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Fra 2004 4l 2005 pkte akiiviteten i den somatiske spesialisthelsetienesten med henholdsvis 4,6 og 3,9 prosent
mait med opphold og DRG-poeng som aktivitetsmél., Polikiiniske konsuitasjoner gkte med 2,5 prosent.
Aktivitetsveksten er betydelig hoyere enn méltallene fra Storting og regjering for 2005. Aktivitetsveksten har |
perioden 1999 til 2005 veert hayere enn maltaliene.

Totale driftskostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste utgisr 49,1 mrd kr i 2005. P& nasjonait nivd innbeerer
dette en realvekst pd 1,45 mrd kr fra 2004, som tilsvarer tre prosent. Helse @st har den sterkeste
kostnadsveksten med en realskning p2 seks prosent, dette i motsetning til Helse Sgr og Helse Nord som har en
svakere kostnadsvekst under en prosent. Kostnadsveksten pd nasjonalt nivd finansieres i stor grad av gkte
utbetalinger via finansieringsordningen ISF - noe som 0gsa gjelder hvis refusjonssatsen forutsettes lik 60 prosent
for bade 2004 og 2005,

Det var fra 2004 til 2005 en nullvekst i driftskostnader per korrigerte opphold ndr kapitalkostnader holdes utenfor.
Driftskostnader per figgedag gkte fra 2004 til 2005, og det skyides en nedgang i antall liggedager. Korrigerte
opphold per &rsverk viser en produktivitetsvekst pa om lag 1,9 prosent fra 2004 ti 2005,

Fra 2004 til 2005 oker beregnet teknisk effektivitet med 1,8 prosent. Kostnadseffektiviteten gker marginalt med
(3,2 prosent.

Analyser av aktivitetsutviklingen fra 1999 til 2005 viser at det har vaert sterkest vekst i antall dagbehandlinger og
pasienter med kort liggetid - mens ressursbruken gker mest for dagkirurgi og pasienter med flere liggedager. Det
har i perioden vaert en sterk volummessig gknring | mindre ressurskrevende pasientgrupper og en vridning av
helseressurser mot pasientgruppene ‘Faktorer som pdvirker helsetilstanden’ (tracheostomi og rehabilitering?,
FINH, sykdommer i muskel-skjelettsystem og gyesykdommer. Det er store forskieller mellom regionene ndr det
gjelder forbriksnivd og utvikling (etter 2002) spesielt innenfor enkelte hoveddiagnosegrupper.

Det er beregnet ventetider tif en rekke (nye} operasjoner i rapporten. Ventetiden varierer betydelig meliom
helseregionene, noe som er en indikasjon pd ulikheter { kapasitet mellom regionene. Utvikiingen i bruken av rett
til nedvendig helsehjelp og ventetider for pasienter med og uten slik rett | pericden fra 2002 til ferste terfial 2006
for helseregionene, heiseforetakene og utvaigte pasientgrupbei‘ er analysert. Det er klare indikasjoner pd at den
praktiske betydningen av loven og forskriften om rett til nedvendig helsehjelp varierer sterkt meliom
helseregionene. S

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Helse Health
GRUPPE 2 Sykehus Hospitals
EGENVALGTE Statistikk Statistics







Forord

Formalet med SAMDATA Somatikk er 8 presentere bearbeidede og sammenlignbare styrings-
indikatorer, samt analyser av utviklingstendenser for spesialisthelsetjenesten i den somatiske
sektoren. Malet er at SAMDATA Somatikk skal gi et godt grunnlag for styring, planlegging,
evaluering og forskning om sektoren. Arbeidet med rapporten tar utgangspunkt i hoved-
malene for helsetjenesten, og fokuserer szerlig p& malet om god tilgang til helsetjenester av
god kvalitet for alle innbyggere i Norge, uavhengig av bosted, kjenn og alder og malet om
effektiv utnyttelse av offentlige ressurser.

SINTEF Helse utarbeider ogsad en forelgpig rapport for psykisk helsevern, SAMDATA Psykisk
Helsevern.

Rapporten er utarbeidet av SINTEF Helse pd oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet.
Kontaktperson i Sosial- og helsedirektoratet har veert Jan Oddum.

