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SAMMENDRAG

Dette prosjektet har sammenliknet spesialisthelsetjenesten i fire nordiske land. De nordiske lands
helsesystemer bygger p&@ samme verdigrunnlag, har samme type mélsettinger, er alle i hovedsak finansiert
gjennom skattesystemet og har et dominerende innslag av offentlig eierskap og styring. Samtidig er det
betydelige forskjeller mellom de nordiske landene i grad sentralisering, bruk av gkonomiske incentiver i
styringssystemene, grad av integrering av primaer og spesialisthelsetjeneste etc. Resultatene i dette prosjektet
nyanserer bildet for spesialisthelsetjenesten, blant annet ved & vise at realveksten for perioden 2005 til 2007
var hgyere i Finland, Sverige og Danmark - enn i Norge. Oppdragsgiver har vaert Beregningsutvalget for
Spesialisthelsetjenesten (BUS). Prosjektet er gjennomfgrt i samarbeid mellom Frischsenteret og SINTEF.

Noen utvalgte hovedresultater:

- Aktivitetsnivdet innen somatisk sykehusvirksomhet synes & vaere hgyere i Norge enn i de andre nordiske
landene

- For psykisk helsevenr for barn og unge finner prosjektet at aktiviteten i Norge er hgyere enn i Finland som
folge av hgyt niva pa poliklinisk behandlede pasienter. Men Finland har en hgyere rate for degnbehandling

- For psykisk helsevern for voksne finner prosjektet at raten for utskrivninger og oppholdsdggn er noe lavere i
Finland enn i Norge, mens Sverige igjen har et noe lavere nivad enn Finland.

- Lennskostnadene i Norge ligger jevnt godt over de andre nordiske landene

- Norge benytter betydelig mer ressurser til psykisk helsevern i sykehus enn de andre tre Nordiske landene
- Det er et betydelig lavere produktivitetsniva i norske somatiske sykehus enn i Finland

- Det er ikke grunnlag for & konstatere noen forskjell i produktivitet mellom Norge og Finland ndr det gjelder
psykisk helsevern

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Sykehus Hospital
GRUPPE 2 Statistikk - Statistics
EGENVALGTE Komparativ Comparative
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Oppsummering og konklusjon

De nordiske lands helsesystemer bygger pa samme verdigrunnlag, har samme type
malsettinger, er alle i hovedsak finansiert gjennom skattesystemet og har et dominerende
innslag av offentlig eierskap og styring. Samtidig er det betydelige forskjeller mellom de
nordiske landene i grad sentralisering, bruk av gkonomiske incentiver i styringssystemene,
grad av integrering av primeer og spesialisthelsetjeneste etc. OECD tall viser ogsa at det er
store forskjeller i samlet ressursbruk til helsetjenester i de nordiske landene, og at Norge i
de siste 10-15 arene har hatt en vekst i sin ressursinnsats som er betydelig sterkere enn
de andre nordiske landene. Resultatene i dette prosjektet nyanserer bildet for
spesialisthelsetjenesten, blant annet ved & vise at realveksten for perioden 2005 til 2007
var hgyere i Finland, Sverige og Danmark — enn i Norge.

Et hgyt niva pa ressursbruken i helsesektoren behgver ikke veere noe problem i seg selv;
malt i andel av samlet verdiskapning (BNP) ligger heller ikke Norge spesielt hgyt i
internasjonale sammenlikninger. Var ressursbruk kan betraktes som en refleksjon av var
generelle velstand. P4 den andre siden vil det alltid veere ngdvendig a vurdere
ressursbruken i én sektor opp mot hva man kunne fatt igjen ved alternativ bruk av de
samme ressursene. Sammenlikninger av Norge med andre land vil derfor veere ett bidrag
inn i en lgpende diskusjon av hvordan vi best kan utnytte de ressursene vi benytter til
helsetjenester.

Fokus i dette prosjektet er pa spesialisthelsetjenesten. Norge sammenliknes med de andre
nordiske landene pa& tre omrader, og Vi stiller spgrsmalene om forbruket av
spesialisthelsetjenester er hayere eller lavere, om vi bruker mer eller mindre ressurser pa
spesialisthelsetjenester og om produktiviteten er hgyere eller lavere. Analysen dekker
perioden 2005 til 2007.

Sammenlikninger av aktivitet, kostnader og produktivitet mellom land er ikke en triviell
oppgave. OECD, som er den primaere leverandgren av internasjonale sammenlikninger,
har flere stagrre utviklingsprosjekter pa gang med sikte pa & na fram til et bedre
harmonisert datagrunnlag for denne type sammenlikninger. Dels er det utfordringer
knyttet til avgrensing av tjenesteomrader, dels er det utfordringer knyttet til korreksjon for
lgnns- og prisforhold, dels er det utfordringer knyttet til kompletthet og oppdaterbarhet pa
data. | dette prosjektet har vi benyttet offisiell statistikk fra de fire Nordiske landene. Data
fra Finland, Sverige og Danmark er hentet inn i tett dialog med nasjonale
samarbeidspartnere i disse landene og s& langt som mulig forsgkt harmonisert med
definisjoner og avgrensninger i Norge. Som det vil framga av de etterfglgende kapitlene,
har dette ikke alltid veert like enkelt. | hovedtrekk betyr dette at vi pd en del omrader er
forsiktige med hensyn til tolkning av de observerte forskjellene. Fra vare analyser av
aktivitet, kostnader, ressursbruk og produktivitet framkommer det allikevel et ganske
presist bilde av hvordan spesialisthelsetjenesten i Norge fortoner seg nar den
sammenliknes med de andre nordiske landene.

1. Hpyere aktivitet - b8de innen somatikk og psykisk helsevern.

Aktivitetsnivaet innen somatisk sykehusvirksomhet synes & veere hgyere i Norge enn i de
andre nordiske landene. Vare tall viser at Norge har et hgyere totalt forbruk per innbygger
nar dette males gjennom daggnopphold, liggedager og DRG-poeng. Dette kombineres med
et relativet lavere niva pa dagopphold og poliklinikk, og en lavere gjennomsnittlig liggetid
for dggnpasientene. Det kan dermed synes som om vi er kommet kortere i bruk av
dagaktivitet/poliklinisk aktivitet enn vare naboland.
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Av de gvrige nordiske landene har Finland lavest totalt forbruksniva, og det er for
medisinsk behandling landet generelt sett har lavere rate.

Gar vi ned pa pasientgruppeniva nyanseres bildet av forbruksforskjellene ytterligere:

- Det er variasjoner mellom sykdomsgrupper, og det er grupper hvor
aktivitetsnivaet er lavere i Norge enn i de andre landene.

- For utvalgte kreftoperasjoner ser vi at forskjeller i sykelighet i stor grad bidrar til &
forklare forbruksforskjeller

- Det er starst forskjeller pad omrader hvor det finnes eller kan etableres alternativer
til behandling i sykehus, og dette omfatter blant annet mange store
pasientgrupper innen medisinsk behandling.

En samlet sammenlikning av aktiviteten i psykisk helsevern vanskeliggjgres av ulike
definisjoner og delvis mangelfulle data. Likevel, for barn og unge finner vi at

e Aktiviteten i Norge er hgyere enn i Finland som fglge av hgyt niva pa poliklinisk
behandlede pasienter. Men Finland har en hgyere rate for dggnbehandling.

e Aktiviteten synes ogsa a veere hgyere i Norge enn Danmark, men her har vi kun
tall for polikliniske pasienter & holde oss til.

For voksne finner vi at

e Raten for polikliniske konsultasjoner ligger p4 sammenliknbart niva i Finland og
Norge, med Finland litt over Norge i 2007.

¢ Raten for utskrivninger og oppholdsdggn er noe lavere i Finland enn i Norge, mens
Sverige igjen har et noe lavere niva enn Finland.

Et hgyere aktivitetsnivd i Norge ma sees i sammenheng med den malbevisste
opptrappingen og omstruktureringen som har skjedd siden 1998 i henhold til
Opptrappingsplanen for psykisk helse. Dette gjelder spesielt det overordnede malet om 5
prosent dekningsgrad for barn og unge.

2. Hoyest niv8 p8 lennskostnadene i Norge

Lennskostnadene i Norge ligger jevnt godt over de andre nordiske landene. | var
sammenlikning inkluderes bade fast lgnn, tillegg, overtid, avgifter og sosiale kostnader.
Lannskostnadene vil derfor reflektere ikke bare avlgnning av ansatte, men ogsa for
eksempel pensjonskostnader. Vi har beregnet en lgnnskostnadsindeks for perioden 1999-
2007, med en litt annen tilnaerming for de tre siste &rene enn perioden fgr. | hele perioden
1999-2007 la lgnnskostnadene i Norge hgyere enn Sverige/Danmark, og disse & igjen
over kostnadene i Finland. Endring i beregning av pensjonskostnader ga et hopp i Norge
fra 2006 til 2007, mens veksten i de andre landene kan synes a ha flatet noe ut.

Internasjonale sammenlikninger av ressursbruk til helsetjenester korrigerer for lgnns- og
prisforskjeller gjennom en sdkalt "kjgpekraftskorreksjon”. I OECD-statistikken er denne
basert pa en korrigering av bruttonasjonalproduktet, og tar dermed hgyde for lgnns- og
prisforskjeller i andre sektorer enn helsesektoren. Vi har beregnet en egen deflator for
helsetjenester som baseres dels pa lgnnskostnadene og dels pa BNP-deflatoren. Vi antar at
denne gir et mer korrekt bilde pa kostnadsnivaet for (spesialist)helsetjenester i de
nordiske landene. Nar denne benyttes pa samlet ressursbruk blir konklusjonen at dagens
OECD statistikk overvurderer forskjellen i ressursinnsats mellom Norge og de andre
nordiske landene.

3. Hayere ressursbruk — seerlig innen psykisk helsevern

Selv om forskjellene i ressursbruk mellom Norge og de andre nordiske landene reduseres
noe nar vi tar hensyn til forskjeller i lgnnskostnader, er de fremedles betydelige.
Forskjeller i datagrunnlag og tilgjengelighet gjegr det vanskelig & foreta en felles nordisk
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sammenlikning av ressursbruk i sykehusene, men ”parvise” sammenlikninger indikerer
falgende bilde:

e Norge benytter noe mer ressurser per innbygger til somatiske spesialisthelse-
tjenester i sykehus enn hva tilfeller er i Sverige. |1 2007 var nivaet i Sverige om lag
94 prosent av nivaet i Norge.

e Norge benytter mer ressurser per innbygger til somatiske spesialisthelsetjenester i
sykehus enn hva tilfellet er i Danmark. 1 2007 var nivaet i Danmark om lag 92
prosent av nivaet i Norge.

e Norge benytter betydelig mer ressurser per innbygger til somatiske spesialisthelse-
tjenester i sykehus enn hva tilfellet er i Finland. 1 2007 var nivaet i Finland om lag
65 prosent av nivaet i Norge

e For alle tre landene er trenden at forskjellene blir mindre i perioden 2005 til 2007.
Det indikerer at alle tre har hatt en sterkere realvekst enn Norge.

Tilsvarende far vi for psykisk helsevern:

e Norge benytter betydelig mer ressurser til psykisk helsevern i sykehus enn de
andre tre Nordiske landene. Minst er forskjellen til Sverige, som i 2007 14 pa et
niva tilsvarende om lag 64 prosent av nivaet i Norge. Danmark og Finland 1a i 2007
pa henholdsvis noe under og noe over 50 prosent av nivaet i Norge.

For begge sektorene er det seerlig Finland som gjegr seg bemerket med et lavere niva pa
ressursbruken. | fortsettelsen er det imidlertid grunn til & studere arsakene til de store
forskjellene innen psykisk helsevern spesielt. Sett i lys av den nylig avsluttede
opptrappingsplanen for psykisk helsevern i Norge er det av interesse a fa avdekket i
hvilken grad forskjellene skyldes forskjeller i fordeling av tilbudet mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten, i hvilken grad det er forskjeller i tjenestevolum og
sammensetning, og i hvilken grad det er forskjell i produktivitet.

4. Lavere produktivitet.

Tidligere analyser av produktivitetsforskjeller har indikert et betydelig lavere
produktivitetsniva i norske somatiske sykehus sammenholdt med situasjonen i Finland. De
analysene som er gjennomfart i dette prosjektet bekrefter dette bildet. Nar vi korrigerer
for starrelse og andre forhold vi antar ligger utenfor helseforetakene sin kontroll er nivaet i
Finland om lag 18 prosent hgyere enn nivaet i Norge. Forskjellen mellom de tre andre
landene er ikke signifikant, selv om ogsa Danmark synes & ha en hgyere produktivitet enn
Norge. Sverige ligger, derimot, svakt under.

Sverige og Danmark har ikke data som gjgr sammenlikning av produktiviteten i psykisk
helsevern med disse mulig. En tentativ analyse stgtter i utgangspunktet bildet av et lavere
niva i Norge enn i Finland. Resultatene viser likevel en betydelig spredning innad i hvert
land, og en etteranalyse tyder pa at det er betydelige forskjeller i pasienttyngde som ikke
blir fanget opp i produktivitetstallene. Kontrolleres for liggetid, andel barne- og
ungdomspsykiatri og stgrrelsen pa enheten blir forskjellene mellom Norge og Finland ikke
lengre signifikante. Vi har derfor forelgpig ikke grunnlag for & konstatere noen forskjell i
produktivitet mellom Norge og Finland.

Veien videre:
Vi vil saerlig peke pa fire forhold som bgr falges opp i videre analyser:

For det fgrste er det en hypotese at det lave nivaet pa ressursbruken i Finland og det hgye
nivaet pa produktivitet henger sammen med en modell hvor ansvaret for alle helse- og
sosialtjenester ligger pd samme forvaltningsniva. Vi merker oss ogsa at bade Danmark og
Sverige har en sterkere formell integrasjon mellom primaer og spesialisthelsetjenesten, og
kan ikke se bort fra at ogsa dette kan forklare noe av forskjellene i aktivitet. P4 den andre
siden er det interessant at Sverige synes & ha en lavere produktivitet i sykehusene enn de
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andre nordiske landene. Vi er noe usikre pa i hvilken grad dette skyldes at analyseenheten
i Sverige er lan, og anbefaler ogsd en videre oppfelging av dette. Ideelt sett burde
produktivitetsanalyser baseres pa et felles gruppert datamateriale, men dette krever
konsesjoner som det innen rammen av dette prosjektet ikke har veert mulig & fa.

For det andre er det av interesse a fglge opp de lgnnsforskjellene som dette prosjektet har
avdekket. Seerlig ngdvendig er det kunne analysere forskjeller i kjgpekraftskorrigert lgnn
pr arsverk etter skatt for ulike yrkesgrupper.

For det tredje er det av interesse & fglge opp de vesentlige forskjeller i ressursbruk knyttet
til psykisk helsevern som dette prosjektet har avdekket. Er det slik at disse forskjellene
reflekterer ulik organisering av tjenestetilbudet, ulik sykelighet, eller ogsa ulik prioritering
av kapasitet i psykisk helsevern? Uten bedre mal for pasienttyngde er det ogsa vanskelig &
sammenligne produktivitet innen psykisk helsevern.

For det fjerde avdekker analysene av forbruk av somatiske tjenester bade forskjeller i
forbruksnivd og sammensetning, som det er gnskelig a felge opp. Gjennom analyser av
pasientstremmer for store grupper av eldre pasienter bgr man kunne belyse ytterlige
forholdet mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten i de fire landene.

I tillegg til de spesifikke analysene nevnt ovenfor vil vi ogsa fremheve at det burde veere
av interesse for helsemyndighetene i alle de nordiske landene & bidra til at data om
aktivitet og ressursbruk er sammenlignbare pa tvers av landene. Til tross for de
vanskelighetene ved sammenligning vi har avdekket i dette prosjektet er de nordiske
landene fortsatt blant de gruppene av land som har mest til felles. Felles datagrunnlag gir
store muligheter for komparativ helsetjenesteforskning, ikke minst i evalueringen av tiltak
og politikkutforming. Dette betinger bruk av sammenlignbare kodeverk og standarder,
velvilje i tilgang til de store helseregistrene, og stgtte til arbeid med oppbygging av
databaser pa tvers av landene. Heller enn & veere avhengig av enkeltprosjekter i
enkeltland kunne det veert hensiktsmessig med initiativ i regi av nordiske
samarbeidsorganer pa myndighetsniva.
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1 Innledning

1.1 Bestilling

Beregningsutvalget for spesialisthelsetjenesten (BUS) gnsker sammenlikning av ngkkeltall i
norsk spesialisthelsetjeneste med andre nordiske land. Fire problemstillinger er seerlig
framhevet:

e Bruker vi i Norge mer eller mindre ressurser pa spesialisthelsetjenester?
e Har vi stagrre eller lavere forbruk av spesialisthelsetjenester?

e Er produktiviteten lavere eller hgyere?

e Har vi en annen utvikling over tid?

En forutsetning for & kunne svare pa disse spgrsmalene er at de nordiske landene er
sammenlignbare med hensyn til avgrensing og organisering av tjenester innad i
spesialisthelsetjenesten og i forhold til primaerhelsetjenester, | tillegg ma det veere mulig &
hente inn et sammenliknbart datagrunnlag.

Diskusjon av avgrensing, registrering og sammenlignbarhet er derfor en viktig del av dette
prosjektet.

1.2 Rapportens innhold

Rapporten behandler fire tema. | kapittel 2 gis farst en beskrivelse og diskusjon av de
nordiske landenes helsesystemer. Kapitlet behandler bade helsetjenesten som en helhet,
og diskuterer i hvilken grad begrepet spesialisthelsetjeneste har likt innhold i de fire
landene. Bakgrunnen for denne diskusjonen er om det i det hele tatt er mulig & foreta en
meningsfull sammenlikning av "spesialisthelsetjenesten”, eller om man ma ha en mer
partiell tilnserming til seg spgrsmalene i avsnitt 1.1.

| kapittel 3 beskrives og diskuteres forskjeller i aktivitetsnivaet i s vel somatisk sektor
som innen psykisk helsevern. Vi presenterer for somatikken bade tall pd aggregert niva,
og detaljerte beskrivelser av forbruk etter type pasienter (medisin/kirurgi), etter
sykdomsgruppe (hoveddiagnoser) og etter grad av substituerbarhet med primaerhelse-
tjienesten (for eksempel eldre pasienter). Med bakgrunn i konklusjonene fra kapittel 2 er
det ngdvendig & benytte noe plass pa & redegjgre for sammenliknbarheten av data. Det
legges ogsa vekt pa & diskutere hvorvidt de forskjeller som observeres kan fares tilbake til
ulik organisering av tjenestetilbudet, seerlig til forholdet mellom dggn- og dagbehandling.
Datagrunnlaget innen psykisk helsevern er noe mer begrenset, men her skilles det bade
mellom behandlingsniva (degn/dag/poliklinikk) og mellom voksen- og barne- og ungdoms-
psykiatrien.

Kapittel 4 omhandler kostnadsnivd og ressursinnsats. Sammenlikninger mellom land
krever at man kan etablere en felles enhet som bade tar hgyde for forskjeller i valuta,
forskjeller i prisnivA og forskjeller i prisutvikling. Dette er pa ingen mate en triviell
oppgave. | OECD sine sammenlikninger benyttes en deflator basert pa brutto
nasjonalproduktet, samtidig som det skjer et stagrre utviklingsarbeid for & lage en egen,
mer presis helsedeflator. | kapittel 4 beskrives bade en egen nordisk Ignnsdeflator og det
lages en egen deflator for spesialisthelsetjenester som mer presist fanger opp lgnns- og
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prisforskjeller. 1 dette kapitlet beskrives og diskuteres dermed bade forskjeller i
lgnnskostnader og forskjeller i ressursinnsats i realtermer.

Endelig analyseres sd i kapittel 5 forskjeller i produktivitet mellom de fire nordiske
landene. Innen somatisk sektor innebzerer dette en oppdatering av analyser som tidligere
er gjennomfert i forbindelse med sykehusreformen i Norge. For fgrste gang presenteres
ogsa tentative analyser av produktivitetsforskjeller innen psykisk helsevern.

1.3 Noen ord om hva som sammenliknes

Utgangspunktet for dette prosjektet var altsd en sammenlikning av ”spesialisthelse-
tjenesten”. Som det vil framga av kapittel 2 er dette et begrep som ikke umiddelbart lar
seg gi et presist og entydig innhold for de fire nordiske landene. Dette har fort til at vi i de
praktiske beskrivelsene og analysene har mattet ta en partiell tilnaerming. Dette reduserer
noen steder tolkbarheten, men gir samtidig viktige faringer for hvor det i videre analyser
er ngdvendig & ha seaerlig fokus. Samtidig har det i flere tilfeller veert til dels sveert
krevende & hente inn data fra de andre landene pa et format som har muliggjort en
umiddelbar sammenlikning med Norge. Ogsa her vil derfor noen av analysene veere &
betrakte som et farste skritt p4 vegen mot en mer fullstendig beskrivelse av de nordiske
landene.
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2 (Spesialist)helsetjenesten i de nordiske
landene — forskjeller og likheter

2.1 Innledning

Det er stor forskjell mellom land i hvordan man har valgt & organisere, finansiere og styre
helsetjenesten. Til tross for disse forskjellene kan det se ut som de fleste land mgter de
samme utfordringene: Hvordan kan vi sikre god tilgjengelighet til tjenester av hgy
kvalitet? Hvordan kan vi sikre at de ressursene vi benytter pa helsetjenester benyttes pa
en, for samfunnet, mest hensiktsmessig mate? Hvordan mgter vi de utfordringer et stadig
gkende tilbud av kostbar teknologi og kostbare medikamenter gir for systemets
gkonomiske bzerekraft? Hvordan sikrer vi en fordeling av tjenestene dit de gir (i en eller
annen forstand) sterst effekt og nytte? Listen med spgrsmal er lengre enn denne, og
reflekterer at helsepolitikk er en krevende gvelse, som utfgres under en ikke ubetydelig
usikkerhet med hensyn til forholdet mellom virkemidler og mal. For de som skal utforme
helsepolitikken er det viktig & redusere denne usikkerheten. Ett bidrag til en slik reduksjon
er & se hva man kan lere av land som gjegr ting pa andre mater enn vi gjgre i Norge.
Heller ikke denne strategien er imidlertid uten fallgruver. Nar vi kan observere mange
varianter av helsesystemer rundt oss skyldes det ogsa at disse systemene har en seaerskilt
historisk og kulturell forankring. Det kanskje mest apenbare eksemplet pa dette er
forskjellen mellom USA og Europa. Mens man i de fleste europeiske land betrakter
helsetjenester som en rettighet vil man i USA hevde at helsetjenester er en tjeneste pa lik
linje med andre tjenester. Konsekvensen er at man i USA i langt stgrre grad enn i Europa
vil overlate til markedet & styre (store deler av) ressursfordelingen, mens man i Europa vil
gnske en langt sterkere grad av offentlig styring. Denne forskjellen bestar til tross for at
man kan pavise at den amerikanske modellen er dyrere, gir stgrre sosiale skjevheter og
ikke bedre folkehelse enn hva tilfellet er i Europa. A endre det amerikanske systemet kan
derfor like mye synes & veere et spgrsmal om & endre en kultur som & pavise at andre
modeller kan gi bade mer helse og mindre kostnader.

Dette trekker i retning av at en klok strategi kan veere & forsgke & leere av land som er
sammenliknbare med oss selv, men som allikevel gjgr noen ting p& en annen mate. | sa
mate kan det vaere lurt & se til vare naboer; Sverige, Finland og Danmark. Disse landene
har mye til felles med Norge, spesielt er vi alle en del av det som ofte omtales som den
Nordiske velferdsstatsmodellen. Dette notatet er ment som en innledning til en slik
sammenlikning av de nordiske landene. Det er skrevet pa oppdrag fra Beregningsutvalget
for spesialisthelsetjenesten (BUS), som gnsket en sammenliknende analyse av
spesialistdelen av helsetjenesten i de fire landene. Notatet bestar av to deler: For det
farste gis en generell beskrivelse av likheter og forskjeller i de nordiske landenes
helsesystemer. En forstdelse av hvordan systemene er bygd opp, organisert, styrt og
finansiert vil danne en bakgrunn for & kunne forklare og forsta de forskjeller som vil kunne
veere tilstede i forhold til ressursbruk og ressursutnyttelse. For det andre beskrives og
diskuteres forskjeller mellom de fire landene i hva som utgjegr spesialisthelsetjenester;
hvordan disse er organisert, pa hvilket nivd ansvaret for disse ligger og hvilke
muligheter/begrensninger som ligger i sammenliknende analyser av spesialisthelse-
tjienesten i de fire nordiske landene.

Kapitlet er bygget opp som fglger. | avsnitt 2 gis en kort overordnet beskrivelse av
helsesystemet i de fire landene. | avsnitt 3 beskrives innholdet spesialisthelsetjenesten i
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de fire landene naermere, og vi diskuterer samtidig i hvilken grad OECDs mal for
helseregnskap* kan danne grunnlag for sammenlikninger.

2.2 De nordiske helsesystemer

Helsetjenesten i de nordiske landene utgjer en vesentlig del av den nordiske
velferdsstatsmodellen. Sentralt i denne modellen er universell tilgang til tjenester,
skattebasert finansiering, altoverveiende offentlig tjenesteproduksjon, lav egenbetaling og
et sterkt fokus pa likhet. Under denne overordnede rammen er det allikevel vesentlige
forskjeller mellom landene bade i utforming av helsesektoren og i valg av helsepolitiske
lgsninger. Disse forskjellene kan forklares ut fra forskjeller i politisk-kulturelle forhold, fra
forskjeller i makrogkonomiske rammebetingelser, fra forskjeller i hvor landene befinner
seg i det som (muligens) kan beskrives som en reform-syklus, og ut fra ulik holdning til
bruk av organisatoriske og gkonomiske virkemidler. Disse forskjellene gjgr det seerlig
interessant & sammenlikne de nordiske landene. Denne typen sammenlikninger kan
skissere mulige helsepolitiske endringer som kan gjennomfgres innen den overordnede
rammen av en nordisk velferdsstatsmodell.

Et helsesystem kan forstds som kombinasjonen av ressurser, organisering, finansiering,
styring og | edelse som frambringer helsetjenester til befolkni ngenz. Vi skal her kort
beskrive de nordiske systemene gjennom hvordan de lgser de fundamentale strukturelle
utfordringene; finansiering, styring og produksjon. Samtidig vil et helsesystem ogsa kunne
beskrives gjennom de valgmuligheter og rettigheter det gir innbyggerne, og gjennom den
ressursinnsats som legges inn i systemet. Vi beskriver derfor ogsd kort de nordiske
landenes tilneerming til rettighets- og valgfrihetsproblematikk. Avslutningsvis gir vi en kort
oppsummering av den samlede ressursbruken pa helsetjenester i de fire landene. Vi
benytter den samme tilneermingen til et begrepet helsetjenester som OECD, dvs. at
helsetjenesten ogsd omfatter "helsedelen®” av det vi i Norge vil kalle pleie- og omsorgs-
tjenester (for eksempel sykehjem), og folkehelsearbeid.

2.2.1 Finansiering

Et klassisk skille i beskrivelsen av finansiering av helsesystemer er mellom forsikrings-
baserte og skattebaserte systemer+. Begge baseres pa samme grunnfilosofi; man forsikrer
befolkningen mot potensielle store individuelle utgifter til helsetjenester gjennom & fordele
de samlede kostnadene som genereres gjennom bruk av helsetjenester over hele
befolkningen. | forsikringsbaserte systemer gjgres dette eksplisitt gjiennom offentlige eller
private sykekasser; i skattebaserte systemer implisitt gjennom direkte eller indirekte
skattlegging av befolkningen. Finansiering gjennom forsikring kan skje ved bruk av private
eller bruk av gruppebaserte (”sosiale”) forsikringer. De farstnevnte vil veere frivillige de
sistnevnte (ofte) obligatoriske. Det gar dermed et fundamentalt skille mellom systemer
hvor alle har tilgang pa tjenester gjennom sin deltakelse i en obligatorisk forsikrings-
ordning, og systemer hvor man selv kan bestemmme om man vil "melde seg ut (eller inn)”.
Det er ogsa viktig & merke seg at forsikringsbaserte systemer kan (og ofte vil) basere seg
pa sykekasser som er private. Forsikringsbaserte systemer kan dermed godt veere
universelle, i den forstand at alle ma veere medlem av en sykekasse, samtidig som
tjenestene finansieres (og produseres) pa et privat marked. Det offentliges rolle i et slikt
system vil avgrenses til overordnet styring og regulering, samt gjerne et finansielt bidrag
til & jevne ut risikoen mellom ulike private ordningers. Et forsikringsbasert system vil (i
teorien) ha en gvre grense for hvor mye ressurser man kan benytte pa helsetjenester;
denne bestemmes av de samlede premieinnbetalingene. Et sentralt helsepolitisk poeng i

1 System of Health Accounts (SHA), se http:// www.oecd.org/health/sha.
2 Det er mange definisjoner av "helsesystem”, denne er fra Roemer (1989).
3 Pleie- og omsorgstjenester er typisk en blanding av helse- og sosialtjenester. De siste regnes ikke med i oversikter over utgifter til helsetjenester.

4 Ofte ogsa betegnet Bismarck og Beveridge systemer. Otto von Bismarck innferte sosial helseforsikring i Tyskland p& 1880 tallet, William Beverdige
var mannen bak "the Beveridge report” som la grunnlaget for Storbritannias National Health System (NHS) etter 2. verdenskrig.

5 Etter samme prinsipper som vi utjevner risikoen mellom geografiske omrader (Regionale helseforetak) gjennom en kriteriebasert
inntektsfordelingsmodell.
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flere av de forsikringsbaserte systemene har veert hvordan man pa best mulig mate kan
sikre konkurranse, og dermed effektivitet i et marked for helseforsikringer. En slik
konkurranse kan veere innenfor et bestemt geografisk omrade, eller den kan ogsa veere
knyttet til & levere forsikringer til spesielle yrkesgrupper. Som et siste poeng kan papekes
at man i systemer som er forsikringsbaserte kan ha ulike typer forsikringer; med andre ord
kan hvilke typer tjenester forsikringen omfatter, hvor stor egenandelen er etc. variere
mellom de ulike polisene.

Forsikringsbaserte systemer vil dermed gjerne veere karakterisert ved:

e (I prinsippet) kontroll over totale kostnader gjennom de rammer som gis av
samlede innbetalinger.

e Apent for private forsikringsselskaper, og bestilleransvaret trenger dermed ikke
veere offentlig.

e Apent for konkurranse mellom forsikringsselskaper (bestillere).

e Apent for valgmuligheter mht hvilke tjenester som dekkes og hvor store
egenandeler man selv gnsker & betale.

e | sosiale forsikringssystemer (ofte kalt Bismarck-modellen) skjer forsikring
gjennom obligatorisk premie knyttet til arbeidsforhold, supplert med offentlige
ordninger for de som faller utenom arbeidsmarkedet.

| skattebaserte systemer vil finansiering kunne skje gjennom spesifikke helseskatter,
giennom gremerking av en bestemt andel av de samlede skatteinntektene eller gjiennom
en lgpende vurdering av fordeling av skatteinntekter pa offentlige oppgaver. En modell
med en helseskatt eller en gremerking vil (i prinsippet) kunne gi samme kontroll pa
samlede kostnader som en forsikring, mens en finansiering av helsetjenester fra det
samlede skattegrunnlaget apner for stgrre fleksibilitet mht hvor store ressurser som
benyttes. Innen skattebaserte systemer vil det ogsa veere variasjoner i forhold til om
skattene innkreves pa lokalt eller sentralt nivd. Ogsa skattegrunnlaget kan variere; man
kan skattlegge inntekt, kapital eller ogsa hente midler gjennom avgifters.

Skattebaserte systemer vil veere karakterisert ved:

e Mindre kontroll over samlede kostnader fordi helsesektoren kan “spise av” de
samlede skatteinntektene.

e Sgrge-for ansvaret ligger hos offentlige myndigheter (men kan delegeres)
e Det er universell tilgang, og ikke variasjoner i hvilke typer tjenester som dekkes
e De som gnsker annen dekning ma kjgpe privat tilleggsforsikring.

e Systemet er progressivt, ved at hgye inntekter betaler mer i skatt, samtidig som
de antas & bruke mindre tjenester,

| bade skatte- og forsikringsbaserte systemer vil man selvsagt i tillegg til de inntekter som
kommer fra skatter eller forsikringspremier kunne hente inntekter fra ulike former for
egenbetaling. Dette kan veere i form av egenandeler pa forsikringer, i form av
medforsikring hvor man betaler en andel av kostnadene, i form av egenandeler pa
tjenester eller ogsa i form av at enkelte tjenester er unntatt fra dekning av forsikring/
skattemidler.

Finansiering i de Nordiske landene

Alle de fire nordiske landene finansierer hoveddelen av sine helsetjenester gjennom
skatter, men ogsd egenbetaling spiller en vesentlig rolle i den samlede finansieringen.
Privat forsikring eksisterer, men utgjer i alle landene et relativt marginalt, men gkende,
innslag i helsetjenesten. Selv om alle lands finansiering i hovedsak baseres pa skatter er

6 Som en kuriositet: Emanuel og Fuchs (2005) foreslar en universell helseforsikring i USA finansiert gjennom en faderal merverdiavgift
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det imidlertid forskjeller mellom landene i hvordan skattesystemet benyttes og pa hvilket
niva skattinntektene hentes inn.

Danmark henter sine inntekter fra kommunale og statlige skatter, premier til privat
forsikring og egenbetaling. | den "gamle” fylkeskommunale danske modellen hadde bade
primeerkommuner og fylkeskommuner anledning til & sette egne skattesatser. Helse-
reformen i 2007 medfgrte at de tidligere 14 fylkene ble slatt sammen i 5 regioner, og disse
har ikke lenger beskatningsrett. Antall nivaer som utstedte skatter ble dermed redusert fra
tre til to. Kommunene har fremdeles frihet til selv & bestemme skatteniva. Fra 2001 er
denne rettigheten allikevel begrenset gjennom innfgringen av det sakalte “skattestoppet”.
Som en fglge av dette er det ikke anledning for kommunene & gke skattenivaet ut over det
eksisterende. | forbindelse med reformen i 2007 ble det innfart en gremerking av en andel
av inntektsskatten pa 8 prosent til helseformal. Frivillig forsikring eksisterer, men utgjor i
stgrrelsesorden 2 prosent av det samlede inntektsgrunnlaget. Man regner med at ca 14,5
prosent av befolkningen i Danmark (800 000 personer) har tegnet privat helseforsikring
(Naess-Schmidt, 2008). Egenbetaling er innfart for medikamenter og tannbehandling. Vi
merker oss altsd at det i Danmark ikke er egenandeler verken for konsultasjon hos
primeerlege, spesialist eller for opphold p& sykehus.

Finland baserer seg p4 kommunale og statlige skatter, samt innbetalinger fra arbeidsgiver
og arbeidstaker til folketrygden. Kommunene kan sette sitt skatteniva fritt, den
kommunale skattesatsen varierer fra 15 til 21 prosent. Privat forsikring eksisterer, men
utgjorde i 2006 knappe 2 prosent av det samlede inntektsgrunnlaget. Vi har ikke
opplysninger over andelen av befolkningen som har tegnet privat forsikring. Det er
egenandeler pa bade sykehusbehandling, medikamenter og behandling ved de kommunale
helsesentrene (primaerhelsetjenester). Finland er nd midt inne i en stgrre strukturreform
som bade har som malsetting & utjevne den geografiske ulikheten i tjenestetilbudet og &
forenkle prinsippene for statlige overfgringer. Reformen skal veere implementert innen
2012.

Tabell 2.1 Finansiering av helsetjenester

Finland Sverige Danmark Norge
Skatter Kommunale og Kommunale og Kommunale og Kommunale og statlige
statlige statlige statlige
Folketrygden Ja Ja — men Nei Ja

avgrenset til
legemidler og

tannhelse
Lokalt Ja Ja Ja, men Nei (i praksis, alle
bestemte "skattestop” kommuner/fylkeskommuner har
skattesatser siden 2001 hgyeste niva)
Andel med ukjent Ca4.5% Ca 14,5 % Ca2,7%
privat
forsikring
Egenandeler Ja, ogsa for Ja, ogsa for Kun for tannhelse  Ja, men ikke for innleggelser i
innleggelser i innleggelser i og sykehus
sykehus sykehus medikamenter

Sverige baserer seg pa kommunale, fylkeskommunale og statlige skatter. | tillegg betaler
arbeidsgivere inn til folketrygden. Fylker og kommuner kan sette sine skattesatser selv.
Det er praktisk talt ikke gremerkede statlige midler til helsetjenester. Offisielle tall pa
omfang av privat forsikring finnes ikke, men omfanget er gkende og det anslas at om lag
4.5 prosent (400 000 personer) har tegnet privat tilleggsforsikring’. Folketrygden
subsidierer enkelte legemidler og deler av tannhelsetjenesten. Det er egenandeler pa
sykehusbehandling, legemidler og besgk hos primeerlege.

7 Trygg-Hansa ” Kostnaderna for privata sjukvardsforsékringar okar’— pressemeddelande 10/11 2008.
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Norge baserer seg pa statlige og kommunale skatter, samt arbeidsgivers innbetaling til
folketrygden. Kommunene kan ikke selv sette skattesatsen ut over en maksimumssats®.
Frivilling forsikring eksisterer, men er marginal, og det finnes ikke tall for hvor stor andel
av de samlede utgiftene som kommer fra privat forsikring. Det anslas at ca 2,7 prosent av
befolkningen (130 000 personer) har tegnet privat tilleggsforsikring®. Det er egenandeler
for, medikamenter, konsultasjoner hos primaerlege og spesialist, men ikke ved innleggelse
i sykehus.

Forskjellene mellom de nordiske landene kan illustreres pa flere mater; her viser vi to:
Figur 1 viser andelen av den offentlige finansieringen som kommer fra henholdsvis staten
og lokale myndighetsutgvere (region/fylke/kommune), og som ogsad inkluderer
folketrygdens bidrag i Norge, Sverige og Finland. Dette forholdet illustrerer graden av
finansiell sentralisering i de respektive landene. Figur 2 viser andelen av samlet
finansiering som kommer fra private og offentlige kilder, og sier noe om graden av
egenbetaling i de fire landene.

De statlige bidragene er, i henhold til definisjonene i OECDs helseregnskap (se avsnitt 3.2)
avgrenset til de direkte overfgringene fra staten til helsetjenester. Det innebeerer at
generelle (ikke gremerkete) overfgringer fra stat til fylkeskommuner/kommuner strengt
tatt skal klassifiseres som fylkeskommunale/kommunale utgifter til helse. Dersom vi falger
denne definisjonen far Sverige andel statlig finansiering som er under 2 prosent. For &
gjore tallene mer sammenliknbare har vi valgt & inkludere ogsa den delen av de generelle
statlige tilskuddene til fylkeskommunene som benyttes til helsetjenester. For Danmark er
tallene ikke basert pa& regnskapstall, men den offentlige innsatsen er fordelt etter
budsjettavtalen mellom Danske regioner og staten, v/finansdepartementet. Her inngar
ikke de helsetjenester som er fullfinansiert av kommunene, og det statlige bidraget
overvurderes noe.
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70 %
66 %
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40 %
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Norge Sverige Finland Danmark
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Figur 2.1 Andel lokal og sentral offentlig finansiering i de fire landene — 2006-2007°

8 Men kan regulere eiendomsskatt og brukerbetaling. Disse utgjer imidlertid en liten andel av samlede kommunale innteker.
9 Seim et al (2007) opererer med 80 000, Grasdal (2008) med 130 000.

10 Sverige er basert pa data fra OECDs helseregnskap, men statens andel er tillagt den delen av det generelle statlige bidraget som oppgis benyttet til
helsetjenester. Se: http://brs.skl.se/brsbibl/kata_documents/doc39260_1.pdf s 8. For Danmark er fordelingen mellom stat og kommuner et anslag
basert pa avtalen mellom staten og danske regioner. Tallene for Norge og Finland er fra OECDs helseregnskap. Finland oppgir, i motsetning til Sverige,
andelen av generelle statlige bidrag som gar til helse som “statlig finansiering”.
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Det framgar allikevel av figur 1.1 at det er betydelige forskjeller mellom de fire Nordiske
landene i grad av sentralisering av finansieringsansvaret. Sverige og Danmark er motpoler
med henholdsvis 80/20 og naer 20/80 pa lokalt/sentralt niva. Ogsa i Norge kommer neer to
tredjedeler av de offentlige inntektene fra staten, mens de to nivaene bidrar om lag like
mye i Finland. Til dette skal legges til at vi bade for Norge, Sverige og Finland definerer
folketrygdens bidrag som statlig.

Den andre vesentlige forskjellen mellom landene er andelen privat finansiering. | Finland
er mer enn hver fjerde krone (strengt tatt: euro) brukt til helsetjenester privat finansiert, |
Norge, Sverige og Danmark er tilsvarende andel om lag hver sjette krone. Tabell 2.2 viser
forskjeller i egenandeler mellom de fire landene:
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90 % | 17 % | | 18 % | 17 %
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Norge Sverige Finland Danmark
[ Offentlig O Privat
Figur 2.2 Andel samlet finansiering som er offentlig og privat — 2006*
Tabell 2.2 Tjenester med egenandeler — kilde NOMESKO
Sverige Finland Norge Danmark
Allmennlegetjenester Ja—men Ja, over 18 Ja, over 7 ar Nei
varierer
mellom
fylker
Spesialistkonsultasjon Ja Ja Ja, over 7 ar Nei
Poliklinikk Ja Ja Ja,over 7ar  Nei
Innleggelse Ja, men Ja Nei Nei
varierer
mellom
fylker
Medikamenter Ja Ja Ja Ja
Tannhelse Ja, over 20 Ja Ja, over 18 Ja, over 18 ar
ar ar

11 Kilde OECDs helseregnskap.
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Alle landene har egenandeler for medikamenter utenfor sykehus, men alle har ogsa
ordninger som regulerer individuelle samlede utgifter til dette. Norge og Sverige har et
maksimalbelgp som ikke kan overskrides, mens Finland og Danmark har gkende grad av
subsidiering etter hvert som kostnadene stiger. | Danmark er det, for personer med
kroniske lidelser, ogsad mulig for & sgke om & komme inn under et utgiftstak. Det er ellers
verdt & merke seg at man i Sverige vil ha ulike egenandeler mellom de ulike fylkene.
Endelig skiller Danmark seg klart ut med en restriktiv holdning til bruk av egenandeler.
Innfgring av slike diskuteres med jevne mellomrom, men er et betent politisk anliggende.
Det samme kan sies om bruk av egenandeler for innleggelse i sykehus i Norge.

For en mer detaljert beskrivelse av detaljer i de finansielle strammene henvises til de
respektive lands Health Systems in Transition (HIiT), se
http://www.euro.who.int/observatory.

Diskusjon

De nordiske landene er alle skattebaserte; inntekter fra skatter og avgifter utgjegr den
viktigste finansieringskilden. Landene bruker imidlertid skattesystemet pa ulik mate:

e Statens rolle i finansiering av sektoren er sterkest i Danmark og Norge, og minst
framtredende i Sverige.

e Statens bidrag til finansieringen skjer i Danmark og Norge i stort grad som
gremerkede tilskudd, i Sverige og Finland star kommuner og fylker i sterkere grad
fritt mht hvordan statlige tilskudd benyttes, her er statens rolle i stgrre grad &
kompensere for kommunale inntektsforskjeller.

¢ Kommunene kan selv bestemme skattenivaet i Sverige og Finland, i noen (og etter
reformen, betydelig mindre) grad i Danmark, og i praksis ikke i det hele tatt i
Norge.

e Finland har en betydelig hgyere grad av privat finansiering gjennom egenandeler
enn de andre tre Nordiske landene. Det synes som det, seerlig i Sverige og
Danmark, er et voksende marked for private forsikringer.

2.2.2 Styring

Den andre strukturelle utfordringen i et helsesystem er hva slags styringsstruktur som skal
velges. | grove trekk kan vi skille mellom tre typer styring; sentralisert offentlig,
desentralisert offentlig, eller markedsbasert privat. De nordiske landene baserer seg alle
pa en offentlig styring, men har — som vi allerede har sett — ulik holdning til graden av
desentralisering. | dette ligger ogsd et skille mellom en desentralisering gjennom
delegering av administrativt ansvar og gjennom delegering av politiske beslutninger.

