggstabeller kapittel 4

Tabell v4.1  Signifikanstesting av forskjeller mellom ulike typer sykehusomrader.
Korrelasjoner (Pearson r). Data fra ar 2000.

Region- Sentral- Lokalsykehus Ordinaere

sykehus- sykehus- omréder lokalsykehus-

omréder omréder 2 totalt omrader ¥
Heldggn - 0,30* -0,21 0,36** 0,36**
Dagbehandling 0,11 -0,16 0,10 0,07
Elektive (dggn) -0,33* -0,11 0,28* 0,14
@-hjelp (dggn) -0,17 -0,22 0,30%* 0,42%*
Kir. DRG (dggn) -0,17 -0,13 0,21 0,09
Ikke-kir. DRG (dggn) - 0,29% -0,21 0,35%* 0,41**
Dggn pluss dag tot -0,23 - 0,28%* 0,39** 0,39**
Elektive (dag+dggn) -0,22 -0,23 0,34* 0,23
@-hjelp (dag+dggn) -0,16 -0,23 0,31%* 0,41%*
Kir. DRG (dag/d@gn) -0,23 -0,20 0,32* 0,19
Ikke-kir. (dag/dggn) -0,19 -0,26 0,36** 0,41**

D Her er regionsykehusomrader kodet lik 1, og alle andre typer sykehusomrader kodet lik 0.
2 Her er sentralsykehusomrader kodet lik 1, og alle andre typer sykehusomrader kodet lik 0.

3 Her er alle typer lokalsykehusomrader (lokalsykehus med sentralsykehusfunksjoner, ordinzere
lokalsykehus, lokalsykehus med redusert tilbud) kodet lik 1, og alle andre typer sykehusomrader
kodet lik 0.

Y Her er lokalsykehusomrader (ordinzere lokalsykehus) kodet lik 1, og alle andre typer
sykehusomrader kodet lik 0.
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Tabell v4.2

Korrelasjoner mellom oppholdsrater" og andel bruk av ulike typer sykehus i

bostedsomrader med sentralsykehus og bostedsomrader med lokalsykehus.
Pearsons r. Data fra ar 2000.

Prosent bruk av

Bostedsomrader med

sentralsykehus

Bostedsomrader med
lokalsykehus

Rater i bostedsomradene

Rater i bostedsomradene

ulike typer Opph. Dag- Elekt. @yebl. Opph. Dag- Elekt. @yebl.
totalt? beh.  opph. hijel totalt? beh.  opph. hijel
sykehus pp jelp pp Jelp
Prosent Opph.tot. 0,16 0,52* 0,54 -0,23 -0,34 -0,27 -0,61** -0,05
bruk av
eget Elekt. opp 0,12 0,56* 0,47* -0,21 -0,24 -0,20 -0,58** 0,07
region-
sykeh.  @- hjelp 0,29 0,06 0,50* -0,04 -0,43 -0,40 -0,64** -0,15
Prosent Opph. tot. 0,28 -0,31 -0,01 0,32 0,07 0,12 0,52*  -0,26
bruk av
eget Elekt. opp 0,31 -0,18 0,17 0,21 0,27 0,29 0,60*  -0,04
sentral-
sykeh.  @- hjelp 0,13 -0,27 -0,15 0,24 -0,20 -0,15 0,28 -0,49%
Prosent Opph. tot. -2 -2 -2 -2 0,26 0,26 -0,09 0,43
bruk av
eget Elekt. opp -2 -2 -2 -2 -0,33 -0,15 -0,08 -0,42
lokal-
sykeh.  @- hjelp -2 -2 -2 -2 0,49% 0,50* 0,13  0,60*
Opph. tot. -0,52* -0,06 -0,45 -0,25 0,21 -0,05 0,04 0,27
Prosent
bruk av
Elekt. opp -0,47* -0,28 -0,58** -0,10 0,15 -0,11 -0,04 0,24
andre
sykeh. .
@- hjelp -0,33 0,27 -0,09 -0,30 0,31 0,07 0,08 0,40

*p<0,05**p<0,01

D Oppholdsratene er kjsnns- og aldersstandardisert og basert pa totalt antall opphold (heldggn pluss
dagbehandling) eksklusive fadsler, opphold for dialysgbehandling, primaer rehabilitering og
kjemoterapi. Beregningene av pasientstrgmmene er gjort pa samme datagrunnlag.

2 Bare 2 av bostedsomrddene med sentralsykehus har ogsd lokalsykehus i samme omrade
(Porgrunn-Skien og Vest-Agder @st).
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