Fra SINTEF Helse har fglgende deltatt i arbeidet med SAMDATA somatikk: Kjartan Anthun,
Maggi Brigham, Beate Huseby, Heidi Jensberg, Ronny Jgrgenvdg, Pal Martinussen, Marit
Pedersen, Stein @. Petersen og Heidi Torvik. Ronny Jgrgenvag har veert prosjektleder for
rapporten. Rapportens forskjellige bidrag er sydd sammen av prosjektsekretaer Hanne Kvam.

Pasientdata er innsamlet og kvalitetskontrollert av Norsk Pasientregister (NPR). Statistisk
Sentralbyrd (SSB) har samlet inn data for senger, personell, utgifter og finansiering. Dataene
er kvalitetskontrollert i samarbeid med SINTEF Helse.

Trondheim, 21. august 2006

Ronny Jgrgenvag
(red.)
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Om SAMDATA Somatikk sektorrapport

Formalet med SAMDATA Somatikk er & utvikle, analysere og publisere styringsdata som gir
informasjon om ressursinnsats, kapasitet, effektivitet, aktivitet og tilgjengelighet, samt sette
fokus pa relevante helsepolitiske problemstillinger.

I SAMDATA-prosjektet har det tidligere blitt skilt mellom en tabelldel og en rapport for
somatiske sykehus og tilsvarende for psykisk helse. Fra 2004 er SAMDATA-konseptet noe
endret ved at det publiseres to sektorrapporter; en for somatikk og en for psykisk helse.
Sektorrapportene inneholder bade en analytisk del og et tabellverk med relativt detaljerte
beskrivelser av utviklingen siste ar. Sektorrapporten inneholder ogsd grunnlagstabeller (del
IV) og vedlegg (del V). For & skille denne nye SAMDATA-rapporten fra tidligere SAMDATA-
rapporter og tabeller har vi gitt den betegnelsen SAMDATA Somatikk Sektorrapport.

I tillegg til denne publikasjonen, vil det ogsd bli utarbeidet en nesten tilsvarende sektor-
rapport for psykisk helsevern (SAMDATA Sektorrapport Psykisk helsevern). En tredje
publikasjon (SAMDATA Spesialisthelsetjenesten) gir en sammenfattende analyse av
utviklingen i somatikk og psykisk helsevern.

Innholdet i rapporten

Malsetningene om en mest mulig effektiv ressursutnyttelse og god tilgjengelighet til spesia-
listhelsetjenester av god kvalitet for hele befolkningen har veert stabile helsepolitiske mal i
Norge og er preget av bred politisk konsensus. Eierskapsreformen har imidlertid ogsd satt
fokus pd organiseringen av helsetjenestene for & bedre kunne oppnd disse malene. Opp-
rettelsen av regionale helseforetak skulle gjgre det enklere for pasienter a8 fa tilgang pa
sykehustjenester ved andre sykehus i regionen og ledig kapasitet skulle utnyttes bedre
gjennom gkte pasientstrgmmer. Tilbud som gir effektiv ressursutnyttelse som f.eks. dag-
kirurgi skulle styrkes, og samordning og funksjonsfordeling av spesialisthelsetjenestetilbudet
skulle sikre helsetjenester med god kvalitet og styrking av beste praksis.

I SAMDATA Somatikk sektorrapport settes fokus pa alle disse malsetningene gjennom be-
skrivelser av utviklingen i effektivitet, utgifter, kostnadsniva, ventetider, aktivitet, senger og
personell, pasientstrgmmer og reinnleggelser.