Beskrivelse

Det som i farste rekke har skilt de nordiske landene som gruppe fra andre skattebaserte
systemer, som Storbritannia, er at de alle tradisjonelt har lagt vekt pa styringsmodeller
basert pa lokal politisk (kommunal, fylkeskommunal, regional) beslutningsrett. De
nordiske landene har dermed hatt en tradisjon med desentraliserte styringssystemer, med
sterk lokal politisk medvirkning. Mens man i Storbritannia ogsa har hatt en sektor som har
veert delt i distrikter, har dette veert en administrativ — ikke en politisk — desentralisering.
Den nordiske modellen er utfordrende fordi den ma balansere hensynet til nasjonale
malsettinger om likhet med hensynet til lokale prioriteringer og lokal beslutningsrett. Ogsa
her finner vi imidlertid, under den felles nordiske overskriften ”desentralisering”,
betydelige forskjeller mellom landene, bade i forhold til hvilket lokalt nivd som har
ansvaret for hva og i forhold til hvilken rolle staten spiller i styringen av sektoren.

| Finland er ansvaret for alle helsetjenester lagt pa det kommunale nivdet. Sma kommuner
vil imidlertid ha begrenset gkonomisk bzereevne til & handtere risikoen knyttet til
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finansiering av spesialisthelsetjenester, og eierskapet til sykehusene er derfor gjort
interkommunalt, gjennom sakalte sykehusdistrikter. Det er 21 slike sykehusdistrikter:, og
samtlige av de 348 kommunene er del av et distrikt. Kommunene kan selv velge hvilket
distrikt de vil veere medlem av, og har muligheten til & sende pasienter til sykehus utenfor
sitt distrikt. Internt i sykehusdistriktene er det imidlertid modeller for a utjevne
utgiftsforskjeller mellom kommunene, og kommunene har dermed incentiv til & holde
pasientene innenfor “sitt” distrikt. Den finske modellen er basert pa utstrakt lokalt
selvstyre; staten bidrar gjennom utgiftsutjevnende tilskudd, og i liten grad gjennom
direkte styring. Kommunene har dermed stor frihet til & organisere tilbudet, bestemmer
selv skattenivdet og ogsad nivaet pa egenbetalinger (dog innenfor en nasjonal
maksimumsgrense). Finland er for tiden inne i en prosess hvor tre ulike modeller
diskuteres; en regional modell bestdende av om lag 20 "storkommuner”, en kommunal
modell med feerre og stgrre kommuner (minimum 20 000 innbyggere) og en
blandingsmodell hvor primeer og spesialisthelsetjeneste integreres med sosialtjenester og
leveres av geografiske omrader som dekker 100 — 200 tusen innbyggere, mens gvrige
tjenester ivaretas av dagens kommuner. Sa langt er det ikke fattet vedtak om hvor man
gnsker, men antall kommuner er det siste aret redusert fra 415 til 348, blant annet fordi
statlige myndigheter gir gkonomisk stgtte til kommuner som slar seg sammen.

| Sverige ligger ansvaret for helsetjenester pa 21 fylker=. Statens rolle avgrenses
tradisjonelt til lovgiving, tilrettelegging og informasjon. Utgiftsutjevnende tilskudd
eksisterer, men disse er betydelig lavere enn hva tilfellet er for Finland. Det lokale
ansvaret omfater bade primeer og spesialisthelsetjenester. En stgrre utredning
(Ansvarskomiteen, SOU 2007:18*) ble levert i 2007, og inneholdt forslag om en ytterligere
sentralisering. For helsesektoren ble det spesifikt foreslatt en inndeling i feerre og starre
regioner — hver med ansvar for et regionsykehus. Sa langt er imidlertid ikke komiteens
forslag fulgt opp. Den svenske modellen er, som den finske, kjennetegnet ved stor lokal
frinet, fa sentralt initierte lgsninger og dermed utstrakt variasjon mellom fylkene i
handtering av flere viktige helsepolitiske forhold som valgfrihet og finansiering.

| Danmark gjennomfgrte man i 2007 en stgrre strukturreform som overfagrte ansvaret for
helsetjenestene fra amtene til 5 regioner. Disse styres av politisk valgte organer.
Regionene har ansvaret for bade primeer og spesialisthelsetjenester. Finansiering av
tjenestene skjer gjennom avtaler mellom stat og regioner. Fordelingen mellom stat og
kommune anslas til noe mindre enn 80 prosent stat og noe mer enn 20 prosent kommune
i 2008. Den statlige finansieringen skjer gjennom en kombinasjon av rammetilskudd og
aktivitetsbasert finansiering. Regionene har dermed ikke den beskatningsretten som de
tidligere fylkeskommunene hadde, og reformen representerer en betydelig sentralisering
av finansieringsansvaret. Samtidig understrekes statens rolle som lovgiver og
tilrettelegger. Spesielt med den danske modellen er ogsa de arlige budsjettforhandlingene
mellom helsedepartement, finansdepartement og regionene. Selv om de overordnede
budsjettrammene som kommer ut av disse ikke er formelt bindene for sektoren, vil de
bidra til en felles forstaelse av hva som er faktisk ressurstilgang.

I Norge ligger ansvaret for spesialisthelsetjenester hos staten, som imidlertid har delegert
utgvelsen av dette til fire regionale helseforetak. De regionale helseforetakene har ingen
direkte politisk styring, men politisk oppnevnte styrerepresentanter. Ansvaret for
primaerhelsetjenester ligger hos de 430 kommunene. Finansiering skjer gjennom statlige
direkte tilskudd for spesialisthelsetjenester og gjennom en blanding av statlige tilskudd og
kommunale skatter for primeerhelsetjenester. Det er imidlertid ikke fri beskatningsrett for
kommunene.

Forskjellene mellom de fire nordiske landene kan oppsummeres som i tabell 2.3.

12 Hvor Aland utgjer ett distrikt.
13 Strengt tatt 18 fylker, en kommune (Gotland) og to regioner (Vestra Ggtaland og Skane). Vi bruker betegnelsen fylke.
14 http://www.regeringen.se/content/1/c6/07/75/20/a50fe36e.pdf

15 http://www.sum.dk/publikationer/kommunalreformen-kort_fortalt/Kommunalreformen.pdf
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Tabell 2.3 Ansvar for spesialist- og primaerhelsetjeneste i de Nordiske landene

Finland Sverige Danmark Norge
Spesialisthelsetjenester 21 distrikt 21 fylker 5 regioner 4 regionale
(regioner) helseforetak
Desentralisert politisk Ja, gjennom Ja, gjennom Ja, gjennom Nei
styring av sykehusdistriktene fylkene regionene
spesialisthelsetjenesten
Primaerhelsetjenesten 348 kommuner 21 fylker 5 regioner 430 kommuner
(regioner)
Lokal politisk styring av  Ja Ja Ja Ja
primeerhelsetjenesten
Statens rolle i Svak, men gkende Svak Sterk, men i Sterk
overordnet strukturell samarbeide med
og daglig styring av regioner
helsesektoren
Diskusjon

Det er fundamentale forskjeller mellom de nordiske landene i synet pa sentral vs. lokal
styring og muligheten for lokale variasjoner i utforming og omfang av tilbud.

o

e Norge har gjennom sykehusreformen i 2002 valgt a sentralisere eierskap og
styring av spesialisthelsetjenesten til det statlige nivdet. De regionale
helseforetakene har et delegert administrativt, men ikke et politisk ansvar.
Dermed har Norge brutt med den nordiske modellen med desentralisert politisk
styring for spesialisthelsetjenesten. Primaerhelsetjenesten er imidlertid fremdeles
lokalt politisk styrt.

e Danmark har ogsa sentralisert helsetjenesten, bade gjennom & redusere antall
enheter fra 14 fylker til fem regioner, og gjennom & frata regionene den
beskatningsretten fylkene fgr hadde. Danmark har beholdt en politisk

desentralisering gjennom & la regionene styres av politisk valgte regionale rad.

e Sverige og Finland har desentraliserte systemer, bade gjennom de facto politisk
styring pa fylkeskommunalt (Sverige) og kommunalt (Finland) niva, men ogsa
gjennom lokal beskatningsrett. Det er ogsa en markant forskjell pa Sverige/Finland
pa den ene siden og Norge/Danmark pa den andre i synet pa lokale variasjoner i
lgsninger. | Finland styres spesialisthelsetjenesten av styrer for sykehusdistriktene.
Disse styrene bestar av representanter for alle medlemskommunene og av og til
ogsa av eksterne representanter (for eksempel fra universiteter).

¢ Norge er det eneste landet som har valgt & legge ansvaret for helsetjenester pa to
forvaltningsniva. Den norske modellen for primeerhelsetjenester er slik sett mer
desentralisert enn bade den danske og den finske. Samtidig har altsa ikke norske
kommuner reell fri beskatningsrett:s.

Finansiering og styring vil henge sammen. | hvilken grad man velger & desentralisere
finansieringen av helsesektoren vil ha betydning for bade den samlede ressursbruken, og
for styringsmuligheter pa kort og lang sikt. Systemer med sentral beskatning og lokalt
produksjonsansvar kan skape problemer i forhold til budsjettbalanse. Det lokale nivaet vil
oppleve press fra befolkningen for & opprettholde/gke nivaet pa tjenesteproduksjonen; for
befolkningen vil dette framsta som tilnaermet kostnadsfritt. Samtidig vil de lokale enhetene
presse videre pa for bruk av sentrale midler til & finansiere det lokale forbruket. I
litteraturen omtales dette som et "double common pool” problem (se for eksempel Rattsg

16 Formelt kan man sette kommunale skatter opp til en maksimumsgrense pd 21 %, og kan ogsd regulere kommunale inntekter gjennom
eiendomsavgifter og andre avgifter. Reelt velger alle kommuner den maksimale skattesatsen, og andelen inntekter fra avgifter er av mindre betydning.
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1998). Den tideligere norske modellen med fylkeskommunalt ansvar for spesialisthelse-
tjenester kan vaere et eksempel pa dette. For & motvirke et slikt press kan man, som i
Sverige og Finland, innfgre lokal beskatningsrett. Dette bidrar til & disiplinere "sgrge for”
leddet til & holde vedtatte budsjettrammer. Pa lengre sikt vil en modell med stadige
underskudd skape problemer i forhold til systemets beeserekraft. Lgsningen i s mate er a
sentralisere ikke bare skatteinnkrevingen, men ogsa budsjettering og styring. Den norske

og danske lgsningen kan tolkes som et forsgk pa & handtere denne typen problematikk®.

2.2.3 Tjenesteproduksjonen

Den tredje strukturelle utfordringen for et helsesystem er hvordan de organiserer og
finansierer produksjonen av tjenester. Her vil det veere et skille etter eierform, etter
tilknytningsform og etter formal (tabell 2.4).

Tabell 2.4 Organisering av produksjonssiden

Privat Offentlig

Overskuddsmaksimerende Ideell Forvaltning Foretak

Kanskje like viktig som eier/tilknytningsform vil veere maten man regulerer forholdet
mellom bestiller og utfgrer. En viktig del av denne reguleringen vil veere
finansieringssystemet som styrer pengestrammen mellom bestiller og utfgrer. Rollene som
bestiller og utfgrer vil ikke alltid veere like klart skilt fra hverandre, og valg av
finansieringsmodell vil til en viss grad reflektere hvordan man i hvert enkelt land gnsker a
avgrense de to funksjonene mot hverandre. | hovedsak skilles mellom fglgende
finansieringsmodeller:

A: Retrospektive modeller — dvs. modeller hvor utfarer kompenseres for alle eller deler av
sine kostnader i ettertid. Eksempler pa retrospektive modeller er den norske ordningen
med kurdggnsfinansiering fra 1970 tallet, men ogsa ordninger hvor sykehusene far satt
sine budsjetter basert pa tidligere ars kostnader vil veere retrospektive. Retrospektive
modeller anses ikke & veere formalstjenlige, verken i forhold til en malsetting om hgy
effektivitet eller en malsetting om hgy grad av kostnadskontroll. P& den andre siden er det
grunn til & regne med at denne typen finansiering gir fa problemer i forhold til en
malsetting om hay kvalitet, dette fordi utfarerne i stor grad far dekket faktiske kostnader.

B: Prospektive modeller — dvs. modeller hvor stgrrelsen pa inntektene er uavhengig av de
faktiske kostnadene. De to vanligste formene for prospektiv finansiering er ramme-
budsjetter (nar disse ikke baseres pa historiske kostnader) og aktivitetsbasert finansiering,
slik som ISF. Rammebudsjettene kan ytterligere raffineres gjennom & gremerke deler av
disse til for eksempel psykisk helsevern, til spesielle pasientgrupper etc. Mens
rammebudsjetter antas & veere egnet dersom malsettingen er kostnadskontroll er
aktivitetsbasert finansiering mer egnet til & stimulere til hgy effektivitet. Samtidig kan det
oppsta problemer i forhold til pasientseleksjon og kvalitet i modeller hvor en hgy andel av
inntektene kommer i form av aktivitetsbaserte tilskudd.

Helsegkonomisk litteratur gir ikke noe klart svar pa hva som er "den beste” finansierings-
modellen. Aktivitetsbaserte modeller framheves som gunstige pa grunn av de incentiver de
gir til hgy effektivitet, men bgr utformes pa en slik mate at man unngar seleksjon av
lsnnsomme pasienter. Samtidig ma man vurdere om modellen skal kombineres med et tak
pa aktiviteten, for dermed & sikre en viss kontroll med samlede kostnader. En generell
utfordring ved bruk av aktivitetsbaserte modeller er ogsd hvordan man skal male
aktiviteten. | alle fire nordiske land benyttes DRG-systemet (om en i forskjellige varianter)
som en innfallsvinkel til klassifisering av aktiviteten i somatisk sektor.

17 Se Hagen & Kaarbge (2006), og Magnussen et al (2007) for en diskusjon av dette for Norges vedkommende.
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Beskrivelse

| Finland inngar hvert av de 21 sykehusdistriktene kontrakter med sine sykehus. Disse
kontraktene vil som oftest regulere bade aktivitetsvolumet og hvilke inntekter som falger
med. Budsjettene er dermed prospektive og baseres pa en (relativt komplisert) prisliste
som i noen tilfeller dekker typer tjenester, i andre tifeller baseres p4 DRG-systemet,
Systemet er allikevel ikke mer prospektivt enn at man, dersom aktivitetsnivdet (og
kostnadene) blir hgyere enn avtalt, kommer i forhandlingssituasjon mellom sykehus-
distrikt, sykehus og kommuner om dette avviket skal dekkes inn gjennom ekstra tilskudd
eller lavere pris. Hvert sykehusdistrikt star fritt til & velge kontraktform. DRG-systemet
brukes i gkende grad; i 2000 var det kun 3 av 21 distrikter som benyttet DRG, i 2003 var
antallet gkt til 7 og i 2008 til 12 distrikter. Fremdeles er det imidlertid kun en drgy
tredjedel av sykehusene (15 av 42 i 2005) som far sine inntekter delvis basert pd DRG-
systemet. Andelen av inntektene som knyttes til DRG varierer fra 43prosent til 75 prosent.
Finland sitt system er ikke et aktivitetsbasert system, DRG-systemets funksjon er i
hovedsak & gi retningslinjer i forhold til fordeling av kostnadene mellom kommunene i
sykehusdistriktene.

I Danmark har man tradisjonelt veert mer skeptisk til & bruke aktivitetsbaserte modeller.
DRG ble fra 1998 benyttet ved avregning av gjestepasientoppgjgret mellom fylkene, og fra
1999 ble det innfart en stykkprisandel p& 10 prosent. Denne ble siden gkt til 20 prosent i
2004. Etter strukturreformen i 2007 er det imidlertid fastslatt at minimum 50 prosent av
sykehusenes inntekter skal veere aktivitetsbaserte. Hvordan dette er implementert i
praksis er ikke helt klart. Danmark er det eneste nordiske landet som ikke bruker
NordDRG, til grunn for avregningen ligger en egen dansk versjon av DRG-systemet; DK-
DRG, samt et eget klassifiseringssystem for poliklinikker — DagsDRG. | tillegg benyttes
systemet som grunnlag for en kommunal medfinansiering av regionene; kommunene
betaler en stykkprisandel p& 30 prosent for sine pasienter til regionene, dog med en gvre
grense pa 4476 Dkr for innlagte pasienter og 298 Dkr for polikliniske konsultasjoner:s,

18 | tillegg betaler kommunene et tilskudd til regionene basert pa innbyggertall.
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Tabell 2.5

Finansiering av spesialisthelsetjenester

Norge Sverige Finland Danmark
Finansiering fra stat til Kombinasjon av Ramme — ikke Ramme — ikke Ramme -
region/fylke/kommune aktivitet og ramme — gremerket gremerket gremerket
gremerket
Fordelingsprinsipper Befolkning - justert for  Befolkning - justert Befolkning - justert  Befolkning -

Kommunal finanseiring av
spesialisthelsetjenester

Somatisk aktivitet

Poliklinisk aktivitet

Psykisk helsevern

Rusbehandling

behov og
kostnadsstruktur

For ferdigbehandlede
pasienter

40 % ISF basert pa
DRG systemet, 60 %
basert pa behov i tre
av fire RHF.
Funksjons-budsjetter i
det fjerde.

40 % ISF

Rammebudsijett, dels
befolkningsbasert

Rammebudsjett

for behov og
kostnadsstruktur

Varierer mellom
fylker

Varierer mellom
fylker. Mye bruk av
private spesialister
med hgy (60%)
egenandel

I hovedsak
rammebudsjetter

Ramme-budsjetter,
men delvis
kommunalt

for behov.
Kostnadsstruktur
fanges opp av
ruralitets-kriterie.
System under
revidering (2009)

Kommunalt ansvar

Budsjett baseres i
hovedsak pa DRG.
Ikke tradisjonell
aktivitetsbasert
finansiering

Budsjetteres, men
mye bruk av
private spesialister
med hgy (50
%)egenandel

Etter liggedagn
eller i kommunale
helsesentra

I kommunale
helsesentra eller
som en del av
bedriftshelse-
tjenesten

justert for behov.
Liten fast basis i
tillegg. System
under revidering
(2009)

30 % for
somatiske
pasienter (med
tak, i praksis
betydelig lavere)

50 % ISF basert
pa DRG-systemet
(dansk versjon)

Som for innlagte,
men gjgres ofte
av private
spesialister
finansiert av
regionene

Ramme-
budsjetter

Kommunene
betaler 70 %
dersom
behandling skjer i
regional
institusjon

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

I Norge star de regionale helseforetakene fritt til & velge sin egen finansieringsmodell.
Staten finansierer RHF-ene med en blanding av rammetilskudd og ISF, hvor ISF-satsen pt
er 40 prosent av en nasjonal gjennomsnittlig DRG-pris. Mens de regionale helseforetakene
alle viderefgrer den aktivitetsbaserte finansieringen til sine helseforetak, er det forskjeller i

19 http://www.socialstyrelsen.se/Om_ Sos/organisation/Epidemiologiskt_Centrum/Enheter/CPK-PAR/vad_DRG.htm
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utformingen av rammetilskuddet. Tre av fire regionale helseforetak benytter en modell
hvor rammetilskuddet knyttes til befolkning og ikke til forventet aktivitet, mens det fjerde
regionale helseforetaket knytter rammetilskuddet til forventet aktivitet.

Diskusjon

Det har veert (og er) betydelige forskjeller mellom de nordiske landene i hvordan de har
utformet finansieringssystemet for spesialisthelsetjenester.

e | Sverige eksperimenterte man pa begynnelsen av 90 tallet med bestiller-utfgrer
modeller, og bruk av DRG baserte kontrakter. | dag er det variasjon mellom
fylkeskommunene i type kontrakter, og ingen systematisk bruk av stykkpris-
finansiering.

e | Danmark har man tradisjonelt veert skeptisk til bruk av stykkprisbaserte
kontrakter, men har etter reformen skiftet holdning. Mens man fgr reformen hadde
en stykkprisandel pa ferst 10, sd 20 prosent, er det en uttalt malsetting at
sykehusene na skal fa 50 prosent av sine inntekter basert pa stykkpris.

e | Finland benyttes ikke stykkprisfinansiering, men DRG systemet brukes delvis til
planlegging, delvis til fordeling av kostnader mellom kommuner. Som i Sverige er
det lokale variasjoner.

e | Norge har man siden 1997 aktivt benyttet innsatsstyrt finansiering, bade til a
stimulere til gkt aktivitet og til & gi hgyere aktivitet. Andelen stykkpris har variert
kraftig, men har nd ligget stabilt p& 40 prosent de siste fire arene.

Det har etter den norske helsereformen in 2002 skjedd en omlegging av finansieringen av
sykehusene (helseforetakene) fra en blanding av et funksjonsbasert rammebudsjett og ISF
til en blanding av befolkningsbasert rammebudsjett og ISF. Dette er en p4 mange mater
dramatisk omlegging, fordi helseforetakenes rolle endres fra & vaere produsenter av
helsetjenester til & fylle en rolle som bade produsent og som administrativt i varetaker av
”sgrge-for” ansvaret for sin befolkning. Ett av de fire RHF ene har gatt tilbake til
funksjonsbudsjetter (Helse Midt Norge), men de tre andre praktiserer fremdeles en
blanding av behovs- og aktivitetsbasert finansiering. Tilsvarende modeller finnes ikke i de
andre nordiske landene.

o

I europeisk sammenheng har Norge veert tidlig ute med a innfgre aktivitetsbaserte
kontrakter. Vi ser na at store land som Tyskland og England fglger etter og innferer
aktivitetsbaserte systemer som har en hgyere stykkprisandel enn hva vi har i Norge.
Samtidig skiller Norge seg ut i nordisk sammenheng ved at vi benytter en aktivitetsbasert
finansiering ogsd i den statlige overfgringen til de regionale helseforetakene. Verken
Finland eller Sverige gjgr noe tilsvarende, mens Danmark nd har innfart 30 prosent
kommunal medfinansiering=.

2.2.4 Valgfrihet og tilgang til tjenester
Beskrivelse

| Danmark velger befolkningen mellom to ulike tilknytningsformer; Gruppe 1 og Gruppe 2.
Gruppe 1 gir adgang til allmennlege, gyespesialister og gre-nese-hals spesialister. Det er
ingen egenandeler. Tilgang til gvrige spesialister og ikke-akutt sykehusbehandling krever
henvisning fra allmennlege. 99 prosent av befolkningen er medlem av Gruppe 1. Gruppe 2
gir i tillegg tilgang til alle typer spesialistbehandling uten henvisning, men pasientene ma
da selv betale merkostnaden i forhold til Gruppe 1 alternativet. For begge grupper har det
siden 1993 veert fritt valg av sykehus innen for samme grad av spesialisering. Det frie
sykehusvalget ble i 2002 utvidet til ogsa og gjelde private sykehus og sykehus i utlandet.
Sundhedsloven, som tradte i kraft i 2007, lovregulerer det frie sykehusvalget. Pasientene
ma selv bzere kostnadene ved 4 reise lengre enn det naermeste offentlige sykehuset.

20 Det er en gvre grense for betaling pr pasient som gjer at andelen i praksis vil veere betydelig lavere enn 30 prosent. | skrivende stund (vinteren
2009) vurderes omfang og utforming av kommunal medfinansiering i Danmark.
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| Finland er valgfriheten begrenset, bade hva gjelder allmennleger og sykehus. | den
finske modellen har de kommunale eller interkommunale helsesentrene et befolknings-
ansvar, og man ma dermed forholde seg til det senteret man tilhgrer. Samtidig spiller
bedriftshelsetjenesten (occupational health) en vesenlig rolle i det finske helsesystemet,
og mange har sin primaerlege gjennom dette systemet. Endelig eksisterer det ogsa et
parallelt privat tilbud. For & oppsgke spesialist ma man imidlertid ha henvisning fra en
primeerlege, enten fra et helsesenter, fra en bedriftslege eller fra en privat lege. Videre
forer modellen med sykehusdistrikter til at man i praksis ma forholde seg til sykehus innen
det distriktet hvor kommunen er medlem. Det er verdt & merke seg at valgfrihet i liten
grad har statt pa den politiske agendaen i Finland, hvor fokus i starre grad har veert rettet
mot & virkemidler for & redusere ventelistene.

| Sverige er det ingen sentral regulering av valgfrihet, verken for allmennleger, adgang til
spesialist eller valg av sykehus. | prinsippet har derfor de enkelte fylkene stor frihet til &
velge lokale lgsninger. | tre fylker (Halland, Vé&stmanland og Stockholm) praktiseres
valgfrihet for allmennlege. | praksis vil man i Sverige ha fri adgang til spesialisthelse-
tjenester uten henvisning fra allmennlege. Fra 2003 har man ogsa praktisert fritt valg av
sykehus, innen samme spesialiseringsniva. Reisekostnader til sykehus utenfor eget fylke
belastes imidlertid pasienten, og det frie sykehusvalget er ikke lovregulert. |1 Sverige
diskuteres for tiden en modell med s.k. vardval i primaerhelsetjenesten. Modellen
innebaerer at staten setter nasjonale retningslinjer for innholdet i primaerhelsetjenesten,
men at enhver som oppfyller disse fritt kan etabler et tilbud innen et fylke. Pasientene
velger selv fritt hvem de vil bruke, og finansieringsmodellen utformes slik at pengene
falger pasienten. Denne reformen planlegges implementert innen 2010.

I Norge kreves det henvisning fra primeerlege for & oppsgke spesialist. Det er fritt valg av
sykehus innenfor samme behandlingsniva, og begrenset egenandel ved reise ved valg av
annet sykehus enn ”"naersykehuset”.

Diskusjon

Alle landene, s& naer som Sverige, bruker allmennlegene i en formalisert portvaktrolle for
spesialisthelsetjenesten. Norge og Danmark har en lovfestet rett til valg av sykehus, noen
slik finnes ikke i Sverige og Finland. | Sverige har man imidlertid allikevel i praksis
valgfrihet.

2.2.5 Bruk av ressurser til helsetjenester
Beskrivelse

Det er betydelige forskjeller i utgifter til helsetjenester mellom de fire nordiske landene.
Under viser vi n& utviklingen i tre vanlige typer indikatorer for ressursbruk i de nordiske
landene; andel av brutto nasjonalprodukt som benyttes til hels etjenester, priskorrigert e
utgifter pr innbygger og andel av samlede utgifter som dekkes av offentlige kilder. 1 tillegg
til de nordiske landene viser vi tilsvarende tall for Storbritannia og et gjennomsnitt av de
syv forsikringsbaserte mellomeuropeiske landenez.

Andel av BNP som benyttes til helsetjenester sier noe om i hvilken grad helsetjenester
prioriteres i forhold til andre omrader, eller sagt p4 en annen mate — hvor mye av den
samlede verdiskapningen som er igjen til andre formal nar vi har dekket kostnadene til
helsetjenester. Det vil veere forskjeller mellom land i BNP, og andelen sier dermed ikke noe
om den absolutte stgrrelsen pa helsesektoren, kun dens relative betydning. Det framgar
av figur 1 at de nordiske landene, med Finland som et klart unntak, i 2005 bruker om lag
like stor andel av sin verdiskapning pa helsetjenester. Samtidig ser vi at Norge gjennom
hele denne perioden har hatt en jevn vekst i andel BNP som gar til helse. Bade i
Storbritannia og i et gjennomsnitt av de mellomeuropeiske forsikringsbaserte systemene
har imidlertid veksten veert kraftigere. Vi ser ellers at bade Finland og Sverige hadde en
nedgang i andelen BNP til helse pa begynnelsen av 1990 tallet, dette reflekterer den
makrogkonomiske krisen disse landene gjennomgikk pa den tiden. Krisen i Finland var
sterkere enn i Sverige, og her har man farst de siste arene begynt & hente inn igjen noe
nedgangen. Det er verdt & merke seg at andelen helseutgifter vil kunne svinge noe i Norge

21 Tyskland, Nederland, Belgia, Luxumburg, Sveits, @sterrike og Frankrike
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pga at BNP vil veere fglsom for svingninger i oljeprisen. Samtidig har Norge i perioden etter
1970 hatt en betydelig sterkere vekst i BNP enn resten av Europa og OECD grunnet
oljeinntektene. Andelen av BNP som benyttes til helse gir dermed et noe foretegnet bilde
av den reelle utviklingen i utgifter til helsetjenester.

Figur 2.2 viser utviklingen i priskorrigerte utgifter pr innbygger i de fire Nordiske landene,
Storbritannia og de mellomeuropeiske forsikringsbaserte systemene i samme periode.
Veksten i utgifter i Norge er sveert kraftig i denne perioden. Mens vi i 1990 14 noe under
bade Sverige og Danmark, og om lag pa nivd med Finland er nivaet pa utgiftene i 2005 i
Finland, Sverige og Danmark henholdsvis 53 prosent, 67 prosent og 71 prosent av nivaet i
Norge. Ogsa her legger vi imidlertid merke til at veksten i Storbritannia og i de
forsikringsbaserte landene er sterkere enn i de gvrige Nordiske landene (men allikevel ikke
pé linje med veksten i Norge).

12
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Figur 2.3 Andelen av BNP som benyttes pa helsetjenester — perioden 1990-2005 — Kilde OECD Health data
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Figur 2.4 Utvikling i kjgpekraftskorrigerte utgifter (i $) pr innbygger 1980-2005.Lgpende priser. Kilde OECD
Health data
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Figur 2.5 illustrerer forskjellen i veksten i perioden mellom 1990 og 2005 pa en annen
mate. Her presenteres utgift pr innbygger i 2005 i prosent av tilsvarende tall for 1990. |
lgpet av 15 ar er utgifter til helsetjenester pr innbygger i Norge mer enn tredoblet (i
lgpende priser).
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Figur 2.5 Kjgpekraftskorrigerte utgifter til helsetjenester pr innbygger i 2005 i prosent av tilsvarende tall for 1990

Analyser av forskjeller i utgifter til helsetjenester mellom land peker noksa utvetyding pa
inntekt (BNP) som den viktigste forklaringsfaktor. Forskjellene mellom de nordiske landene
i vekst i utgifter til helsetjenester kan i trdd med dette i all hovedsak forklares med
forskjeller i makrogkonomisk handlefrinet. Rundt 1990 var den samlede verdiskapningen i
de fire landene ikke dramatisk forskjellig; Sverige hadde et BNP pr innbygger som 1& 6-10
prosent over de gvrige Nordiske landene. | 2005 er dette bildet endret; BNP pr innbygger i
Norge ligger na henholdsvis 41 prosent, 46 prosent og 51 prosent over nivaet i Danmark,
Sverige og Finland. Bak dette ligger bade en kraftig lavkonjunktur i Sverige og Finland
tidlig p& 1990 tallet, og en oljedrevet vekst i Norge. Den sterke veksten i BNP i Norge har
gjort det mulig a finansiere veksten i helsesektoren uten & benytte en vesentlig starre
andel av den samlede verdiskapningen pa helsetjenester.

Endelig viser vi i figur 2.6 utviklingen i andelen offentlig finansiering av helsetjenesten i de
fire nordiske landene og Storbritannia i perioden 1980 til 20052. Som vi var inne pa i
avsnitt 2.2 skiller Finland seg ut, med en betydelig hgyere andel privat finansiering enn de
tre gvrige landene. Samtidig ser vi at Sverige er det landet som i stgrst grad har redusert
sin andel av offentlig finansiering i denne perioden.

22 Her er tallene for de forsikringsbaserte landene ufullstendige, og det er ikke mulig & lage noe gjennomsnitt.
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Figur 2.6 Andel offentlig finansiering av helsetjenester. 1990-2005

Diskusjon

Helsevesenet i Norge skiller seg ikke vesentlig ut dersom vi sammenlikner andel av samlet
verdiskapning som benyttes til helse. Utgiftene til helsetjenester pr innbygger er i Norge
imidlertid betydelig hgyere. Dette er ogsd en utvikling som i seerlig grad har skutt fart
etter 1995. Bade Sverige og Finland hadde tidlig pd 1990 tallet en makrogkonomisk
lavkonjunktur som forte til at veksten i helsesektoren i stor grad stoppet opp. | seerlig grad
var dette tilfelle for Finland. Dette forklarer ogsa i stor grad den vesentlig hgyere andelen
av privat finansiering i Finland.

Sammenhengen mellom folkehelse og ressursinnsats i helsesektoren er ikke entydig. Det
er allikevel verdt & merke seg at det ikke har skjedd noen vesentlig endring i det relative
forholdet mellom de nordiske landene, verken nar det gjelder forventet levetid eller
potensielle tapte levear= i perioden etter 1990.

2.2.6 Oppsummering — forskjeller og likheter

De nordiske helsesystemene har mange fellestrekk; de er alle en del av den nordiske
velferdsstatsmodellen, og bygger pa en sterk tiltro til offentlige finansiering, universell
tilgang og geografisk likhet. Samtidig er det flere viktige forskjeller mellom systemene i
valg av lgsninger pa strukturelle, organisatoriske og finansielle lgsninger. Vi merker oss
spesielt:

e Finland og Sverige har valgt en modell som er mer desentralisert enn Norge og
Danmark. Det er i disse to landene ogsa i betydelig stgrre grad rom for lokale
variasjoner i valg av lgsninger. Norge og Danmark kjennetegnes ved en sterk
sentral styring, og lgsninger som er ens for hele landet.

e Norge har etter sykehusreformen i 2002 brutt med den nordiske modellen med
desentralisert politisk styring av spesialisthelsetjenesten, men har beholdt denne
modellen for primaerhelsetjenesten.

e Norge er det eneste landet som har delt ansvaret for primaer- og spesialist-
helsetjeneste mellom to ulike forvaltningsniva.

23 Kilde OECD helsedata
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e Norge og Danmark benytter aktivitetsbasert finansiering for somatiske tjenester, i
hovedsak som et insitament til effektivisering. | bade Sverige og Finland er
rammebudsjettering og kombinasjoner kostnad/volum kontrakter mer fram-
tredende.

e | Norge benyttes i tre av fire RHF en kombinasjon av aktivitetsbasert finansiering
og behovsbasert finansiering pa foretaksniva. Dette gir det utevende leddet i
spesialisthelsetjenesten i Norge en rolle bade som produsent og sgrge-for enhet
som ingen av de andre landene har.

e Sverige har i mindre grad enn de andre landene restriksjoner pa tilgjengeligheten
til spesialisthelsetjenester. Samtidig er fritt sykehusvalg lovfestet i bade Norge og
Danmark, men ikke Sverige og Finland.

¢ Norge har de siste 15 arene hatt en vekst i ressursinnsatsen som langt overstiger
bade de andre Nordiske landene og andre land i Europa det er naturlig a
sammenlikne seg med.

2.3 Helsetjenestens ulike niva - hva utgjer spesialisthelsetjenesten?

Komparative studier av ulike lands helsesystemer kan ha ulike formal og ulik avgrensing.
Dette notatet er utarbeidet p& oppdrag fra Beregningsutvalget for spesialisthelsetjenesten,
som primaert gnsker en sammenliknende analyse av spesialistdelen av helsetjenesten i de
fire landene. | dette avsnittet redegjor vi derfor for avgrensing og oppbygging av
spesialisthelsetjenesten i Norge, Sverige, Finland og Danmark, og diskuterer samtidig kort
mulige tilneerminger til komparative analyser.

2.3.1 Definisjonen av spesialisthelsetjeneste

Begrepet “spesialisthelsetjeneste” har i utgangspunktet ikke noen entydig definisjon. 1
medisinsk terminologi gjgres et skille mellom primaerhelsetjeneste som pasientens farste
kontaktpunkt, spesialisthelsetjeneste som et mer spesialisert niva hvor det kreves
kompetanse som (den antatte) generalisten i primeaerhelsetjenesten ikke besitter, og
endelig tertizerhelsetjeneste om sveaert spesialisert behandling. | var sammenheng er
avgrensing av primaer- mot spesialisthelsetjeneste det viktigste, og de vesentlige punktene
er her "farste kontakt” og "generell kompetanse”.

I Norge kan etter Lov om spesialisthelsetjenesten Departementet gjennom forskrift
bestemme hva som er spesialisthelsetjenestez. | 2009 omfatter spesialisthelsetjenesten
fglgende omrader:

e Sykehustjenester
e Medisinske laboratorietjenester og radiologiske tjenester
e Akuttmedisinsk beredskap

e Medisinsk ngdmeldetjeneste, luftambulansetjeneste og ambulansetjeneste med bil
og bat

e Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

e Transport til undersgkelse i kommune- og spesialisthelsetjenesten

Det kan apenbart diskuteres om for eksempel transport til undersgkelse i
kommunehelsetjenesten faller inn under den medisinske definisjonen av spesialisthelse-
tjeneste som ”secondary care”, slik referert over. Det samme Vil gjelde deler av
tjenestetilbudet i sykehusene, slik som for eksempel opptrening og rehabilitering.
Avgrensingen av spesialisthelsetjenesten i Norge er imidlertid ikke kun bestemt ut fra et

24 Se for eksempel Mirriam Webster, Medical Dictionary : http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/mplusdictionary.html

25 http://www.lovdata.no/all/nl-19990702-061.html , se §1.2 og tilhgrende merknader i Ot.prp. nr 66 (2000-2001) avsn. 8.12

34



medisinsk faglig skille, den styres i stor grad av den lovbestemte ansvarsfordelingen
mellom de regionale helseforetakene og kommunene. Samtidig tyder mye pa at en stor del
av aktiviteten som skjer innenfor det som lovmessig er spesialisthelsetjenesten faktisk
ikke er “spesialisthelsetjenester”. Helse- og omsorgsdepartementet anslar av vel 10
prosent av alle liggedggn (kostnadsberegnet til 800 millioner kroner) i spesialisthelse-
tjienesten kunne veere overfgrt kommunehelsetjenestenz.

| Sverige ligger altsd bade ansvaret for primaer- og spesialisthelsetjenesten pa samme
forvaltningsniva; fylkene. Den svenske Halso- och sjukvardslagen gir ingen avgrensning
mellom disse, men skiller mellom de tjenestene som er et kommunalt og et
fylkeskommunalt ansvar. Det kommunale ansvaret avgrenses til tjenester som ikke krever
lege?. En avgrensing mellom spesialist- og primeerhelsetjeneste gis imidlertid av Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) i deres presentasjon av virksomhetsstatistikk=. Her
defineres spesialisthelsetjeneste som “hélso och s jukv8rdsverksamhet som krever m er
specialcerade 8tgérder enn vad som kan ges i pr imdrv8rd”. P4 samme mate defineres
primhelsetjeneste som grunnleggende helsetjenester som “...inte krédve r sjukhuse ns
medicinske och tekniska ressurser”. Den svenske definisjonen er dermed, i motsetning til
den norske, mer i trdd med den medisinske forstdelsen av begrepene=. Fglgende tjenester
inngar i falge SKL i spesialisthelsetjenesten.

e Somatisk spesialisthelsetjeneste
Mottakning
Dagbehandling
Hjemmebehandling
Inneliggende behandling

OO0 O0Oo

Vi merker oss at man i Sverige opererer med hjemmebesgk bade innenfor primaer- og
spesialisthelsetjenesten. Hijemmebesgk utfgres i hovedsak av andre personellgrupper enn
leger, men utgjorde allikevel i 2007 anslagsvis 5.6 prosent av antall legekonsultasjoner
innen spesialisthelsetjenesten. Hjemmebesgk la beslag pd om lag 1 prosent av ressursene
i somatisk spesialisthelsetjeneste i 2007. Det er store problemer med & skille de ulike
kategoriene fra hverandre i datagrunnlaget; dette gjelder i seerlig grad forholdet mellom
polikliniske konsultasjon og dagpasienter. I motsetning til i Norge defineres altsa ikke
spesialisthelsetjeneste i Sverige etter hvor aktiviteten foregar. Det innebaerer at i tillegg til
hjemmebesgk vil ogsa deler av aktiviteten som skjer i helsesentre (“vardcentraler”) ogsa
regnes med som spesialisthelsetjeneste, mens noe av aktiviteten som skjer i sykehus,
eksempelvis basale mor og barn helsetjenester regnes som primaerhelsetjeneste.

Rehabilitering i Norge ikke definert som en egen del av spesialisthelsetjenesten, men de
regionale helseforetakene har ansvaret for opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner.
Forskjeller mellom land i organisering av rehabiliteringsomradet kan f4 konsekvenser for
sammenlikninger dersom noen av landene i farste rekke leverer denne typen tjenester
utenfor spesialisthelsetjenesten. | Sverige defineres rehabilitering som spesialisert
behandling av pasienter med funksjonshemming (for eksempel grunnet skade eller ulykke)
og leveres enten i sykehus eller i hjemmet. | det siste tilfellet faller dette under et
kommunalt ansvar, og dermed utenfor spesialisthelsetjenesten. Rehabilitering for eldre
etter sykehusopphold er etter Adelreformen i 1992 et kommunalt ansvar.

e Psykiatrisk spesialisthelsetjeneste
0 Mottakning
o Dagbehandling
0 Hjemmebehandling
o Inneliggende behandling

26 http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/pressesenter/pressemeldinger/2008/flere-pasienter-bor-behandles-i-kommuneh.html?id=533324

27 http://www.notisum.se/rnp/sls/LAG/19820763.htm#P18S3

28 http://brs.skl.se/brsbibl/kata_documents/doc39260_1.pdf side 28

29 Men sirkulaer, og dermed ikke veldig presis...
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Psykiatrisk spesialisthelsetjeneste omfatter bade kort- og langtidsopphold, samt
psykiatrisk behandling av rusmisbrukere. Det er ut fra datagrunnlaget mulig a foreta skille
mellom allmenn psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og rettspsykiatri, men ikke a skille
ut rusbehandling som et eget omrade. Ogsd innen psykisk helsevern benyttes
hjemmebesgk, men omfanget av dette utgjer under 0,5 prosent av den samlede
ressursinnsatsen. Psykiatriske sykehjem regnes ikke som en del av spesialisthelse-
tjenesten i Sverige.

Ambulanse og syketransport, samt andre transportkostnader rubriseres Sverige under
overskriften "andre helsetjenester”, og defineres saledes ikke under begrepet spesialist-
helsetjeneste.

| Danmark gir Sundhedsloven* en beskrivelse av regionenes og kommunenes ansvar for
helsetjenester, men heller ikke her beskrives naermere hva som innen regionene skal veere
a forstd som spesialisthelsetjenester. Det har heller ikke veaert mulig & finne dansk
statistikk som definerer eller skiller mellom spesialist og primaerhelsetjeneste. | Danmark
opereres med begrepene "praksissektoren” og “specialicered behandling” med omtrent
samme avgrensing som de svenske definisjonene. Det vil ogsd i Danmark kunne veere
vanskelig & foreta et entydig skille mellom spesialisert og kommunal rehabilitering.
Kommunene har et medfinansieringsansvar for rehabilitering som skjer i regional regi (70
prosent), og kan derfor ha sterke incentiver til & overta deler av denne aktiviteten selv.
Ogsa innen psykisk helsevern har kommunene et medfinansieringsansvar pa 60 prosent av
fastsatt liggedagstakst, dog med en gvre grense p&d DKK 7169 (2007). Regionene plikter a
stille behandlingsplasser til radighet for rusbehandling, og ogsda yte radgiving.
Rusomsorgen er imidlertid delt mellom kommunene og regionene, og det er ikke klart hvor
skillet gar mellom hva som er spesialisthelsetjeneste og hva som er primaerhelsetjeneste
innenfor dette omradet.

| Finland ligger ansvaret for bade primeer og spesialisthelsetjeneste p4 kommunesektoren.
Helsetjenesten reguleres gjennom ”lov om primaerhelsetjenester” og ”“lov om
spesialisthelsetjenester”*. Lov om primaerhelsetjenester legger ansvaret pd kommunale
eller interkommunale helsesentre, men med betydelig frihet i hvordan kommunene velger
& organisere tjenestene. Samtidig far en stor andel av befolkningen sine tjenester gjennom
arbeidsplassen, i s.k. occupational health care. Begrepet "allmennlege” (GP) er ikke
entydig i det finske systemet. Iflg. den finske legeforeningen fordelte allmennlegene seq i
2007 med 57 prosent i kommunale helsesentre, 16 prosent i occupational health care, 6
prosent drev privat praksis, mens 21 prosent arbeidet "andre steder”, som inkluderer i
sykehusene®. Ansvaret for spesialisthelsetjenester legges, ifalge loven, pa sykehus-
distriktene. Folketrygden spiller en vesentlig rolle i finansieringen, bade gjennom &
finansiere transport, men ogsa gjennom finansiering av occupational health. En ny
helselovgiving er pa trappene, bl.a. med det formal & bedre samhandlingen mellom
spesialist og primaerhelsetjenesten.

I prinsippet er skillet mellom primaer og spesialisthelsetjenester i Finland klart, og definert
pa den maten av det som gjares i sykehusdistriktene er spesialisthelsetjenester. Samtidig
vil de fleste helsesentrene ha sengeplasser, de vil kunne drive enkel kirurgisk virksomhet,
og ogsa konsultasjoner som vil kunne defineres som spesialisthelsetjenester i det norske
systemet. Kommunene har formelt adgang til & sette ut spesialisthelsetjenester til
helsesentrene. Den praktiske implikasjonen av dette er at en beskrivelse av den finske
spesialisthelsetjenesten som tar utgangspunkt i sykehusene, vil undervurdere det reelle
omfanget av aktiviteten.

Psykisk helse er et kommunalt ansvar, og gjgres dels i regi av de kommunale
helsesentrene, dels i regi av sykehuspoliklinikker og dels gjennom innleggelser ved
sykehus. Fordelingen mellom de ulike nivaene vil kunne variere mellom ulike deler av
landet, og ikke ngdvendigvis veere bestemt av om pasientene hgrer hjemme i spesialist
eller primeerhelsetjenesten. Ogsa helsesentrene vil ha ansatt psykiatere og psykologer.
Dermed vil deler av det som i Norge defineres som spesialisert psykisk helsevern i Finland
skje lokalt i helsesentre. Det samme Vil til en viss grad gjelde for rehabilitering. Formelt er
dette et ansvar for helsesentrene (og dermed etter finsk definisjon primeerhelsetjeneste),

30 https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=114054

31 Se http://www.stm.fi/Resource.phx/publishing/store/2004/12/aa1106916032942/passthru.pdf for en oversikt.

32 Kirsi Virsanen, Stakes — personlig meddelelse.
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men deler av rehabiliteringen vil ogsa skje i sykehusene. Rehabilitering involverer i mange
tilfeller ogsa sosialtjeneste, skolene og arbeids- og velferdsetaten.

Rusbehandling skjer i Finland enten i regi av primeerhelsetjenesten, egne organisasjoner,
eller ogsa i sykehusene. Igjen vil dette variere mellom omrader, uten at variasjonene kan
tilbakefgres til hva som (etter norsk variant) er spesialist- og hva som er primaerhelse-
tjeneste.

2.3.2 Sammenlikninger av spesialisthelsetjenesten

En definisjon av spesialisthelsetjenester som tar utgangspunkt i tjenestenes forvaltnings-
messige plassering vil veere lite stabil, og ogsd danne et begrenset grunnlag for
sammenlikninger mellom ulike land og systemer. Det finnes i dag ikke noe offisielt, lett
tilgjengelig datagrunnlag som kan benyttes til & sammenlikne spesialisthelsetjenesten —
slik den forstas i Norge — mellom de nordiske landene. Det framgar av gjennomgangen i
avsnitt 3.1 at de fire landene bade benytter begrepet spesialisthelsetjenester pa ulike
mater, og har ulike grad av spesifikkhet i sin avgrensing av hva som er spesialisthelse-
tjenester. Den norske definisjonen er preget av ngdvendigheten av & skille hva som er et
kommunalt ansvar fra hva som er de regionale helseforetakenes ansvar. Dette Igsriver til
en viss grad den norske definisjonen fra den medisinske forstielsen av begrepet. Ogsa i
Finland skilles primeaer og spesialisthelsetjenester fra hverandre gjennom et skille mellom
hva som er sykehusdistriktenes ansvar og hva som lgses av den enkelte kommune alenes.
I Danmark og Sverige er forskjellen mellom primaer og spesialisthelsetjeneste i liten grad
knyttet opp til hvor tjenestene leveres, og i stgrre grad til deres medisinske innhold. Ett
utslag av dette er man i Sverige vil ha primaerhelsetjenester levert innen sykehusene,
mens personell fra spesialisthelsetjenesten til en viss grad driver hjemmebesgk.

En ytterligere utfordring med & harmonisere de nasjonale definisjonene av spesialisthelse-
tjeneste er vanskeligheter med & identifisere de enkelte typene tjenester i alle landene. |
seerlig grad vil dette gjelde rusbehandling, i noen grad psykisk helsevern, men ogsa
rehabiliteringsfeltet vil vanskelig kunne dekkes pa lik mate i de fire landene. En saerskilt
utfordring vil Finland representere fordi deler av spesialisthelsetjenesten leveres i
helsesentrene. Endelig vil det bade i Sverige og i seerlig grad i Finland veere lokale
variasjoner i hvordan man organiserer tjenestetilbudet som fgrer til at tjenester i noen
omrader av landet vil betegnes som primeer- og i andre tilfeller som spesialisthelse-
tjenester, selv om de i medisinsk forstand i realiteten har identisk innhold.

e Det anses derfor ikke som hensiktsmessig 8§ forspke 8 gi en samlet beskrivelse av
“spesialisthelsetjenesten” i de fire landene som omfatter det samme
tjenestetilbudet som vi i Norge definerer som spesialisthelsetjeneste.

e Det vil for Sverige og Finland veer e teoreti sk mulig § bes krive omfanget av
spesialisthelsetjenesten slik den defineres i disse to landene. I b egge tilfellene vil
imidlertid beskrivelsene veere heftet med en betydelig usikkerhet knyttet til kvalitet
pé data. Det er ogs8 i bes te fall uklart hvilken hensikt en slik be skrivelse vil ha s&
lenge tal lene vil ha be grenset sam menliknbarhet med ta |l for spesiali sthels-
etjenesten i Norge. Det er usikkert i hvilken grad det er mulig 8 skille ut
ressursbruken til spesialisthelsetjenester i Danmark.

Dersom hensikten med sammenlikninger er & sammenlikne land pa makroniva;
ressursinnsats, fordeling av ressurser pa ulike funksjoner og fordeling av ressurser mellom
ulike typer produsenter kan ét alternativ til egen datainnsamling vaere a ta utgangspunkt i
OECDs helseregnskap (system of health accounts - SHA*). Viktige formal med denne
inndelingen har veert & lage klare og entydige avgrensninger mellom de ulike delene av
helsetjenestene og dermed gjgre sammenlikninger over tid og mellom land konsistente og
(dermed mer) informative. Alle de nordiske landene leverer na data etter prinsippene i
helseregnskapet — om en i noe ulik detaljeringsgrad. Det er imidlertid viktig & veere klar
over at dette er informasjon som ikke kan splittes i en kvantums- og en priskomponent.

33 »Alene” er noe upresist, siden helsesentrene kan vaere (og ofte er) interkommunale, men allikevel atskilt fra sykehusdistriktene.

34 Beskrivelsen finnes i sin helhet pa http://www.oecd.org/dataocecd/41/4/1841456.pdf
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Eksempelvis vil man ikke fa informasjon om arsverk ut av disse dataene. Heller ikke
sammenlikninger av aktivitetsniva eller aktivitetssammensetning vil man kunne hente fra
nasjonalregnskapsdata.

I gjeldene versjon av SHA skiller man utgifter etter tre dimensjoner

e Hva slags funksjoner/tjenester som ytes - (HC — health care)
¢ Hvem som utfgrer tjenestene - (HP — health provider)
¢ Hvem som betaler for tjenestene - (HP — health financing)

Funksjonsinndelingen skiller mellom fglgende hovedfunksjoner; behandling, rehabilitering,
langtids pleie, rontgen og laborator ietjenester, levering av medikamen ter/utstyr o g
forbruksvarer. Disse utgjer samlet det som benevnes personlige helsetjenester (personal
health care): | tillegg kommer kategoriene forebygging og folkehelse, administrasjon av
helsetjenester og helserelaterte funksjoner. Samlet utgjer disse landets totale utgifter til
helsetjenester, slik det rapporteres til og presenteres av OECD.

Det skilles mellom fglgende grupper produsenter; sykehus, sykehjem og andre boenh eter,
ambulerende virksomhet, salg av medikamenter  og forbruksvarer. Samlet utgjer disse
personlige helsetjenester (personal health care). | tillegg kommer sa framskaffing og
administrasjon av folkeh elseprogrammer, generell administra sjon og fors ikring, andre
produsenter og resten av verden. Lagt oppda personlige helsetjenester gir disse en oversikt
over lgpende helseutgifter.

Endelig skilles mellom fglgende former for finansiering; offentlig sektor (etter niv8), privat
sektor (forsikring, egenbetaling, non-profit) og resten av verden.

Det er viktig & understreke at den internasjonale harmoniseringen av nasjonalregnskaps-
data til denne typen sammenlikninger enda er pa et relativt tidlig niva. Det vil for
eksempel kunne veere forskjeller mellom land i hvordan man avgrense pleie- og
omsorgstjenester fra helsetjenester, i hvordan man klassifiserer ulike typer produsenter
eller lignende. Det kan allikevel veere verdt & vurdere videre i hvilken grad man kan bruke
deler av tallmaterialet fra SHA til en overordnet beskrivelse av deler av helsetjenesten i de
fire nordiske landene.

Nasjonalregnskapsdata er basert pa felles definisjoner i alle de fire nordiske landene, og
gjennom denne type data kan man bryte ned samlet ressursbruk etter funksjon, type
produsent og type finansiering. Fordelen ved & benytte denne type data er at man dermed,
i prinsippet, far meningsfulle sammenlikninger bade pa tvers og over tid. Fremdeles vil det
imidlertid kunne veere forskjeller mellom landene i hva som rapporteres hvor. Eksempelvis
vil man i Sverige ikke kunne skille ut rehabilitering som en egen funksjon, og denne slas
derfor sammen med behandlingsfunksjonen. Norge gjogres et forsgk pa & rapportere
rehabilitering som summen av sykehusrehabilitering og rehabilitering i institusjoner
utenfor sykehus. Det er imidlertid grunn til & tro at ogsa disse tallene er heftet med noen
usikkerheter.

Ogsa pa produsentsiden vil det kunne veere problemer med reell sammenliknbarhet. |
Sverige er i prinsippet ikke sykehusene egne regnskapsenheter, men en del av
landstingenes regnskapssystem. Det vil dermed kunne vaere utfordringer knyttet til korrekt
a skille ut korrekte kostnader knyttet til ressursbruk pa ulike produsentniva. Vi merker oss
ogsd at man i helseregnskapsdefinisjonen grupperer rus- og psykiatri sammen. Det
fremheves fra Finland* at helseregnskapets inndeling i ulike typer produsenter i liten grad
fanger opp den finske virkeligheten, og at en sammenlikning mellom de nordiske landene
basert pa denne dermed vil veere lite meningsfull.

e Med de for behold som er gi ttov er anbefales allikevel 8§ ta utgang spunkt i
helseregnskapsdata til for overordn ede struktur elle sammenlikningera v de
Nordiske landene. En tilnaerming er 8 utvikle et spesifikt tabellsett til bruk for BUS,
som kan inng8 den 8rlige rapporteringen.

35 Unto Hakkinen, personlig meddelelse.

38



3 Aktivitet | sykehus — bruk av sykehus-
tjenester

3.1 Innledning og problemstilling

| dette kapitlet sammenliknes forbruket av sykehustjenester mellom de nordiske landene.
Vi har to siktemal med analysene. For det farste & se pa forskjeller i samlet forbruk av
sykehustjenester. For det andre & diskutere mulige arsaker til forskjeller i forbruk med
sikte p& & bade vise tjenester/pasientgrupper hvor det er apenbare forskjeller i bruken av
sykehus og hvor det er store utfordringer med hensyn til sammenlignbarhet, og

pasientgrupper hvor vi antar at problemer med sammenlignbarhet er begrenset.
Observerte forskjeller i bruk av sykehus kan ha ulike arsaker:

1) Sykelighet/behov
Det er vanskelig pd generelt grunnlag & pavise forskjeller i sykelighet eller behov for
sykehustjenester. Men det kan ikke utelukkes at det er forskjeller mellom de nordiske
landene. Det er betydelig kompensasjon for regionale forskjeller i Norge i inntektssystemet
til de regionale helseforetakene (NOU 2008: 2).

2) Tilbudsforskjeller/ulik terskel for behandling
Det kan veere tilbudsforskjeller pa grunn av ulik medisinsk praksis, prioritering av
helsetjenester eller andre forhold som for eksempel inntektsniva i samfunnet.

3) Ulik grenseoppgang i tjenester i og utenfor sykehus

Arbeidsfordelingen mellom sykehusene og andre som utfgrer helsetjenester varierer
mellom ulike omsorgsniva og pasientgrupper, jf kapittel 2. Vi vet for eksempel at det er
ulik ansvarsfordeling for rehabiliteringstjenester i de nordiske landene. Innen psykisk helse
og tilbud til rusmiddelmisbrukere kan det ogsd veere betydelig grasoneproblematikk.
Videre vil oppgavefordeling i forhold til diagnostisering, enklere behandling, kontroller og
annen etterbehandling etter sykehusopphold ha en grenseflate mot primeerhelsetjenesten,
private spesialister og private sykehus. Dette er omrader som er grasoner ogsa i Norge
og hvor vardcentralene i Sverige og helsesentrene i Finland ser ut til & spille en starre rolle
enn primaerhelsetjenesten i Norge. Norge er det eneste landet hvor sgrge-for-ansvaret for
primaerhelsetjenesten og sykehustjenester er delt. |1 Finland er ansvaret for legetjenester
og sykehustjenester pd kommunenivd, mens ansvart er lagt til lansnivd og regionniva i
henholdsvis Sverige og Danmark. Ulik ansvarsplassering kan ha betydning for organisering
og forbruk av helsetjenester, spesielt for pasienter/tjenester i “gradsonen” mellom
spesialist- og primaerhelsetjenesten.

4) Ulik organisering innad i sykehussektoren
¢ Omsorgsniva: | hvilken grad ulike typer pasienter legges p& sengeavdeling,
dagpost eller behandles ved en poliklinikk kan variere.

36 jamfer gjennomgang av samhandlingstittak i notat 3 til mgte i ekspertgruppen som arbeidet med samhandlingsreformen. Se

http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/kampanjer/samhandlingsreformen/notater-.html?id=533422
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e Funksjonsfordeling mellom sykehus (overfagringsproblematikk). For & frigjare
kapasitet ved de mer spesialiserte sykehusene overfgres pasienter til sitt lokale
sykehus etter ngdvendig behandling og stabilisering. Ulikheter i omfanget av
overfgringer pa grunn av ulik sykehusstruktur vil pavirke antall registrerte
sykehusopphold.

o

Vi er spesielt interessert i a undersgke om det er tilbudsforskjeller mellom de nordiske
landene. Men ulik terskel for sykehusbruk kan vaere vanskelig & skille fra andre faktorer
dersom disse ikke kan identifiseres p& en god méate. Det er imidlertid interessant & se om
bruken av sykehus varierer mye selv om vi ikke kan utelukke at forskjellene (delvis) kan
knyttes til sykelighet og ulik organisering av primaerhelsetjenester og sykehustjenester.

Vi vil pa ulike mater belyse og diskutere forskjeller mellom de nordiske landene i bruk av
sykehus relatert til ulikt behandlingstilbud i sykehus og til ulik grenseoppdragning til andre
deler av helsetjenesten. Dette gjgres bade ved a tilpasse datamaterialet slik at vi far mest
mulig sammenlignbare totaltall og ved & undersgke forskjeller i sykehusforbruk for
utvalgte pasientgrupper (somatikk). Pasientgruppene velges ut fra ulike kriterier, og
omfatter bade grupper som forventes i hovedsak & behandles i sykehus og grupper hvor vi
forventer at grasoneproblematikk i stgrre grad gjer seg gjeldende. Somatisk spesialist-
helsetjeneste og psykisk helsevern for henholdsvis voksne og barn/unge analyseres
separat, henholdsvis i kapitel 3.2 og 3.3. Tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelmisbrukere er ikke analysert fordi det ikke finnes data for de fire nordiske
landene som egner seg i en komparativ analyse.

Tilneermingsmate, datagrunnlag (datakilde, avgrensing og kompletthet), spesifikasjon av
uttrekk og tilrettelegging for analyse og andre spgrsmal knyttet sammenlignbarhet
diskuteres i de respektive kapitlene for somatisk spesialisthelsetjeneste og psykisk
helsevern.

3.2 Somatisk spesialisthelsetjeneste

| dette kapitlet sammenlignes og diskuteres forskjeller i bruk av somatiske sykehus.
Organiseringen av kapitlet er slik:

e Avsnitt 3.2.1 beskriver tilnaermingsmaten som er valgt for & sammenligne sykehusbruk
i de ulike landene.

e Datagrunnlag, tilrettelegging av data samt metodiske valg for analysene beskrives i
avsnitt 3.2.2.

e | avsnitt 3.2.3 presenteres og diskuteres resultatene for sammenligningen av
nivaforskjeller i totalt sykehusforbruk. Fordi vi mangler sammenlignbare data for
Sverige for 2007 er 2006 valgt som sammenligningsar.

e Utvikling i forbruksrater i de ulike landene for arene 2005-2007 er presentert i avsnitt
3.2.4.

e Analyse av forskjeller i forbruk for utvalgte pasientgrupper (DRG-grupper) er
presentert i avsnittene 3.2.5- 3.2.7.

e Hovedfunnene oppsummeres i avsnitt 3.2.8.

3.2.1 Tilnaermingsmate

Analysene av forbruk vil starte med sammenligninger som skal si noe om det generelle
sykehusforbruk i de fire landene. Det korrigeres for identifiserte forhold vi vet skaper store
forskjeller i forbruksrater som ikke er reelle. Dette er basert p& kunnskap om forskjeller i
ansvar og organisering i de nordiske land og erfaring fra analyser av norske forhold.
Forskjeller i det totale sykehusforbruket diskuteres videre med utgangspunkt i en inndeling
i hoveddiagnosegrupper basert pa drg-systemet (HDG-grupper).

| oppfelgingen av dette framstilles ogsd nasjonale rater for forbruk innen spesifikke
pasientgrupper (Drg-er). Utvelgelsen av gruppene er basert p4 at behandlingen i liten grad
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vil foregd utenfor sykehus og dermed er sammenlignbare. Vi ser her ogsa pa forskjeller i
forbruksrater for operasjoner for utvalgte krefttyper. Dette er ogsa grupper vi vil forvente
at organisering av tjenestene ikke skal pavirke forbruket, men som forventes i stor grad a
reflektere forskjeller i sykelighet. Deretter ser vi pa sykehusbruken for sykdom
/tilstander/behandling som er dominerende blant eldre pasienter og som utgjgr et stort
volum i opphold og liggedager. Her vil vi forvente stgrre grad av innslag av grasone-
problematikk. Dette er spesielt interessant med tanke pa at helse- og omsorgstjenester til
eldre star sentralt i diskusjoner rundt samhandling mellom sykehus og primaerhelse-
tjeneste.

For mange av de spesifikke pasientgruppene som presenteres er Danmark vanskelig &
sammenligne med de andre landene fordi danske data ikke er gruppert p4 samme mate
som i Norge, Finland og Sverige (se avsnitt 3.2.2).

| tillegg til relativt detaljerte analyser av forbruket av dggn- og dagbehandling i sykehus
presenteres rater for den totale bruken av polikliniske konsultasjoner. Dette bestar i
hovedsak av utredning og kontroller, i tillegg til enkel behandling som normalt ikke krever
tilgang til sengeressurser.

Vi er ikke i stand til pa en presis mate & knytte forskjeller i forbruk av sykehustjenester til
de ulike forklaringsfaktorene som ble nevnt innledningsvis. Observerte forskjeller i bruk av
tjenester ma imidlertid tolkes pa& bakgrunn av potensielle forskjeller i sykelighet,
ansvarsfordeling og organisering i tillegg til eventuelle forskjeller i terskelen for bruk av
sykehus som kan knyttes til tilbudsforskjeller. Som en bakgrunn for tallene som
presenteres gir vi derfor fgrst noen kommentarer til forskjeller mellom de nordiske landene
nar det gjelder sykelighet, ansvarsfordeling og organisering.

Sykelighet

Det er som nevnt innledningsvis vanskelig p& generelt grunnlag & pavise forskjeller i
sykelighet eller behov for sykehustjenester. | det nasjonale inntektssystemet for somatisk
spesialisthelsetjeneste tas det hgyde for ulikheter i behov knyttet til ulik alders-
sammensetning, forskjeller i dgdelighetsrater og andre helse- og sosiale kjennetegn ved
befolkningen som antas & ha betydning for forbruk av sykehustjenester. Fra NOMESCO-
statistikken (NOMESCO, 2007) vet vi at det ogsa er forskjeller mellom de nordiske landene
nar det gjelder demografi og dgdelighet.

Norge har relativt sett mange barn, mange i fertil alder og mange i de eldste
aldersgruppene (over 85 ar). Sverige har hgyest andel av eldre over 75 &r. Mens Finland
har relativt sett flest middelaldrende (45-64 ar). Danmark har i likhet med Norge relativt
sett mange barn, mange i fertil alder, men relativt sett feerre blant de yngre eldre (75-84
ar). Vi vet at eldre har et relativt sett hgyt sykehusforbruk (SAMDATA Ngkkeltall for
spesialisthelsetjenesten 2007). Dette trekker isolert sett i retning av et hgyere forventet
forbruk i Sverige.

Norge har lavest total dadelighetsrate for bdde menn og kvinner. Dgdelighetsraten for
menn er hgyest i Danmark og for kvinner i Danmark og Sverige. Dersom vi alders-
standardiserer er dgdelighetsraten fortsatt hgyest i Danmark for bade menn og kvinner.
Finland har da ogs& hgy rate for menn. For kvinner er det sma forskjeller mellom Norge,
Sverige og Finland. | NOMESCO-statistikken vises dgdelighetsrater for det de Kkaller
unngaelige dgdsfall. Statistikken viser veldig store forskjeller mellom landene. For kreft i
spisergr, kreft i luftrgr, bronkie og lunge, obstruktiv lungesykdom og sukkersyke har
Danmark dobbelt s& hgye dgdelighetsrater som Norge, Sverige og Finland. Danmark har
ogsa, sammen med Finland, hgye dgdelighetsrater for sykdommer i hjernen (raten i
Danmark er dobbelt s& hgy som i Norge) og kronisk leversykdom og skrumplever hvor
ratene i Danmark og Finland er henholdsvis 16,3 og 20,5 per 100,000 innbyggere mens
ratene i Norge og Sverige er henholdsvis 3,3 og 6,1. Selv om det trolig er feilkilder i
statistikken bade med hensyn til registrering, klassifisering, manglende diagnoser og
feilkilder knyttet til usikkerhet i dgdsarsak, sa er forskjellene sa store at de likevel at de
indikerer betydelige forskjeller i dgdelighet knyttet til "helserelatert” atferd. Det er
imidlertid ikke ngdvendigvis en entydig sammenheng mellom dgdelighetsrater og behov
for sykehustjenester. Insidens- og prevalenstall gir bedre indikasjoner pa behov pa et gitt
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tidspunkt. Analysene i NOU 2008: 2 viser imidlertid en sterk positiv sammenheng mellom
dgdelighetsrater og forbruk av somatiske sykehustjenester for Norge, og dgdelighet er det
helse- og sosiale kriteriet som inngar med hgyest vekt (11,3 prosent) i behovsngkkelen for
somatiske spesialisthelsetjenester i inntektsmodellen for de regionale helseforetakene. En
mulig tolkning er derfor at forskjeller i dgdelighetsrater isolert sett trekker i retning av
hgyere behov i Danmark.

Norge har den hgyeste fertilitetsraten, og vi vil forvente & finne igjen dette som hgye
fadselsrater i pasientdata.

Vi forsgker i noen grad a ta hgyde for ulikhet i demografi (alders- og kjgnnssammen-
setning) nar vi ser pa forbruket for spesifikke pasientgrupper. | analysene av forbruk
knyttet til utvalgte krefttyper sammenholder vi forbruksrater med forskjeller i
dgdelighetsrater/insidenstall.

Ansvarsfordeling/grenseoppgang

Spesialisthelsetjeneste kan finne sted i offentlige sykehus, i private sykehus og hos private
spesialister. Omfanget av privat finansiert behandling ved private sykehus og spesialister
kan variere for eksempel knyttet til ulikt omfang av privat forsikring. | tillegg kan
spesialisert behandling i offentlig regi ogsa finne sted utenfor sykehus, i desentraliserte
spesialisttilbud ofte i tilknytning til primaerhelsetjener og kommunale omsorgstjenester. |
tillegg kan det i noen grad veere substitusjon eller grasoner mellom sykehustjenester og
primaerhelsetjenester og omsorgstjenester. Det vil for eksempel si at i noen grad vil
samme type aktiviteter finne sted bade hos primeerleger og ved (primaert) poliklinikker i
sykehus. Det er ogsa grasoner i etterbehandling og omsorg av ferdigbehandlede pasienter
mellom sykehus og kommunale omsorgstjenester.

Vi vet fra kapittel 2 at det er ulike definisjoner av spesialisthelsetjenester og ulike
grenseoppganger i forhold til primeerhelsetjenester i de nordiske landene. | Sverige og
spesielt i Finland har de vardcentraler/helsesentre hvor deler av aktiviteten defineres som
spesialisthelsetjenester. 1 Sverige finner vi i tillegg hjemmebesgk bade innenfor primeer-
og spesialisthelsetjenesten. Vi vil ogsad i noen grad ogsa finne slike grasoner i Norge i
organiseringen av tjenestene i form av desentraliserte poliklinikker, distriktsmedisinske
sentra, sykestuer og intermediseravdelinger i kommunene. Men omfanget er beskjedent.
Det er altsd trolig en stgrre grad av grasoneproblematikk mot primeerhelsetjenester
giennom helsesentrene i Sverige og Finland enn i Danmark og Norge. Organisering og
ansvarsfordeling av rehabiliteringstjenester er ogsa forskjellig i de nordiske landene. Det
er ogsa trolig at omfanget av privat finansierte helsetjenester varierer. Kapitel 2 viste at
omfanget av privatfinansiert helseforsikring er mye hgyere i Danmark enn i Norge og
Sverige (omfanget i Finland er ukjent). Dette vil ogsa ha betydning for forbruksforskjeller i
offentlig finansiert helsetjeneste. Tall fra OECD, i hovedsak fra 2000, viser at Norge og
Sverige hadde ubetydelig omfang av privat helseforsikring, mens i Danmark og Finland
stod privat forsikring for henholdsvis 1,6 prosent og 2,6 prosent av totale utgifter til helse
(Colombo og Tapay 2004). | OECD sin SHA-statistikk er det ogsa skilt etter finansierings-
kilde. 1 statistikken var det ikke oppgitt belgp for privatfinansiering av sykehus- og
legetjenester for Norge og Sverige. Enten kan det skyldes at tallene mangler eller at
belgpene er sa beskjedene at det ikke hensyntas. For Danmark og Finland var i falge SHA-
tallene henholdsvis 1,6 prosent og 3,5 prosent av utgiftene til sykehus- og legetjenester
finansiert av private forsikringer i 2006. | den grad tjenestene som finansieres av private
helseforsikringer erstatter offentlig finansierte tjenester, vil dette isolert sett bidra til
lavere forbruksrater i Danmark og Finland.

Organisering

Omfanget av gjeninnleggelser og sykehusoverfagringer vil pavirke forbruksrater basert pa
opphold som observasjonsenhet. Omfanget av reinnleggelser kan knyttes béade til
tilbakefall av sykdom, planlagte behandlingsforlgp med flere opphold og andre arsaker til
oppstykking av opphold. | Norge kan stykkprisfinansiering av sykehustjenester gi
insentiver til & stykke opp oppholdene. Jargenvag og Jensberg (2006) fant at 25 prosent
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av gjeninnleggelsene i Norge i 2004 var planlagte. Sykehusoverfgringer kan knyttes til
sykehusstruktur og funksjonsfordeling. I Norge har vi en geografi og bosettingsmgnster
som trekker i retning av en desentralisert struktur. | tillegg har vi sett en gkende grad av
funksjonsfordeling mellom sykehus (Huseby 2008). Mange av lokalsykehusene har et lite
befolkningsunderlag, og bade kvalitetshensyn og gkonomiske hensyn kan tale for en
sentralisering av mer spesialisert behandling. Jgrgenvdg og Jensberg (ibid) fant at
omfanget av engangsopphold blant gjeninnleggelser var ti prosentpoeng hgyere nar man
beregnet (aggregerte) antall pasienter pd institusjonsnivd sammenlignet med nar man
fulgte pasienten mellom sykehus. Det vil si at ti prosent av sykehusinnleggelsene skyltes
sykehusoverfgringer i 2004. De fant videre at overfgringer mellom institusjoner gkte med
ti prosent fra 2001 til 2004. Gitt utviklingen de siste arene vil vi forvente at omfanget av
sykehusoverfgringer har gkt ogsd etter 2004. Vi kjenner ikke til omfanget av
gjeninnleggelser og sykehusoverfgringer i de andre nordiske landene. Huseby (ibid) finner
tendenser til stgrre grad av konsentrasjon for utvalgte kirurgiske prosedyrer i Norge enn i
Sverige. Sentraliseringstendensen er imidlertid ikke et saernorsk fenomen.

Organisering av tjenester innad i sykehus vil ogsa ha betydning for forbruksforskjeller nar
vi ser pa indikatorer for ulike omsorgsniva. Det er en generell trend fra degnbehandling til
dag- og poliklinisk behandling. Dersom landene har kommet ulikt langt i denne utviklingen
vil det kunne forklare noe av observerte forbruksforskjeller. Ogsa indikatorene for samlet
forbruk pa tvers av omsorgsnivaer vil pavirkes fordi dag- og poliklinisk behandling er
mindre ressurskrevende enn dggnbehandling.

3.2.2 Datagrunnlag og sammenlignbarhet

Som redegjort for tidligere er det til dels ulik grenseoppgang mellom landene i forhold til
omfanget av tjenester som utfgres ved offentlige sykehus, ved private sykehus og innenfor
primeerhelsetjenesten. P& bakgrunn av begrenset tilgang til sammenlignbart datamateriale
er var analyse avgrenset til & omfatte offentlig betalte sykehustjenester. Som grunnlag for
analyser innen somatisk sektor er det innhentet data over aktiviteten ved somatiske
sykehus i Norge, Finland og Danmark for arene 2005, 2006 og 2007 og for Sverige i 2005
og 2006.

Flere forhold pavirker potensielt sammenlignbarheten av data for sykehustjenester fra de
fire landene.

e kompletthet p& data- manglende innrapportering til nasjonale registre
o ulik registrering av diagnoser og prosedyrer i innrapporterte data

e ulik grad av registrering av desentralisert sykehusaktivitet; intermedizere tilbud og
lignende

¢ ulik metode for & gruppere pasienter (ulik drg-gruppering)

Tabell 3.1 viser en oversikt over hvilke data som er inkludert i datagrunnlaget fra det
enkelte land.
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Tabell 3.1  Oversikt over hva som inngdr i de ulike land ¥

Norge Finland Sverige Danmark
Offentlige sykehus Ja Ja Ja Ja
Private sykehus som Ja Ja Ja
drives med offentlig
finansiering
Private sykehus — pa& Ja Ja, innlagte Ja Ja
stykkprisbasis pasienter
Private sykehus-privat Nei Nei Nei Nei
betaling
Spesialistbehandling Nei, kun hvis det Ja, Spesialist- Ja, Spesilistbehandling Nei
utenfor sykehus. | inngar i behandling ved ved helsesentrene og
helsesentre o.1 helseforetak, eks helsesentrene spesialistmottak (lite

desentr polikl (overkant av 6%). volum)
Private Nei Nei Ja, offentlig finansiert Nei
opptreningssenterz) spesialisert rehab.

Primaer rehab. (drg 462)
ekskludert fra data for
analyse.

1) Opplysninger basert pa informasjon fra samarbeidende miljg i de respektive land

2) Rehabilitering er i hovedsak en kommunal oppgave i Sverige og Finland

Felles for alle landene er at en avgrenset del av den offentlig finansierte behandlingen
utfares ved private sykehus etter avtale. Dette er sa langt det er innrapportert, inkludert i
datagrunnlaget. | Norge er aktivitet ved private sykehus som er finansiert gjennom ISF
inkludert i sykehusdataene. Dette er i stor grad dagkirurgisk behandling. Privatfinansiert
aktivitet ved private sykehus er ikke inkludert i noen av landene.

Aktivitet utfgrt av private spesialister utenfor sykehus skal i prinsippet ikke veere inkludert
i sykehusdata. Unntaket for Norge er behandling som inngar i Innsatsstyrt finansiering (litt
dagkirurgi), men dette gjelder sveert fa pasienter pa landsbasis. Det meste av aktiviteten
til private spesialister utenfor sykehus kan sammenlignes med poliklinisk aktivitet ved
sykehusene og grenser tildels ogsd opp mot primaerhelsetjenesten. Spesialistbehandling
ved desentraliserte poliklinikker (for eksempel ved Distriktsmedisinske sentre) skal inngd i
dataene til det helseforetaket som drifter poliklinikken. Ulikt omfang av private spesialister
i datamaterialet vil ha betydning for observerte forskjeller i polikliniske konsultasjoner.
Bade Sverige og Finland oppgir at spesialisthelsetjeneste ved helsesentre er inkludert. For
Sverige har dette et lite volum, mens spesialistaktiviteten ved finske helsesentre utgjer
seks prosent av aktiviteten for dag- og dggnbehandling og ogsd seks prosent av
polikliniske konsultasjoner. Her vil det veere grasoneproblematikk mot primeerhelse-
tjenesten, som kan bidra til at landene med utstrakt bruk av helsesentre far hgyere
forbruksrater, spesielt for poliklinisk behandling.

Primaerhelsetjenester skal ikke veere inkludert i tallene, men ulik organisering av
helsetjenestene og ulik grensedragning mellom sykehustjenester og primaerlegetjenester
vil kunne bidra til forskjeller i registrerte forbruksrater for sykehustjenester. For eksempel
vet vi at i Sverige utfares ogsd hjemmebesgk i den spesialiserte delen av helsetjenesten
og at pasienter kan oppsgke sykehusene direkte uten henvisning fra primaerlege. Ulik
ansvarsplassering av primaerlegene i de ulike landene kan ogsa ha betydning for omfanget
av grasoneproblematikk i dataene.
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Tre typer aktivitet
I analysene skilles det mellom tre typer aktivitet ved sykehusene:

)] enkle polikliniske konsultasjoner
i) dagbehandling (lengre i varighet og krever ofte seng og/eller operasjonsstue).
iii) dggnopphold (med overnatting).

Dagbehandling kan skje ved en poliklinikk eller ved egne dagposter hvor pasientene
registreres som innlagt. | forbruksanalysene vil bruken av dag- og degnbehandling sta i
hovedfokus. Denne aktiviteten er gruppert i pasientgrupper basert pa drg-systemet.

Omfanget av polikliniske konsultasjoner er kun innhentet som totaltall.

Drg-grupperingen, avgrensing av dagbehandling og tilpasninger av datamaterialet for
analyse er naeermere omtalt i appendiks til dette kapitlet.

3.2.2.1 Totalvurdering av sammenlignbarhet ut fra tilgjengelige data

Vi forventer stagrst forskjeller i omfanget av dagbehandling og polikliniske konsultasjoner.
Dette som fglge av ulik grenseoppdragning i forhold til primaerhelsetjenester og som falge
av forskjeller i organisering av spesialisthelsetjenester. Ulik grenseoppdragning kan ogsa
pavirke dggninnleggelser, men trolig i mindre grad. Forskjeller i pasientsammensetning
malt ved drg-poeng og forskjeller i liggetid ved sykehusene ("lette versus ”tunge
pasienter”) kan vaere indikasjoner pa det.

Sammenligningsproblematikken kan vaere forskjellig for ulike pasientgrupper. Vi vil forsgke
a belyse/fange opp tilbudsdrevne forskjeller ved & se p& noen pasientgrupper vi antar i
liten grad omfattes av grasone-problematikken. Valg av grupper vil da styres ut fra at
behandlingen all hovedsak foregar ved sykehus.

P& grunn av faerre muligheter for alternativer til sykehusbehandling vil kirurgisk behandling
veere mer direkte sammenlignbar enn medisinsk/ikke-kirurgisk behandling.

3.2.2.2 Forbruksmal brukt i analysen

Forbruk av sykehustjenester kan males pa flere mater. | var analyse viser vi hvor mange
dagn- og dagopphold befolkningen har hatt p& sykehus i Igpet av ett ar. Oppholdene, bade
heldggnsopphold og dagopphold, kan veere sveert ulike nar det gjelder medgatt
ressursbruk. Nar vi bruker opphold som mal kan dette representere en mulig skjevhet
dersom landene har ulikt forbruksmgnster for ulike pasientgrupper. Vi har to alternative
mal som kan fange opp ulik ressursbruk knyttet til oppholdene; samlet antall liggedager og
samlet antall drg-poeng. Antall liggedager fanger ikke opp all ressursbruk knyttet til en
sykehusinnleggelse. DRG-poeng er et mer presist uttrykk for ressursbruk og pasient-
sammensetning ved at hver pasientgruppe (DRG) er tildelt en spesifikk kostnadsvekt.
Opphold som inngar i samme DRG er antatt & veere medisinsk og ressursmessig
homogene. Utfordringen ved bruk av DRG-poeng er at sammenligning pa tvers av land
krever at vi kan gruppere pasientene likt, og det krever at de ulike landene har lik
rapporterings- og registreringspraksis. Dette er ikke alltid tilfelle*. Spesifikke utfordringer
for spesifikke pasientgrupper kommenteres der det er hensiktsmessig i teksten.

P& grunn av restriksjoner pa utlevering av data knyttet til personvern og taushetsplikt har
vi ikke data pa pasientnivd, men aggregerte data etter DRG-gruppe pa sykehusniva. Dette
setter begrensinger pa hvilke analyser det er mulig a foreta.

37 Se appendiks til kapittel 3 for omtale av drg-systemet og vekting.
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Mal pa forbruk av sykehustjenester er oppsummert:

- antall dggnopphold og dagopphold per 1000 innbyggere
- liggedager per 1000 innbyggere

- drg-poeng per 1000 innbyggere

- polikliniske konsultasjoner per 1000 innbyggere

Vi kan ikke skille mellom gyeblikkelig hjelp og planlagt behandling i var analyse. Dette ble
ikke mulig fordi registreringsforskjellene mellom landene er sa store at det ikke ville gitt
meningsfulle sammenligninger. | Sverige er andelen registrerte g-hjelpsopphold sveert liten
for degnopphold.

3.2.3 Sammenligning av totalt sykehusforbruk

| dette avsnittet presenteres og diskuteres sammenligningstall for totale forbruksrater i
2006 basert pa avgrensingen av datamaterialet som diskutert i avsnitt A 3.5 i appendiks til
kapittel 3. Vi starter med & se pa samlerater for opphold (innleggelser), polikliniske
konsultasjoner, liggedager og DRG-poeng for innleggelser samt gjennomsnittlig liggetid for
heldggnsopphold. Deretter diskuteres forskjeller i rater for de stgrste pasientgruppene
basert pa hoveddiagnosegrupper og pa forskjeller mellom kirurgiske og medisinske DRG-
er. Dette gir grunnlag for & drefte om forbruksforskjeller vi observerer for samlet
sykehusbruk er knyttet til spesielle pasientgrupper og oppholdstyper eller om forskjellene
er av mer generell karakter. For ytterligere & belyse om forskjeller mellom Norge og de
gvrige nordiske landene er av generell karakter, har vi beregnet forbruksrater for
helseregionene i Norge. Dersom forskjellene innad i Norge er mindre enn forskjellene
mellom de nordiske landene kan vi si at et eventuelt avvikende forbruksniva i Norge
gjelder generelt og ikke er et resultat av avvikende forbruk i spesielle deler av landet.

Som diskutert i avsnitt A 3.2 i appendiks har vi ikke data som gjgr det mulig & sammen-
ligne Danmark med Norge, Sverige og Finland pa DRG-gruppe niva. | sammenlikning av
totalt sykehusforbruk er Danmark inkludert i tabellene som viser nasjonale totaltall og nar
vi skiller mellom forbruk p& hoveddiagnosegruppeniva. Dette er mulig fordi logikken i den
danske drg-grupperingen bygger pa logikken i NORdrg. Vi kan imidlertid ikke sammenligne
totalforbruket for kun kirurgiske drg-er eller kun medisinske drg-er i det danske materialet
pa en mate som er direkte sammenlignbart med de andre landene.

3.2.3.1 Rater for samlet forbruk

Samlet forbruk i 2006 var per 1000 innbyggere i Norge 189 for heldggnsopphold, 65 for
dagopphold og 254 for totalt antall opphold, Raten for liggedager var 1134 og raten for
DRG-poeng var 228. Gjennomsnittlig liggetid for heldggnsoppholdene totalt sett var pa 5,8
dager®. Ratene for Norge og de gvrige landene er vist i tabell A 3.1 og Tabell A 3.2 i
appendiks til kapittel 3.

Figur 3.1 og Figur 3.2 viser totalt sykehusforbruk per innbygger i Norge, Danmark, Finland
og Sverige i 2006. Forbruksraten er normert slik at de viser andel av raten for Norge, dvs.
at Norge er lik 1 i figurene.

38 Se definisjonen appendiks til kapittel 3.
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Figur 3.1 Forbruksniva relativt til Norge for antall kontakter med spesialisthelsetjenesten. Norge=1. 2006. Rater
per 1000 innbyggere.
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Figur 3.2 Forbruksniva relativt til Norge for liggedagsrate (degn- og dagopphold), rate for drg-poeng® og
gjennomsnittlig liggetid. Norge=1. 2006. Rater per 1000 innbyggere.

Hovedinntrykket er at Norge har et hgyere sykehusforbruk enn de andre nordiske landene.
Norge ligger hgyest pa rate for heldagnsopphold, liggedager og DRG-poeng. For dggnopp-
holdene er forskjellen i raten 23 prosent mellom Norge og Sverige som har lavest rate. For

39 Raten for DRG-poeng for Danmark er for lav fordi vi ikke har drg-vekting av dagkirurgi p& poliklinikk. Denne aktiviteten er derfor ikke inkludert i drg-
poengene .
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DRG-poeng er forskjellen i raten 17 prosent mellom Norge og Finland som har lavest rate.
Danmark sin rate for DRG-poeng (markert i gratt) er for lav fordi den ikke inkluderer DRG-
poeng fra dagoppholdene hentet fra de danske poliklinikkdata. Hadde disse veert inkludert
ville antakelig Danmark nzermet seg Norge i niva for DRG-poeng, slik de gjer i forhold til
antall opphold. Forskjellene i forbruksrate mellom landene er minst for liggedager, ti
prosent mellom Norge og Finland som har lavest rate.

De andre nordiske landene har en hgyere rate for polikliniske konsultasjoner enn Norge.
En delforklaring p& dette er ulikheter i organiseringen av tjenestene. Bruken av
akuttpoliklinikk vs kommunal legevakt kan veere forskjellig. 1 Finland er det inkludert en
del spesialistkonsultasjoner som rapporteres som sykehusaktivitet, men som er organisert
innen rammene av primaerhelsetjenesten (ved helsovardcentralar). Denne aktiviteten
utgjgr 6,4 prosent av de polikliniske konsultasjonene i Finland. En ekskludering av
polikliniske konsultasjoner ved halsovardcentralene vil ikke endre rangeringen av landenes
plassering i figur 3.1. | tillegg til ulik grensedragning mot primaerhelsetjenesten, kan
resultatene indikere noen grad av substitusjon mellom innleggelser og poliklinikk.