Innholdet i rapporten er som fglger:
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Innhold SAMDATA Somatikk sektorrapport 2005

Del: Kapittel: Analyseniva: Data:
Nasjonale og regionale utviklingstrekk
Kap 1 Sammendrag og ngkkeltall Nasjonalt Alle datakilder
Aktivitetsutvikling 1999 til 2005 - hvilke
Kap 2 ) 9 o ) Nasjonalt, regionalt Alle datakilder
Del I pasientgrupper har fatt et stgrre tilbud?
Regionale variasjoner i aktivitet i 2005 -
Kap 3 inklusive avtalespesialister og Regionalt Pasientdata
opptreningsinstitusjoner
Kap 4 Rett til helsehjelp Nasjonalt, regionalt Pasientdata, InfoVent
Befolkningsperspektiv (“sgrge-for” ansvar)
Kap 5 Personell og senger Arsverks- og sengedata
Kap 6 Kostnader og finansiering Regnskapsdata
Del II ; :
Nasjonalt, regionalt
Kap 7 Bruk av sykehustjenester ] ! og ! Pasientdata
foretaksomrader
Kap 8 Pasientstrgmmer Pasientdata
Kap 9 Tilgjengelighet (ventetider) Pasientdata, InfoVent
Foretaksperspektivet
Kap 10 Reinnleggelser Pasientdata
Regnskaps-, arsverks-
Del 111 Kap 11 Aktivitet og ressursbruk Nasjonalt, regionalt, i !
senge- og pasientdata
helseforetak
- . Regnskaps-, arsverks- og
Kap 12 Effektivitetsutvikling 1999-2005 ;
pasientdata
Grunnlagsdata
T1 Grunnlagsdata personell og senger Nasjonalt, regionalt, Arsverks- og sengedata
9 P 9 9 helseforetak, institusj. K o
. Nasjonalt, regionalt,
Del IV T2 Grunnlagsdata kostnader og finansiering . Regnskapsdata
helseforetak, institusj.
T3 Grunnlagsdata forbruk av sykehustjenester Nasjonalt, regionalt Pasientdata
L Nasjonalt, regionalt .
T4 Grunnlagsdata aktivitet og kostnader N Regnskaps- og pasientdata
institusjon
Vedlegg og definisjoner
Vedl. 1 Oversikt over hvilke enheter som inngar i datagrunnlaget
Vedl. 2 Datagrunnlag og definisjoner personell og senger
Del V Vedl. 3 Datagrunnlag og definisjoner kostnader og finansiering
Vedl|. 4 Datagrunnlag og definisjoner pasientdata
Ved|. 5 Datagrunnlag og definisjoner aktivitet og ressursbruk
Vedl|. 6 Datagrunnlag effektivitetsutvikling
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Fortolkninger og bruk av SAMDATA Sykehus Tabeller

Hensikten med SAMDATA Somatikk sektorrapport er & presentere indikatorer for ressursinn-
sats, bruk av sykehus og produktivitet. Rapporten er i hovedsak av beskrivende karakter, og
inkluderer derfor i liten grad analyser av drsaker til presenterte variasjoner.

Rent generelt vil det veere slik at en del av disse variasjonene, eller deler av disse, skyldes
"naturlige” forhold, f.eks. ved at bruken av sykehus er hyppigere i noen omrader p.g.a. en
hoyere sykelighet. N&r tallmaterialet i denne rapporten ikke korrigerer for geografiske varia-
sjoner i sykelighet (det korrigeres kun for ulik befolkningssammensetning), vil et hgyt syke-
husforbruk i et omrade helt eller delvis kunne skyldes et slikt forhold.

I tillegg til ulikheter i etterspgrsel og behov vil en del variasjoner skyldes andre forhold som
er relatert til tilbudet av, og tilgjengeligheten til, sykehustjenester. Dette er forhold som det
kan gjgres noe med pa kort eller lang sikt, f.eks. ved a gke kapasiteten til en identifisert flas-
kehals (f.eks. operasjonskapasiteten ved et sykehus). Indikatorene i denne rapporten bgr
derfor kunne brukes bdde som en beskrivelse av situasjonen i sykehussektoren i 2005 og
som et utgangspunkt for videre analyser av arsaker til dokumenterte variasjoner.

Det er ogsa viktig & understreke at gjennomsnittstall pa nasjonalt eller regionalt niva ikke er
tenkt som et normtall for enhetene som inngdr i disse gruppene. Hvilke stgrrelser som
enhetenes indikatorer skal males opp mot bgr vaere gjenstand for vurdering i hvert enkelt
tilfelle. Det kan f.eks. vaere slik at et sykehus bgr sammenligne sitt kostnadsniva mot nivaet
ved et annet sykehus eller det sykehuset med lavest kostnadsniva.