Sverige skiller de seg ut med et sveert hgyt antall dagopphold. Dette medfgrer at de har
den hgyeste oppholdsraten nar all aktivitet inkluderes. Bildet endres imidlertid nar vi
bruker DRG-poeng som mal pa forbruk. Sveriges hgye dagoppholdsrate skyldes apenbart
at de har mange dagbehandlinger som er lite ressurskrevende. Malt i DRG-poeng har altsd
Norge den hgyeste raten, fulgt av Danmark, Sverige og til slutt Finland. Resultatet viser at
et hgyt antall heldggnsopphold bidrar til hgyere estimerte kostnader (DRG-poeng) totalt
sett. Dette vises ogsa ved at Sverige har om lag samme totale liggedagsrate som Norge,
men lavere rate for DRG-poeng.

Det er ogsa interessant & merke seg at den gjennomsnittlige liggetiden for heldggnsopp-
holdene er kortest i Norge og lengst i Sverige. Dette er altsd det motsatte mgnsteret enn
det vi ser for forbruksratene. Sverige har altsd den klart hgyeste dagraten, og ligger
samtidig lavest pa forbruksrate for dggnopphold. Videre har Sverige hgyest
gjennomsnittlig liggetid for heldggnsopphold. Dette kan veere en indikasjon pa at Sverige
er kommet noe lenger enn i Norge i & etablere alternativer til overnatting i sykehus.

Finland har lavest forbruk, malt bade ved totalt antall opphold, liggedager og DRG-poeng
per innbygger. Finland har nest hgyest gjennomsnittlig liggetid for heldggnsopphold, og i
og med at dagraten er lav, er dette trolig en indikasjon pa hgyere terskel for
sykehusbehandling enn p& organiseringen mellom dag- og dggnopphold som i Sverige.

Norge er mest lik Danmark i nivd og mgnster pa sykehusforbruket, men har en noe hgyere
dggnrate og lavere dagrate. Dette kan indikere ulik organisering av aktiviteten i
sykehusene i de to landene. Dagraten for Norge er pa niva med raten for Finland.

3.2.3.2 Rater pa hoveddiagnosegruppeniva

Det neste spgrsmalet er om inntrykket av Norge som et hgyforbruksland i forhold til
sykehustjenester er generelt eller gjenspeiler at vi pa noen omrader avviker betydelig fra
de andre landene.

I tabell A3.1 og Tabell A3.2 i appendiks til kapittel 3 framstilles befolkningsbaserte rater
for opphold, liggedager og drg-poeng fordelt etter hoveddiagnosegruppene i DRG-
systemet.

I Figur 3.3 er gruppene med stgrst volum hentet ut fra tabell A 1.1 og viser hvordan de
andre landene ligger i forhold til raten for Norge (markert i blatt) pa samlet antall degn- og
dagopphold.

48



Sirkulasjonsorgan
2.00- -

o -T17s -~
_-T1E0 -
//’1.25/ ~

DAN B FIN @-NOR A SVE

Svangersk/fgdsel/barsel

@re/nese/halsommer

Figur 3.3 Relativt forbruksniva innen de sterste HDG-ene for samlet antall degn- og dagopphold. 2006. Norge =1.

Det kommer tydelig fram at Finland har et lavere totalforbruk enn Norge innen nesten alle
de stgrre hovedgruppene, med unntak av behandling av sykdommer i kvinnelige
kjgnnsorganer og skjelett-muskellidelser. Sverige avviker sterkt med et hgyt antall
opphold pa grunn av gynekologiske problemstillinger, sykdommer i nyrer- og urinveier og
sykdommer i fordgyelsesorganer. Dette er knyttet til de hgye dagratene vi sa for Sverige;
dggnratene er relativt sett lave for disse gruppene.

| tillegg kan det nevnes at Sverige hadde et spesielt hgyt volum av dagopphold relatert til
behandling av tilstander i huden. Dette gjaldt spesielt drg-ene ”"skade av hud, underhud &
bryst”, "lettere hudsykdom” og "operasjoner pa hud, underhud og bryst”.

For Danmarks vedkommende er det ikke et entydig mgnster i forhold Norge og for mange
av gruppene er det ikke store forskjeller, men Danmark har en hgyere rate innen gruppen
"sykdommer i kvinnelige Kkjgnnsorgan” og lavere rate for gruppen “gre/nese/hals”.
Forskjellene er knyttet bade til dag- og dggnrater.

Norge har hgyest dggnrate for alle de store HDG-gruppene med unntak av “sykdom i
kvinnelige kjgnnsorganer” (nest hgyest etter Danmark) og "sykdom i nyre- og urinveier”
(men pé niva med Danmark som har hgyest rate).

Ved & male forbruket i DRG-poeng per 1000 innbyggere far vi korrigert for ulikheter i
pasientsammensetning. | Figur 3.4 framkommer landenes posisjon i forhold til Norge for
de stgrste HDG-gruppene. Danmark utgar i denne figuren fordi vi ikke har drg-poeng for
dagkirurgisk behandling ved poliklinikkene.

40 En neermere studie viser at forskjellene var sterst for falgende grupper innen de nevnte HDG-ene: "tilstander i kvinnelige kjgnnsorganer ITAD (Ikke
Tildelt Annen Drg)”, "@sofagitt, gastroenteritt & diverse”, “sykdom i fordgyelsesorganene ITAD”, "nyresvikt”, "svulster i nyrer/urinveier’og “symptomer
fra nyrer & urinveier.
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Figur 3.4 Awvik fra Norge i rate for drg-poeng for samlet aktivitet. Fordelt etter hoveddiagnosegruppe (HDG) og
land.

Norge har den hgyeste raten for drg-poeng for nesten alle de store HDG-ene. Avstanden til
Sverige og Finland er stagrst for gruppen “sykdommer i &ndedrettsorganene”. Mens
avstanden er minst for sykdom i kvinnelige kjgnnsorgan og sykdommer i nervesystemet.

Norge har hgyest rate for DRG-poeng for 15 av 23 HDG-grupper sammenlignet med
Sverige og Finland, se tabell A 3.1 i appendiks til kapittel 3. Bildet er noe mer sammensatt
dersom vi ser pa liggedagsraten. Da halveres antall HDG-grupper hvor Norge har hgyest
rate. Sverige har hgyest liggedagsrate for fem HDG-grupper hvor Norge har hgyest rate
for DRG-poeng. For de fleste gruppene er dette knyttet til hgy dag-rate i Sverige. Vi sa
ovenfor av Sverige hadde hgyest gjennomsnittlig liggetid for heldggnsopphold samlet.
Sverige har gjennomgaende hgyest gjennomsnittlig liggetid for HDG-gruppene. Det er kun
for to HDG-grupper at Sverige ikke har hgyest gjennomsnittlig liggetid for heldggns-
opphold. Dette er sykdommer i sirkulasjonsorgan, hvor Sverige har nest hgyest liggetid i
2006, og sykdom under svangerskap, fgdsel og barsel, hvor Sverige har lavest
gjennomsnittlig liggetid.

3.2.3.3 Forbruksrater for kirurgiske og medisinske opphold

Grenseflaten mot primaerhelsetjenesten er mindre for den Kkirurgiske aktiviteten enn
innenfor medisinsk (ikke kirurgisk) behandling og dette vil spesielt gjelde innenfor
medisinsk dagbehandling. Forbruksmal relatert til medisinske drg-er er skilt ut i Figur 3.5
og ikke-kirurgisk eller medisinsk behandling/oppfalging er skilt ut i Figur 3.6.
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Figur 3.6 Relativt forbruk av sykehustjenester. Medisinske drg-er 2006. (Norge=1).

Figurene gir et klart bilde av at Norge har et noe hgyere forbruk innen de kirurgiske drg-
ene. Norge har hgyest rate pa alle forbruksmalene nar all kirurgi ses under ett. Starst
forskjeller mellom landene finner vi for raten for heldggnsopphold hvor Norge ligger 23
prosent over raten for Sverige. Forskjellene i raten for DRG-poeng er pa 13 prosent
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mellom Norge og Sverige. Sverige har lavest rater for alle forbruksmalene med unntak for
dagoppholdene, hvor raten er pa niva med Norge. For de kirurgiske drg-ene ser vi ogsa at
gjennomsnittlig liggetid for heldggnsoppholdene fglger samme mgnster med hensyn til
rangering av landene som forbruksnivdet generelt, altsd at Norge har hgyest
gjennomsnittlig liggetid og Sverige lavest.

Figurene illustrerer ogsa at det er stgrre variasjon i forbruket for de medisinske drg-ene
enn for de kirurgiske, og spesielt nar vi ser pa raten for opphold. Det er her Sveriges
avvikende hgye dagoppholdsrater slar ut. Raten for medisinske dagopphold for Sverige er
5,5 ganger hgyere enn den norske raten. P4 grunn av en hgyere dggnoppholdsrate, er
raten for drg-poeng hgyest i Norge. Norge har 12 prosent hgyere rate for DRG-poeng enn
Sverige og 30 prosent hgyere rate enn Finland. Den hgye dagraten trekker opp
liggedagsraten for Sverige. Norge har den korteste gjennomsnittlige liggetiden for
pasienter som overnatter i sykehuset og Sverige sveert lang liggetid. Dette kan veere
indikasjon pa at Sverige har en "tyngre” pasientsammensetning pa sengeavdelingene.

I Tabell A 3.3-Tabell A 3.6 i appendiks til kapittel 3 framstilles alle forbruksmalene fordelt
etter hoveddiagnosegrupper for henholdsvis kirurgisk og medisinske drg-er. Nar vi skiller
p& dette er Danmark ikke med pa grunn av at de opererer med en egen inndeling i
enkeltgrupper innefor HDG-ene.

Selv om Norge ligger hgyest pa kirurgi for de fleste HDG-gruppene er forskjellene mellom
de tre landene ikke veldig stor for de fleste gruppene. Stgrst avvik i samlet oppholdsrate
finner vi for operasjoner relatert til svangerskap og fagdsler. Forskjellene i raten for DRG-
poeng mellom Norge og henholdsvis Sverige og Finland er mindre enn 20 prosent for de
fire stgrste kirurgiske HDG-gruppene. Sverige skiller seg ut med hgy dagkirurgi rate for
operasjoner pa hud, underhud og bryst. Sverige har imidlertid lavere rate for operasjoner
innen skjelett-muskler enn Norge og Finland. Selv om oppholdsraten er relativt lik for
Norge og Finland for denne gruppen, er raten for DRG-poeng hgyere for Finland enn
Norge. Dette indikerer en mer ressurskrevende pasientsammensetning i Finland. Det er
ikke et entydig mgnster for gjennomsnittlig liggetid for de kirurgiske heldggnsoppholdene
p& HDG-gruppeniva. Sverige har seerlig avvikende lang liggetid for heldggnsopphold for
sykdom i hud, underhud og bryst, altsd den HDG-en hvor landet har sveert hgy dagrate.

Mens Sverige har hgyest dagrate for nesten samtlige medisinske HDG-grupper, har Norge
hgyest dggnrate pa nesten samtlige grupper. Sverige har generelt veldig mye hgyere
medisinske dagrater. Finland har lavest rate for DRG-poeng for nesten samtlige
medisinske HDG-grupper. Norge har hgyest rate for de fleste store HDG-gruppene. Norge
har spesielt avvikende rate for DRG-poeng for medisinske opphold for sykdom i
andedrettsorgan. Megnsteret vi sd for gjennomsnittlig liggetid for medisinske opphold
samlet sett gjelder ogsa for de fleste HDG-gruppene.

3.2.3.4 Forskjeller pa nasjonalt niva versus forskjeller innad i Norge

Forskjeller mellom landene kan, som diskutert innledningsvis i dette kapitlet, skyldes ulike
forhold. Forbruksforskjeller kan veere et generelt trekk ved landene, men kan ogsa veere
knyttet til geografiske variasjoner innad i landene. Det kan vaere at det er forbruket i deler
av Norge som gjgr at forbruksratene for Norge avviker fra andre nordiske land. Det er
derfor interessant & se variasjonen mellom de nordiske landene i forhold til variasjonen
mellom helseregionene innad i Norge. Dersom variasjonen innad i Norge er stgrre enn
variasjonen mellom de nordiske landene er ikke hgye/lave rater et generelt kjennetegn
ved Norge, men kan knyttes til avvikende forbruk i deler av landet.
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Tabell 3.2 Totalt forbruk per 1000 innbyggere. Nordiske land og regioner i Norge. 2006.

Heldggnsopphold Dagopphold Sum opphold Liggedager

Danmark 161 104 265 1042
Finland 153 62 216 1018
Sverige 146 158 305 1071
Norge 189 65 254 1134
Helse Sgr-@st 189 66 255 1112
Helse Vest 180 67 247 1097
Helse Midt-Norge 187 62 248 1191
Helse Nord 204 68 272 1248
Norden

Max 189 158 305 1134
Min 146 62 216 1018
Diff max-min 43 96 89 116
Norge

Max 204 68 272 1248
Min 180 62 247 1097
Diff max-min 247 25 151

Det fremgar av Tabell 3.2 at forskjellene i totale forbruksrater er til dels betydelig stgrre
mellom de nordiske landene enn mellom de fire norske regionale helseforetaksomradene.
Det er altsd ikke slik at det er en region som trekker opp forbruket i Norge. Hayt
sykehusforbruk er et generelt fenomen uavhengig av regional tilhgrighet. Raten for
heldggnsopphold er lavere for alle de tre gvrige nordiske landene sammenlignet med
helseregionene i Norge. Det er liten variasjon i dagraten mellom de norske helseregionene,
mens vi sd at dagraten var betydelig hgyere i Danmark og i enda stgrre grad Sverige. Det
er imidlertid stegrre forskjeller i liggedagsraten mellom de norske helseregionene enn
mellom de nordiske landene. Det er en forskjell p& 151 liggedager per innbygger mellom
Helse Vest og Helse Nord, mens forskjellen mellom hgyest og lavest blant de nordiske
landene er 116 liggedager per innbygger. Raten i Helse Vest, som har lavest rate av de
norske helseregionene, er om lag to prosent hgyere enn Sverige som har hgyest
liggedagsrate av de tre gvrige nordiske landene i analysen.

Vi har ogsad sammenholdt stgrrelsen pa forskjellene i forbruk mellom de nordiske landene
med stgrrelsen pa forskjellene i forbruk innad i Norge for de seks stgrste hoved-
diagnosegruppene. Disse er (rangert etter HDG-nummer):

e Sykdom i nervesystem,

e sykdom i andedrettsorgan,

e sykdom i sirkulasjonsorgan,

e sykdom i fordgyelsesorgan,

e sykdom i skjellett/muskel/bindevev og

e sykdom under svangerskap, fgdsel og barsel

Resultatene er vist i Tabell A 3.7 i appendiks til kapittel 3. Hovedinntrykket er at det
generelt er stgrre forskjeller mellom nasjonale rater for de nordiske landene enn mellom
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de norske helseregionene ogsa for de stgrste HDG-gruppene. Det tyder pa at forskjellene
vi finner mellom Norge og de gvrige landene ikke kan tilskrives ekstreme utslag for enkelt-
grupper i enkeltregioner. Det er noen forskjeller mellom gruppene. Vi oppsummerer derfor
kort resultatene for hver av gruppene nedenfor.

Sykdom i nervesystem

Raten for heldggnsopphold er hgyere for alle regionene i Norge enn raten for de gvrige
nordiske landene. Ratene for dagopphold og liggedager totalt imidlertid ikke systematisk
hayere.

Sykdom i &ndedrettsorgan

For sykdom i &andedrettorgan er variasjonen innad i Norge betydelig mindre enn
forskjellene i nasjonale rater for de nordiske landene. Nivaet i alle de norske
helseregionene er hgyere bade for raten for heldggnsopphold og den totale liggedagsraten.

Sykdom i sirkulasjonsorgan

For sykdom i sirkulasjonsorgansorgan er variasjonene i ratene relativt lik mellom de
nordiske landene og mellom helseregionene for dggn- og dagopphold, men forskjellene i
liggedagsraten er stgrre innad i Norge enn mellom de nordiske landene. Regionene med
lavest dggnrate i Norge er pa niva med Sverige som har den nest hgyeste nasjonale raten
etter Norge. For dagopphold er nivd og variasjon i raten omtrent lik innad i Norge som
mellom landene. Det er Nord-Norge som skiller seg ut med hgyest liggedagsrate. Raten for
Helse Sgr-@st og Helse Vest er pa nivd med Finland (lavest), mens Helse Midt-Norge er pa
nivd med Sverige. Danmark har lavest rate.

Sykdom i fordgyelsesorgan

For sykdom i fordgyelsesorgan har ogsa alle de norske helseregionene hgyere dggnrater
enn de nasjonale ratene i Sverige, Finland og Danmark. Det er betydelig stgrre variasjon i
dagraten mellom de nordiske landene enn mellom de norske helseregionene. Dette skyldes
de hgye dagratene i Danmark og i fgrste rekke Sverige, som har en rate som er 5,7
ganger hgyere enn den norske raten. Det er stgrre spredning i den totale liggedagsraten
mellom de nordiske landene enn mellom helseregionene.

Sykdom i skjellett/muskel/bindevev

Ogsa for sykdom i skjelett/muskelsystem finner vi stgrre variasjon mellom nasjonale
dggnrater i Norden enn mellom regioner i Norge. Regionen som har lavest dggnrate har
rate lik den finske som er hgyest blant de gvrige nordiske landene. Det er imidlertid stgrre
regionale variasjoner i dagraten enn blant de nasjonale ratene. Dette skyldes at de tre
minste regionene har mye lavere rater enn Helse Sgr-@st, som har rate pa niva med de
gvrige nordiske landene. i fgrste rekke Finland. Den totale liggedagsraten er tilneermet lik
eller hgyere for de norske helseregionene sammenlignet med de nasjonale rater for
Sverige og Finland. Danmark har lavere rate.

Sykdom under svangerskap, fadsel og barsel

For sykdom under svangerskap/fgdsel/barsel er variasjonen innad i Norge betydelig
mindre enn forskjellene i nasjonale rater for de nordiske landene. Nivaet i alle de norske
helseregionene er hgyere bade for raten for heldggnsopphold og den totale liggedagsraten.
Variasjon og nivd pa dagraten er imidlertid lik innad i Norge som mellom de nordiske
landene.

3.2.4 Nasjonale utviklingstall i totalt forbruk 2005-2007

Vi viser i dette avsnittet utviklingstall for totalt sykehusforbruk i &rene 2005-2007. Vi har
dessverre ikke fatt sammenlignbare tall for Sverige for 2007.
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Figur 3.7-Figur 3.11 viser utviklingen for ratene for henholdsvis heldggnsopphold, dag-
opphold, liggedager, DRG-poeng og polikliniske konsultasjoner.
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Figur 3.7

Heldaggnsopphold per 1000 innbyggere. 2005-2007.

Finland har hatt stgrst endring i raten for heldggnsopphold i perioden, med en nedgang pa
i overkant av 4 prosent. Norge har ogsa hatt en nedgang for perioden samlet sett. Ratene i
Danmark er stabile i de tre &rene. Det samme er ratene for Sverige for 2005 og 2006.
Avstanden mellom Norge og Danmark har dermed avtatt litt, mens avstanden til Finland

har gkt marginalt.

Det er ikke ett entydig mgnster i utviklingen fra 2005 til 2007 pa HDG-gruppe “niva for
Norge, men for fem av de seks stgrste gruppene® har det veert en gkning i heldggnsraten
for Norge. Men det er betydelig nedgang for noen av de gvrige HDG-ene, blant annet
gyesykdommer og @NH. Danmark og Finland hadde nedgang i raten for de seks stgrste
gruppene.

41 Utviklingstall for de sterste HDG-gruppene er ikke vist i tabell

42 gykdom i nervesystem, sykdom i &ndedrettsorgan, sykdom i sirkulasjonsorgan, sykdom i fordgyelsesorgan, sykdom i skjellett/muskel/bindevev og
sykdom under svangerskap, fadsel og barsel.
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Figur 3.8 Dagopphold*® per 1000 innbyggere. 2005-2007.

Vi observerer en betydelig gkning i dagraten for Danmark (ca 16 prosent) og ogsa for
Norge (ca 8 prosent). For Finland er dagraten lavere i 2007 enn i 2005. Sverige hadde
stabile rater for 2005 og 2006. Forskjellene mellom Danmark og Finland avtok, mens
forskjellene mellom Finland og Norge gkte. Det er altsd Finland som ser ut til & ha en
avvikende trend i de tre arene.

Norge hadde en gkning pa de fleste HDG-gruppene fra 2005 til 2007, inklusive de seks
stagrste gruppene. Det samme gjelder for Danmark. Norge hadde en spesielt stor gkning
for ”sykdom i nervesystemet”, mens Danmark hadde en spesielt stor gkning pa "Sykdom
under svangerskap, fgdsel og barsel”. Nedgangen vi ser for totalraten for Finland finner vi
for mange av HDG-gruppene, ogsa blant de store gruppene.

43 Raten for Danmark er for lav pga dagkirurgi fra poliklinikk mangler.
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Figur 3.9 Liggedager** per 1000 innbyggere. 2005-2007.

Det er tendens til nedgang i forbruket av liggedager for samtlige land. Dette kan ses i
sammenheng med trenden med overgang fra dggnopphold til dagopphold. For Finland
bidrar ogsa utviklingen i dagraten til nedgangen i raten for liggedager. Norge hadde en
nedgang pa om lag fire prosent fra 2005 til 2007, mens nedgangen i Danmark var pa i
overkant av tre prosent og i Finland pa i overkant av to prosent. | store trekk er
forskjellene i forbruk malt ved liggedggn per innbygger mellom landene stabile.

Nedgangen i liggedagsraten fra 2005 til 2007 finner vi igjen for de fleste HDG-gruppene
for alle landene. Norge hadde nedgang for alle de seks stgrste gruppene, mens Danmark
hadde en gkning for sykdom i andedrett” og Finland hadde en gkning i "sykdom i nerve-

system”.

44 Raten for Danmark er for lav pga dagkirurgi fra poliklinikk mangler.
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Figur 3.10 Drg-poeng45 per 1000 innbyggere. 2005-2007.

Mens Danmark og Finland hadde en nedgang i raten for DRG-poengene fra 2005 til 2007,
hadde Norge en gkning. Dette betyr at det har veert en tendens til gkte forbruksforskjeller
malt ved DRG-poeng. For Norge var gkningen pa& rundt 1,5 prosent med ratene for
Danmark og Finland gikk ned med henholdsvis nesten fire prosent og i overkant av to
prosent. Det har ikke veert en entydig tendens for alle &rene for Danmark og Finland.
Sverige hadde ogsa en svak gkning ogsa fra 2005 til 2006.

@dkningen i raten for DRG-poeng fra 2005 til 2007 finner vi igjen for de fleste HDG-
gruppene i Norge. For Danmark finner vi nedgang for tre av de seks stagrste gruppene,
mens det er en gkning for om lag halvparten av alle gruppene. Vi finner ogsa gkning for
tre av de seks stgrste HDG-gruppene for Finland, og der er det ogsa nedgang for om lag
halvparten av alle gruppene.

Noe av veksten i DRG-poeng i Norge kan trolig skyldes endring i kodingspraksis
(Arsrapport BUS 2008). Det kan hende at kodingsendringspraksis endres over tid ogsé i de
andre landene.

45 Raten for Danmark er for lav pga dagkirurgi fra poliklinikk mangler.
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Figur 3.11 Polikliniske konsultasjoner per 1000 innbyggere. 2005-2007.

For alle land finner vi en trend med gkning i raten for polikliniske konsultasjoner fra 2005
til 2007. P& grunn av noe mangelfulle data i Finland for 2005, er endringen fra 2005 til
2006 i realiteten mindre enn det framkommer her.

3.2.5 DRG-grupper med prosedyrer som normalt krever innleggelse i sykehus

| dette avsnittet ser vi pa pasientgrupper hvor man kan anta at forskjeller mellom landene
i forbruk ikke skyldes ulik organisering av tjenestene. Utvalget bestar av kirurgisk
behandling som i liten grad utfgres utenfor sykehus. Andelen dagbehandling er for de
fleste gruppene relativt lav eller ikke forekommende og utvalgte behandlinger har et visst
volum slik at sammenligningene blir meningsfulle. Ulikheter i rate vil kunne skyldes
ulikheter i forekomst av lidelser i befolkningen eller at medisinsk praksis er forskjellig. |
tillegg til de kirurgiske prosedyrene ser vi ogsa pa fadselsrater.

Utgangspunktet for analysene er drg-grupperte data. En del kirurgiske drg-grupper er
sveert homogene i forhold til hva som er pasientens tilstand, mens andre kan besta av en
gruppe av ulike tilstander som er beslektet (samme organ/kroppsdel) og ressursmessig
homogene i forhold til behandling. Vi har ikke tilgang til prosedyrekoder for & skille ut
undergrupper innenfor drg-ene. Fglgende drg-grupper er valgt ut:

e Operasjon pa uterus (livmor) ved godartede tilstander: drg 358 og drg 359
e Proteseoperasjoner i hofte/kne/ankel: drg 209

e Operasjoner pa bekken/hofte/femur ekskl proteseoper drg 210-212

e Perkutan Coronar Intervensjon (PCl):drg 112

e Koronar Bypass- operasjoner: drg 106 og 107 (Danmark Dkdrg 507)

e Kolecystektomi (fjerning av gallebleera): drg 195,196,197,198,493,494 (Danmark
Dkdrg 704,707,708)

e Appendektomi -fjerning av blindtarm drg 166, 167 (Danmark Dkdrg 612-614)
e Fodsler: Keisersnitt og vaginal fadsel drg 370-375 (Danmark Dkdrg 1401-1407)
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I hver tabell framstilles ustandardiserte rater per 1000 innbyggere. For a ta hgyde for
ulikheter i behov knyttet til befolkningssammensetning i en sammenligning med Norge,
beregnes en forventa rate for de andre landene. Denne uttrykker hva raten for landet ville
veert hvis forbruket hadde veert som i Norge i fem kjgnns- og aldersspesifikke grupper.
Delratene summeres og sammenholdes med den faktiske raten i hvert land. Vi far da et
konkret mal pa hvordan raten for hvert land star i forhold til Norge nar vi tar hensyn til
ulikheter i kjgnns- og alderssammensetning. Dette kalles indirekte kjgnns- og alders-
standardisering.

Danmark er ikke med i alle tabellene pa grunn av forskjeller i inndeling i enkelt-drg-er i
den danske grupperingen av pasientene i forhold til de andre landene. Vi sammenholder
imidlertid vare tall med den offisielle NOMESKO-statistikken (NOMESCO 2008) hvor
prosedyrene er basert pa NCSP-koder (prosedyrekoder). Der inngar ogsd Danmark.

Tabell 3.3 Operasjoner pa uterus (livmor) ved godartet indikasjon. Per 1000 kvinner 2006.

Prosedyrerate Relativ til Andel dag- Gj.snitt liggetid Gj.snitt alder
ustand. Norge Kirurgi
(aldersstand.)

Finland 2,53 1,28 28,0 3,3 48,1
Norge 1,94 1,00 28,0 3,7 46,1
Sverige 1,67 0,86 35,9 3,2 45,6
Danmark - - - - -

Operasjon pa livmor gruppert til drg-ene 358 og 359 bestar i det norske materialet i stor
grad av at livmoren fjernes. Vanlige arsaker til & fjerne livmoren p& kvinner ved godartet
indikasjon er godartede svulster, blgdningsforstyrrelser og livmorfremfall. Vi ser at det er
relativt store forskjeller i rate mellom landene. Finland har en rate som er 28 prosent
hgyere nar det korrigeres for alderssammensetning. Gjennomsnittsalderen er ogsa noe
hgyere. Sverige har en hgyere andel dagkirurgi. Rangeringen av landene stemmer overens
med NOMESKO-statistikk for hysterektomioperasjoner. | disse tallene har Danmark en rate
omtrent pa nivd med Norge.

Tabell 3.4 Kolecystektomi - fjerning av gallebleera. Per 1000 innbyggere 2006

Prosedyre- Relativ til Norge Andel Andel Gj.snitt Gj.snitt
rate (kjgnns- og dagkirurgi  laparoskopisk liggetid alder
ald.stand)
Finland 1,66 1,28 19,6 83,9 4,0 55,2
Norge 1,30 1,00 13,8 94,4 53 55,0
Sverige 1,61 1,28 13,5 82,1 4,8 56,1
Danmark 1,68 1,29

Fjerning av gallebleera ser ut fra vare drg-tall & vaere mindre vanlig i Norge enn i de andre
landene. Finland, Danmark og Sverige ligger pa samme niva i operasjonshyppighet, men
er forskjellige med hensyn til andel som er utfgrt dagkirurgisk og andel utfgrt med
laparoskopisk teknikk. Norges avvikende rate er i overensstemmelse med NOMESKO-
statistikken.
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Tabell 3.5 Proteseoperasjon i hofte/kne/ankel, utskrivninger og liggetid per 1000 innbyggere. 2006

Prosedyrerate Relativ til Norge Gj.snitt Gj.snitt alder  Andel kvinner
2006 (kjgnns- og liggetid
ald.stand)
Finland 4,1 1,31 7,6 69 65
Norge 2,8 1,00 11,6 71 67
Sverige 3,2 1,01 9,3 71 61

Danmark - - - - -

Antall proteseoperasjoner i hofte/kne/ankel er omtrent p4 samme niva i Norge og Sverige,
mens Finland har en rate som ligger 30 prosent over raten for Norge. Finland har ogsa
kortest liggetid og litt lavere gjennomsnittsalder, men disse stgrrelsene kan veere pavirket
av pasientsammensetningen hvis liggetiden er sveert forskjellig for de ulike protese-
operasjonene. NOMESKO-statistikk over hofteproteseoperasjoner viser ogsa at Finland har
den hgyeste raten for denne prosedyren, mens Sverige har en noe lavere rate enn Norge.
Nar Sverige og Norge kommer relativt likt ut i vare tall kan dette skyldes forskjeller i
operasjonsratene for kne og ankelprosedyrer som inngar i drg-grupperingen vi bruker her.
For hofteoperasjoner ligger Danmark likt med Norge i NOMESKO-tallene.

Tabell 3.6 Operasjon pa bekken/hofte/femur ekskl proteseoperasjoner Per 1 000 innbyggere. 2006

Prosedyrerate Relativ til Norge Gj.snitt Gj.snitt alder Andel
2006 (kjgnns- og liggetid kvinner
ald.stand)
Finland 1,13 0,53 7,6 67,7 62
Norge 2,09 1,00 10,3 73,5 67
Sverige 1,92 0,81 11,3 75,5 65

Danmark - - - -

| denne drg-gruppen er akutte operasjoner etter larhalsbrudd den stgrste enkeltgruppen i
norsk sammenheng. Vi kjenner ikke til om det samme gjelder i Finland og Sverige. Ved
Det framkommer store forskjeller i operasjonsratene. Norge har den klart hgyeste raten,
mens Sverige og Finland ligger henholdsvis 19 og 47 prosent under. Finland har en klart
lavere gjennomsnittsalder pa pasientene i disse drg-ene og den gjennomsnittlige liggetiden
er betydelig lavere enn i Norge og Sverige. Norges ledende posisjon og Finlands lave
relative rate i vare tall gjenspeiles ogsd i NOMESKO-tallene over larhalsbrudd.

Tabell 3.7 Appendektomi-fjerning av blindtarm, per 1 000 innbyggere

Prosedyrerate Relativ til Norge Gj.snitt Gj.snitt alder Andel
(kjgnns- og liggetid kvinner
ald.stand)
Finland 1,21 1,28 3,8 34,1
Norge 0,97 1,00 3,9 31,4
Sverige 1,00 1,06 3,7 31,2
Danmark 0,90 0,93
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Finland skiller seg ut med en langt hgyere operasjonsrate enn de andre landene for drg-
ene for fjerning av blindtarmm og noe hgyere gjennomsnittsalder. Vi forventer ikke store
forskjeller i forekomsten av blindtarmbetennelse, selv om dette ikke kan utelukkes. En
mulig forklaring pa forskjeller mellom land kan veere ulik indikasjonsgrense for & operere.
Antibiotikabehandling og en ”"vente og se” — strategi er i noen tilfeller et alternativ til
operasjon. Hvorvidt dette er tilfelle her kan vi ikke dokumentere. Rangeringen av landene
er lik den vi finner i NOMESKO-statistikken.

Tabell 3.8 Perkutan Coronar Intervensjon (PCI), per 1 000 innbyggere. 2006

Prosedyrerate Relativ til Norge Gj.snitt Gj.snitt alder Andel
2006 (kjgnns- og liggetid kvinner
ald.stand)
Finland 1,7 0,58 4,2 61,9 33
Norge 2,7 1,00 3,4 62,7 27
Sverige 2,0 0,68 4,0 64,8 29

Danmark - - - - -

Utblokking av hjertekransarene har gjennom de siste 10-15 ar hatt en betydelig vekst. |
2006 hadde Norge en klart hgyere rate for denne drg-en enn Finland og Sverige. Norge
har ogsd den korteste gjennomsnittlige liggetiden. Ogsa her er finner vi det samme
mgnsteret i NOMESKO-statistikken, og Danmark har ifglge denne en rate litt i underkant
av Sverige.

Tabell 3.9 Koronar Bypassoperasjon, per 1 000 innbyggere. 2006

Prosedyrerate Relativ til Norge Gj.snitt Gj.snitt alder Andel
2006 (kjgnns- og liggetid kvinner
ald.stand)
Finland 0,52 0,72 10,0 66.3
Norge 0,64 1,00 10,2 66.0
Sverige 0,42 0,58 10,5 66.8
Danmark 0,56 0,82

Norge hadde den hgyest raten for bypassoperasjoner gruppert i drg 106 og 107 i 2006.
Raten for Norge er 18 prosent over Danmark og hele 42 prosent over Sverige.
Gjennomsnittlig liggetid og gjennomsnittsalderen er sveert lik i alle land. I NOMESKO-
statistikken er ratene for koronar anastomose (lage forbindelser mellom arer inn til
hjertet) hgyere enn drg-tallene for Norge og de er spesielt avvikende for Sverige som der
har en rate litt over Norge. Arsaken til forskjellene ligger antakelig i drg-grupperingen av
operasjonene. Basert p& norske data viser det seg at nesten 20 prosent av pasientene
med bypassoperasjoner (basert pa prosedyrekoder) ogsd har gjennomgatt en
klaffeoperasjon pa hjertet og dermed havner i en annen drg. Hvorvidt dette er tilfelle i de
andre landene kan ikke dokumenteres med tilgjengelige data.
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Tabell 3.10  Fadsler, per 1 000 kvinner

Rate 2006 Relativ til Norge Gj.snitt Gj.snitt alder Andel
(alders.stand) liggetid keisersnitt
Finland 10,7 0,91 5,0 29,5 17,0
Norge 12,4 1,00 4,9 30,2 16,3
Sverige 11,3 0,95 3,9 30,4 17,8
Danmark 11,5 0,94

Antall fagdsler ved sykehus vil i liten grad vaere pavirket av medisinsk praksis. Det eneste
er ulik forekomst av hjemmefgdsler og hvor fgdslene ikke registreres i sykehusdata. Vi
forventer at denne andelen er sveert liten. Tallene viser at Norge har den hgyeste
fodselsraten. Dette er som forventet og i trdd med NOMESCO-tallene som viser hgyest
fertilitetsrate for Norge. Gjennomsnittlig liggetid er kortest i Sverige, mens andelen
keisersnitt er relativt lik i landene.

Oppsummering

Det er ikke gjennomgaende slik at Norge har hgyere rater enn vare naboland pa de
utvalgte drg-gruppene i 2006. For operasjoner pa livmor finner vi stor variasjon mellom
landene og Norge ligger i en mellomposisjon. Ratene for fjerning av galleblaeren er sveert
lik for de andre landene, mens Norge ligger betydelig lavere. Total rate for protese-
operasjoner i hofte, kne og ankel er omtrent lik for Norge og Sverige, men begge land
ligger lavere enn Finland. Videre finner vi relativt store forskjeller i ratene for fjerning av
blindtarm mellom landene. Norge ligger hgyere enn Danmark, men lavere enn Sverige og
Finland. For utblokking av hjertekransarene (PCI) har Norge klart hgyere rater. Det samme
finner vi for operasjoner pa bekken, hofte og larbein (ekskl proteseoper). Opphold for
fadsler, er som forventet, noe hgyere i Norge enn i de andre landene. Det er interessant a
merke seg at Finland 1& hgyest pa tre av gruppene (livmoroperasjon, proteseoperasjoner
og fjerning av blindtarm). For fjerning av galleblaeren 1& Finland ogsa klart hgyere enn
Norge - pa linje med Sverige og Danmark. Arsaken til forskjellene mellom landene for de
utvalgte drg-gruppene kan veere relatert bade til forekomst av ulike tilstander og
tilbudsforskjeller. Vi kan ikke innenfor rammene av dette prosjektet dokumentere eller
vurdere betydningen av slike faktorer.

3.2.6 Operasjoner for tre typer kreft

Vi forventer at behandlingen av kreftpasienter i stor grad vil fglge forekomsten av personer
med kreftsykdom i befolkningen. Mortalitet og insidens for en rekke krefttyper er publisert
i NOMESCO-statistikken. Vi har valgt ut operasjoner for lungekreft, kolon- og
endetarmskreft og brystkreft for & se pa variasjon mellom landene og sammenholde
behandlingshyppighet med tilgjengelige data pa forekomst og dgd av kreftsykdommen.
Dette er noen av de vanligste kreftformene og har et visst volum og er derfor egnet for
sammenligning.

Utvalget er gjort pa falgende kriterier:
- Operasjoner i drg 75-77 for pasienter med registrert lungekreft (ICD-10)

- Operasjoner i drg 146-149 og samtidig ICD-10 diagnose som angir kreft i kolon
(tykktarm) eller rectum (endetarm).

- Operasjoner pa bryst i drg 257-260 og ICD-10 diagnose som angir brystkreft
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Figur 3.12 Operasjoner for lungekreft per 1000 innbyggere for 2006, dade av lungekreft og nye tilfeller av
lungekreft. Norge=1

Norge kommer hgyest ut bade pa operasjoner, dade og nye tilfeller av lungekreft. Videre
viser tallene at Norge ogsd har hgyest mortalitetsrate og flest nye tilfeller. Denne
samvariasjonen finner vi imidlertid ikke i samme grad for Sverige og Finland. NOMESKO-
statistikken viser at Danmark har den hgyeste forekomsten av nye tilfeller av lungekreft av

alle de nordiske land.
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Figur 3.13 Operasjoner for Kolon-rektal kreft per 1000 innbyggere for 2006. Operasjoner og nye tilfeller. Norge=1

Det framkommer klare forskjeller mellom landene i antall operasjoner for kreft i tykktarm-
endetarm. Norge har hgyest operasjonshyppighet og flest nye tilfeller. Forbruksmgnsteret
gjenspeiler i stor grad nye tilfeller. Den observerte forbruksvariasjonene kan derfor antas &
gjenspeile ulikheter i behov. Danmark har en forekomst av nye tilfeller av tykktarm-

endetarmskreft pa nivd med Norge (NOMESKO).

64



1.60

O Norge
140 - e Rk 132 2% -1 OFinland

1.20 - 1.16 B Sverige

1.00 1.00 1.00

1.00 ~

0.80 4

0.60 +--

0.40 ~

0.20 ~

0.00

Operasjoner Aldersstand Nye tilfeller 2005
(F)/ 2006 (N&S)

Figur 3.14  Figur brystkreftoperasjoner per 1000 innbyggere for 2006 og nye tilfeller av brystkreft. Norge=1.

For brystkreftoperasjoner har Finland den hgyeste operasjonsraten, mens Sverige har flest
nye tilfeller. Norge ligger under de to andre landene bade pa operasjonsfrekvens og nye
tilfeller. Danmark er ikke med her, men har en forekomst av nye tilfeller av brystkreft pa
nivd med Finland.

Oppsummering

Oppsummert for alle tre kreftgruppene kan vi si at forbruk og forekomst av nye tilfeller i
noen grad fglger hverandre. Resultatene indikerer at det eksisterer behovsforskjeller
mellom landene som gir seg uttrykk i forskjeller i rater for kirurgisk behandling av kreft.

3.2.7 Sammenligning av drg-grupper som er sveert vanlige blant eldre

Vi ser i det fglgende pa et utvalg medisinske drg-grupper som er hyppig forekommende
blant eldre og gir bdde mange opphold og mange liggedager. Disse gruppene er
interessante & studere bade med tanke pa grenseoppgang mot primeerhelsetjenesten og i
forhold til hvordan sengekapasiteten pa sykehusene brukes. Ulikt tjenestetiloud utenfor
sykehusene vil forventes & pavirke liggetiden i sykehus og i mange tilfeller ogsa behovet
for innleggelse.

| vart datagrunnlag er dagopphold definert som opphold hvor pasienten skrives ut samme
dag og vi kan ikke skille mellom planlagte og gyeblikkelig hjelp-innleggelser. Det ville vaert
sveert interessant & kunne skille pa innleggelsesmate i denne delen av var analyse. Pa
grunn av sveert ulik registrering av innleggelsesmate er det ikke mulig.

Utvelgelsen av drg-grupper er delvis basert pad en artikkel av Ham m.fl. (2003) og
inkluderer opphold pa sykehus for utvalgte drg-er innen hovedgruppene sykdommer i
nervesystemet, andedrettssykdom, sirkulasjonssykdom og urinveissykdom. | Tabell A 3.8-
Tabell A 3.10 i appendiks til kapittel 3 framstilles forbruksmal for opphold, liggedager og
drg-poeng, og i tillegg gjennomsnittlig liggetid, gjennomsnittsalder i hver gruppe og
andelen kvinner.

I Figur 3.15 er oppholdene for enkeltdrg-ene som er vist i appendikstabellene summert
etter type sykdom.
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Figur 3.15 Antall opphold totalt for degn og dagbehandling per 10 000innbygger normert i forhold til Norge (=1).

Utvalgte drg-grupper.2006

Hovedbildet er at Finland avviker fra Norge og Sverige i antall opphold totalt ved & ha
lavere rater. Unntaket er opphold for urinveisinfeksjoner hvor Norge har feerre opphold
totalt. Ser vi bort fra andedrettsykdom, hvor Norge har en langt hgyere oppholdsrate enn
de andre, har Sverige hgyest totalrate. Av Tabell A 3.8 i appendiks finner vi at Sverige har
en hgyere dagoppholdsrate enn de andre landene. De har spesielt flere dagrater for
brystsmerter og urinveissykdom. Vi minner om at dagratene inkluderer g-hjelpspasienter
som skrives ut samme dag. Det er generelt lite omfang av dagopphold innenfor de
utvalgte drg-ene som er inkludert i dette avsnittet.

Sammenligner vi kun heldggnsopphold er Norge og Sverige sveert like i niva for
sirkulasjonssykdom og urinveisinfeksjoner. Norge har klart hgyere rater for andedrett
(spesielt pa& lungebetennelse og pleuritt), mens Sverige har flere dagnopphold for
hjernekarssykdom (hjerneslag, hjerneblgdning). Finland har feerre innleggelser for de
fleste av enkelt-drg-ene, men de ligger pa linje med Norge for hjernekar-sykdom- og
innleggelser for hjertesvikt og ikke-traumatisk sjokk.
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Figur 3.16 Liggedager per 10 000 innbygger normert i forhold til Norge (=1). Utvalgte drg-grupper.2006

Liggedagsraten fglger mgnsteret for oppholdsratene, men vi ser at Sverige har 60 prosent
hgyere liggedagsrate enn Norge for hjernekar-sykdom. En faktor som vil pavirke
liggedagene etter hjerneslag er organiseringen av rehabiliteringstilbud. Sverige har en
gjennomsnittlig liggetid p& 15 dager for denne gruppen, mens Finland har 12,3 dager og
Norge 11,8. Norge har gjennomgaende litt kortere liggetid pa enkeltdrg-ene (se Tabell A
3.9 i appendiks). Males forbruket i drg-poeng er ogsd megnsteret likt, men forskjellene
bade modifiseres og forsterkes. Figur 3.17 oppsummerer hovedbildet, mens Tabell A 3.9 i
appendiks viser ratene ogsa for enkelt-drg-ene.
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Figur 3.17 Drg-poeng per 10 000 innbygger normert i forhold til Norge (=1). Utvalgte drg-grupper. 2006
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Sveriges hgye forbruk for hjernekar-sykdom og sirkulasjonssykdom modereres nar forbruk
males som drg-poeng og avviket til Norge blir mindre. Totalt sett avviker Norge mer fra de
andre landene nar forbruket males i drg-poeng. Forskjellene er stgrst for ande-
drettssykdom, og spesielt for drg-gruppene som angir at diagnosen var "lungebetennelse
og pleuritt” eller kom i drg-gruppen “sykdommer i andedrettssystemet med ventilasjons-
stgtte”. Norge har langt flere opphold og liggedager i disse drg-ene. Det kan imidlertid
papekes at den gjennomsnittlig liggetiden ikke er lenger i Norge.

Oppsummert om eldrerelatert sykehusforbruk

Norge har klart hgyere sykehusforbruk malt som opphold, liggedager og drg-poeng i
forhold til de andre landene for pasienter med a&ndedrettsrelaterte lidelser, og spesielt i
forhold til innleggelser for lungebetennelse og andedrettssykdom hvor pasienten trenger
ventilasjonsstgtte. Sverige har flere opphold og lenger liggetid enn Norge og Finland for
hjernekar-sykdom, mens Finland har et generelt lavere forbruk enn Norge, spesielt for de
utvalgte enkeltgruppene innen or andedrettssykdom og sirkulasjonssykdom.

3.2.8 Oppsummering av hovedfunn

P& grunn av ulikheter mellom landene nar det gjelder organisering av helsetjenestene
bade i og utenfor sykehus, ulik grenseoppganger i forhold til primaerhelsetjeneste, ulik
rapportering av data, ulik registreringspraksiser og grupperinger av pasientdata er det
sveert utfordrende & sammenligne forbruksrater for sykehustjenester. Vi har tilrettelagt
data slik at de i stgrst mulig grad skal veere sammenlignbare, men det vil likevel kunne
veere feilkilder som kan ha betydning for tolkning av resultatene. Den samme type
utfordringer erfarer vi ved sammenligninger mellom helseregionene i Norge. Dataene gir
likevel klare indikasjoner pa systematiske forskjeller i forbruk og organisering mellom de
nordiske landene.

Hgyest forbruk av sykehustjenester i Norge

Basert pa data for 2006 er hovedinntrykket at Norge har et hgyere forbruk av
sykehustjenester enn Sverige, Finland og Danmark. Norge har hgyest rater bade for
liggedager og DRG-poeng. Finland har lavest forbruksrater. Men vi ser ogsa at det er ulik
organisering av sykehustjenestene mellom landene. Spesielt skiller Sverige seg ut med
sveert hgy rate for dagopphold. Sverige har samtidig lavest dggnrate. Det er for
medisinske opphold at Sverige har avvikende hgy dagrate, og som trekker liggedagsraten
opp.

Norge er mest lik Danmark i nivd og mgnster pa sykehusforbruket, men har en noe hgyere
dggnrate og lavere dagrate, noe som indikerer ulik organisering av aktiviteten i
sykehusene i de to landene. Dagraten for Norge er pa niva med raten for Finland.

Det hgyere forbruket i Norge ser ut til & veere av generell karakter i den forstand at landet
har hgyest forbruksrater malt ved DRG-poeng for flertallet av hoveddiagnosegruppene,
inklusive de store gruppene. Hgy dagrate trekker opp liggedagsraten for Sverige, som har
hoyest liggedagsrate for flere av de store hovediagnosegruppene.

Inntrykket av at Norge generelt har et hgyere forbruksniva forsterkes nar vi ser pa
forskjellene mellom de nordiske landene i forhold til variasjonene mellom helseregionene
innad i Norge. | hovedtrekk ligger forbruksratene i alle helseregionene hgyere enn de
nasjonale ratene for de andre nordiske landene. Det er selvsagt noen ulikheter mellom de
stgrste hoveddiagnosegruppene. Men hgyere forbruk i Norge kan ikke forklares med
avvikende forbruk i noen deler av landet.
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Starst forbruksforskjeller for medisinske opphold

Det er generelt stgrre forbruksvariasjoner for medisinske opphold enn for kirurgiske. Dette
er som forventet fordi kirurgiske behandling i langt stgrre grad krever spesialisert
kompetanse og utstyr som kun finnes ved sykehus.

Norge har relativt sett hgyt forbruk bade for medisinske og kirurgiske opphold. Finland har
imidlertid hgyere forbruk enn Sverige for kirurgi. Norge har hgye forbruksrater for de
fleste kirurgiske hoveddiagnosegruppene. Finland og Norge skiller seg vesentlig fra Sverige
for skjelett-muskel operasjoner.

Mens Sverige har hgyest dagrate for nesten samtlige medisinske hoveddiagnosegrupper,
har Norge hgyest dggnrate pa nesten samtlige grupper. Finland har lavest rate for DRG-
poeng for nesten samtlige medisinske hoveddiagnosegrupper. Norge har hgyest rate for de
fleste store hoveddiagnosegruppene.

Ikke entydig manster i forbruksniv8 for utvalgte drg-er som krever sykehusbehandling

Nar vi ser pa pasientgrupper (drg-er) hvor vi forventer at det ikke er vesentlige
grasoneproblemer, her avgrenset til utvalgt kirurgisk behandling som har lite innslag av
dagopphold og som i hovedsak foregar i sykehus, er det ikke gjennomgaende slik at Norge
har hgyere forbruksrater. Da finner vi for flere pasientgrupper hgyest rater for Finland.

For tre utvalgte kreftoperasjonene kan forbruksforskjeller i betydelig grad knyttes til
forskjeller i sykelighet malt ved raten for nye tilfeller. Norge har bade hgyest operasjons-
rate og insidensrate for lungekreft og tykktarm-endetarmskreft og lavere operasjonsrate
og insidensrate for brystkreft enn Sverige og Finland. Men ogsa her tyder tallene i noen
grad pa ulikheter i operasjonsraten, spesielt for lungekreft.

Lavt sykehusforbruk i Finland for opphold som er vanlig blant eldre

Vi har ogsd sett pa drg-grupper som er sveert vanlig blant eldre. Dette er grupper hvor vi
forventer stgrre innslag av grasoneproblematikk i forhold til primeerhelsetjenesten og
kommunale omsorgstjenester. Norge har klart hgyere sykehusforbruk malt som opphold,
liggedager og drg-poeng i forhold til de andre Ilandene for pasienter med
andedrettsrelaterte lidelser, og spesielt i forhold til innleggelser for lungebetennelse og
andedrettssykdom hvor pasienten trenger ventilasjonsstgtte. For hjernekar-sykdom har
Sverige flere opphold og lenger liggetid enn Norge og Finland. Finland har generelt et
lavere forbruk enn Norge. Funnene er i trdd med det vi s& for medisinske opphold
generelt.

Overordnet utvikling i sykehusaktiviteten i de nordiske landene i §rene 2005-2007

Nar vi ser pa utviklingen i forbruk i perioden 2005 til 2007 har det veert en noe ulik
utvikling i ulike land. Norge har hatt en utvikling i retning av feerre dggnopphold, flere
dagopphold, nedgang i liggedagene totalt, gkning i DRG-poeng og gkning i aktiviteten ved
poliklinikkene.

Nedgang i liggedagsraten ser ut til & veere et generelt utviklingstrekk i alle land. Danmark
hadde i likhet med Norge gkning i dagopphold og gkt poliklinisk aktivitet. Men i motsetning
til Norge har ikke raten for dggnopphold gatt ned, samtidig som raten for DRG-poeng er
lavere i 2007 enn 2005. Utviklingen for Finland viser en tendens til reduksjon i
forbruksratene generelt sett, med unntak av poliklinikkraten. For Sverige har vi kun data
for 2005 og 2006, og det er vanskelig & si noe om tendenser basert pa kun to ar. Det er
imidlertid ikke store endringer fra 2005 til 2006.

46 Data gir ikke mulighet til & skille mellom medisinske og kirurgiske drg-er for Danmark.
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Hvorfor forskjeller i observert forbruk?

Innledningsvis (Kap 3.1) ble det skisserte mulige arsaker til observerte forskjeller i
sykehusforbruk. Disse var relatert til sykelighet, ulikheter i organisering av tjenester
mellom sykehus og primaerhelsetjeneste og organisering internt i sykehusene, effekter av
desentralisering/funksjonsfordeling og forskjeller i medisinsk praksis. Resultatene peker i
retning av flere mulig fortolkninger.

Sykelighet/behov: Basert pa tilgjengelig informasjon om forskjeller i demografi og
dadelighetsrater er det ikke noe som tyder pa generelt stgrre behov for tjenester i Norge.
Det er likevel grunn til & anta at dette spiller viss rolle, men mangel p& gode data for &
sammenligne forekomst (prevalens) av sykdom vanskeliggjgr en vurdering av dette. For
kreft finnes det imidlertid insidenstall (nye tilfeller) og vi fant at ulikt omfang av nye
tilfeller gjenspeilte seg i operasjonsrater for tre utvalgte krefttyper. En analyse av noen
spesielt utvalgte pasientgrupper (i hovedsak kirurgiske) bidrar ogsa til & nyansere bildet av
forbruksforskjellene mellom landene i 2006. Der hvor det liten grad er alternativer til
sykehusbehandling har ikke Norge ngdvendigvis hgyere rater. Finland som samlet sett har
det laveste sykehusforbruket har hgyere rater enn Norge for flere av operasjonsgruppene
vi studerte. Det bgr papekes at sammenhengen mellom antall personer som har en
sykdom og bruk av sykehustjenester er kompleks. Et behandlingsforlgp bestar ofte bade
av utredning, behandling og oppfaelging i etterkant. Ulikt omfang av tilbud og medisinsk
praksis i de ulike deler av behandlingsforlgpet og organisering av tjenestetilbudet mellom
sykehus og andre deler av helsetjenesten pavirker derfor bruken av sykehustjenester.

Organisering av tjenestetilbu det- grenseoppgang mellom  omsorgsniv8ene internt |
sykehusene: Norge har et relativt sett hgyt forbruksniva, og med relativt sett “tyngde” pa
dggnbehandling. Danmark ser ut til & ha et sterre innslag av dagbehandling enn Norge,
samtidig med en lavere dggnrate. For Danmark skilte vi ikke mellom medisinsk og
kirurgisk aktivitet pd grunn av at de organiserte data pa en annen mate, men dette ble
gjort for de andre landene. Vi fant at Sverige skiller seg vesentlig ut i forholdet mellom
dag- og dggnopphold for medisinsk behandling. Resultatene kan indikere at Sverige har
kommet lenger enn Norge i & etablere alternativer til overnatting i sykehus for medisinske
pasienter. Til tross for at oppholdsraten for dagopphold er 5,5 ganger sa hgy i Sverige som
i Norge er forskjellen i totalt antall dager pa& sykehus, inkludert dagopphold, bare seks
prosent hgyere.

Finland har lavest total forbruk, malt bade ved totalt antall opphold, liggedager og DRG-
poeng per innbygger. Videre har Finland nest hgyest gjennomsnittlig liggetid for
heldggnsopphold, og i og med at dagraten er lav, er dette trolig en indikasjon pa hgyere
terskel for sykehusbehandling. Men det er interessant at det er pa medisinske opphold
Finland skiller seg ut med lavt forbruk, for kirurgiske opphold er forbruket pa hgyde med
Sverige. Alternative tiloud i primaerhelsetjenesten er relevant & trekke inn her, noe som
leder oss over til neste punkt.

Organisering av tjenestet ilbudet- grenseoppgangen mot primaer helsetjenesten: Forbruks-
forskjellene kan delvis skyldes grasoneproblematikk mot primeaerhelsetjenester og
spesialisthelsetjenester utenfor sykehus. | Sverige kan pasienter oppsgke sykehusene
direkte uten henvisning fra allmennlege. Dette kan gi flere polikliniske konsultasjoner og
dagopphold innenfor kategorien gyeblikkelig hjelp. Vi kunne i liten grad kontrollere for
dette i vare data fordi @-hjelpsregistreringen i de svenske dataene var sveert darlig. Vare
erfaringer med analyser av norske sykehus tilsier at grenseoppgangen mellom kommunal
legevakt og sykehusenes skadepoliklinikker kan veere uklar ogsa her fordi disse ofte er
samlokalisert. Resultatene indikerer totalt sett at den sveert hgye dagoppholdsraten for
Sverige bade kan relateres til en sterk vekt pa dagbehandling som alternativ til innleggelse
og en bredere grenseflate mot primaerhelsetjenesten+.

I Finland utfgres aktivitet definert som spesialisthelsetjeneste innenfor rammen av
kommunale helsesentre. Spesialistledet aktivitet ved helsesentrene (poliklinikk og
dggnaktivitet) er inkludert i vare data og forklarer derfor ikke lave rater i Finland. Denne
aktiviteten utgjorde i 2006 cirka seks prosent av dggn og dagaktiviteten og seks prosent

47 Ifglge Socialstyrelsen har man kommet sveert langt i overgangen til dagbehandling i Sverige (personlig meddelelse)
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av den polikliniske aktiviteten totalt i Finland. Helsesentrene har i tillegg konsultasjoner og
dggnvirksomhet som er ledet av allmennleger. Denne aktiviteten omfattes ikke av
forbrukstallene som presenteres her. Tall fra STAKES i Finland viser at denne aktiviteten
ved helsesentrene i 2005 gjaldt i overkant av 120 000 pasienter som stod for over 5
millioner liggedggn for somatiske pasienter. Den stgrste gruppen var pasienter med
sykdommer i sirkulasjonsorganene (ICD-10) og herunder var hjerneslag den stgrste
enkeltgruppen. Gjennomsnittlig liggetid var 43 dager og gjennomsnittsalderen 75 ar. Det
kan antas at dggntilbudet i helsesentrene til en viss grad pavirker sykehusbruken i Finland,
spesielt for medisinske opphold og liggedager i sykehus for eldre. Den store andelen
hjerneslagpasienter kan indikere at helsesentrene utfgrer rehabilitering som i Norge skjer
pa sykehus eller ved private opptreningsinstitusjoner. Private opptreningsinstitusjoner og
primeer rehabilitering i sykehus er holdt utenfor i vare analyser. Det er ikke mulig med de
data vi har tilgjengelig & fastsla i hvilken starrelsesorden de finske helsesentrenes tilbud
erstatter opphold og liggedager pa sykehus. Ogsa i Norge er det en utvikling hvor
rehabiliteringstilbudet og mulighetene for korttidsopphold ved sykehjem/bo- og service-
sentre i kommunene er gkende.

Ulikheter i f unksjonsfordelig og desentralisering av sykehustjenester: Et desentralisert
sykehusvesen kan bidra til hgye forbruksrater fordi flere pasienter overfgres mellom syke-
hus og dermed er registrert med flere opphold. 1 tillegg vil hgy grad av desentralisering
kunne senke terskelen for innleggelse for mindre alvorlige lidelser pa grunn av nzerhet til
tjenestene. Bosettingsstruktur kan ogsd nevnes i denne sammenhengen. En sterk
sentralisering av bosettingen som bidrar til at flere bor nsert sykehus kan gke mulighetene
for utstrakt bruk av dagbehandling. Hvilken effekt disse faktorene har pa forskjeller i
sykehusbruk mellom Norge og de andre nordiske landene er vanskelig & fastsla.

Ulik tilgang til helsetjenester? Hgye forbruksrater kan trolig knyttes til en lavere terskel for
innleggelse ved sykehus i Norge, men ogsa ulikheter i omfanget av alternativer til
sykehusbehandling er viktig. Likeledes vil forskjeller i sykelighet/behov bidra til ulikt behov
for behandling innen spesifikke sykdomskategorier. Det er viktig & papeke at analysene
kun sier noe om forbruk av sykehustjenester og ikke sier noe om forskjeller i
helsetjenestetilbudet totalt sett for befolkningen i de ulike land.

3.3 Aktivitet psykisk helsevern

3.3.1 Tilnaermingsmate

| dette kapitlet presenterer vi tall for poliklinisk aktivitet (konsultasjoner og pasienter) og
for dggnbehandling (utskrivninger og varighet) i det psykiske helsevernet, det vil si den
delen av psykiatrien som hgrer inn under spesialisthelsetjenesten. Vi skiller mellom barn
og unge (BUP, 0-17 &r) og for voksne (VP, 18 ar +) fordi de medisinske spesialitetene
skiller mellom barn/unge og voksne, og folgelig er ogsa behandlingstilbudene i stor grad
organisert i separate avdelinger. Det kan imidlertid veere noe ulik praksis hvorvidt ungdom
mellom 15 og 20 &r blir behandlet ved BUP-avdelinger eller VP-avdelinger. Dette kan ha
sammenheng med diagnose og spgrsmalet "hvor” behandlingskompetansen er, det kan ha
sammenheng med et gnske om kontinuitet, og dernest kan det veere uttrykk for at det kan
variere hvor skarpt skillet organisatorisk sett er. I Norge er skillet mellom BUP og VP
organisatorisk sett relativt skarpt, mens i Finland har ungdomspsykiatrien (15-22 ar) veert
knyttet opp mot VP (St meld nr 25, 1996-97).

| kapittel 3.1 er det kort diskutert ulike arsaker til forskjeller i bruk av helsetjenester:

e Ulik sykelighet

e Ulik terskel for sykehusbehandling (tilbudsforskjeller pa grunn av medisinsk
praksis, prioritering av helsetjenester eller andre forhold som for eksempel
inntektsniva i samfunnet).

e Ulik grenseoppgang for tjenester i og utenfor sykehus (organisering av
helsetjenestene)

e Ulik organisering innad i sykehussektoren
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| denne rapporten er formalet & kunne si noe om i hvilken grad det er ulike terskler for
behandling knyttet til tiloudsforskjeller. Observerte forskjeller i bruk av tjenester ma
imidlertid tolkes p& bakgrunn av potensielle forskjeller forklart ogsa av de andre faktorene.
Som en bakgrunn for tallene som presenteres gir vi derfor farst noen korte kommentarer
ift sykelighet, ansvarsfordeling og organisering.

Sykelighet

I NOMESKO-rapporten "Helsestatistikk for de nordiske lande i 2005” (NOMESKO, 2007) er
grad av psykisk uhelse relatert til dgdelighet. Det refereres her til at dgdelighet p& grunn
av psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser (ICD-10, F-kapitlet) varierer mellom de
nordiske landene. Sverige har hgyest rate, etterfulgt av Finland, Danmark og Norge. Om vi
ser pa rate for suicid, finner vi det samme bildet for Norges vedkommende mens Finland
og Sverige bytter plass i rangeringen. Forskjellene mellom Norge og Danmark/Sverige er
imidlertid sma. Isolert sett gir disse tallene ikke noen indikasjon pa at behovet er stgrre i
Norge enn i de andre landene.

Ansvarsfordeling/grenseoppgang

I det psykiske helsevernet for voksne har alle land gjennomgatt deinstitusjonalisering og
omstrukturering siden 70-tallet:

e Det har veert en nedbygging av psykiatriske sykehus; psykiatriske avdelinger er
samlokalisert med somatiske sykehus.

e Det har veert en betydelig gkning i dag og poliklinisk aktivitet.

e Det har veer en kraftig oppbygging av lokalbaserte, differensierte tilbud.

I forhold til lokalbaserte tilbud for voksne kan det veere forskjeller i grenseoppgangen
mellom kommunale tjenester og hva sykehusene/det spesialiserte psykiske helsevernet tar
ansvar for. Det kan gjelde primaerhelsetjenesten, sosialtjenesten, dagtilbud og behandling
av "lette” lidelser samt oppfeglging. Det spesialiserte behandlingstilbudet bestar av
spesialiserte sykehusavdelinger som spesielt tar seg av akuttpsykiatri, rettspsykiatri,
alvorlige og sjeldne lidelser, samt lokalbaserte psykiatriske tilboud om poliklinisk
behandling, dagbehandling, korttids- og noe langtidsopphold. | Finland har mange Health
Centres tilbud om poliklinisk behandling og i noen grad ogsd dggnplasser, og disse har
sterk kommunal forankring. Tilsvarende kan skillene mellom lanene og kommunene i
Sverige og regionene og kommunene i Danmark veere ulike pa enkelte omrader,
sammenliknet med Norge.

Noe av den samme problemstillingen finner vi i barne- og ungdomspsykiatrien illustrert
ved omfanget av kommunale barneradgivningsklinikker i Finland og avdelinger for
korttidsutredninger, samt mor-barn avdelinger i Sverige. Omfanget av psykologtjenester i
regi av skolene hgrer ogsd med. | Norge har det veert en seerskilt satsing pa & nettopp
bygge ut det spesialiserte psykiske helsevern for barn og ungdom gjennom Opptrappings-
planen for psykisk helse (Sosial- og helsedepartementet, 1998).

Organisering

Som nevnt over har utviklingen i de fire landene hatt klare likhetstrekk. I BUP blir
hovedandelen av pasienter behandlet poliklinisk (i Norge mer enn 95 prosent), mens
omfanget av dag— og/eller dggnbehandling er relativt sett begrenset. Dggnbehandling gis i
stor grad ved egne BUP-avdelinger, men det kan veere ulikt i hvilken grad dggn behandling
ogsa gis ved generelle pediatriske avdelinger (i tillegg kommer grenseoppgangen mellom
BUP-avdelinger og voksenpsykiatriske avdelinger). Dggnbehandling i egne BUP avdelinger
er ressurskrevende. | Norge (2007) utgjorde personellinnsatsen i dggnavdelingene i
overkant av 50 prosent av den samlede ressursinnsatsen, mens andel pasienter var under
fem prosent (Pedersen, 2008). Dette har naturligvis sammenheng med at innleggelse som
hovedregel er forbeholdt sveert alvorlig syke pasienter.
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I psykisk helsevern for voksne har veksten kommet innefor lokalbaserte tilbud med vekt
pa dagbasert og poliklinisk behandling. Langtidsavdelinger ved sykehus er bygget ned,
mens det spesialiserte tilbudet pa sykehus for gvrig er viderefert. |1 Norge er det et relativt
klart skille mellom DPS-er og sykehusavdelinger. Det samme skillet er ikke like enkelt
organisatorisk sett & identifisere i de andre landene. Finland har beholdt to statlige
spesialsykehus for langtidspasienter. Nar det gjelder poliklinisk behandling spiller private
avtalespesialister en viktig rolle i alle land. Vi har ikke tall som indikerer hvorvidt denne
virksomheten relativt sett er ulik mellom landene, men dersom det er tilfelle vil det kunne
forklare noe av eventuelle forskjeller i den registrerte polikliniske virksomheten.

3.3.2 Psykisk helsevern: Datagrunnlag — sammenlignbarhet - tilpasninger

Data for psykisk helsevern er basert pa psykiatriske pasientregistre fra alle land. Dette er
basert pa pasientbehandling i ulike typer psykiatriske avdelinger.

I Norge er dette rutinemessig innsamlet av Norsk Pasientregister. Uttrekket benyttet i
denne rapporten er basert pa publiserte SAMDATA-tabeller hvor komplette tall (spesielt for
voksne) er oppnadd ved at det er supplert med SSB-statistikk for institusjoner med
mangelfulle pasientdata (Midttun, 2008). | Danmark er data hentet fra Psykiatrisk
Centralregister som er en del av Landspatientregisteret. | Sverige er data hentet fra det
nasjonale pasientregisteret hos Epidemilogisk Centrum i Socialstyrelsen. Finske
aktivitetsdata er stilt til disposisjon fra var samarbeidspartner THL og er basert pa
aktivitetsdata brukt til forskningsformal (tilsvarende SAMDATA og lignende). Vi har ikke
hatt mulighet for & sjekke kompletthet i Finland, Sverige og Danmark p& samme mate som
det er gjort for Norge gjennom SAMDATA.

Selv om pasientregistrene i seg selv er relativt likt organisert; og data noenlunde likt
oppbygd sa vil organisering av tjenestene veere forskjellig og noe datatilpasning ma
gjeres. For best sammenlikning av data er tilrettelegging gjort pa falgende mate:

Barn og unge

Barn og unge er definert som pasienter under 18 ar. Det har dessverre vist seg vanskelig &
fa tilgang til datamateriale med tilfredsstillende sammenlignbarhet og derfor er det visse
“huller” i tabellene nedenfor. Dette gjelder fglgende land og aktivitetstyper:

e Sverige: Det er stor usikkerhet knyttet til om polikliniske pasienter og konsultasjoner
er komplett. Sverige er derfor utelatt fra tabellene for poliklinisk aktivitet barn og
unge. Nar det gjelder utskrivninger er disse antatt & vaere komplette for 2005 og 2006,
og er derfor inkludert. For 2007-dataene er det imidlertid benyttet en annen
aldersinndeling en forutsatt (0-19) og disse er derfor utelatt.

e Danmark: Det er usikkerhet knyttet til om konsultasjoner er knyttet til avsluttede
pasienter eller alle pasienter med behandling. Danmark er fglgelig utelatt ved
sammenlikning av polikliniske konsultasjoner. | danske data omfatter polikliniske
pasienter kun avsluttede behandlinger. | utgangspunktet sammenlikner vi sum
pasienter som har fatt behandling i lgpet av et ar; dette gjelder for sammenlikningen
av Finland og Norge. Vi har imidlertid foretatt en korreksjon av norske data for a
kunne gjegre en seerskilt sammenlikning med Danmark. Utskrivninger gjelder kun
psykiatriske avdelinger, men skiller ikke spesielt ut BUP-avdelinger. Det har imidlertid
blitt benyttet en annen aldersinndeling en forutsatt (0-14) og er derfor utelatt.

Vi har valgt a ikke ta med tabeller over antall degn (sum liggetid) for barn og unge fordi
denne variabelen i noen tilfeller kan veere sveert upresis (barn/unge kan bo vekselvis
hjemme og borte) og fordi Finland og Sverige har sum liggetid for utskrevne pasienter,
mens Norge har sum dager for dagnpasienter i aret.
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Voksne

Voksne er definert som 18 ar eller mer. Det har dessverre vist seg vanskelig ogsa for
voksne & f4 datamateriale med tilfredsstillende sammenlignbarhet, slik at ogsa her vil det
veere enkelte "huller” i tabellene.

e Sverige: Det er stor usikkerhet knyttet til om polikliniske konsultasjoner er komplett.
Sverige er derfor utelatt fra tabellene for poliklinisk aktivitet voksne. Nar det gjelder
utskrivninger er disse antatt & veere komplette for 2005 og 2006, og er derfor
inkludert. For 2007-dataene er det imidlertid benyttet en annen aldersinndeling en
forutsatt (20+) og derfor utelatt.

e Danmark: Det er usikkerhet knyttet til om konsultasjoner er knyttet til avsluttede
pasienter eller alle pasienter med behandling. Danmark er fglgelig utelatt ved
sammenlikning av polikliniske konsultasjoner. Data for dggninnlagte pasienter manglet
i datafilen. Danmark er derfor utelatt her.

e Finland: Vi har holdt to statlige langtidsinstitusjoner utenfor. Malt med utskrivninger
utgjer de en sveert liten andel (1.7 prosent) og data for oppholdstid inneholdt stor grad
av usikkerhet og matte forkastes i denne sammenheng.

e For Norge har vi ikke data for antall polikliniske pasienter for voksne. Tall for voksne
polikliniske pasienter er derfor utelatt i sin helhet.

e Generelt: Pasienter behandlet ved saerskilte rusavdelinger er ikke inkludert.

3.3.3 Bruk av psykisk helsevern for barn og unge

Tabell 3.11  Tabell 3.3.1 Polikliniske konsultasjoner per innbygger 0-17 ar i psykisk helsevern for barn og unge

Rater - polikliniske konsultasjoner Rater — polikliniske konsultasjoner
(per 1000 innbygger 0-17 ar) - relativt til Norge
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Finland 176 217 255 47 50 53
Norge* 379 433 480 100 100 100

* Kun direkte tiltak

Tabellen viser at Norge har et relativt hgyt nivd pa antall polikliniske konsultasjoner.
Konsultasjoner er tilneermet likt definert i finske og norske data, dvs. direkte mgte mellom
terapeut og pasient, med ulik varighet. (Indirekte tiltak er med andre ord holdt utenfor i
denne sammenhengen.)

Som fglge av Opptrappingsplanen (St prp 63, 1997-98) har det veert en betydelig
aktivitetsvekst i denne sektoren siden 1998 og det er derfor ikke overraskende at Norge
ligger pa et hgyere niva enn Finland. Pa denne bakgrunn er det ogsa interessant & se at de
relative forskjellene reduseres over tid. Den finske konsultasjonsraten har med andre ord
gkt mer enn den norske fra 2005 til 2007. Nivaforskjellen ma tolkes p& bakgrunn av at det
i regi av finske kommuner kan veere tilbud som kan “overlappe” deler av tilbudet som
norske BUP poliklinikker yter, og som ikke fanges opp av den finske statistikken. Likevel,
tallene gir et bilde av et relativt sett hgyt norsk aktivitetsniva.

Dette bildet bekreftes nar vi ser pa raten for antall pasienter som har mottatt poliklinisk
behandling det enkelte &r. Den relative avstanden er noe mindre enn for konsultasjoner
noe som kan indikere at gjennomsnittlig antall tiltak per pasient er noe lavere i Finland enn
i Norge. | Norge er det ulik rate (dekningsgrad) i regionene. Alle regioner hadde imidlertid
et nivd hgyere enn det finske i 2007; Helse Vest la lavest med 3.4 prosent (Midttun,
2008).
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Tabell 3.12  Dekningsgrad: Polikliniske pasienter per 100 innbygger 0-17 ar i psykisk helsevern for barn og unge

Rater - polikliniske pasienter Rater — polikliniske pasienter
(per 100 innbygger 0-17 ar) '- relativt til Norge
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Finland 1,9 21 2,6 49 50 59
Norge 3,8 4,2 4,4 100 100 100
Danmark 0,6 0,7 0,7 45 43 41
Norge 1,4 1,7 1,8 100 100 100

I sammenlikningen med Danmark er norske data korrigert til & omfatte “pasienter med
avsluttet behandling” i det enkelte ar. Tabellen viser et hgyt norsk nivd pd samme mate
som i sammenlikningen med Finland. Danmark hadde en dekningsgrad som |4 pa under 50
prosent av den norske, | en rapport fra Rambgl Management fra "Henvisningsprojektet i
bgrne- og ungdomspsykiatrien”, utgitt av Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse”
(Rambgll, 2008), er bade utviklingen i aktivitet ved bgrne- og ungdomspsykiatriske
afdelinger og bgrnepsykiatere i praksissektoren beskrevet. Pga ulike definisjoner og ulik
aldersinndeling(0-19 ar) er det ikke uten videre enkelt & sammenlikne med var tall, men
to forhold er verdt & peke pa: Hvis det ble korrigert for aktiviteten til bgrnepsykiatere i
praksissektoren, ville avstanden mellom dansk og norsk niva bli mindre enn det som
tabellen over viser. Dernest kan innholdet i rapporten tolkes som at "fullt” kapasitetsniva/
dekningsgrad vurderes som lavere enn 5 prosent (jf. det norske malet). Dette kan veere et
uttrykk for at ulike kommunalt baserte tjenester supplerer BUP pa en annen mate i
Danmark enn i Norge. F eks at skolenes psykologtjenester er mer omfattende eller at
sosialtjenesten har et utvidet ansvar.

Forskjellene for poliklinisk aktivitet kan med andre ord skyldes ulik grenseoppgang mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester. Det er imidlertid grunn til & se dette i
sammenheng med kapasiteten innen dggnbehandling.

Tabell 3.13  Dekningsgrad: Utskrivninger dggn per 100 innbygger 0-17 ar i psykisk helsevern for barn og unge

Rater - utskrivninger dggnpasienter Rater - utskrivninger dggnpasienter
(per 100 innbygger 0-17 ar) ‘- relativt til Norge
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Finland 0,36 0,39 0,46 163 171 243
Sverige 0,21 0,25 95 109
Norge 0,22 0,23 0,19 100 100 100

Tabellen over viser at nivdet pa degnbehandling malt med utskrivninger, er hgyere i
Finland enn i Norge, som igjen ligger pa samme nivd som Sverige. NOMESKO statistikken
for 2005 oppgir tall for “bed-days” for pasienter 0-15 ar for 2005 (NOMESCO, 2007).
Denne statistikken bekrefter var tall i den forstand at Finland 1& 72 prosent hgyere enn
Norge. Sverige |a imidlertid 32 prosent lavere, noe som er et noe lavere niva enn vare tall
tyder p&. Danmark 14 pa samme nivd som Norge, men her mangler vi tall i vare data.

Samlet sett indikerer dette at den norske aktiviteten er hgyere enn i Finland og at relativt
sett mange pasienter far behandling i Norge som fglge av et hgyere poliklinisk
aktivitetsniva. Den polikliniske aktiviteten kompenseres noe av en hgyere dggnaktivitet i
Finland, og det kan stilles spgrsmalstegn ved om det finnes andre tilbud p& kommunalt
nivd som kompenserer delvis for forskjellene utover det. For Sverige og Danmark mangler
vi tall for & kunne si noe samlet sett om forskjellene, men gitt at det er det polikliniske
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tilbudet som dominerer, sa er det grunn til & tro at det norske aktivitetsnivaet er hayere
ogsa enn det danske.

Det er viktig & understreke at i forhold til behov kan det veere det norske nivaet er
adekvat. Spgrsmalet er hvilken betydning ulik organisering og/eller ulik oppgavefordeling
mellom sykehus/spesialisthelsetjeneste og kommuner har, bade i forhold til tilgang til
tjenester, type tjenester og omfang/kvalitet. Som fglge av dette kan det vaere grunn til &
tolke tallene med forsiktighet, men etter var vurdering gir tallene et riktig bilde av
rangering nar det gjelder sykehusbasert psykisk helsevern for barn og unge. Hvor eksakte
de beregnede relative forskjellene i niv§ er, er noe mer usikkert. Det siste er ogsd knyttet
til spgrsmalet om kompletthet.

3.3.4 Bruk av psykisk helsevern for voksne

Tabellen nedenfor viser fgrst rater for polikliniske konsultasjoner i regi av offentlige
sykehus, inkludert distriktspsykiatriske sentra (DPS) i Norge og et antall Health Centres i
Finland.

Tabell 3.14  Polikliniske konsultasjoner per 1000 innbygger 18 ar + i psykisk helsevern for voksne

Rater — polikliniske kons. Rater — polikliniske kons.
(per 1000 innbygger 18 ar +) - relativt til Norge

2005 2006 2007 2005 2006 2007
Finland 223,0 278,1 282,0 91 107 104
- sykehus 215,1 198,9 196,8
- helsesentra 7.9 79,2 85,2
Norge 2445 259,6 271,7 100 100 100
- sykehus 44,6 40,4 43,1
- DPS 199,9 219,0 228,6

Datagrunnlaget for Finland viser at ikke alle institusjoner har levert data for alle tre ar.
Dette kan ha sammenheng med organisatoriske endringer, men det kan ogsa veere et
uttrykk for manglende kompletthet. Det er derfor grunn til & tolke tallene med dette som
bakgrunn og ikke legge stor vekt pa utvikling over tid.

Nivaet pa poliklinisk behandling ved offentlige poliklinikker er p4 sammenliknbart niva i
Finland og Norge. For regionene i Norge var nivaet fra 238 (Helse Vest) til 316 (Helse
Midt-Norge) i 2007 (Midttun, 2008). Det er viktig & huske pa at dette er poliklinisk
behandling ved offentlige sykehus. For Norge er private sykehus som ”opptrer som”
helseforetak (f eks Diakonhjemmet og Lovisenberg) inkludert, og for Finland er et utvalg
av Health Centres inkludert. Det er imidlertid viktig & huske pa at verken for Finland eller
Norge er privat/avtalebasert poliklinisk behandling inkludert. 1 Norge utgjorde antall
private/ avtaledrsverk henholdsvis 11 og 18 prosent av det samlede antall
behandlerarsverk i psykisk helsevern for voksne (SAMDATA Ngkkeltall 1/08). Tidligere tall
har vist at 20 prosent av Finlands psykiatere hadde fulltids privatpraksis (Munch Jgrgensen
et al, 1995).

Tabellen viser at lokalbaserte behandlingsenheter/DPS i Norge star for mer enn 80 prosent
av den polikliniske aktiviteten, mens Health Centres som inngar i det finske materialet star
for 30 prosent. Vi kan ikke tolke dette som at Norge har en mer desentralisert modell enn
Finland, men tallene indikerer at det kan vaere grunn til & undersgke forskjeller i struktur
naermere og eventuelt studere betydningen av det.

Nar det gjelder dggnbasert behandling viser ratene for utskrivninger (tabell 3.3.5) at
Norge har et hgyere niva enn bade Finland, Sverige og Danmark — hvor Danmark ligger
lavest. Disse tallene bekreftes bare delvis av NOMESKO-statistikken for 2005 (NOMESCO,
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2007). Danmark & her lavere enn Norge, men bade Sverige og Finland & noe hgyere enn
Norge for ”discharges” i 2005. Dette omfattet riktignok alle aldersgrupper, ikke bare 18+.

Alle regionene i Norge 1a i 2007 hgyere enn det nasjonale nivaet for de andre landene.
Helse Ser-@st 14 lavest med en utskrivningsrate pa 12.3 (Midttun, 2008). Tabellen
nedenfor viser ellers at lokalbaserte behandlingsenheter/DPS i Norge sto for om lag 40
prosent av utskrivningene, mens Health Centres som inngar i det finske materialet sto for
om lag 20 prosent.

Tabell 3.15  Utskrivninger dagnbehandling per 1000 innbygger 18 ar + i psykisk helsevern for voksne

Rater - utskrivninger dggnpasienter Rater - utskrivninger dggnpasienter
(per 1000 innbygger 18 ar +) - relativt til Norge

2005 2006 2007 2005 2006 2007
Finland 10,4 10,4 11,7 82 78 89
- sykehus 8,4 8,3 9,3
- helsesentra 2,0 2,1 2,4
Sverige 11,7 11,8 92 88
Danmark 9,0 9,0 9,1 71 67 69
Norge 12,7 13,4 13,2 100 100 100
- sykehus 7,6 8,2 7,9
- DPS 51 5,1 5,2

Tabellen nedenfor viser at vi i store trekk finner det samme bildet nar vi ser pa
oppholdsdaggn i stedet for utskrivninger. De relative forskjellene er pd samme niva i
Finland og Norge som vi fant for utskrivninger. For Sverige er den relative avstanden
stagrre, noe som indikerer kortere gjennomsnittig oppholdstid i Sverige enn Norge, mens
Finland og Norge er pa sammenliknbart niva.

Tabell 3.16  Dggn for utskrevne pasienter per1000 innbygger 18 ar + i psykisk helsevern for voksne.

Rater - dggn for utskrevne pasienter Rater - dggn for utskrevne pasienter
(per 1000 innbygger 18 ar +) - relativt til Norge
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Finland 347,2 335,6 370,9 82 80 95
- sykehus 283,9 267,9 303,1
- helsesentra 63,3 67,8 67,8
Sverige 203,7 208,8 48 50
Norge 424,7 419,5 391,9 100 100 100
- sykehus 250,2 259,0 240,2
- DPS 174,6 160,5 151,8
For Sverige og Norge er dette i overensstemmelse med NOMESKO- statistikken

(NOMESCO, 2007). For Finland er det her viktig & huske pa at to store statlige
langtidsinstitusjoner er holdt utenfor. Disse vil utvilsom pavirke nivaet pa oppholdsdaggn,
men pavirker i liten grad nivaet for utskrivninger.

Igjen er det grunn til & minne om at ikke alle finske institusjoner har levert data for alle tre
ar. Det er derfor grunn til & tolke tallene med dette som bakgrunn og ikke legge for stor
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vekt pa utvikling over tid. Underlagsmaterialet viser at den relativt store endringen for
Finland fra 2006 til 2007 skyldes at mange institusjoner har en gkning, samtidig som et
par institusjoner har spesielt stor gkning. Hvorvidt nivaet i 2007 er mer representativt enn
i 2005-2006 er vanskelig & si sikkert. Som fglge av dette er det grunn til & tolke tallene
med forsiktighet, men etter var vurdering gir tallene et riktig bilde av rangering mellom
landene nar det gjelder sykehusbasert psykisk helsevern for voksne. Hvor eksakte de
beregnede relative forskjellene i niv§ er, er noe mer usikkert.

3.3.5 Oppsummering aktivitet psykisk helsevern

En samlet sammenlikning av aktiviteten i psykisk helsevern vanskeliggjgres av enkelte
“huller” i tallmaterialet. For barn og unge finner vi at

e Aktiviteten er hgyere enn i Finland som fglge av hgyt nivd pa poliklinisk
behandlede pasienter. Finland har en hgyere rate for dagnbehandling.

e Aktiviteten synes ogsa & veere hgyere i Norge enn Danmark, men her har vi kun
polikliniske tall & holde oss til.

Et hgyere aktivitetsnivd for barn og unge i Norge ma sees i sammenheng med den
malbevisste opptrappingen som har skjedd siden 1998 med dekningsgrad pa 5 prosent
som et hovedmal. Det er derfor ikke unaturlig at Norge har et hgyere niva enn de andre
landene. Det er ogsa verdt & merke seg at Finland har et hgyere aktivitetsnivd pa
dggnbasert behandling enn Norge. | Norge har det veert en tydelig prioritering av
polikliniske alternativer til innleggelser i BUP. Det hgrer ogsd med at “antall nye

dggnplasser” er ett av de malene som ikke er nadd i forbindelse med opptrappingsplanen.
For voksne finner vi at

e Raten for polikliniske konsultasjoner ligger pa sammenliknbart niva i Finland og
Norge, med Finland litt over Norge i 2007.

e Raten for utskrivninger og oppholdsdggn er noe lavere i Finland enn i Norge, mens
Sverige igjen har et noe lavere niva enn Finland.

Disse aktivitetstallene dekker ikke poliklinisk behandling hos private avtalespesialister. Det
er grunn til & tro at disse utgjer et visst volum i alle land.

For voksne spesielt, er det ogsa viktig & huske pa at denne nordiske sammenlikningen er
basert pa opplysninger om polikliniske konsultasjoner og utskrivninger fra degnbasert
behandling. Vi har ikke spesifikt tatt for oss dagbehandling/dagaktivitet. Bakgrunnen for
det er at det i norsk sammenheng har vist seg vanskelig & tallfeste omfanget av
dagvirksomhet, selv om det har veert et mal & gke den typen behandlingsaktivitet. En stor
del av det som regnes som dagbehandling vil i norsk statistikk i praksis bli fanget opp av
polikliniske konsultasjoner, blant annet som fglge av finansieringssystemet. Vi har ikke
naermere kjennskap til hvorvidt dette avviker sterkt fra praksis i de gvrige landene, med

dette er en faktor som man bgr ha i mente, ved tolkning av tallene.
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Appendiks til kapittel 3

A 3.1 Avgrensing av dagbehandling

Dagbehandling defineres som mer ressurskrevende tiltak enn andre polikliniske
konsultasjoner og betyr normalt at det er en seng tilgjengelig for pasienten under
behandlingen eller at behandlingen er operasjonsstuekrevende (ved dagkirurgi).
Dagbehandlingen skjer fysisk ved en poliklinikk eller ved spesifikke dagavdelinger/
sengeposter avsatt til dagbehandling (innlagte pasienter). | Norge har dagbehandling
gjennom en del ar veert inkludert i ISF, men enklere polikliniske konsultasjoner har veert
finansiert av RTV/NAV. Innlagte dagpasienter identifiseres i det norske datamaterialet ved at
de er innlagte pasienter og er registrert med en kode som angir at de er dagpasienter.
Dagbehandling ved poliklinikkene har veert definert ved at bestemte takstkoder ble nullstilt
(merket), skilt ut og drg-gruppert pa linje med data over aktiviteten fra degn- og
dagavdelingene. Fra og med 2008 ble all aktivitet ved poliklinikkene inkludert i ISF ordningen
og drg-grupperes*.

2

I de andre landene er dagbehandling i varierende grad brukt for a skille ut kortvarig
behandling fra poliklinisk aktivitet. | Sverige opererer man med begrepene “6ppen vard” og
“sluten vard”. Innen “6ppen vard” skilles dagbehandling ut som ”6ppen vard som innebar
mer omfattande och/eller ressurskravande innsatser enn vad ett besdk normalt kraver”
(Socialstyrelsen, 2007). Det stilles ogsa krav om en “upprettat vardplan” for at en pasient
skal defineres som dagpasient. | Danmark opererer man ikke lenger med dagbehandling som
eget begrep i aktivitetsstatistikken (tidligere deldggnspasienter). Det skilles kun mellom
“indlagte pasienter” og “ambulante besgg”. Her vil begrepet ”"indlagte patienter” kunne
omfatte bade pasienter som overnatter og pasienter som skrives ut samme dag pa samme
mate som i Norge. Den polikliniske aktiviteten skjer gjennom “ambulante besgg”. | Finland
benyttes begrepene pa noenlunde samme mate som i Norge.

For & sammenlikne dagbehandlingsaktiviteten i de nordiske land har vi definert dagpasienter
som:

e Innlagte pasienter uten overnatting, pluss

e pasienter som har mottatt dagkirurgi/dagbehandling poliklinisk og som er skilt ut fra
resten av den polikliniske aktiviteten.

Det finnes ikke et entydig skille i hva som konkret defineres som poliklinisk aktivitet i forhold
til dagbehandling. Siden Danmark ikke har dette skillet i sine sin data, er dagbehandling som
foregar ved poliklinikkene i Danmark ikke en del av det innhentede drg-grupperte
datagrunnlaget. Danmark benytter heller ikke samme pasientgrupperingsmetode som de
andre landene for innlagte pasienter. Poliklinisk dagbehandling omfatter i stor grad
dagkirurgisk aktivitet. Det er derfor innhentet seerskilte data over polikliniske opphold med
en kirurgisk prosedyrekode fra danske sykehus. Med utgangspunkt i hvordan dagkirurgisk
aktivitet fra poliklinikkene har blitt definert i ISF i Norge * er et datagrunnlag som kan
brukes for & beregne dagkirurgien i Danmark etablert. Dette er lagt inn i tallene for
Danmark. Vi har imidlertid ikke drg-vekter for denne aktiviteten.

48 Men ikke integrert i ISF for innlagt pasienter, dvs. vektene er ikke sammenlignbare med innlagt virksomhet og er ikke basert pa kostnadsberegninger av
poliklinisk virksomhet. En full versjon med ISF-poliklinikk basert pa kostnadsberegnede vekter skal etter planen implementeres fom 2010.

49 Basert pa nullstilte NAV-takster som er oversatt til prosedyrekoder.
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A 3.2 Drg-grupperte data

Aktivitetsbeskrivelsen er basert pa drg-gruppering av pasientene. Hver enkelt drg har en
beregnet kostnadsvekt knyttet til seg (se neste avsnitt). DRG-systemet bestar av ca 500
enkelte drg-er som antas & vaere ressursmessig og medisinsk homogene. Enkelt-drg-ene kan
grupperes i 24 hoveddiagnosegrupper. Inndelingen i hovedgrupper falger i stor grad logikken
fra ICD-10%, men avviker likevel en del. For det fgrste er ikke malign tilstand (kreft) som
grunn for behandling alltid skilt ut i egne drg-er pd samme mate som at svulster er egen
hovedgruppe i ICD 10. Logikken i Drg-systemet er i stgrre grad relatert til ressursbruken
som kreves f eks til en operasjon, og denne kan veere den samme for en kreftpasient som
for en annen pasient. Andre viktige eksempler er at hjerneslagpasienter i ICD-10 grupperes
til sirkulasjonssykdommer, mens de innen DRG-systemet er klassifisert under "sykdommer i
nervesystemet” og at larhalsbrudd kommer under “skader og forgiftninger” i ICD-10, mens
DRG-grupperingen sorterer disse under "sykdommer i skjelett-muskler og bindevev”. De
siste nevnes spesielt med bakgrunn i at dette er relativt store pasientgrupper som vil pavirke
volumet innen sine respektive kategorier.

Inndelingen i drg-grupper gjgr det ogsd enkelt a skille mellom pasienter som har
gjennomgatt kirurgi eller ikke. Danmark har sin egen DRG-grupperingsvariant (Dkdrg). Den
bygger pa samme overordnede grupperingslogikk som Nor-Drg som er brukt av de andre
landene, men gruppering av pasienter er ikke alltid direkte sammenlignbar. Dette medfarer
at Danmark ikke inngar i alle sammenligninger nar vi skiller mellom pasientgrupper.

A 3.3 DRG-vekter

DRG-vektene som er benyttet i prosjektet er beregnet fra faktiske norske vekter. Basert pa
et vektet snitt av alle ar er det laget et vektsett for dggnaktivitet og et for dagbehandling.
For undergrupper av DRG (A, B osv) og parDRG er vekten laget felles; for eksempel er det
en felles vekt for DRG14 i stedet for egne vekter bade for 14A og 14B. Disse vektsettene er
sd anvendt pa Finland, Sverige og Norge for & finne antall DRG-poeng i hvert land. |
Danmark er det brukt takstliste for hver enkelt dansk DRG fra sundhedsstyrelsen. Det er skilt
mellom dggn- og dagvekter. Nivaet pa hver DRG er justert i forhold til norske
gjennomsnittsvekter (for a fa "felles valuta”).

All informasjon om DRG-systemet har tatt utgangspunkt i norske forhold: det gjelder
klassifisering i type DRG (kirurgi og medisin) samt gruppering i hoveddiagnosegrupper. For
Danmark er hoveddiagnosegrupper avlest av nummerering av DRG og informasjon om DRG-
type er hentet fra Sundhedsstyrelsens:.

For Norge, Sverige og Finland har vi altsa ett felles vekstsett for alle land og for alle ar.
Danmark er ikke sammenlignbar med de gvrige landene p& DRG-gruppenivd og
beregningene av DRG-poeng er gjort i et forsgk pa & kunne sammenligne totalt forbruk.

A 3.4 Liggedager

| beregning av antall liggedager har vi definert liggedager som utdato minus inndato pluss 1.
Dette er gjort for & fA med oss dagoppholdene i forbruksmalet som er basert pa liggedager.
Dette avviker for eksempel fra definisjonen som brukes i SAMDATA, og tall for

50 |CD-10 er diagnosekodeverket som benyttes som standard i norske sykehus.

51 Kilde: http://visualdkdrg.sst.dk/2006/ . Det er noe overlapp i oppbygning av hoveddiagnosergrupper, blant annet inngér cancerterapi i hver enkel HDG,
men vi har skilt ut dette i egen gruppe 17 og 27.
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gjennomsnittlig liggetid er derfor ikke sammenlignbar med det som presenteres der.
Justeringer av datagrunnlaget som beskrevet nedenfor kan ogsa bidra til forskjeller i tall for
gjennomsnittlig liggetid (og andre indikatorer).

A 3.5 Justeringer av datagrunnlaget for sammenligning

En del av aktiviteten holdes utenfor i analysene. Dette er begrunnet i to forhold. For det
farste vil ulikheter i hvorvidt de enkelte aktiviteter fanges opp i datagrunnlaget i alle land
skape ikke reelle forskjeller i malt sykehusbruk. Et eksempel er stralebehandling som ikke er
inkludert i grunnlagsdataene fra Norsk Pasientregister for de arene vi ser pa. Det er derfor
viktig at denne aktiviteten holdes utenfor i alle land.

Det er ogsa en andre grunner til & holde noe av aktiviteten utenfor sammenligningene
mellom de nordiske land. Dette er knyttet til ulik organisering og ulik registrering av
aktivitet. Det gjelder blant annet rehabiliteringsaktiviteten i Norge, hvor store deler av den
registrerte dagaktiviteten for driftsdret 2007 (innen ISF) ble underkjent av Avregnings-
utvalget.

En del dagbehandlingsaktivitet har relativt stort volum, men kan ha relativt sett fa pasienter
som genererer oppholdene. Dette gjelder i farste rekke en avgrenset aktivitet innen ikke-
kirurgisk dagbehandling. Herunder kommer pasienter som mottar cellegiftbehandling som
dagpasienter, dialysebehandling, dagrehabilitering og stralebehandling. Det er ogsa
usikkerhet om komplettheten pa registrering av denne aktiviteten i de ulike land. Denne
holdes derfor utenfor i analysene.

Nyfgdte barn holdes utenfor i analysene. Hvis bade mor og barn telles som pasienter utgjer
dette et sveert stort volum. Kriteriene for & ikke veere "frisk nyfadt” kan veere noe forskjellig i
landene og har endret seg i Norge, sa vi velger & holde alle nyfedt-drg-ene (HDG 15) utenfor
i sammenligninger av totalt forbruk. Ressurs- og aktivitetsregistreringer i de andre land er
primeert knyttet til den fedende, altsa i HDG14.

Oppsummert er disse drg-ene er altsd tatt ut av datagrunnlagetsz:
e HDG 15: Nyfadte
e HDG 19 og 20: Psykisk helsevern og rusbehandling
e DRG 462: Rehabilitering
e DRG 317: Dialyse
e DRG 409 & 410: Stralebehandling og kjemoterapi u/akutt leukemi

52 Tilsvarende liste er ogsa ekskludert i Danske aktivitetsdata, om enn med en annen nummerering av DRG.

81



Tabell A 3.1 Antall heldegnsopphold, dagopphold og totalt antall opphold per 1 000 innbyggere. 2006

Dggnopphold Dagbehandling Totalt dggn- og dagopphold
HDG-navn HDG Dan Fin No Sve Dan' Fin No Sve Dan' Fin No Sve
Sykdom i nervesystem 1 9,8 10,8 14,0 11,4 4,6 2,7 4,1 4,1 14,4 13,5 18,1 15,5
dyesykdom 2 1,1 1,6 2,8 1,2 20,5 11,7 9,6 20,0 21,6 13,3 12,5 21,2
@re/nese/halssykdommer 3 4,8 7,0 9,8 5,6 4,0 6,7 5,4 10,1 8,8 13,6 15,1 15,6
Sykdom i andedrettsorgan 4 13,5 10,5 15,1 9,5 2,7 0,8 0,8 2,3 16,2 11,3 15,9 11,8
Sykdom i sirkulasjonsorgan 5 20,8 19,6 25,5 22,9 10,3 34 4,7 6,9 28,5 23,0 30,2 29,8
Sykdom i fordgyelsesorgan 6 15,9 14,7 17,7 14,6 8,1 3,3 3,3 19,0 24,0 18,0 21,0 33,6
Sykdom i lever, galle, bukspyttkjertel 7 51 4,7 4,2 4,1 0,7 0,7 0,4 0,7 5,8 54 4,6 4,8
Sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev 8 17,0 21,0 22,7 16,0 29,6 11,4 11,3 16,6 33,8 32,5 34,0 32,6
Sykdom i hud, underhud og bryst 9 54 3,7 4,3 2,9 11,7 2,3 3,2 14,0 12,2 6,1 7,5 16,9
Indresekretoriske, ernaerings- og stoffskiftesykd 10 4,8 2,7 3,4 2,8 0,8 0,3 1,3 1,0 5,6 3,0 4,7 3,8
Nyre- og urinveissykdom 11 8,4 5,9 8,2 6,1 1,8 1,4 1,2 8,6 10,2 7,3 9,4 14,8
Sykdom i mannlige kjgnnsorganer 12 1,1 4,2 6,0 4,2 2,4 2,2 2,2 8,0 3,5 6,4 8,2 12,2
Sykdom i kvinnelige kjgnnsorganer 13 9,3 7,7 8,4 6,2 12,6 7,3 51 18,2 21,9 15,0 13,5 24,4
Sykdom under svangerskap, fgdsel og barsel 14 23,2 25,4 30,7 24,6 5,0 3,6 7,3 9,7 28,1 29,0 38,0 34,3
Sykdom i blod, bloddannende org og immunapp. 16 2,4 1,3 1,6 1,4 0,8 0,4 0,4 1,1 3,2 1,8 2,0 2,4
Myeloproliferative sykdommer og lite diff. svulster 17 2,2 2,5 2,8 1,9 1,3 1,2 1,1 2,4 3,5 3,7 3,9 4,3
Infeksigse og parasitteere sykdommer 18 2,7 2,6 31 2,6 0,8 0,1 0,1 0,3 3,6 2,7 33 2,9
Skade, forgiftning etc. 21 2,5 1,5 3,4 1,9 1,3 0,4 0,3 1,8 3,8 1,9 3,7 3,7
Forbrenninger 22 0,1 0,2 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
Faktorer som pavirker helsetilst - annen kont. m/helsetj 23 51 1,6 2,6 2,8 3,5 0,6 2,4 11,0 8,7 2,2 4,9 13,9
Signifikant multitraume 24 0,1 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1
Hiv-infeksjon . 25 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1
Sykdommer i bryst 30 0,0 2,1 1,8 1,4 0,3 0,7 0,9 1,2 0,3 2,8 2,7 2,7
Annet 99 5,2 1,8 0,4 1,6 1,3 0,9 0,1 1,4 6,4 2,7 0,5 3,0
Total 161 153 189 146 104 62 65 158 265 216 254 305

1) Dagkirurgiske opphold fra danske poliklinikkdata inkludert.
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Tabell A 3.2 Antall liggedager og DRG-poeng per 1 000 innbyggere, og gjennomsnittlig liggetid heldegnsopphold. 2006

Liggedager (inkl dagopph) DRG-poeng Gj.snittlig lgd dggn
HDG-navn HDG pDan® Fin No Sve Dan? Fin No Sve Dan Fin No Sve
Sykdom i nervesystem 1 75,2 98,4 94,1 114, 11,0 14,1 15,6 14,4 7,5 9,1 6,8 10,1
Dyesykdom 2 23,8 26,4 19,3 24,7 0,9 5,8 6,1 7,0 3,2 16,7 6,8 20,7
@re/nese/halssykdommer 3 18,7 37,3 36,5 31,9 3,9 6,4 7,8 6,3 3,5 54 3,7 57
Sykdom i andedrettsorgan 4 97,3 77,3 123, 80,0 15,4 11,6 20,7 12,0 7,2 7.4 8,2 8,4
Sykdom i sirkulasjonsorgan 5 112, 128, 131, 140, 28,0 23,7 31,1 27,4 53 6,6 52 6,1
Sykdom i fordgyelsesorgan 6 94,3 84,7 99,4 110, 16,4 13,5 17,7 16,5 57 5,8 5,6 7,6
Sykdom i lever, galle, bukspyttkjertel 7 34,8 32,6 29,3 32,5 5,8 7,4 6,5 7,0 6,9 6,9 7,0 7,9
Sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev 8 127, 146, 156, 148, 26,4 42,8 39,7 34,0 6,8 6,9 6,9 9,3
Sykdom i hud, underhud og bryst 9 36,2 28,3 29,1 34,0 6,2 3,7 5,0 7,3 5,8 7,6 6,8 11,6
Indresekretoriske, ernaerings- og stoffskiftesykd 10 31,5 16,9 19,0 19,9 5,0 2,3 3,2 2,6 6,6 6,2 5,6 7,0
Nyre- og urinveissykdom 11 46,6 38,1 50,1 50,0 8,5 57 9,1 8,2 55 6,4 6,1 8,2
Sykdom i mannlige kjgnnsorganer 12 5,8 26,9 35,9 34,1 1,0 4,0 6,6 6,0 4,0 6,3 6,0 8,1
Sykdom i kvinnelige kjgnnsorganer 13 46,8 48,0 48,5 50,0 8,8 12,4 13,2 12,7 4,4 6,3 5,8 8,1
Sykdom under svangerskap, fgdsel og barsel 14 107, 127, 148, 107, 17,9 17,8 20,6 18,3 4,6 5,0 4,8 4,4
Sykdom i blod, bloddannende org og immunapp. 16 14,1 8,6 8,0 9,3 2,3 1,0 1,1 1,1 5,8 6,4 51 6,8
Myeloproliferative sykdommer og lite diff. svulster 17 16,9 22,7 23,5 22,3 4,2 3,5 4,6 4,5 7,7 9,1 8,5 12,0
Infeksigse og parasitteere sykdommer 18 21,3 22,2 27,4 22,8 3,5 3,7 4,9 3,8 7,8 8,6 8,8 8,9
Skade, forgiftning etc. 21 9,2 8,1 12,9 10,9 1,7 1,1 2,0 1,3 3,7 5,3 3,7 5,6
Forbrenninger 22 0,4 1,8 1,7 1,1 0,1 0,6 0,5 0,3 6,8 9,0 8,9 10,6
Faktorer som pavirker helsetilst - annen kont. m/helsetj 23 30,4 10,8 20,9 32,2 4,4 2,4 7,3 5,8 5,9 6,9 8,2 11,3
Signifikant multitraume 24 1,4 1,1 2,6 2,2 0,2 0,3 0,9 0,5 14,1 13,6 11,5 17,8
Hiv-infeksjon . 25 1,0 0,3 0,8 0,4 0,2 0,0 0,2 0,1 1,0 0,3 0,8 0,4
Sykdommer i bryst 30 0,3 11,0 10,5 8,7 1,9 2,4 1,8 , 53 5,9 6,0
Annet 99 87,8 15,2 4,5 28,9 24,3 2,8 0,9 1,3 , 8,6 10,3 17,5
Total 1042 1018 1134 1117 196 189 228 200 6,0 6,4 5,8 6,8

1) Dagkirurgiske opphold fra danske poliklinikkdata inkludert.

2) Dagkirurgiske opphold fra danske poliklinikkdata ikke inkludert.
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Tabell A 3.3 Antall heldggnsopphold, dagopphold og totalt antall opphold per 1 000 innbyggere. Kirurgisk drg. 2006

Dggnopphold Dagbehandling Totalt
HDG-navn HDG Fin No Sve Fin No Sve Fin No Sve
Sykdom i nervesystem 1 1,3 1,2 1,0 1,7 1,6 1,5 3,0 2,8 2,5
Dyesykdom 2 11 1,5 0,9 9,9 9,2 9,9 11,0 10,7 10,7
@re/nese/halssykdommer 3 2,3 3,2 1,9 3,7 4,4 2,4 6,0 7,5 4,3
Sykdom i andedrettsorgan 4 0,3 0,4 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3 0,5 0,3
Sykdom i sirkulasjonsorgan 5 4,7 57 4,5 1,1 1,4 1,2 5,8 7,2 57
Sykdom i fordgyelsesorgan 6 4,9 4,7 3,9 1,9 1,9 2,6 6,9 6,6 6,5
Sykdom i lever, galle, bukspyttkjertel 7 1,5 1,4 1,7 0,3 0,2 0,2 1,9 1,6 1,9
Sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev 8 14,1 13,3 9,6 8,9 9,4 7,2 23,0 22,7 16,7
Sykdom i hud, underhud og bryst 9 0,8 0,9 0,5 1,8 3,0 8,8 2,7 3,8 9,3
Indresekretoriske, ernaerings- og stoffskiftesykd 10 0,5 0,7 0,7 0,0 0,2 0,0 0,5 0,9 0,7
Nyre- og urinveissykdom 11 1,3 2,1 1,5 0,3 0,4 0,8 1,6 2,5 2,3
Sykdom i mannlige kjgnnsorganer 12 2,5 3,4 2,6 1,3 1,7 2,1 3,7 5,0 4,7
Sykdom i kvinnelige kjgnnsorganer 13 5,8 5,6 4,5 3,3 4,3 51 9,1 9,9 9,6
Sykdom under svangerskap, fgdsel og barsel 14 4,6 5,9 4,7 2,4 6,1 1,1 7,0 12,0 5,8
Sykdom i blod, bloddannende org og immunapp. 16 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,2 0,1 0,1
Myeloproliferative sykdommer og lite diff. svulster 17 0,2 0,3 0,2 0,0 0,1 0,1 0,2 0,4 0,4
Infeksigse og parasitteere sykdommer 18 0,3 0,3 0,1 0,0 0,0 0,0 0,3 0,3 0,2
Skade, forgiftning etc. 21 0,3 0,4 0,2 0,1 0,1 0,1 0,4 0,5 0,3
Forbrenninger 22 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0
Faktorer som pavirker helsetilst - annen kont. m/helsetj 23 0,2 0,4 0,2 0,2 0,1 0,6 0,3 0,5 0,8
Signifikant multitraume 24 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1
Sykdommer i bryst 30 1,4 1,1 1,1 0,5 0,8 0,5 1,9 1,9 1,6
Annet 99 1,5 0,4 0,5 0,7 0,1 0,7 2,2 0,5 1,1
Total 50 53 41 38 45 45 88 98 86
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Tabell A 3.4 Antall liggedager og DRG-poeng per 1 000 innbyggere, og gjennomsnittlig liggetid heldegnsopphold. Kirurgisk drg. 2006

Liggedager DRG-poeng Gj.snittlig Igd dggn

HDG-navn HDG Fin No Sve Fin No Sve Fin No Sve
Sykdom i nervesystem 1 13,3 10,8 10,3 4,8 4,0 3,5 10,4 9,4 10,4
Dyesykdom 2 22,2 15,5 13,0 53 5,6 54 20,4 10,1 15,0
@re/nese/halssykdommer 3 14,9 14,8 8,9 3,8 4,7 3,2 6,4 4,7 4,7
Sykdom i andedrettsorgan 4 3,7 5,8 2,9 1,3 1,9 1,4 11,4 12,8 9,9
Sykdom i sirkulasjonsorgan 5 34,2 39,6 34,1 13,5 16,9 14,3 7,2 6,9 7,6
Sykdom i fordgyelsesorgan 6 34,2 40,4 35,4 8,8 10,2 8,6 6,9 8,6 9,1
Sykdom i lever, galle, bukspyttkjertel 7 9,4 10,6 11,8 4,0 3,7 4,4 6,1 7,8 7,0
Sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev 8 93,8 107, 84,5 38,4 33,7 28,6 6,7 8,1 8,8
Sykdom i hud, underhud og bryst 9 8,2 9,0 11,7 1,7 2,5 4,9 9,9 10,3 25,9
Indresekretoriske, ernaerings- og stoffskiftesykd 10 2,5 3,9 3,6 0,8 1,1 0,9 4,8 54 55
Nyre- og urinveissykdom 11 8,3 13,5 9,6 2,2 34 3,0 6,3 6,6 6,6
Sykdom i mannlige kjgnnsorganer 12 15,4 19,5 13,3 3,1 4,5 4,1 6,2 5,8 5,2
Sykdom i kvinnelige kjgnnsorganer 13 30,6 32,4 26,3 11,1 11,2 9,9 53 5,8 5,8
Sykdom under svangerskap, fgdsel og barsel 14 32,5 39,7 25,8 6,9 7,9 6,5 7,0 6,7 54
Sykdom i blod, bloddannende org og immunapp. 16 0,6 0,4 0,3 0,2 0,1 0,1 6,3 7,7 7,3
Myeloproliferative sykdommer og lite diff. svulster 17 2,1 3,2 3,2 1,0 1,2 2,3 13,3 11,4 13,7
Infeksigse og parasitteere sykdommer 18 3,5 4,0 2,2 0,9 0,9 0,5 14,0 15,1 16,9
Skade, forgiftning etc. 21 2,4 3,5 1,7 0,7 1,0 0,5 8,8 9,2 10,2
Forbrenninger 22 1,0 1,1 0,6 0,4 0,4 0,3 12,9 15,0 16,5
Faktorer som pavirker helsetilst - annen kont. m/helsetj 23 2,9 11,4 5,6 1,8 6,2 3,3 17,8 28,3 22,8
Signifikant multitraume 24 1,1 2,6 2,2 0,3 0,9 0,5 13,6 11,5 17,8
Sykdommer i bryst 30 6,2 53 4,1 1,6 1,7 1,4 4,4 5,0 3,8
Annet 99 13,1 3,9 4,9 2,8 0,9 1,2 8,9 10,3 10,5
Total 356 398 316 116 125 109
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Tabell A 3.5 Antall heldggnsopphold, dagopphold og totalt antall opphold per 1 000 innbyggere. Medisinsk drg. 2006

Dagbehandling Totalt Dggnopphold
HDG-navn HDG Fin No Sve Fin No Sve Fin No Sve
Sykdom i nervesystem 1 9,5 12,8 10,4 1,0 2,5 2,6 10,5 15,3 13,0
dyesykdom 2 0,5 1,3 0,3 1,7 0,4 10,1 2,2 1,7 10,4
@re/nese/halssykdommer 3 4,6 6,6 3,6 3,0 1,0 7,6 7,6 7,6 11,3
Sykdom i andedrettsorgan 4 10,2 14,7 9,2 0,8 0,8 2,3 11,0 15,4 11,5
Sykdom i sirkulasjonsorgan 5 14,8 19,8 18,4 2,4 3.3 57 17,2 23,0 24,1
Sykdom i fordgyelsesorgan 6 9,8 13,0 10,7 1,3 1,4 16,4 11,1 14,4 27,1
Sykdom i lever, galle, bukspyttkjertel 7 3,2 2,8 2,4 0,3 0,2 0,5 3,5 3,0 2,9
Sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev 8 7,0 9,5 6,4 2,5 1,9 9,4 9,5 11,3 15,9
Sykdom i hud, underhud og bryst 9 2,9 3,4 2,5 0,5 0,3 51 3,4 3,7 7,6
Indresekretoriske, ernaerings- og stoffskiftesykd 10 2,2 2,7 2,2 0,3 1,1 1,0 2,5 3,8 3,1
Nyre- og urinveissykdom 11 4,6 6,1 4,7 1,1 0,8 7,8 57 7,0 12,5
Sykdom i mannlige kjgnnsorganer 12 1,8 2,7 1,6 0,5 0,5 55 2,3 3,1 7,2
Sykdom i kvinnelige kjgnnsorganer 13 1,8 2,7 1,7 3,1 0,7 12,5 4,9 3,5 14,2
Sykdom under svangerskap, fgdsel og barsel 14 20,8 24,8 19,9 1,3 1,2 8,6 22,0 26,0 28,5
Sykdom i blod, bloddannende org og immunapp. 16 1,2 1,5 1,3 0,4 0,4 1,0 1,6 1,9 2,3
Myeloproliferative sykdommer og lite diff. svulster 17 2,3 2,5 1,6 1,1 1,0 2,3 3,5 3,5 3,9
Infeksigse og parasitteere sykdommer 18 2,3 2,8 2,4 0,1 0,1 0,3 2,5 3,0 2,8
Skade, forgiftning etc. 21 1,3 31 1,8 0,3 0,1 1,6 1,5 3,2 34
Forbrenninger 22 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
Faktorer som pavirker helsetilst - annen kont. m/helsetj 23 1,4 2,2 2,6 0,4 2,3 10,5 1,9 4,4 13,1
Signifikant multitraume 24 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1
Sykdommer i bryst 30 0,7 0,7 0,4 0,2 0,1 0,7 0,9 0,8 1,1
Total 103 136 104 22 20 112 125 156 216
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Tabell A 3.6 Antall liggedager og DRG-poeng per 1 000 innbyggere, og gjennomsnittlig liggetid heldggnsopphold. Medisinsk drg. 2006

Liggedager DRG-poeng Gj.snittlig Igd dggn

HDG-navn HDG Fin No Sve Fin No Sve Fin No Sve
Sykdom i nervesystem 1 85,1 83,3 104, 9,4 11,6 10,9 8,9 6,5 10,0
Jyesykdom 2 4,2 3,9 11,7 0,4 0,5 1,6 8,5 3,0 35,6
@re/nese/halssykdommer 3 22,5 21,6 23,0 2,5 3,1 31 4,8 3,3 6,3
Sykdom i andedrettsorgan 4 73,6 117, 77,1 10,3 18,8 10,6 7,2 8,0 8,4
Sykdom i sirkulasjonsorgan 5 94,0 92,3 105, 10,3 14,2 13,1 6,3 4,7 5,8
Sykdom i fordgyelsesorgan 6 50,5 59,0 74,8 4,8 7,5 7,9 51 4,5 7,0
Sykdom i lever, galle, bukspyttkjertel 7 23,2 18,6 20,8 3,4 2,9 2,6 7,3 6,7 8,5
Sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev 8 52,3 49,3 64,4 4,3 6,0 55 7,5 5,2 10,0
Sykdom i hud, underhud og bryst 9 20,1 20,2 22,3 2,0 2,4 2,3 6,9 5,9 9,0
Indresekretoriske, ernaserings- og stoffskiftesykd 10 14,4 15,2 16,3 1,5 2,0 1,7 6,6 57 7,5
Nyre- og urinveissykdom 11 29,8 36,6 40,4 3,5 5,6 5,2 6,4 6,0 8,6
Sykdom i mannlige kjgnnsorganer 12 10,7 16,3 20,4 1,0 2,1 1,9 6,1 6,2 12,4
Sykdom i kvinnelige kjgnnsorganer 13 15,4 16,0 23,1 1,3 2,1 2,8 8,4 5,8 13,9
Sykdom under svangerskap, fadsel og barsel 14 94,8 108, 81,8 10,9 12,7 11,8 4,6 4,4 4,1
Sykdom i blod, bloddannende org og immunapp. 16 7,9 7,5 9,0 0,8 1,0 0,9 6,4 5,0 6,8
Myeloproliferative sykdommer og lite diff. svulster 17 20,6 20,3 19,1 2,4 3,5 2,2 8,8 8,2 11,7
Infeksigse og parasitteere sykdommer 18 18,6 23,4 20,6 2,9 4,0 3,3 8,0 8,2 8,4
Skade, forgiftning etc. 21 5,8 9,3 9,3 0,4 1,0 0,8 4,6 3,1 5,2
Forbrenninger 22 0,7 0,6 0,5 0,1 0,1 0,1 7,1 55 7,8
Faktorer som pavirker helsetilst - annen kont. m/helsetj 23 8,0 9,5 26,6 0,6 1,1 2,5 5,6 4,4 10,2
Signifikant multitraume 24 0,3 0,8 0,4 0,0 0,2 0,1 10,7 9,6 11,9
Sykdommer i bryst 30 4,8 5,2 4,6 0,4 0,7 0,4 7,2 7,3 13,0
Total 657 736 776 73 103 91
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Tabell A 3.7 Forbruk per 1000 innbyggere for hoveddiagnosegruppene: Sykdom i nervesystem, sykdom i andedrettsorgan og sykdom i sirkulasjonsorgan. Nordiske land og regioner i

Norge. 2006.
Sykdom i nervesystem Sykdom i andedrettsorgan Sykdom i sirkulasjonsorgan
Heldggns- Dag- Sum Ligge- Heldggns- Dag- Sum Ligge- Heldggns- Dag- Sum Ligge-
opph opphold  opphold dager opph opphold  opphold dager opph opphold  opphold dager

Danmark 10 5 14 75 13,5 2,7 16 97 21 8 28 113
Finland 11 3 14 98 10,5 0.8 14 77 20 3 23 128
Sverige 11 4 16 114 9,5 0.8 16 80 23 7 30 140
Norge 14 4 18 94 15,1 2,3 18 123 25 5 30 132
Helse Sgr-@st 14 4 19 94 15 1,0 16 125 26 4,4 31 125
Helse Vest 12 4 16 83 14 0,5 15 113 23 51 28 129
Helse Midt-N 14 5 19 101 16 0,2 16 134 23 3,0 26 137
Helse Nord 15 3 18 113 15 0.7 15 115 29 8,0 37 166
Norden

Max 14 5 18 114 15 3 18 123 25 8 30 140
Min 10 3 14 75 9 1 14 77 20 3 23 113
Diff max-min 42 5 39 62 5 46 647 27
Norge

Max 15 5 19 113 16 1 16 134 29 8 37 166
Min 12 3 16 83 14 0 15 113 23 3 26 125
Diff max-min 31 3 31 11 1 21 65 11 41
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Tabell A 3.7 Forbruk per 1000 innbyggere for hoveddiagnosegruppene: Sykdom i fordgyelsesorgan, sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev og sykdom under svangerskap/fgdsel og
barsel. Nordiske land og regioner i Norge. 2006.

Sykdom i fordgyelsesorgan

Sykdom i skjelett/muskelsystem/bindevev

Sykdom under svangerskap/fgdsel/barsel

Heldggns- Dag- Sum Ligge- Heldggns- Dag- Sum Ligge- Heldggns- Dag- Sum Ligge-
opph opphold  opphold dager opph opphold opphold dager opph opphold opphold dager

Danmark 15,9 8,1 24,0 94,3 17,0 16,7 33,7 127,7 23,2 5,0 28,2 107,6
Finland 14,7 3,3 18,0 84,7 21,0 11,4 32,5 146,1 25,4 3,6 29,0 127,3
Sverige 14,6 19,0 33,6 110,2 16,0 16,6 32,6 148,9 24,6 9,7 34,3 107,6
Norge 17,7 3,3 21,0 99,4 22,7 11,3 34,0 156,7 30,7 7,3 38,0 148,6
Helse Sgr-@st 17 3,2 20,0 93 22,3 11,2 33,5 150 31 7,9 38,5 149
Helse Vest 18 4,2 22,3 105 21,5 4,1 32,6 158 32 2,2 37,6 146
Helse Midt-N 19 2,4 20,9 108 24,6 3,2 37,1 176 29 1,7 36,0 148
Helse Nord 20 3,2 229 111 23,0 2,0 34,1 158 31 1.4 38,4 150
Norden
Max 18 19 34 110 23 17 34 157 31 10 38 149
Min 15 3 18 85 16 11 32 128 23 4 28 108
Diff max-min 31616 26 752 29 86 10 41
Norge
Max 20 4 23 111 25 11 37 176 32 8 39 150
Min 17 2 20 93 21 2 33 150 29 1 36 146
Diff max-min 323 19 395 26 263 4
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Tabell A 3.8 Opphold per 10 000 innbyggere. Utvalgte “eldrerelevante” drg-er. 2006
Dggnopphold Dagopphold Totalt
DRG HDG DRG_navn Fin Nor Sve Fin Nor Sve Fin Nor Sve
14 1 Spesifikke karsykdommer i hjernen ekskl TIA 26,9 27,3 34,0 1,2 2,9 1,8 28,1 30,3 35,8
88 4 Kronisk obstruktiv lungesykdom 11,8 19,2 16,7 5 2,7 2,1 12,4 21,9 18,7
89 4 Lungebetennelse og pleuritt >17 ar m/bk 11,8 37,7 16,3 3 2 4 12,1 37,8 16,7
90 4 Lungebetennelse og pleuritt >17 ar u/bk 17,5 11,2 12,3 5 1 ,8 18,0 11,3 13,1
96 4 Bronkitt og astma m/bk 3,4 2,2 2,2 1 A 2 3,5 2,3 2,4
97 4 Bronkitt og astma u/bk 7,1 3,6 3,2 3 2 1,9 7,4 3,8 51
101 4 Symptomer i andedrettsorgan ITAD 5 1,3 1,0 1 2 A4 ,6 1,5 1,4
102 4 Symptomer i andedrettsorgan ITAD 1,2 1,9 1,6 2 4 1,1 1,4 2,3 2,6
475 4 Sykd i ndedrettsorgan med ventilasjonsstatte 8 11,7 1,7 ,0 i 3 8 11,7 2,0
Sum Andedrettssykdom 54,1 88,8 55 2,0 4,0 7,2 56,2 92,6 62
121 5 Sirk,sykd m/AMI uten kardiov komplik i live etter 4 dg 4,7 10,8 8,7 1 ,0 2 4,8 10,9 9,0
122 5 Sirk,sykd m/AMI og kardiov kompl i live etter 4 dg 11,1 16,5 13,1 ,6 ,5 1,1 11,7 17,0 14,2
123 5 Akutt myokardiinfarkt, liggetid <4 dg, utskrev dad 1,1 1,7 1,2 4 ,0 ,5 1,4 1,8 1,7
127 5 Hjertesvikt og ikke-traumatisk sjokk 20,4 18,8 30,7 ,5 ,9 1,6 20,9 19,8 32,2
132 5 Antatt aterosklerotisk sykdom m/bk eks AMI/angina 4,1 7,3 1,9 2 ,5 ,8 4,3 7,8 2,7
133 5 Antatt aterosklerotisk sykdom u/bk eks AMI/angina 5,9 3,9 1,7 4 2,9 1,8 6,3 6,8 3,5
140 5 Angina Pectoris 10,5 19,6 15,0 ,6 2,5 2,8 11,1 22,1 17,8
143 5 Brystsmerter 8,3 27,8 35,1 1,1 1,1 10,1 9,4 28,9 45,2
144 5 Sirkulasjonssykdommer ITAD m/bk 1,5 2,8 1,8 1 2 4 1,6 3,0 2,1
145 5 Sirkulasjonssykdommer ITAD u/bk 3,0 2,6 2,7 7 7 2,2 3,7 3,3 4,9
Sum sirkulasjonssykdom 70,6 111,8 111,9 4,7 9,3 21,5 75,2 121,4 133,3
320 11 Infeksjoner i nyrer/urinveier m/bk 5,0 12,1 8,7 1 1 4 51 12,1 9,0
321 11 Infeksjoner i nyrer/urinveier u/bk 14,5 7,9 11,4 1,3 3 5,7 15,8 8,2 17,0
Sum urinvessykdom 19,5 20 20,1 1,4 0,4 6,1 20,9 20,3 26
| alt alle grupper 171,3 248,1 221,0 9,2 16,6 36,3 180,6 264,7 257,2
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Tabell A 3.9 Liggedager og drg-poeng per 10 000 innbyggere, gjennomsnittlig liggetid. Utvalgte “eldrerelevante” drg-er. 2006

Liggedager (inkl dagopp) DRG-poeng Gj.snittlig Igd dggn

DRG HDG DRG_navn Fin Nor Sve Fin Nor Sve Fin Nor Sve
14 1 Spesifikke karsykdommer i hjernen ekskl TIA 331.7 322.3 514.1 46.17 47.23 58.41 12.3 11.8 15.1
88 4 Kronisk obstruktiv lungesykdom 84,9 164,9 130,1 9,63 15,87 13,78 7,2 8,6 7,8
89 4 Lungebetennelse og pleuritt >17 ar m/bk 115,7 339,5 154.,4 18,78 59,60 25,90 9,8 9,0 9,5
90 4 Lungebetennelse og pleuritt >17 ar u/bk 135,2 63,5 82,4 15,32 9,79 10,82 7,7 5,6 6,7
96 4 Bronkitt og astma m/bk 25,5 15,2 14,0 3,47 2,22 2,24 7.4 7,0 6,4
97 4 Bronkitt og astma u/bk 43,7 28,3 16,8 4,45 2,28 2,29 6,1 7,8 52
101 4 Symptomer i &ndedrettsorgan ITAD 4,0 8,4 8,3 ,49 1,21 ,99 7,6 6,5 8,2
102 4 Symptomer i andedrettsorgan ITAD 6,7 7,1 9,3 ,58 ,92 ,87 55 3,8 5,9
475 4 Sykd i &ndedrettsorgan med ventilasjonsstgtte 8,5 138,2 24,3 1,93 29,35 4,60 11,3 11,9 14,0

Sum Andedrettssykdom 424,2 765,1 439,6 54,65 121,24 61,49
121 5 Sirk,sykd m/AMI uten kardiov komplik i live etter 4 dg 44,5 98,7 84,6 7,47 17,16 13,89 9,5 9,1 9,7
122 5 Sirk,sykd m/AMI og kardiov kompl i live etter 4 dg 79,3 84,2 90,7 11,76 17,35 13,91 7,1 51 6,9
123 5 Akutt myokardiinfarkt, liggetid <4 dg, utskrev dgd 3,6 3,7 3,9 ,60 74 , 73 34 2,1 3,2
127 5 Hjertesvikt og ikke-traumatisk sjokk 177,0 142,8 254,5 20,37 18,84 30,70 8,7 7,6 8,3
132 5 Antatt aterosklerotisk sykdom m/bk eks AMI/angina 35,9 33,6 13,7 2,82 5,05 1,43 8,7 4,6 7,1
133 5 Antatt aterosklerotisk sykdom u/bk eks AMI/angina 39,2 15,3 8,9 2,44 2,01 ,95 6,6 3,9 53
140 5 Angina Pectoris 54,9 76,0 64,6 5,90 11,24 8,73 52 3,9 4,3
143 5 Brystsmerter 29,1 62,7 103,8 2,37 7,56 10,85 3,5 2,3 3,0
144 5 Sirkulasjonssykdommer ITAD m/bk 12,6 20,3 14,0 1,44 2,72 1,72 8,4 7,1 8,0
145 5 Sirkulasjonssykdommer ITAD u/bk 20,0 11,9 15,5 1,84 1,57 1,87 6,6 4,6 5,8

Sum sirkulasjonssykdom 496,1 549,2 654,2 57,01 84,24 84,78
320 11 Infeksjoner i nyrer/urinveier m/bk 38,9 89,3 69,8 5,63 13,52 9,76 7,8 7,4 8,1
321 11 Infeksjoner i nyrer/urinveier u/bk 92,2 37,0 73,7 9,96 5,39 8,54 6,4 4,7 6,5

Sum urinveissykdom 131,1 126,3 143,5 15,59 18,91 18,3

| alt alle grupper 1383 1763 1751 173 272 223 8,1 7,1 7,9
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Tabell A 3.10 Gjennomsnittsalder og andel kvinner. Utvalgte “eldrerelevante” drg-er. 2006

Gjennomsnittsalder dggn Gjennomsnittsalder dag Andel kvinner

DRG HDG DRG_navn Fin Nor Fin Fin Fin Sve Fin Nor Sve
14 1 Spesifikke karsykdommer i hjernen ekskl TIA 70,1 73,2 75,1 65,9 70,8 68,5 49,0 49,4 49,4
88 4 Kronisk obstruktiv lungesykdom 71,1 69,7 74,3 68,5 59,6 67,7 32,2 49,9 54,8
89 4 Lungebetennelse og pleuritt >17 ar m/bk 72,4 74,7 76,5 70,9 63,9 71,9 39,8 45,7 45,0
90 4 Lungebetennelse og pleuritt >17 ar u/bk 64,6 60,0 69,1 65,8 54,1 62,0 45,0 51,9 48,1
96 4 Bronkitt og astma m/bk 71,8 68,0 75,1 67,0 44,7 64,6 55,5 61,8 56,8
97 4 Bronkitt og astma u/bk 62,0 51,1 64,9 54,4 46,2 47,9 63,7 66,7 59,6
101 4 Symptomer i &ndedrettsorgan ITAD 57,4 62,3 66,8 51,7 52,7 50,9 37,3 47,7 43,2
102 4 Symptomer i &ndedrettsorgan ITAD 55,0 45,1 59,2 48,8 49,1 52,3 41,5 44,9 48,4
475 4 Sykd i &ndedrettsorgan med ventilasjonsstatte 62,7 64,2 68,0 55,1 50,5 48,4 36,4 51,3 50,0
121 5 Sirk,sykd m/AMI uten kardiov komplik i live etter 4 dg 79,9 78,1 81,3 73,6 81,3 71,8 54,8 47,2 48,8
122 5 Sirk,sykd m/AMI og kardiov kompl i live etter 4 dg 73,7 67,6 75,2 66,8 65,8 68,3 44,1 33,1 42,3
123 5 Akutt myokardiinfarkt, liggetid <4 dg, utskrev dgd 81,2 81,0 83,0 79,3 77,9 82,0 47,9 49,0 48,5
127 5 Hjertesvikt og ikke-traumatisk sjokk 77,5 76,8 79,2 76,8 73,0 71,7 54,1 46,6 44,5
132 5 Antatt aterosklerotisk sykdom m/bk eks AMI/angina 75,6 70,0 75,4 72,1 67,6 70,8 44,0 35,4 33,5
133 5 Antatt aterosklerotisk sykdom u/bk eks AMI/angina 71,6 64,9 70,3 67,6 61,1 64,0 40,9 28,1 33,2
140 5 Angina Pectoris 70,8 70,0 73,4 67,6 65,5 68,4 40,9 42,7 44,0
143 5 Brystsmerter 63,9 57,0 64,3 59,5 57,5 55,3 49,9 47,5 50,2
144 5 Sirkulasjonssykdommer ITAD m/bk 64,1 64,3 64,5 56,1 57,1 58,7 35,7 42,4 40,9
145 5 Sirkulasjonssykdommer ITAD u/bk 54,3 50,9 51,8 44,9 50,7 43,3 43,0 41,4 43,1
320 11 Infeksjoner i nyrer/urinveier m/bk 74,6 74,5 77,0 73,1 54,8 67,7 71,4 57,5 53,2
321 11 Infeksjoner i nyrer/urinveier u/bk 67,0 57,2 70,2 60,6 49,8 57,8 66,5 72,9 65,4

I alt 70,2 68,6 72,9 63,7 62,6 59,6 48,9 47,3 49,0
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4 Lenn, kostnader og ressursbruk i sykehus-
sektoren

4.1 Innledning/problemstilling

| kapittel 2 har vi beskrevet hvordan spesialisthelsetjenesten i de fire landene er organisert,
og drgftet hvilke utfordringer det & sammenlikne landene medfarer. Konklusjonen er at det
ikke ansees som hensiktsmessig & forsgke & gi en samlet beskrivelse av “spesialisthelse-
tjenesten” med basis i spesialisthelsetjenesten slik den er definert i Norge. Dette gjelder

bade om en tar utgangspunkt i aktivitetsdata eller kostnadsdata.

For a likevel neerme oss et svar pa spagrsmalet "bruker vi i Norge mer eller mindre ressurser
p8 spesia listhelsetjenester enn andre nordiske land?” gjer vi i dette kapittelet en
sammenlikning med utgangspunkt i lgnn, kostnader og ressursbruk i sykehus.

Dette kapitlet er delt inn som fglger: | avsnitt 4.2 gis en kort beskrivelse av datagrunnlaget.
Internasjonale sammenlikninger stiller store utfordringer til hvordan vi handterer pris og
valutaforskjeller. Var tilnaerming til dette beskrives i avsnitt 4.3. | avsnitt 4.4 beskrives og
diskuteres lgnnsforskjeller i de fire nordiske landene, mens vi i avsnitt 4.5 kort redegjar for
forskjeller i behandling av kapitalkostnader. 1 avsnitt 4.6 beskrives sa& forskjeller i
ressursbruk i sykehussektoren i de fire landene. Avslutningsvis sammenholdes sa i avsnitt
4.7 data fra OECDs System of Health Accounts (SHA) med vare tall.

4.2 Datagrunnlag

Datagrunnlaget bestar av kostnadsdata for arene 2005 til 2007 for sykehussektoren i de fire
landene, i tillegg til Ignnsstatistikk. Det har ikke vaert mulig & fa tilgang til sammenliknbar
personelistatistikk for sykehussektoren. Sammenlikningen av ressursbruk baseres seg derfor
pa kostnadsdata alene.

Kostnadsdata

Kostnadsdata er innsamlet ved hjelp av samarbeidspartnere fra de deltakende land. | Norge
er datagrunnlaget kostnadsdata fra SAMDATA. Dette er arlige publikasjoner fra SINTEF Helse
med styringsdata om spesialisthelsetjenesten (Midttun, 2008). SAMDATA har et viktig fokus
pa sammenliknbarhet mellom enheter og over tid, og data er dermed velegnet til formalet.
Svenske kostnadsdata er hentet fra liknende svenske rapporter: Statistik om hélso o ch
sjukv8rd sa mt regional utveckling, &rlig publisert av Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL). Danske kostnadsdata er basert pa offentlig statistikk fra Sundhedsstyrelsen (ref).
Finske kostnadsdata er stilt til disposisjon fra var samarbeidspartner THL og er basert pa en
kostnadsdatabase brukt til forskningsformal (tilsvarende SAMDATA). Svenske kostnadsdata
speiler regionenes (lanenes) produksjon og det offentlige finansieringsansvaret, mens de
danske og finske kostnadsdata er mer avgrenset til kostnader knyttet til faktisk
sykehusproduksjon. De norske kostnadene er basert pa arts- og funksjonskontoplan som
muliggjer tilpasning i forhold til definisjoner fra de andre land; se avsnitt 4.6 for definisjon av
kostnadsbegrepene.
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Lgnnsdata

Til beregning av deflator i avsnitt 4.4 er det benyttet Ignnstatistikk fra de enkelte landene,
samt en Purchasing Power Parity index for GDP fra OECD/Eurostat for andre kostnader
(vareinnsats og tjenestekjap). GDP-PPP indeksen er hentet fra
http://stats.oecd.org/Index.aspx?datasetcode=SNA_TABLE4. For & ta hensyn til inflasjon har
vi brukt prisindeksen for BNP (markedsverdi) i Fastlands-Norge i det norske nasjonalregn-
skapet (http://www.ssb.no/emner/09/01/nr/tab-11.html).

Lonnstatistikk for Norge er hentet fra SSBs lIgnnstatistikk for ansatte i helseforetak
(http://www.ssb.no/lonnstasyk/). En detaljering av enkelte personellgrupper er hentet fra
"Personalkostnader i spesialisthelsetjenesten™ (PriceWaterhouseCooper 2008). Svensk
lannstatistikk er hentet fra Statistiska Centralbyran og gjelder landstingskommunal sektor for
de relevante yrkesgruppene (http://www.ssd.scb.se/databaser/makro/start.asp). Danmarks
Statistik publiserer kun statistikk pa 3-siffer yrkeskode og for kommunal sektor inklusive
primaerkommuner, sd har vi i stedet benyttet data fra det Feelleskomunale Lendatakontor
(http://www.fldnet.dk/statistik/Ipx/index.php). Finske Ignnsdata fra Statistics Finland er for
ansatte i sykehusene og er stilt til radighet via var samarbeidspartner THL. Lannsdataene fra
alle landene inkluderer antall ansatte, faste og variable tillegg o0g pensjons- og
arbeidsgiveravgiftssatser.

4.3 Justering for forskjeller i priser og valutakurser - deflator

Ressursbruksinformasjon er som regel tilgjengelig primaert som kostnadsdata, dvs. verdien
av de medgatte ressursene eller innsatsfaktorer uttrykt i pengeverdi. | sammenligninger av
totalkostnader og produktivitet er det imidlertid realkostnadene i form av medgatte
legedrsverk, sykepleiearsverk, medisiner, innkjgpte tjenester osv som er de interessante.
Hvor mye disse ressursene koster i penger avhenger av sammensetningen (kvantum) og
priser. BAde sammensetning og priser varierer over tid og mellom land.

I prinsippet vil ogsd bade priser og kvantum variere mellom sykehus, og i utgangspunktet
hadde det veert gnskelig & fa tilgang til data om dette slik at en kunne beregne teknisk
effektivitet og allokeringseffektivitet i tillegg til kostnadseffektivitet. Sammenlignbare data pa
sykehusniva er dessverre ikke tilgjengelig, og for sammensetningen av innsatsfaktorene er
heller ikke nasjonale data sammenlignbare for alle landene. For priser har vi derimot
informasjon p& nasjonalt niva som er relativt sammenlignbare.

Realkostnadene kan derved finnes ved a dividere kostnadene i nominelle stgrrelser (lepende
priser) med en prisindeks/deflator. En deflator beregnes ved a veie sammen lgpende priser
for hver innsatsfaktor med faste kvantum. | utgangspunktet skal disse kvantumsvektene
reflektere sammensetningen av innsatsfaktorene, men siden denne sammensetningen
varierer over tid og mellom land vil en matte velge kvantumsvekter fra en observasjon,
konstruere vektene som gjennomsnitt, eller ta gjennomsnittet av indekser beregnet ved
ulike vekter. Hver av disse metodene har fordeler og ulemper. | vart tilfelle er gode
kvantumsvekter tilgjengelig for Norge og ikke for alle andre land. | denne analysen er det
ogsa kostnadene ved a kjgpe innsatsfaktorer i sykehussektoren i Norge som er av primaer
interesse. P4 samme mate er sammensetningen av ressursgruppene i dag av stgrre interesse
enn slik den var for noen ar siden. Vi vil derfor bruke de norske kvantum i 2007 av ulike
personellgrupper og andre innsatsfaktorer som vekter.

De statistiske sentralbyraene i hvert land lager deflatorer for en lang rekke sektorer. | Norge
lager SSB en deflator for helsestell, sosial trygd og velferdstjenester i statsforvaltningen.
Deflatoren er basert pa kostnadsprisindekser for ulike typer tjenester. Det er egne indekser
for egenproduksjon i foretakene (detaljerte indekser for hver kostnadsart) og separate
indekser for ulike kategorier kjgp av tjenester fra private (leger, tannleger osv). Indeksen er
basert pa kvartalstall. Selv om den omfatter noe mer enn spesialisthelsetjenesten er den
antakelig godt egnet til & deflatere norske kostnader over tid, slik den bl.a. er brukt i
SAMDATA-rapportene.
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For sammenligning mellom land er dessverre de nasjonale indeksene mindre egnet, fordi de
er basert p4 de nasjonale kvantumsvektene, og matte i tilfelle ogsd normeres for et felles
niva. A lage en felles nordisk indeks med samme kvalitet ville medfere en spesialbestilling pa
data eller utfgrelse ved alle de nordiske statistiske sentralbyrdene, og ville sprenge rammen
for dette prosjektet bade i tid og ressurser. | stedet er vi ngdt til & basere sammenligningen
pa offentlig tilgjengelige tall. Til dette har vi brukt lgnnstatistikk fra de nasjonale statistiske
byraene til & beregne en lgnnskostnadsdeflator, og en kjgpekraftskorrigert indeks fra OECD
(PPP) til & deflatere andre innsatsfaktorer.

Lennskostnadsindeksen er basert pa en sammenveining av lgnnskostnadene for 9 grupper av
helsepersonell, i hovedsak definert ved de gruppene som er gjort tilgjengelig i SSBs
lannstatistikk for 1.oktober hvert ar. Grupperingen her bygger pa den 4-sifrede koden i den
norske standarden for yrkesgruppering STYRK, som er en variant av den internasjonale
standarden for yrkeskoder ISCO88(COM). Dessverre er det gjort en del nasjonale
tilpasninger av 1SCO88 i hvert land, som gjgr at kategoriene avviker noe fra land til land. |
Danmark offentliggjgres dessuten kun lgnnstatistikk for 3-sifret yrkeskode, og kun for
kommunal sektor som helhet som omfatter primaerkommunene i tillegg til regionene. I
Danmark er det derfor brukt statistikk fra Det Feelleskomunale Lgndatakontor (DFL), som
bruker helt andre kodeverk. DFL har fulltelling av avlgnning for hele aret, men for & sikre
sammenligningen med de andre landene er det kun tatt ut tall for oktober hvert &r.
Grupperingen av de nasjonale kodene og betegnelsene pa yrkesgruppene er gjengitt i
appendiks A. Det er lagt betydelig arbeid i & tolke ulike tillegg og komponenter i sosiale
kostnader for at indeksene skal reflektere kostnad pr fulltids manedsverk, og ikke skyldes
forskjeller i omfanget av overtid.

For de 40 prosent av driftskostnadene i Norge i 2007 som ikke var lgnnskostnader finnes det
ikke detaljerte og sammenlignbare priser lett tigjengelig. Vi har valgt & bruke OECDs
kjgpekraftskorrigerte BNP-indeks (GDP-PPP) til dette. Alternativet hadde veert en PPP-indeks
for privat konsum, men sammensetningen av vare- og tjenesteinnsats i sykehusenes

ressursbruk ligger antakelig tettere opp til BNP enn privat konsum.

Tabell 4.1 gjengir den beregnede kostnadsdeflatoren som er brukt i disse analysene, samt
hoveddekomponeringen i en Ignnskostnadsdeflator og en deflator for andre innsatsfaktorer.
Deflatorene er normert slik at Norge i 2007 alltid er satt lik 1. Deflatorene er i
utgangspunktet beregnet i nasjonal valuta, men i tabellen omregnet til norske kroner (NOK)
med faste 2007-kurser for & gi lett sammenligning av kostnadsnivaene. Tolkningen av
indeksen er den prisen en ma betale for en pakke eller kurv av innsatsfaktorer med samme
sammensetning av de ulike personellgruppene, varer og tjenester som gjennomsnittet for
norske sykehus i 2007. Fgrste tall i tabellen sier for eksempel at den mengden
innsatsfaktorer som i Norge i 2007 kostet NOK 1,0, ville i Finland i 2005 kun koste NOK
0,711 (dvs. egentlig EUR 0,089).

Av tallene for kostnadsdeflatoren ser en at kostnadsnivaet for norske sykehus har ligget over
nivdet i de andre landene, til dels betydelig over, og at ogsa veksten i kostnadene er hgyere
enn i de andre landene. Den spesielt hgye prisveksten fra 2006 til 2007 i Norge pa 8,6
prosent skyldes i hovedsak de ekstra pensjonskostnadene som helseforetakene matte pata
seg som ledd i revurderingen av pensjonsforpliktelsene.

Anslaget er noe hgyere enn den omtalte SSB-indeksen som brukes i SAMDATA, som etter
siste revisjon vokser med 6,7 prosent fra 2006-2007. Egenproduksjon i foretakene er
beregnet til & ha en kostnadsvekst pa 8,4 prosent, som er neer vart anslag. Sterstedelen av
forskjellen skyldes et noe annet sektoromfang, men noe skyldes ogsa at var deflator er
basert pad en punkttelling av lgnninger i oktober heller enn pa hele aret. Forskjellene
innebeaerer at var beregnede deflator kan anses som velegnet i produktivitetsanalysene som
kun omfatter egenproduksjon, men som noe mindre treffende for & deflatere de norske
totalkostnadstallene for spesialisthelsetjenesten. Av hensyn til sammenlignbarheten mellom
landene er likevel en felles nordisk deflator ngdvendig.
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Tabell 4.1 Kostnadsdeflatoren og deldeflatorer for lsnnskostnader og for andre innsatsfaktorer.

Utrykt i NOK Vekstrater Valutakurs

2005 2006 2007 2005-06 2006-07 2007
Kostnadsdeflator
Finland 0,711 0,734 0,756 3.2% 3.,0% 8,010
Sverige 0,783 0,799 0,813 2,1 % 1,7% 0,867
Danmark 0,866 0,877 0,899 1,3% 25% 1,075
Norge 0,888 0,921 1,000 3.8% 8,6 % 1,000
Lennskostnadsdeflator
Finland 0,635 0,654 0,682 2,9 % 4,3 % 8,010
Sverige 0,735 0,746 0,771 1,6 % 3,3% 0,867
Danmark 0,795 0,788 0,817 -0,9 % 3,7 % 1,075
Norge 0,855 0,886 1,000 3,6 % 12,8 % 1,000

Deflator for andre innsatsfaktorer (GDP-PPP)

Finland 0,824 0,853 0,867 3,6 % 1,6 % 8,010
Sverige 0,855 0,879 0,876 2,8 % -0,4 % 0,867
Danmark 0,972 1,011 1,021 4,0 % 1,1% 1,075
Norge 0,936 0,973 1,000 3,9 % 2,8 % 1,000

Figur 4.1 illustrerer de beregnede forskjellene i kostnadsdeflatoren fra tabellen. | figuren har
vi ogsad kjedet deflatoren med den som ble brukt i reformevalueringen (Kittelsen et al.,
2007). Denne er basert pd samme metode, men med kun to personellkategorier og med
finske kvantumsvekter. Kjedingen er foretatt ved at Norge 2004 er beregnet i begge
analysene. Figuren viser klart de sterke kostnadsforskjellene mellom landene, men at
rangeringen er stabil og at veksten i det siste tidret under ett har veert noenlunde parallell i
alle landene. Likevel finnes det mot slutten en avflating av kostnadsveksten i da andre
nordiske landene, mens det norske kostnadsnivaet tiltar i vekstfart, i stor grad pga
pensjonsutgiftene i siste ar. Pensjonsrevurderingen er et engangstilfelle som det er viktig a
ta hensyn til ved vurdering av kostnadene i 2007, men som ikke er representativt for
forventede lgnnskostnader fremover, og det innebaserer at vekstraten bgr falle tilbake i
pafglgende ar.

Den viktigste delen av kostnadsdeflatoren er lgnnskostnadsdeflatoren, gjengitt i annen del av
tabell 4.1. Her ser en helt tydelig effekten av pensjonsrevurderingene i Norge i 2007 med en
vekst pa hele 12,8 prosent. Nedgangen i danske lgnnskostnader fra 2005 til 2006 kommer
av en kraftig nedgang i tilleggene som betales til helsepersonell, i seaerlig grad for
sykepleiere.

Siste del av tabell 4.1 gjengir OECDs GDP-PPP for arene 2005-2007, renormert til 100
prosent i aret 2007 i Norge. Dette er samme deflator som brukes til & sammenligne
helseutgifter i OECDs System of Health Accounts (SHA). GDP-PPP er lett tilgjengelig fra
OECDs nettsider, og er i figur 4.2 gjengitt for hele perioden 1999-2007. Figuren viser at
Sverige og Finland utgjorde en gruppe med sveert lik PPP-utvikling, mens Danmark og Norge
utgjorde en annen gruppe. En sammenligning med figur 4.1 viser at veksten i PPP dessuten
var mye lavere enn veksten i kostnadsdeflatoren (som ogsa omfatter lgnnskostnader) for alle
landene, noe som skyldes produktivitetsfremgang og laver prisvekst pd import. Viktigst i var
sammenheng er likevel at forskjellen mellom landene er mye stgrre i kostnadsdeflatoren enn
i PPP, noe som ogsa har sammenheng med at sykehusproduksjon er arbeidsintensiv. Hvis
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var beregnede kostnadsdeflator gir et riktigere bilde for kostnadsutviklingen ogsa for
helsesektoren som helhet enn PPP gjgr, vil en konsekvens veere at de OECD tallene som er
gjengitt i kapittel 2 og SHA-beregningene overdriver bade de reelle vekstratene og de store

forskjellene i realressursbruk til helse.
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Figur 4.2 Deflator for andre innsatsfaktorer (GDP-PPP) 1999-2008. Kilde OECD/Eurostat.

Det framgar av tabell 4.1 at det er betydelig stgrre prisforskjeller mellom de nordiske
landene nar det gjelder helse enn for GDP-PPP (eg. forskjeller i lgnnskostnader). Dette er
illustrert i figur 4.3, hvor i har sammenholdt prisnivdet malt ved GDP-PPP og Var
Ilgnnsdeflator for aret 2006.
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Figur 4.3 Forskjellen i prisniva mellom de nordiske landene basert pa Iznnskostnader og BNP deflator.

Det er ikke mulig & konkludere rundt lgnnsforskjeller uten en naermere gjennomgang av
forskjeller i lgnn etter skatt. De relativt betydelige forskjellene indikerer imidlertid at det kan

veere grunnlag & se naermere pa lgnnsforskjeller som en faktor som kan forklare de
betydelige forskjellene i OECD rapporterte utgifter til helsetjenester.

4.4 Personellgruppenes sammensetning og avlgnning

Det har ikke lykkes & fa data pa institusjonsniva for personellsammensetningen i de ulike
landene. Det neermeste vi kommer er en oversikt over antallet som utgjgr grunnlaget for
beregningene av lgnningene i de ulike yrkesgruppene. Her er imidlertid problemet at
statistikken har ulikt omfang. Den stgrste forskjellen er at mens svenske og danske tall er
tilgjengelige som heltidsekvivalente, er de finske tallene kun som heltidsansatte. Norske tall
er tilgjengelig i begge definisjoner, og kan illustrere forskjellene som drives av forekomsten
av deltidsarbeid i de ulike yrkesgruppene. Mens leger utgjgr ca 20 prosent av de
heltidsansatte i disse kategoriene i Norge er de kun 11 prosent av manedsverkene malt som
heltidsekvivalente. Vi har heller ikke kontroll pA om materialet er totaltellinger i de ulike
landene, eller om det av ulike grunner er feerre i statistikkgrunnlaget enn det antallet som
statistikken er ment a representere. Endelig omfatter tallene for Sverige og Danmark ogsa
andre ansatte i landstingssektoren/regionene enn de som arbeider pa sykehus. Selv om de
aller fleste i de aktuelle yrkesgruppene arbeider pa sykehus, vil det lett oppsta feilkilder.

Problemene med statistikkgrunnlagets omfang antas & ha mindre betydning for
beregningene av gjennomsnittslgnninger og lgnnskostnader i hver kategori, men gjgr dem
lite representative for selve sammensetningen av personell i sykehusene. Kun for Norge er vi
rimelig sikre pa representativiteten for sammensetningen, og som uttrykk for kvantum i
Norge i 2007 er siste kolonne i tabellen brukt som vektene i lgnnsindeksen. Tall for de andre
landene bgr dog brukes med varsomhet.
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Tabell 4.2 Sammensetning av personellgruppene i statistikkgrunnlaget for lennsdeflatoren. HA= Heltidsansatte, HE=
Heltidsekvivalente, dvs. med deltidsansatte omregnet til heltid

Finland Sverige Danmark Norge Norge
Type FT FTE FTE FT FTE
Ar 2006 2007 2007 2007 2007
Sektor Sykehus Landsting Regioner Sykehus Sykehus
Leger 13 % 14 % 17 % 20 % 11 %
Sykepleiere og spesialsykepleiere 61 % 35 % 44 % 41 % 47 %
Psykologer 2% 2% 1% 4 % 2%
Bioingenigrer n.a. 3% 6 % 6 % 5%
Radiografer og audiografer 3% 2% 1% 4% 3%
Fysioterapeuter, ergoterapeuter 2% 5% 4% 3% 3%
Sosionomer, 1% 2% 1% 2% 2%
barnevernspedagoger
Sekreteerer og Legesekreteerer 6 % 8 % 10 % 9 % 8 %
Hjelpepleiere 12 % 28 % 15 % 10 % 20 %
Antall i tellingen 40 953 175 960 75 064 43 534 89 759

Selv med de forbehold som er tatt om statistikkgrunnlaget, er det langt mindre grunn til a
forvente store feilkilder for selve Ignnsnivaet i hver kategori. Forskjeller i lannsnivd mellom
land reflekterer imidlertid ulike forhold. For det farste vil avtaleverket kunne variere mht hva
som inngar i grunnlgnn, hva som kommer som tillegg og hva som evt kommer som
overtidsbetaling. For det andre vil det veere forskjeller mellom land hvordan sosiale
kostnader og pensjoner finansieres. For det tredje vil lannsnivaet for ansatte ogsa avhenge
av skattetrykk. For en ansatt er det lgnn etter skatt (kombinert med hva som evt framstar
som ”gratis” fordi det allerede er finansiert gjennom betalt skatt) som er den relevante
stgrrelsen. Alt dette gjer at det er vanskelig & vurdere forskjeller i grunnlgnn eller
manedsfortjeneste mellom landene. Tabell 4.3 illustrerer dette gjennom & vise tillegg i
prosent av grunnlgnn og sosiale kostnader og pensjon i prosent av manedsfortjeneste.

Tabell 4.3 Omfanget av tillegg og sosiale kostnader i snitt over alle ansatte i hvert land og &r. Lennskostnader =
manedsfortjeneste+sosiale kostnader og pensjoner. Manedsfortjeneste=grunnlgnn-+tillegg. Overtidstillegg
er ikke inkludert.

Tillegg i prosent av grunnlgnn Sosiale kostnader og pensjon i prosent
av manedsfortjeneste

2005 2006 2007 2005 2006 2007
Finland 8 % 10 % 10 % 25 % 25 % 25 %
Sverige 7% 6 % 6 % 44 % 44 % 45 %
Danmark 31 % 22 % 24 % 11 % 12 % 13 %
Norge 16 % 17 % 16 % 27 % 28 % 35 %
Det er allikevel nyttig & vurdere forskjeller mellom landene i Ignnskostnader etter

yrkesgruppe. Vi velger her & benytte tall fra 2006, for & unngd de problemene endringen i
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pensjonskostnader i 2007 skaper for sammenliknbarheten. Tabell 4.4. viser lgnnsniva i de
Nordiske landene relativt til Norge, etter yrkesgruppe og samlet slik det framgar fra tabell
4.1.

Tabell 4.4 Relative Ignnskostnader i 2006 innen hver yrkeskategori pa tvers av land.

Finland Sverige Danmark Norge

Leger 88 % 87 % 81 % 100 %
Sykepleiere og spesialsykepleiere 70 % 83 % 88 % 100 %
Psykologer 65 % 83 % 92 % 100 %
Bioingenigrer n.a. 82 % 90 % 100 %
Radiografer og audiografer 70 % 88 % 92 % 100 %
Fysioterapeuter, ergoterapeuter 64 % 84 % 91 % 100 %
Sosionomer,

barnevernspedagoger 72 % 88 % 96 % 100 %
Sekreteerer og Legesekreteerer 72 % 84 % 99 % 100 %
Hjelpepleiere 70 % 84 % 96 % 100 %
Samlet (Ignnskostnadsdeflator) 74 % 84 % 89 % 100 %

Lonnskostnadene er hgyest i Norge for alle yrkeskategorier. Vi merker oss at mens
lannskostnadene i Finland gjennomgdende er lavest for de fleste yrkesgrupper er de
forholdsvis hgye for legene. Tilsvarende merker vi oss at lgnnskostnadene for leger i
Danmark er lavere i forhold til Norge enn for de andre yrkesgruppene. | tabell 4.5. forfglges
dette videre; her beregnes lgnnskostnadene for de enkelte yrkesgrupper relativt til
lannskostnadene for leger. Her far vi derfor ikke tolkningsproblemer knyttet til ulik omfang
og innhold i sosiale kostnader og pensjonskostnader. Disse tallene uttrykker (tilneermet) den
relative verdsettingen av de ulike yrkesgruppene i de fire Nordiske landene.

Tabell 4.5 Relative lgnnskostnader i 2006 innen hvert land pa tvers av yrkeskategorier.

Finland Sverige Danmark Norge

Leger 100 % 100 % 100 % 100 %
Sykepleiere og spesialsykepleiere 42 % 50 % 56 % 56 %
Psykologer 47 % 57 % 69 % 65 %
Bioingenigrer n.a. 45 % 53 % 51 %
Radiografer og audiografer 38 % 49 % 55 % 51 %
Fysioterapeuter, ergoterapeuter 34 % 45 % 52 % 50 %
Sosionomer,

barnevernspedagoger 41 % 50 % 56 % 52 %
Sekretaerer og Legesekretaerer 32 % 38 % 48 % 41 %
Hjelpepleiere 35 % 39 % 50 % 44 %
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Med de forbehold som tidligere er gjort om disse dataene kan vi gjgre fglgende betraktninger
fra denne tabellen:

e Finske /eger har et lgnnsnivd som ligger betydelig over andre yrkesgrupper i
helsesektoren.

e Danmark har mindre lgnnsforskjeller enn de andre nordiske landene. Seaerlig gir dette
seg utslag i et (relativt til legene) hgyere lgnnsniva for merkantilt personale og
hjelpepleiere. Ogsa hgyskoleutdannet personell har imidlertid et lgnnsnivd som
avviker mindre fra legene i Danmark enn i de andre nordiske landene.

¢ Lennsnivaet for psykologer (relativt til leger) varierer kraftig mellom landene, med
Norge og Danmark som hgyest.

4.5 Kort om kapitalkostnader

En sammenlikning av kapitalkostnader er interessant fordi det sier noe om den samlede
kapasiteten og om forholdet mellom bruk av arbeidskraft og kapital. Det har dessverre ikke
veert mulig & hente ut sammenliknbare tall for bruken av kapital mellom de fire nordiske
landene. Fra Danmark har det ikke veaert mulig & identifisere kapitalkostnader. Fra Sverige
har vi opplysninger om samlede avskrivinger pa lansnivd, men disse er sa lave i forhold til
Norske og Finske tall at det ma antas a veere vesensforskjeller i hvordan kapitalkostnader
regnskapsfares mellom Sverige og de andre landene. Fra Finland og Norge er kostnadene i
utgangspunktet sammenliknbare. | Finland praktiseres imidlertid en modell hvor kommunene
kun fgrer avskrivinger pa "egenfinansiert” kapital. Det betyr at statsbidrag ikke regnes med i
avskrivingsgrunnlaget. Vi har pa denne bakgrunn ikke funnet det formalstjenlig & presentere
tall for kapitalbruk for de fire Nordiske landene.

4.6 Forskjeller i ressursinnsats i realstarrelser

Selv med avgrensningen av analysene til & omfatte kun sykehus, er det ikke uten videre
enkelt & sammenlikne mellom landene. Det har for det fgrste sammenheng med hvilke typer
produsenter som er inkludert i tilgjengelige data. Produsentene av spesialisthelsetjenester
kan grovt sett deles inn i fglgende kategorier:

A. Offentlige sykehus

B. Private sykehus med hel eller delvis offentlig finansiering

C. Spesialister med egen privat praksis (helt eller delvis offentlig finansiert)

D. Helsesentra med delvis spesialisttjenester integrert med primaerhelsetjenester

Svenske data inneholder lanenes utgifter til produsenttypene A, B og C. Finske kostnadsdata
omfatter kategori A og D, men Health Centres som inngar er kun de som i realiteten er sma
sykehus. Danske data inneholder utgifter for kategori A.

Dernest kan det veere forskjell i hvilke kostnadsarter som er inkludert i datamaterialet. |
svenske og finske data er kostnader ved forskning og undervisning holdt utenfor, mens i
danske data er dette inkludert. Nar det gjelder kapitalkostnader i form av avskrivninger, er
dette inkludert i finske og svenske data, men ikke i danske data.

Selv om de finske, svenske og danske datasettene er ulike, og falgelig vanskelig lar seg
sammenlikne, er det mulig a tilpasse norske data til hvert land hver for seg, og pa den
maten forsgke & sammenlikne kostnader til ’sammenliknbare deler av spesialisthelse-
tjenesten”. Det er denne tilneermingen vi har valgt her, noe som innebeserer at
kostnadsbegrepene er ulikt definert for hvert av de tre landene. Norge sammenliknes forst
med Sverige, deretter med Finland og tilslutt med Danmark. Hvordan kostnader et definert

er det gjort neermere rede nedenfor.
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Sammenlikning Sverige og Norge og definisjon kostnader (1)

Kostnader (1) utrykker de utgifter som hhv lan og regionale helseforetak har til avgrensede
deler av spesialisthelsetjenesten til egen befolkning, inkludert egenandeler. Dette dekker
utgifter knyttet til egne sykehus/helseforetak, virksomhet ved private sykehus og private
spesialister finansiert av lan/helseforetak.

Det er verdt & merke seg fglgende:

¢ Egenandeler er inkludert for & korrigere for eventuelle forskjeller i egenandelspraksis
mellom landene.

e Legemiddelutgifter er tilsvarende holdt utenfor for & korrigere for eventuelle
forskjeller i finansieringspraksis. | utgangspunktet var det gnskelig & inkludere disse
kostnadene, men det forutsatte at ogsd medikamentkostnader ved poliklinikkene var
inkludert. Disse kan identifiseres i Sverige, men ikke i Norge.

o Kapitalkostnader er holdt utenfor, men husleieutgifter er inkludert.
e Utgifter til forskning og undervisning er holdt utenfor.
e Rehabilitering utenfor sykehus er ikke inkludert (kommunalt ansvar i Sverige).

Kostnader (1) har en befolkningstilneerming. For en mer detaljert beskrivelse viser vi til
appendix til dette kapittelet.

Tabell 4.6 viser kostnad per innbygger for somatisk virksomhet og psykisk helsevern samlet.
Vi presenterer fgrst kostnad per innbygger omgjort til norske kroner (lgpende priser), og
dernest de samme tallene korrigert med kostnadsdeflatoren fra tabell 4.1. | tabell
presenteres separate deflaterte tall for somatikk og psykisk helsevern.

Tabell 4.6 Sammenlikning Sverige og Norge, sum somatikk og psykisk helsevern. Utgifter som hhv lan og regionale
helseforetak har til avgrensede deler av spesialisthelsetjenesten - til egen befolkning, inkludert
egenandeler.

Kostnader per innb/NOK Relativt per innb/Norge=100
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Kostnader ekskl. kapital — lgpende
Sverige 9 374 9 801 10 132 75 74 71
Norge 12 461 13 198 14 222 100 100 100
Kostnader ekskl. kapital - deflatert til 2007-niva alle ar
Sverige 11974 12260 12467 85 86 88
Norge 14 039 14 331 14 222 100 100 100

Tabell 4.6 viser at norske kostnader var hgyere enn svenske for arene 2005 til 2007.
Nivaforskjellen reduseres betydelig fra minus 29 prosent til minus 12 prosent nar tallene
korrigeres med kostnadsdeflatoren. Vi ser ogsa realkostnadene har en annen utvikling over
tid enn lgpende priser. Nar vi korrigerer med kostnadsdeflatoren, reduseres det relative
forholdet mellom Norge og Sverige i perioden noe som indikerer at ressursbruken i
realstarrelser har gkt mer i Sverige enn i Norge. Lgpende tall (far korreksjon) viser motsatt
utvikling.
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Tabell 4.7 Sammenlikning Sverige og Norge, somatikk og psykisk helsevern separat. Utgifter som hhv lan og
regionale helseforetak har til avgrensede deler av spesialisthelsetjenesten - til egen befolkning, inkludert
egenandeler.

Kostnader per innb/ NOK Relativt per innb/ Norge=100
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Kostnader ekskl. kapital - deflatert, 2007-niva alle ar
Somatikk Sverige 10078 10352 10506 91 91 94
Somatikk Norge 11 094 11 327 11 164 100 100 100
Kostnader ekskl. kapital — deflatert, 2007-niva alle ar
Psykiatri Sverige 1 896 1908 1961 64 64 64
Psykiatri Norge 2 945 3 005 3 059 100 100 100

Tabell 4.7 viser at for somatikk var realveksten i Sverige stgrre enn i Norge i perioden og i
2007 var ressursinnsatsen 6 prosent lavere enn i Norge. De relative forskjellene er vesentlig
stagrre for psykisk helsevern en for somatisk virksomhet. Forskjellene for psykisk helsevern er
store, og det er grunn til & vurdere neermere om dette gir et korrekt bilde av reelle forskjeller
i ressursbruk mellom landene eller om forskjellene delvis kan forklares av “regnskapsfaring”
og/eller organisatoriske forskjeller. Samtidig er det viktig & huske p& at Norge i disse arene
(og i perioden 1999-2004) bevisst har trappet opp ressursbruken i det psykiske helsevernet i
henhold til Opptrappingsplanen for psykisk helse (Sosial- og helsedepartementet, 1998). I
folge SAMDATA var realgkningen 2005-2007 i psykisk helsevern i Norge pa 15 prosent
(Pedersen, 2008), noe som tilsvarer en gjennomsnittlig arlig vekst pa 4.8 prosent. Veksten
1998-2004 var pa neer 18 prosent eller 2.8 prosent prosent per ar. En slik langvarig satsing
kan altsd veere med & delvis forklare et hgyt norsk niva, men samtidig ser vi at den relative
forskjellen mellom landene er stabil for psykisk helsevern. Det innebaerer at realveksten i
Sverige var pa niva med Norge i 2005-2007.

Sammenlikning Finland og Norge og definisjon kostnader (11)

Kostnader (I1) uttrykker utgifter til offentlige sykehus og den aktiviteten de selv produserer,
og omfatter dermed ikke private sykehus eller private spesialister.

Det er verdt & merke seg falgende:
e Utgifter til forskning og undervisning er holdt utenfor.

¢ Kapitalkostnader er holdt utenfor, men husleieutgifter er inkludert ettersom husleie
ikke inngar i det finske kapitalkostnadsbegrepet.

e Utgangspunktet er offentlige sykehus, men for Norge er private som opptrer som
helseforetak (f eks Diakonhjemmet og Lovisenberg) inkludert. Annen ekstern
virksomhet er holdt utenfor.

¢ Pasientskadeerstatning er holdt utenfor fordi dette delvis vil vaere vilkarlige arlige
utgifter.

Kostnader (1) har et produsentperspektiv og omfatter kostnadene for det som defineres som
offentlige sykehus med utgangspunkt i den behandlingsaktivitet de har utfgrt. For en mer
detaljert beskrivelse viser vi til appendix til dette kapitlet. PA samme mate som for den
svenske sammenlikningen presenteres bade lgpende og deflaterte tall.

For psykisk helsevern er det usikkert hvorvidt det finske datamaterialet for kostnader er
komplett. Vi har identifisert et antall enheter med registrert aktivitet men uten opplysninger
om kostnader. For & korrigere for dette har vi valgt & beregne kostnadene ved multiplisere
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antall oppholdsdegn med gjennomsnittlig dggnkostnad det enkelte ar. For kostnader
somatikk og psykisk helsevern samlet, tilsvarer korreksjonen 2 prosent gkning i forhold til
utgangspunktet. For psykisk helsevern alene utgjgr korreksjonen pluss 15 prosent. | tillegg
er det ikke alle institusjoner som har data for alle ar. Dette illustrerer usikkerheten knyttet til
kompletthet for psykisk helsevern for Finland.

Tabell 4.8 Sammenlikning Finland og Norge, sum somatikk og psykisk helsevern. Utgifter til offentlige sykehus,
omfatter dermed ikke private sykehus eller private spesialister.

Kostnader per innb/ NOK Relativt per innb/ Norge=100
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Kostnader ekskl. kapital — lgpende
Finland 5874 6 149 6 394 48 49 47
Norge 12233 12558 13693 100 100 100
Kostnader ekskl. kapital — deflatert, 2007-niva alle ar
Finland 8 304 8 430 8 508 60 62 62
Norge 13782 13637 13693 100 100 100

Tabell 4.8 viser at norske kostnader ogsa var vesentlig hgyere enn finske for arene 2005 til
2007. Igjen ser vi at nivaforskjellen reduseres fra lgpende til deflaterte tall, men
realkostnadene var i 2007 fremdeles 38 prosent lavere i Finland enn i Norge. Og vi ser at
ogsa sammenliknet med Finland ble den relative forskjellen redusert fra 2005 til 2007, noe
som indikerer ressursbruken i realstgrrelser gkte mer i Finland enn i Norge.

Tabell 4.9 Sammenlikning Finland og Norge, somatikk og psykisk helsevern separat. Utgifter til offentlige sykehus,
omfatter dermed ikke private sykehus eller private spesialister.

Kostnader per innb/ NOK Relativt per innb/Norge=100
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Kostnader ekskl. kapital — deflatert, 2007-niva alle ar
Somatikk  Finland 6 713 6 854 6 960 61 64 65
Somatikk  Norge 10 916 10 721 10 715 100 100 100
Kostnader ekskl. kapital — deflatert, 2007-niva alle ar
Psykiatri  Finland 1576 1576 1548 55 54 52
Psykiatri  Norge 2 866 2 916 2978 100 100 100

Norges utgifter til offentlige sykehus per innbygger 14 altsa pa et vesentlig hagyere niva enn i
Finland, og som for Sverige, viser tabell 4.9 at de relative forskjellene er starst for psykisk
helsevern. | 2007 var de finske realkostnadene naer halvparten av de norske. To faktorer bgr
tas i betraktning ved tolkning av tallene. For det forste kan det veere forskjeller i omfang av
private sykehus og privat praksis delvis eller helt finansiert av offentlige midler. Dersom
omfanget er relativt sett stgrre i Finland enn i Norge kan det veaere en relevant faktor ift
forskjellene. Den andre faktoren er omfanget av spesialisert behandling som foregar i regi av
health centres i Finland, og som i Norge foregar i offentlige sykehus. Omfanget av
spesialisttjenester ved finske health centres er spesielt viktig i forhold til psykisk helsevern.
De finske tallene inneholder tall fra enkelte health centres, og som nevnt over det usikkert
om tallene for psykisk helsevern er komplette. Vi kan ikke tallfeste betydningen av disse to
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faktorene. Dernest er det igjen viktig & huske pa at Norge i disse arene bevisst trappet opp
ressursbruken i det psykiske helsevernet i henhold til opptrappingsplanen. Jf. kommentarene
ovenfor av sammenlikningen med Sverige, kan en stabil norsk realvekst fra 1998 delvis
forklare et hgyere norsk niva enn Finland. Vi ser at den relative forskjellen gkte for psykisk
helsevern, men for somatikk ble den relative forskjellen redusert.

Usikkerhet knyttet til kompletthet, gjor at disse tallene skal tolkes med forsiktighet. Det er
usikkert hvor treffsikre beregnet niv§ er, men vi kan sl& fast at det var betydelige forskjeller
mellom Finland og Norge i relativ ressursbruk i offentlige sykehus, og da seerskilt for psykisk
helsevern.

Sammenlikning Danmark og Norge og definisjon kostnader (111)

Kostnader (I11) uttrykker utgifter offentlige sykehus har til den aktiviteten som de selv
produserer og omfatter dermed ikke private sykehus eller private spesialister.

Det er verdt & merke seg falgende:
e Utgifter til forskning og undervisning er inkludert.
o Kapitalkostnader er holdt utenfor, mens husleieutgifter er inkludert

e Utgangspunktet er offentlige sykehus, men for Norge er private som opptrer som
helseforetak (f eks Diakonhjemmet og Lovisenberg) inkludert. Annen ekstern
virksomhet er holdt utenfor.

¢ Pasientskadeerstatning er holdt utenfor fordi dette delvis vil vaere vilkarlige arlige
utgifter.

Kostnader (I1l) har ogsd et produsentperspektiv og omfatter kostnadene for det som
defineres som offentlige sykehus med utgangspunkt i den behandlingsaktivitet de har utfart.
For en mer detaljert beskrivelse viser vi til appendix til dette kapittelet. PA samme mate som
for far presenteres bade lgpende og deflaterte tall.

Tabell 4.10 Sammenlikning Danmark og Norge, sum somatikk og psykisk helsevern. Utgifter til offentlige sykehus,
omfatter dermed ikke private sykehus eller private spesialister.

Kostnader per innb/ NOK Relativt per innb/ Norge=100
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Kostnader ekskl. kapital — lgpende
Danmark 9 039 9 380 10 131 74 73 72
Norge 12 233 12 862 13 981 100 100 100
Kostnader ekskl. kapital — deflatert, 2007-niva alle ar
Danmark 10 443 10 700 11 274 76 77 81
Norge 13 782 13 963 13 981 100 100 100

Tabell 4.10 viser at norske kostnader var vesentlig hgyere enn ogsd danske kostnader for
arene 2005 til 2007. Igjen ser vi at nivaforskjellen reduseres fra lgpende til deflaterte tall, og
i 2007 var realkostnadene 19 prosent lavere i Danmark enn i Norge. Ogsa her ser vi at den
relative forskjellen ble redusert fra 2005 til 2007.

Tabell 4.11 viser at ogsd sammenliknet med Danmark var de relative forskjellene store for
psykisk helsevern. I 2007 var de danske realkostnadene 60 prosent lavere enn de norske,
noe som er en sveert stor forskjell. Tre faktorer bgr tas i betraktning ved tolkning av tallene.
For det fgrste kan noe av forskjellene tenkes & veere av “regnskapsteknisk” art. Dernest kan
det veere at grenselinjen mellom kommunalt ansvar og regionenes ansvar i praksis er
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annerledes i Danmark enn i Norge. Den tredje faktorene er omfanget av private sykehus og
privat praksis med helt eller delvis offentlig finansiering. Et relativt sett hgyere omfang i
Danmark enn i Norge kan veere en relevant faktor i forhold til forskjellene, men da kanskje
spesielt for somatisk virksomhet. Vi har ikke hatt mulighet for & tallfeste betydningen av
disse faktorene. Og igjen er det viktig & huske pa at Norge i disse arene bevisst trappet opp
ressursbruken i det psykiske helsevernet i henhold til opptrappingsplanen. I motsetning til
sammenlikningen med Sverige og Finland ser vi at den relative forskjellen ble redusert for
psykisk helsevern med bruk av kostnadsdeflatoren; pa samme mate som for somatikk. Det
indikerer at realveksten i psykisk helsevern var hgyere i Danmark enn i Norge i denne
perioden.

Tabell 4.11 Sammenlikning Danmark og Norge, somatikk og psykisk helsevern separat. Utgifter til offentlige sykehus,
omfatter dermed ikke private sykehus eller private spesialister.

Kostnader per innb/NOK Relativt per innb/Norge=200
2005 2006 2007 2005 2006 2007
Kostnader ekskl. kapital — deflatert, 2007-niva alle ar
Somatikk Danmark 9 409 9 691 10 082 86 88 92
Somatikk Norge 10916 11028 10988 100 100 100
Kostnader ekskl. kapital — deflatert, 2007-niva alle ar
Psykiatri Danmark 1034 1 009 1192 36 34 40
Psykiatri  Norge 2 866 2935 2994 100 100 100

Tallene gir likevel et klart inntrykk av at ressursbruken i offentlige sykehus til psykisk
helsevern var spesielt hgyt i Norge sammenliknet med Danmark. Det er grunn til
undersgke nsermere hvor store forskjeller det reelt sett er, og om det f eks er mulig
observere forskjeller med motsatt fortegn pd kommunalt niva. Ut fra dette er det grunn til
tolke tallene med forsiktighet. Det er usikkert hvor treffsikre beregnet niv§ er, men vi kan sla
fast at det var betydelige forskjeller mellom Danmark og Norge i relativ ressursbruk i
offentlige sykehus til psykisk helsevern.

Qo Qo Qo

Oppsummering - og viser OECD-tall samme mgnster?

Gjennomgangen av de data vi har hatt tilgang til viser tydelig at & sammenlikne selv relativt
sett like land som de skandinaviske, er komplisert. Dette illustreres tydelig av at vi har
mattet ty til ulike kostnadsdefinisjoner for ulike land, og en samlet fremstilling av relative
forskjeller basert pd samme definisjon har felgelig ikke vaert mulig. Vi vil likevel fremholde at
rangering, og til en viss grad niva, kan brukes for a reflektere over omfanget av norsk
spesialisthelsetjeneste. Norge rangerer hgyere enn alle de tre andre landene i denne
sammenlikningen. Mht niva ligger vi vesentlig hgyere enn Finland, en del over Danmark og

svakt hgyere enn Sverige.

Stemmer dette inntrykket med hva som tidligere er publisert i OECD-sammenheng? SHA-
tallene gir kan brukes til & sammenlikne med vare tall for somatisk virksomhet og psykisk
helsevern samlet. Og tabellen nedenfor viser at de relative forskjellene vi finner i SHA-
tallene, i relativt stor grad sammenfaller med var beskrivelse ovenfor.

I tabell 4.12 har vi gjengitt OECD-tall for hele SHA-omradet, og da med to helsedefinisjoner.
Helse (1) inkluderer ”Services of long-term nursing”, "Ancilliary services to health care”,
”"Medical goods dispensed to outpatients”, "Prevention an public health” og ” Health
administration and health” pluss ”Services of curative and rehabilitative care”. Helse (Il)
inneholder kun den siste kategorien. Forskjellen er med andre at i helse (Il) er alle utgifter til
bla. pleie og omsorg og rehabilitering holdt utenfor. Utgifter til primeaerleger er imidlertid
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inkludert. Tabell 4.12 viser relative tall for 2005 korrigert med GDP-PPP, men ogsa korrigert
med kostnadsdeflatoren i tabell4.1.

Tabellen viser for det fgrste at de relative forskjellene mellom Norge og de andre landene er
vesentlig nar vi ser pa helse (11) sammenliknet med helse (1). Som et eksempel er Finland pa
henholdsvis 68 prosent og 60 prosent av norsk niva. Dernest ser vi at de relative forskjellene
reduseres ytterligere om bruker kostnadsdeflatoren i stedet for OECDs kjgpekraftskorrigerte
GDP-indeks (for Finland fra 68 prosent til 74 prosent av norsk niva). Det indikerer for det
forste at bruk av GDP-deflatoren fgrer til at forskjellene fra Norge overvurderes. For det
andre viser SHA-tallene for helse (11) lik rangering, mens den relative forskjellen til de andre
er noe mindre enn det vi fant i datamaterialet spesielt innhentet for dette prosjektet.

Tabell 4.12 OECD-tall (SHA) for de fire Nordiske landene, 2005. Nivatall korrigert med GDB-PPP-deflator (SHA), US $
omregnet til NOK (Kurs=6.00). Relativ sammenlikning med GDP-PPP korreksjon og med kostnadsdeflator.

Utgifter Utgifter Relativt nivA  Relativt niva Relativt niva Relativt niva
per innb per innb (N=100) (N=100) (N=100) (N=100)
helse (1) helse (1) helse (1) helse (1) helse (1) helse (1)
GDP-PPP GDP-PPP GDP-PPP GDP-PPP Kostnadsdeflator  Kostnadsdeflator
Finland 14 520 8 298 60 68 66 74
Sverige 17 268 11 166 71 91 74 94
Danmark 18 240 10 524 75 86 80 91
Norge 24 330 12 246 100 100 100 100

Hovedinntrykket som fremkommer i dette kapitler er med andre ord at

e Norsk ressursbruk til store deler av det vi definerer som spesialisthelsetjeneste, er pa
et hgyere niva enn Finland, Sverige og Danmark.

o Norge ligger vesentlig hgyere enn Finland, en del over Danmark og svakt hgyere enn
Sverige.

o De relative forskjellene er spesielt store for psykisk helsevern, noe som gir grunn til
a fa foreta videre undersgkelser. Det er imidlertid grunn til & minne om at det norske
nivaet i stor grad er resultat av en villet utvikling i trad med Opptrappingsplanen for
psykisk helse.
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Appendix til kapittel 4:

Definisjoner av kostnader I, Il og II:

For sammenlikning med hhv Sverige, Finland og Danmark.

Sammenlikning Sverige — Norge, kostnader (1)

For Sverige er kostnader definert slik:

Nettokostnader specialiserad somatisk og/eller psykiatrisk vard (tabell E42/E46)
+ patientavgifter (tabell E41/E45)

- lakemedel (E30)

- nedskrivning och avskrivning (E40/E44)

= Kostnader (1)

Kodene i parentes referer til tabellnummer i ”Statistikk om halso och sjukvard samt regional
utveckling” 2005/2006/2007 fra Sveriges Kommuner och Landsting (SKL).

Dette dekker lanenes utgifter (korrigert for interne inntekter og andre inntekter knyttet til
salg av tjenester) pluss pasientenes finansieringsbidrag (egenbetaling), men eksklusiv
legemiddelutgifter for sykehusenes vedkommende.

For Norge er tilsvarende kostnader definert som

Totale driftsutgifter (korrigert for gjestepasienter og internt salg)
- tilskudd til forskning og kompetansesentra

- andre inntekter

- kostnader til medikamenter

- utgifter til private opptreningsinstitusjoner

- kapitalkostnader

= Kostnader (1)

Det er verdt & merke seg felgende:

¢ Egenandeler er inkludert for & korrigere for eventuelle forskjeller i egenandelspraksis
mellom landene. | Norge er egenandelsfinansiert produksjon inkludert i de totale
driftsutgifter.

e Legemiddelutgifter er tilsvarende holdt utenfor for & korrigere for eventuelle
forskjeller i finansieringspraksis. | utgangspunktet var det gnskelig & inkludere disse
kostnadene, men det forutsatte at ogsd medikamentkostnader ved poliklinikkene var
inkludert. Disse kan identifiseres i Sverige, men ikke i Norge.

o Kapitalkostnader er holdt utenfor, men husleieutgifter er inkludert. Utgifter til
forskning og undervisning er holdt utenfor.

e Rehabilitering utenfor sykehus er ikke inkludert (kommunalt ansvar i Sverige).
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Kostnader (1) har en befolkningstilnaerming.

Sammenlikning Finland — Norge, kostnader (1)

For Finland er kostnadene definert som

”"Operating costs”
- "Capital costs”

= Kostnader (I1)

Norske kostnader er definert som

Totale driftsutgifter (korrigert for gjestepasienter og internt salg)
- tilskudd til forskning og kompetansesentra

- netto ekstern virksomhet

- andre inntekter

- kapitalkostnader

- pasientskadeerstatning

= Kostnader (I1)

Det er verdt & merke seg felgende:

e Utgifter til forskning og undervisning er holdt utenfor.

o Kapitalkostnader er holdt utenfor, men husleieutgifter er inkludert ettersom husleie

ikke inngar i det finske kapitalkostnadsbegrepet.

o Utgangspunktet er offentlige sykehus, men for Norge er private som opptrer som

helseforetak (f eks Diakonhjemmet og Lovisenberg)
virksomhet er holdt utenfor.

Annen ekstern

e Pasientskadeerstatning er holdt utenfor fordi dette delvis vil vaere vilkarlige arlige

utgifter.

Kostnader (1) har et produsentperspektiv og omfatter kostnadene for det som defineres som
offentlige sykehus med utgangspunkt i den behandlingsaktivitet de har utfart.

Sammenlikning Danmark — Norge, kostnader (111)

For Danmark er kostnadene definert som

Sygehusenes nettoutgifter

+ feellesutgifter fra regionen

- utgifter til andet enn pasientbehandling

- udgifter til leegeydelser og ydelser til fremmede

= Kostnader (111)
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Norske kostnader er definert som

Totale driftsutgifter (korrigert for gjestepasienter og internt salg)
- netto ekstern virksomhet

- andre inntekter

- kapitalkostnader

- pasientskadeerstatning

= Kostnader (l11)

Det er verdt & merke seg fglgende:
e Utgifter til forskning og undervisning er inkludert.
o Kapitalkostnader er holdt utenfor, mens husleieutgifter er inkludert

e Utgangspunktet er offentlige sykehus, men for Norge er private som opptrer som
helseforetak (f eks Diakonhjemmet og Lovisenberg) inkludert. Annen ekstern
virksomhet er holdt utenfor.

e Pasientskadeerstatning er holdt utenfor fordi dette delvis vil veere vilkarlige arlige
utgifter.

Kostnader (111) har ogsd et produsentperspektiv og omfatter kostnadene for det som
defineres som offentlige sykehus med utgangspunkt i den behandlingsaktivitet de har utfart.
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5 Forskjeller i produktivitet og
produktivitetsutvikling

5.1 Innledning og problemstilling

Tidligere sammenlikninger av produktivitet i de nordiske landene har vist forskjeller i niva
mellom Norge og Finland (Linna et al, 2006), og forskjeller i utvikling over tid (Kittelsen et
al, 2008). Analysene av nivaforskjeller var basert pa data fra 1999 og antydet et klart hgyere
produktivitetsniva i Finland. Analysene skilte imidlertid i mindre grad mellom forskjeller som
skyldes forskjeller i lganns- og prisniva og forskjeller som skyldes forskjeller i bruk av innsats-
faktorer. Analysene av utvikling i produktivitet ble gjennomfart som en del av evalueringen
av den norske sykehusreformen, og viste at denne hadde en positiv effekt pa produktivitets-
nivaet i starrelsesorden 4-5 prosent. Disse analysene, som dekker perioden 1999-2004, viser
ogsa at nivaet i Norge i hele denne perioden ligger godt under Finland, men noe over
Sverige. Det er imidlertid noe usikkerhet knyttet til deflateringen av kostnader og
sammenlignbarheten av tjenestemalene som gjgr at disse forskjellene i niva skal tolkes med
varsomhet.

I dette kapitlet utvides perspektivet fra Kittelsen et al (2008), ved at det ogsa inkluderes
analyser av utviklingen innen psykisk helsevern. 1 tillegg oppdateres analysene for somatiske
sykehus til & gjelde perioden 2005-2007. Det er ogsad lagt mye arbeid i a lage et
datagrunnlag som gjgr det mulig a trekke sikrere konklusjoner om forskjeller i niva mellom
de fire Nordiske landene. Analysene gjennomfgres i to steg; farst beregnes sykehus-
spesifikke mal for produktivitet som grunnlag for nasjonale gjennomsnittstall. Dernest sgkes
disse belyst gjennom en analyse av forholdet mellom malt produktivitet og strukturelle og
gkonomiske forhold i de fire landene. Det er forholdet mellom malt aktivitet (ikke identisk
med helseforbedring) og malte kostnader (ikke identisk med medgatte ressurser) som er
vart produktivitetsbegrep, og det ma understrekes at produktivitetsmalene aldri er bedre enn
de dataene som ligger til grunn for analysene.

Som diskutert i tidligere kapittel er det pd en del omrader vanskelig eller ikke mulig &
sammenligne aktivitet og/eller ressursbruk mellom de nordiske landene. Nar en skal se pa
produktiviteten til enkeltsykehus eller andre enheter, er det viktig & ha sammenliknbare tall
for disse enhetene, men ikke ngdvendigvis dekke hele spesialisthelsetjenestene. For
eksempel er det mindre problematisk & utelate private sykehus fra produktivitetsanalysene
enn fra analyser av totalkostnader eller totale dekningsrater. Likevel er det ikke mulig &
gjennomfgre analyser av rusomsorgen. For psykiatri er det foretatt en eksplorativ analyse
med klare begrensninger. For det fgrste er det vesentlige mangler ved poliklinikkdataene for
Danmark og Sverige som gjar det umulig & ha disse med i analysen. For det andre er det for
mange enheter i Finland ikke mulig & skille kostnader til voksenpsykiatri og til barne- og
ungdomspsykiatri. Analysen er derfor gjennomfgrt kun for Finland og Norge, og det er ikke
separate analyser av voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri. Endelig er det i
psykiatrien ikke tilgjengelige like gode mal for pasienttyngde som i somatikken, og analysen
er derfor begrenset til & telle innleggelser og poliklinikkonsultasjoner.
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5.2 Metode

Maling av produktivitet krever informasjon om ressursbruk (innsatsfaktorer/input) og
aktivitet (tjenester/output). Flere analyser viser at empiriske produktivitetsmal kan veere
falsomme for operasjonalisering av input og output (se f eks Magnussen, 1996). | sammen-
likninger mellom land kommer en ytterligere utfordring knyttet til forskjeller i lgnns- og pris-
niva. | de analysene som presenteres her er disse forskjellene handtert gjennom en egen-
utviklet deflator (se avsnitt 4.3). Analysene av produktivitet uttrykker dermed hvor stor
aktivitet man far ut av tilgjengelige ressurser og er en tilneerming til det som i
fagterminologien omtales som teknisk produktivitet.

Begrepene effektivitet og produktivitet brukes ofte om hverandre, men i samfunnsgkonomisk
teori er produktivitet forholdet mellom produksjon og ressursbruk. Dette kan males i absolutt
forstand, i var modell som forholdet mellom tjenesteproduksjonen og realkostnadene, eller i
relativ forstand ved sammenligning mellom ulike enheter. Begrepet effektivitet er derimot
alltid relativt fordi det skal fange opp produktiviteten i forhold til det best mulige for det
enkelte sykehuset. Gitt ulike rammebetingelser er det ikke sikkert det er mulig & oppna
samme produktivitet i for eksempel Finland og Norge, selv om sykehus begge steder kan
veere effektive i forhold til sine muligheter. Vi skal likevel ikke skille skarpt mellom disse
begrepene i dette notatet.

Nar en skal beregne forholdstallet mellom produksjon og ressursbruk og det er flere
produkter og/eller ressurstyper ma disse veies sammen. @konomisk teori tilsier at en bar
bruke markedspriser som vekter der disse finnes, men i helsesektoren som i det meste av
offentlig sektor ellers vil det som regel mangle priser, i hvertfall for produktene. Farrell
(1957) foreslo at en i stedet for priser kunne bruke egenskaper ved teknologien. Dersom en
kjenner grensen for hva som der mulig & produsere av tjenester ved en gitt ressursbruk vil
avveiningen mellom ressursbruken i & for eksempel behandle inneliggende pasienter eller
polikliniske konsultasjoner representere et prisforhold som kan veie sammen de ulike
tjenestene. Metoden er videreutviklet av bl.a. Charnes et al. (1978) under betegnelsen Data
Envelopment Analysis (DEA), og er mye brukt i offentlig sektor. Denne metoden ligger ogsa
bak de lgpende analyse av sykehusenes produktivitetsutvikling som presenteres i Samdata *.
For & beregne konfidensintervaller for de ulike malene er det benyttet en bootstrappings-
teknikk utviklet av Simar og Wilson (1998). Disse metodene gir ogsa en korreksjon for
forventningsskjevhet i anslagene pa produktivitet. Det vil i alle tabeller og figurer veere de
forventningskorrigerte estimatene for produktivitet som rapporteres.

Teknologien eller mulighetsomradet er ikke ngdvendigvis den samme i de ulike landene pga
forskjellige rammebetingelser, eller i de ulike arene pga tekniske eller organisatoriske
endringer. For & sammenligne produktiviteten trenger en likevel et fast referansegrunnlag,
for eksempel ved & bruke teknologien fra et bestemt land og ar. | denne analysen har vi
benyttet en omhylling av teknologiene i alle land og ar som referansegrunnlag. Hensikten er
a fa referansegrunnlaget sa robust som mulig. Produktiviteten for hvert enkelt sykehus i
hvert enkelt ar regnes sd ut ved DEA-metoden ved & sammenligne med produktiviteten til
det felles referansegrunnlaget, og resultatet er et tall mellom null og en, der det siste inne-

beerer full produktivitet (beste praksis).

Det er ikke her forsgkt & beregne effektivitet i forholdt til et anslag pa mulighetene for det
enkelte sykehus, fordi problemstillingen i oppdraget er begrenset til & sammenligne hva de
ulike landene far av helsetjenester ut av sin ressursbruk. | tillegg kommer at anslag pa
effektivitet enten ma ha urimelig sterke forutsetninger om felles teknologi/mulighetsomrade i
alle land og perioder, eller alternativt mulighetsomrader som baseres pa relativt fa
observasjoner i hvert land og periode.

53 Se Kittelsen & Farsund (2001) for en oversikt over metoden og norske studier.
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5.3 Produktivitet i somatikk

5.3.1 Innsatsfaktorer og produkter — somatikk

Datagrunnlaget for innsatsfaktorer og produkter tar utgangspunkt i samme data, med de
samme definisjoner, som er benyttet i kapittel 3 og 4. Relevante data er koblet og aggregert
til laveste mulige niva det finnes pa. Merk at de svenske landstingene er laveste enhet i de
svenske data, og at det er gruppert til helseforetaksniva i Norge. | Danmark og Finland er
ogsa enkelte enheter slatt sammen. | tillegg til & redusere antall observasjoner medfarer
dette ogsd noe vansker med & tolke starrelsen til enhetene i forhold til skalafordeler,
ettersom enhetene er av ulik type.

Avsnitt 4.2 og 4.4 diskuterer og presenterer ulike kostnadstilpasninger i forhold til hvilket
land Norge sammenliknes med. Til produktivitetsanalysene ma definisjonene for alle enheter
imidlertid veere like, og det er valgt produksjonskostnader slik de fremkommer for hvert
enkelt land. For Norge tilsvarer dette kostnadssammenlikningen med Finland.

Enkelte sykehus er ekskludert p& grunn av at de er ekstreme outliers. Dette gjelder en dansk
observasjon, tre finske observasjoner samt Sunnaas Sykehus HF. Danske DRG-er er ikke
direkte sammenliknbare med de andre nordiske land pa grunn av annen grupperingslogikk,
men dette er tilpasset ved & justere gjennomsnittsvekten i danske grunnlagsdata til & veere
lik den norske gjennomsnittsvekten. | forhold til de antatte kostnadene ved produksjonen vil
dette gi produkter som kan sammenliknes selv om hver enkelt del ikke kan sammenliknes.

| analysene av somatisk sektor benyttes fglgende aktivitetsgrupper (produkter):

e Antall DRG-poeng dggnopphold
e Antall DRG-poeng dagopphold
o Antall polikliniske konsultasjoner

Tabell 5.1 Beskrivende statistikk for variablene i produktivitetsanalysen i somatikk.

Finland Sverige Danmark Norge Total
Variable i produktivitetsmodellen
Kostnader i Mld NOK 1,112 4,812 1,502 1,864 1,887
S D 1,563 5,178 1,171 1,248 2,486
DRG Dggnpasienter 22516 65262 22305 31447 29952
S D 27834 68200 17698 18414 34427
DRG Dagpasienter 3119 18000 2626 4044 5051
S D 4092 18207 2034 2532 8567
Antall Poliklinikkonsultasjoner 150165 369735 177479 129609 181781
S D 170679 447609 126148 70008 212101
Variable i ettermodellen
Poliklinikkandel 0,841 0,731 0,867 0,773 0,820
S D 0,028 0,049 0,046 0,026 0,062
CMI dggnpasienter 1,008 1,043 1,043 1,070 1,039
S D 0,125 0,125 0,201 0,153 0,161
CMI dagpasienter 0,427 0,287 0,443 0,450 0,420
S D 0,056 0,024 0,080 0,064 0,082
Los-avvik 0,968 1,118 1,010 0,859 0,975
S D 0,092 0,111 0,203 0,082 0,160
Antall observasjoner 96 40 106 75 317
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Dette er en noe mer aggregert modell enn i Kittelsen et al (2008), men er valgt fordi den
synes a gi en bedre tilpasning til data enn en mer disaggregert modell. Antall DRG-poeng er
beregnet ved bruk av norske kostnadsvekter. Dette innebeerer en forutsetning om at det
relative forholdet mellom DRG-er er det samme inne hver aktivitetsgruppe i alle land. Dette
er en potensiell feilkilde, men det er ikke mulig & si generelt hvordan den vil sl ut. For & ta
hensyn til de sterke incentivene i det norske systemet for & kode i en DRG med hgyest mulig
vekt, er det foretatt en aggregering av par av DRG-er der den ene gruppen er kjennetegnet
av komplikasjoner i forhold til den andre. Disse er da gitt felles vekt. Denne sammenslaingen
ga i utslag i ca 2 prosentpoeng lavere gjennomsnittsproduktivitet for Norge, mens de andre
landene var relativt upavirket.

Det benyttes én innsatsfaktor; deflaterte kostnader (re avsnitt 4.3). Det betyr at kostnadene
er korrigert for lgnns- og prisforskjeller mellom landene. For & ta hensyn til gjeninnfaringen
av geografisk differensier arbeidsgiveravgift i Norge er det brukt en deflator som ogsa er noe
forskjellig mellom regionene i Norge. Som kort redegjort for i kapittel 4 er opplysningene om
kapitalkostnader s& pass usikre at vi har valgt & ikke inkludere kapital som en innsatsfaktor.
Konsekvensene av dette diskuteres kort under. Variablene som inngar i produksjonsmodellen
er vist i tabell 5.1.

5.3.2 Resultater — somatikk

Tabell 5.2 viser malt gjennomsnittsproduktivitet for de fire landene og for de fire RHF-ene i
Norge. Beste praksis tilsvarer et nivd pa 100, og tolkningen er dermed gjennomsnittlig
produktivitet i hvert land/region i forhold til beste observerte praksis. Tabellen gir ogsa 95
prosent konfidensintervall for produktivitetsanslagene. Analysene viser at det er betydelige
variasjoner mellom landene, hvor Finland har det hgyeste nivaet og Sverige det laveste. Det
er verdt & minne om at resultatene for Danmark er mer usikre pga forskjellene i
normeringen av DRG-poengene og fordi kostnadene ved forskning og utdanning ikke har
veert mulig & skille ut. Vi merker oss ogsa at det er et fallende niva i alle landene i den
tredrsperioden analysene omfatter, unntatt i Norge som i snitt har et uendret niva.
Nedgangen fra ar til ar er kun signifikant i enkelte ar for Finland og Danmark. For Sverige er
nedgangen helt p& grensen. Utviklingen som kan sees fra tabell 5.2 framkommer noe
tydeligere i figur 5.1. Her ser vi ogsa at forskjellen mellom Norge og Danmark ikke er
signifikant.

Tabell 5.2 Forventningskorrigert (bootstrappet) produktivitet i somatikk i prosent, etter land, RHF og ar. 95-prosents
konfidensintervall i parentes.

2005 2006 2007
Finland 81,0 (79,3 - 82,2) 80,1 (78,3 - 81,4) 78,9 (77,0 - 80,3)
Sverige 53,5 (49,8 - 55,5) 51,4 (47,9 - 53,4)

Danmark 62,1 (60,7 - 63,2) 59,5 (57,7 - 60,7) 59,3 (57,5 - 60,5)
Norge 57,7 (56,0 — 58,7) 58,3 (56,5 - 59,3) 57,9 (56,2 - 58,9)
- Helse Sgr-@st 59,9 (58,0 - 61,0) 60,9 (58,9 - 62,0) 61,3 (59,3 - 62,4)
- Helse Vest 59,1 (57.1 - 60,4) 57,3 (55,4 - 58,5) 57,6 (55,7 - 58,8)
- Helse Midt-Norge 52,9 (51,4 - 54,0) 55,2 (53,5 - 56,2) 56,0 (54,3 -57,0)
- Helse Nord 54,0 (52,4 — 55,0) 53,8 (52,2 - 54,8) 49,2 (47,8 - 50,1)

Vi merker oss ogsa at det er variasjoner mellom de regionale helseforetakene i Norge, og
seerlig at det har veert en kraftig nedgang i Helse Nord fra 2006 til 2007. Som tidligere
papekt har endringen i grunnlaget for beregning av pensjonskostnader i Norge skapt et
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”brudd” i dataserien fra 2006 til 2007, og dette kan veere en medvirkende faktor til de store
regionale utslagene vi ser.

90.0 %

o, <
80.0% > o

70.0%

60.0 %

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
2005 2006 2007

@ Finland ==O==Sverige === Danmark == Norge

Figur 5.1 Utvikling i gjennomsnittlig produktivitet (bootstrappet) i somatikk etter land fra 2005 til 2007 med 95-
prosents konfidensintervall.

Figur 5.2 viser fordelingen av effektivitet innen hvert av de fire landene gjennom et sakalt
Salter-diagram. Bredden pa sgylene illustrerer den relative stgrrelsen (malt i form av
driftskostnader) for hvert sykehus. Det framgar klart fra figuren at de stgrste enhetene i
hvert land dominerer segmentet med lav produktivitet. Det er to konklusjoner & trekke fra
dette. For det fagrste dras produktivitetsnivaet i Sverige ned av noen fa, sveert store enheter,
men det er viktig & huske p& at dette er landsting heller enn sykehus. For det andre dras
produktivitetsnivdet i Finland opp av mange sma enheter. | denne analysen er vi primaert
interessert i & finne forskjeller i produktivitetsniva mellom de fire landene.
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Figur 5.2: Salter-diagram for produktivitetsmalene i somatikk med 95-prosents konfidensintervall.

5.3.3 Etteranalyse av produktivitetsforskjeller somatikk

Observerte forskjeller i produktivitet behgver ikke ngdvendigvis reflektere forskjeller i
’dyktighet”, men kan oppstd som foglge av ulike strukturelle og organisatoriske
rammebetingelser. Det kan ogsa veere at vi i modellen ikke fullt ut har fanget opp den reelle
aktiviteten, for eksempel kan beregningen av DRG-poeng veere usikker. Vi gjgr derfor en
oppfelgende analyse hvor vi forsgker a forklare variasjoner i sykehusspesifikk effektivitet
med fglgende faktorer:

Land fanger opp systematiske nivaforskjeller mellom landene
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Region inkluderes for & fange opp eventuelle systematiske forskjeller mellom de
norske RHF-ene.

Ar fanger opp endring i effektivitet over tid

Universitetssykehus inkluderes for & fange opp eventuelle effekter av forskning og
undervisning

Hovedstad inkluderes for & evt fange opp forskjeller i pasienttyngde som fglger av en
spesiell befolkningssammensetning i hovedstadsomradet, men ogsa forskjeller som
kan skyldes ulikheter i kostnadsniva pga lokale arbeidsmarkeder, bymessig transport
osV.

Case-mix indeks inkluderes i to former; for dggnpasienter og for dagpasienter.
Motivasjonen er den samme som for liggetidsavvik; det kan veere at vi i bruken av
DRG-systemet ikke i tilstrekkelig grad fanger opp forskjeller i pasientsammensetning
mellom de fire landene.

Liggetidsavvik males som forholdet mellom faktisk liggetid og den forventede
liggetiden gitt DRG-sammensetningen. Den forventede liggetiden er beregnet pa et
Norsk materiale, og denne variabelen vil dermed fange opp forskjeller i case-mix



som ikke fanges opp av bruk av norske vekter p& de andre nordiske landene. P4 den
annen side vil variabelen ogsad kunne fange opp noe ineffektivitet hvis liggetiden er
overoptimal.

Andel po liklinikk fanger opp eventuelle maleproblemer ved poliklinisk aktiv itet.
Denne er ikke omregnet til DRG-poeng, og det kan veere forskjeller i
pasientsammensetningen som ikke fanges opp av var analyse.

Totale kostn ader fanger opp eventuelle stordriftsfordeler eller ulemper, men kan
ogsa tenkes & fange opp forskjeller mellom pasienttyngde som henger sammen med
stgrrelsen pa enheten. Merk at det kun er i Finland og Danmark at enheten er
rendyrkede sykehus, | Norge er det for det meste HF-nivd og i Sverige er det
landsting.

Tabell 5.3 Etteranalyse av produktivitet. Resultater fra random-effect regresjon av de forventningskorrigerte
anslagene mot ulike uavhengige variable. Referanseenheten er i Helse Sgr-@st i Norge i 2007 og er ikke
universitets- eller hovedstadsykehus.

Model A Model B
Coef. z Coef. z

Konstant 0,488 3,62 F** 0,468 3,62 ***

Finland 0,187 5,13 *** 0,175 4,58  F**

Sverige -0,079 -1,91 = -0,027 -0,60

Danmark -0,001 -0,02 -0,021 -0,53

Helse Vest -0,018 -0,31 -0,013 -0,22

Helse Midt-Norge -0,060 -1,06 -0,064 -1,07

Helse Nord -0,084 -1,49 -0,096 -1,60

2005 0,021 3,68 *** 0,019 3,62 ***

2006 0,006 1,14 0,006 1,18

Universitetsykehus -0,036 -1,31 0,011 0,35

Hovedstadsykehus -0,018 -0,52 -0,006 -0,15

CMI Dggnpasienter 0,066 1,38 0,089 1,89 *

CMI Dagpasienter -0,139 -1,39 -0,155 -1,58

Liggetidsavik -0,071 -1,53 -0,081 -1,76  *

Poliklinikkandel 0,223 1,34 0,267 1,62

Kostnader i Mid 2007 NOK -0,018 -3,77  F**

RN2 0,549 0,568

Signifkante koeffisienter p& 10 prosent, 5 prosent og 1 prosent er respektivt markert med *,** og ***.

Tabell 5.3 viser resultatene av regresjonsanalysene i to ulike modeller. Begge er kjgrt med
en forutsetning om en “random effect” pa enhetsnivd som tar hensynt til sammenhengen

mellom

produktivitetsniva over tid for hver enhet. En fixed-effect modell hadde gkonometrisk

veert & foretrekke hvis faktorene som driver endringene i produktivitet for hvert sykehus var
det sentrale, men land- og regiondummiene ville da falle bort og det er disse forskjellene

som er

i fokus her. Vi ser at forskjellene mellom de fire landene reduseres betraktelig nar vi

tar hensyn til disse forholdene. Finland har fremdeles hgyest produktivitet, men forskjellen
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mellom Norge (i prinsippet nivaet i Helse Ser-@st, som er referansetilfellet) og Finland
reduseres fra mer enn 25 prosent til knappe 19 prosent i modell A.

Forskjellen reduseres ytterligere til 17,5 prosent i modell B der en ogsa har korrigert for
starrelse pa& enheten. Stgrrelse er her en variabel av blandet verdi, fordi enhetene av
datatilgjengelighetsgrunner ikke alltid er sykehus, men til dels HF i Norge og landsting i
Sverige. Koeffisienten for kostnader er klart signifikant og innebaerer at en gkning pa 1
milliard NOK i kostnader er forbundet med 1,8 prosent lavere produktivitetsniva. Dette kan
indikere stordriftsulemper, men kan ogsa fange opp forskjeller i pasienttyngde som er
korrelert med starrelse utover det som fglger av andre variable.

Forskjellene mellom Norge og Danmark er fremdeles ikke signifikante, og heller ikke Sverige
skiller seg signifikant fra Norge annet enn pa 10 prosent signifikansnivd i modell A.
Analysene viser for gvrig at det innen Norge ikke er signifikante forskjeller i produktivitet, til
tross for at punktestimatet er at sykehusene Helse Nord har ca 9 prosent darligere
produktivitet enn i Helse Sgr-@st. Dette innebeerer at variasjonen innad i hver RHF er stor
slik at det ikke er grunnlag i denne analysen til & si at forskjellene disse i mellom er
systematisk. Arsdummiene viser at det var en signifikant nedgang i produktivitet fra 2005 til
2007.

De ulike variablene som kunne tenkes & Kkorrigere for observerbare forskjeller i
rammebetingelser eller pasienttyngde (utover det som ligger i DRGvektene) har liten effekt.
Ingen av variablene ga signifikante utslag i modell A. 1 modell B er hgy liggetid forbundet
med svakt signifikant lavere produktivitet, som forventet, mens hgyere CMI er forbundet
med svakt hgyere produktivitet, motsatt av forventet. Dette kan innebaere at DRG-systemet i
hovedsak er tilstrekkelig til & fange opp pasientforskjellene, men siden stgrrelse er en
signifikant variabel i modell B kan det likegodt bety at stgrrelse er sterkere forbundet med
pasienttyngde enn de andre variablene i analysen.

I tillegg til analysen ved hjelp av DEA og etteranalysen av DEA-resultatene er det forsgkt
foretatt en analyse ved hjelp av den parametriske metoden Stochastic Frontier Analysis
(SFA). SFA krever sterkere forutsetninger pa formen til mulighetsomradets form, men gir til
gjengjeld mulighet for & skille mellom malefeil og ineffektivitet. SFA-beregningene ga ikke
konvergens. Den gkonometriske tolkningen av dette er at fordelingen av avstand til fronten
har feil skjevhet i forhold til forutsetningene. Den mest neerliggende gkonomiske tolkningen
er at sykehusene i de ulike landene og eventuelt periodene star overfor ulike fronter/
mulighetsomrader. Det innebaerer i tilfelle at det er forhold pa landnivd som er avgjgrende
for de observerte produktivitetsforskjellen heller enn sykehusenes evne til & veere effektive
og utnytte mulighetene. En neermere analyse av disse forskjellene ville sprenge rammen for
dette prosjektet.

5.4 Produktivitet i psykisk helsevern

Det finnes i dag kun et begrenset antall analyser av produktivitet innen psykisk helsevern
(Halsteinli et al, 2001; 2005 er eksempler fra Norge), og sé langt vi har brakt pa det rene
ingen internasjonale sammenlikninger. Det er dpenbart store utfordringer knyttet til bade a
operasjonalisere aktiviteten innen psykisk helsevern og til & gjgre dette p& en mate som gjar
det meningsfullt & sammenlikne mellom land. Den etterfglgende analysen skal derfor
betraktes som en fgrste tilnaerming til denne problemstillingen.

5.4.1 Innsatsfaktorer og produkter — psykisk helsevern
I analysene har vi valgt & beskrive aktiviteten som:

e Antall utskrivinger voksenpsykiatri

o Antall polikliniske konsultasjoner voksenpsykiatri

e Antall utskrivinger barne- og ungdomspsykiatri

120



e Antall polikliniske konsultasjoner barne- og ungdomspsykiatri

Som innen somatikken er ressursbruken malt gjennom deflaterte kostnader. Det har bare
veert mulig & skaffe sammenliknbare data for Norge og Finland, og vi understreker at det er
usikkert i hvilken grad disse analysene fanger opp reelle forskjeller i pasientsammensetning
siden det kun er telt utskrivninger og konsultasjoner uten noen form for vekting.

Tabell 5.4 Beskrivende statistikk for variablene i produktivitetsanalysen i psykisk helsevern.

Finland Norge Totalt
Snitt SD Snitt SD Snitt SD

Variable i produktivitetsmodellen

Kostnader i Mld 2007 NOK 0,202 0,184 0,512 0,285 0,340 0,280

Utskrivninger VP 1116 749 1652 924 1354 871

Polikliniske konsultasjoner VP 27269 27536 35953 16904 31129 23746

Utskrivninger BUP 115 171 97 121 107 150

Polikliniske konsultasjoner BUP 6198 8785 18445 8631 11641 10620
Variable i ettermodellen

Los-avvik 1,000 0,316 1,000 0,341 1,000 0,326

Poliklinikkandel 0,925 0,123 0,970 0,012 0,945 0,095

BUP-andel 0,182 0,172 0,332 0,068 0,249 0,155
Antall observasjoner 90 72 162

Tabell 5.4 viser beskrivende statistikk for variablene i analysen. Et sldende trekk er at de
norske enhetene er i snitt over dobbelt s& store som de finske, enten stgrrelse males i
kostnader eller i polikliniske konsultasjoner. Kun for utskrivninger i BUP er finske enheter i
snitt stgrre. Dette skyldes i stor grad at de norske enhetene er HF-er, mens de finske er
enkeltinstitusjoner.

5.4.2 Resultater — psykisk helsevern

Tabell 5.5 Forventningskorrigert (bootstrappet) produktivitet i psykisk helsevern i prosent, etter land, RHF og ar. 95-
prosents konfidensintervall i parentes.

2005 2006 2007
Finland 54,6 (50,0 - 58,5) 55,9 (51,9 - 59,1) 63,9 (58,1 - 69,0)
Norge 45,1 (43,0 - 46,6) 47,6 (45,4 - 49,1) 49,8 (47,4 - 51,5)
- Helse Sgr-@st 43,7 (41,0 - 45,7) 48,1 (45,3 - 50,1) 50,9 (47,9 - 52,9)
- Helse Vest 40,1 (37,4 - 42,1) 433 (40,7 - 45,2) 46,1 (44,0 - 47,5)
- Helse Midt-Norge 42,2 (40,3 - 43,6) 43,0 (40,7 - 44,7) 48,7 (46,5 - 50,2)
- Helse Nord 57,0 (54,0 - 58,9) 54,6 (51,7 - 56,5) 51,5 (48,7 - 53,4)
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Tabell 5.5 gir hovedresultater for gjennomsnittsproduktiviteten etter land/region og ar.
Analysene viser fglgende forhold:

Produktivitetsanslagene er i snitt hgyere i Finland enn i Norge, men spredningen er
ogsa betydelig hayere i Finland.

o

| begge landene ser det ut til a veaere en positiv utvikling i produktivitet i den
perioden som her dekkes.

Det er store forskjeller internt i Norge, i seerlig grad utmerker Helse Nord seg med et
hgyt niva. Forskjellene ser imidlertid til & jevnes noe ut over perioden.
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Figur 5.3 Utvikling i gjennomsnittlig produktivitet (bootstrappet) i psykisk helsevern etter land fra 2005 til 2007 med

95-prosents konfidensintervall.

Utviklingen over tid ses gjerne bedre i figur 5.3. | alle ar ligger Finland signifikant over
Norge, til tross for relativt vide konfidensintervaller.
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Figur 5.4 Salter-diagram for produktivitetsmalene i psykisk helsevern med 95-prosents konfidensintervall.

Figur 5.4 avslgrer likevel den ekstreme spredningen i produktivitetsmal for enkelt-
observasjoner, som i begge landene fordeler seg utover hele intervallet fra ca 20 prosent til
ca 90 prosent. Figuren viser ogsd at de beste enhetene, som definerer fronten, i begge
landene er sveert sma. En slik spredning i produktivitetsnivd er neppe troverdig som et
uttrykk for produksjon av helsetjenester pr krone, og det er apenbart at det ma veaere
forskjeller i pasienttyngde som ikke fanges opp av de enkle tellevariablene som inngar i
produksjonsmodellen.

5.4.3 Etteranalyse av produktivitetsforskjeller i psykisk helsevern

I tillegg til dummyvariabler for land, region, ar, universitetssykehus og hovedstad, som er de
samme som i somatikkanalysen, har vi ogsa i etteranalysen for psykisk helsevern forsgkt &
finne variable som kan fange opp noen av forskjellene i pasienttyngde:

e liggetidsavvik males som forholdet mellom faktisk liggetid og den forventede
liggetiden, men er i psykiatrianalysen snittet over hele pasientmassen og ikke
relatert til gjennomsnittet i hver DRG. Den forventede liggetiden er beregnet separat
for finske og norske enheter pga noe avvikende definisjoner, men er i praksis sveert
lik i de to landene. 1 tillegg til forskjeller i case-mix vil variabelen ogsad kunne fange
opp noe ineffektivitet hvis liggetiden er overoptimal.

o Andel polik linikk er antall polikliniske konsultasjoner delt p4& summen av disse og
utskrivninger, og fanger opp eventuelle maleproblemer ved poliklinisk akti vitet, i
tillegg til systematiske forskjeller avhengig av behandlingsprofil.

e Andel BUP er antall konsultasjoner og utskrivninger i BUP delt p4 summen av disse
og de tilsvarende kategoriene i voksenpsykiatrien, og vil tilsvarende kunne fange opp
maleproblemer og avhengighet av pasientsammensetning som ikke reflekteres av de
endogene vektene i DEA-analysen.
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Tabell 5.6 Etteranalyse av produktivitet. Resultater fra random-effect regresjon av de forventningskorrigerte
anslagene mot ulike uavhengige variable. Referanseenheten er i Helse Sgr-@st i Norge i 2007 og er ikke
universitets- eller hovedstadsykehus.

Model A Model B
Coef. z Coef. z

Konstant 0,490 3,07 kol 0,614 3,88 alalel
Finland 0,135 2,42 *x 0,014 0,21
Helse Vest -0,071 -0,75 -0,064 -0,71
Helse Midt-Norge -0,080 -0,84 -0,140 -1,51
Helse Nord -0,007 -0,07 -0,090 -0,94
2005 -0,041 -3,30 faaiad -0,049 -3,99 faaied
2006 -0,033 -2,85 bkl -0,038 -3,31 bkl
Universitetsykehus -0,030 -0,42 0,099 1,23
Hovedstadsykehus -0,109 -1,00 0,004 0,04
Liggetidsavik -0,167 -4,17 kK -0,157 -4,03 lkalel
Poliklinikkandel 0,133 0,86 0,187 1,24
BUP-andel 0,263 3,69 falaied 0,263 3,80 fadaied
Kostnader i Mld 2007 NOK -0,369 -3,17 alakel
RN2 0,317 0,409

I motsetning til i somatikkanalysene viser tabell 5.6 klare signifikante utslag av variablene
for liggetidsavvik og BUP-andel i den etteranalysen for psykisk helsevern. Tabellen viser som
i somatikkanalysen resultatet av to "random effect”’-regresjoner hvor de forventnings-
korrigerte produktivitetsestimatene er avhengig variabel. Enheter med lang liggetid blir i
DEA-modellen malt som vesentlig mindre produktive, og enheter med hgy BUP-andel blir
malt som vesentlig mer produktive i begge modellen. Nar stgrrelse malt i realkostnader
inkluderes i modell B forsvinner ogsa forskjellen mellom Finland og Norge. Dette reflekterer
at det i datamaterialet ikke foreligger noen mulighet for & ta hensyn til case-mix, slik DRG-
systemet gjar for somatikken.

| analyser av BUP i Norge har Halsteinli (2008) vist at pasienter er et bedre uttrykk for
aktiviteten enn tiltak/konsultasjoner, men dessverre finnes pasienttallet kun for deler av
datamaterialet som er brukt her. | videre analyser av aktivitet, ressursbruk og produktivitet
er det viktig a finne fram til aktivitetsmal som bedre tar hensyn til forskjeller i pasienttyngde
enn antallet konsultasjoner og utskrivninger. Slik resultatene fremstar er det ikke mulig a
konkludere at finske enheter innen psykisk helsevern i snitt er mer produktive enn norske
enheter.

5.5 Oppsummering av produktivitetsanalysene

Analysene av produktivitet i somatikken gir grunnlag for & konkludere at produktiviteten i
Finland er gjennomgéaende hgyere enn i de andre Nordiske landene. Resultatene for Danmark
er noe usikre pga datasammenliknbarheten er darligere. Den finske kostnadsforskjellen i
lgpende kroner er enda stgrre pga ulik kostnadsnivd, men disse er trukket ut av
produktivitetsanalysen. En del av forskjellen mellom Finland og de andre landene kan
skyldes ulik stgrrelse p& enhetene, men vi har ikke funnet indikatorer som skulle tilsi at ulik
pasienttyngde ellers forklarer noe av forskjellene. I utgangspunktet er det snarere slik at de
finske helsesentrene burde ta de letteste pasientene.

Analysene av psykisk helsevern ma betraktes som eksplorative og tentative. Likevel ser en
ogsa her tendenser til at Finland har hgyere produktivitet, men det er stor spredning innad i
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begge landene og forskjellene er ikke signifikante i etteranalysen nar en inkluderer andre
variable som kan fange opp noe av forskjellene i pasienttyngde.
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