I fremstillingene av aktivitetsutvikling innen spesialisthelsetjenesten brukes i mange
sammenhenger antall opphold som grunnlag, hvor en slar sammen dggnopphold og
dagbehandlinger. I de senere arene har det vaert en sterk gkning i antallet dagbehandlinger.
Det er flere grunner til en slik utvikling, bade medisinske, organisatoriske og med all
sannsynlighet ogsd gkonomiske. I mange tilfeller opplever en at tradisjonelle innleggelser
erstattes med en serie dagbehandlinger. Den enkelte pasient vil i slike tilfeller generere flere
dagbehandlinger istedenfor en innleggelse. Resultatet fremstdr som en vekst i antall opphold
(og aktivitet), selv om det ikke er flere pasienter som far behandling som fglge av gkning i
aktiviteten. Bruken av opphold som enhet for analyse av variasjoner i bruk av tjenester er
derfor folsom i forhold til endret behandlingspraksis. I drets rapport har vi i tillegg til opphold
valgt & bruke DRG-poeng som aktivitetsmal.

Kvalitetssikring av data

For & kunne gjennomfgre gode beregninger av bade effektivitet, produktivitet og ressursut-
vikling i den norske spesialisthelsetjenesten, er bdde SINTEF Helse og SSB avhengig av at de
data som rapporteres fra helseforetakene og regionene, er av en god nok kvalitet til & kunne
brukes til slike analyser. P& tross av ny kontoplan og endringer i innsamling av arsverksdata,
er det likevel store variasjoner i hvordan regnskapene fgres, kostnader fordeles og personell
inkluderes. Dette gjgr det arbeidskrevende & lage gode sammenligningstall, og kan bare
gjennomfgres i god dialog med de enkelte foretak.

SAMDATA er ikke alene om & presentere statistikk for sykehussektoren. Norsk pasient-
register (NPR) har ansvaret for innsamling av pasientdata og publiserer ogsa statistikk pa
dette omradet. I tillegg har Statistisk Sentralbyra (SSB) et nasjonalt ansvar for & publisere
offentlig statistikk ogsd for sykehussektoren. Vi har et naert samarbeid med SSB om
kvalitetssikring av regnskapsdata og senge- og personelldata. Til tross for dette vil det
forekomme avvik mellom det vi presenterer i SAMDATA og statistikk fra SSB. Dette skyldes
delvis forskjeller i definisjoner og avgrensninger. For & rydde opp i dette, gir vi i vedlegg 4 en
oversikt der vi beskriver forskjellene mellom statistikk i SAMDATA og statistikk fra SSB nar
det gjelder aktivitetsdata. For beskrivelse av innhold og definisjoner i vare tallgrunnlag vises
det til vedlegg 1-6.
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DelI Nasjonale og regionale utviklingstrekk

I del I av rapporten gis det i kapittel 1 et sammendrag av resultater som framkommer i

rapporten samt ngkkeltall relatert til ressursinnsats, aktivitet, ressursutnyttelse og ventetider
o . .. O .

pa nasjonalt niva for perioden 2001-2005.

I SAMDATA-rapporter har vi tidligere dokumentert sterk aktivitetsvekst de senere drene. De
regionale helseforetakene er i bestillerdokumentene bedt om & foreta faglige prioriteringer i
forhold til de ressurser en har til radighet. Aktivitetsveksten til de regionale helseforetakene
har i perioden 2002-2004 veert sterkere enn maltallene fra Storting og regjering (Arsrapport
for BUS, 2005 og Huseby, 2004). Formalet med kapittel 2 er & analysere aktivitetsveksten
mellom 1999 og 2005 med utgangspunkt i hvilke pasientgrupper som har fatt endret tilbud. I
denne analysen anvendes DRG-poeng som aktivitets- og ressursmal, i tillegg til opphold.
DRG-poeng indikerer hvor store ressurser som antas & veaere knyttet til den enkelte
pasientbehandling, og sikrer sammenlignbarhet over tid og mellom regioner selv om disse
har ulik pasientsammensetning.

Bruken av tjenester er tradisjonelt analysert med utgangspunkt i de data som rapporteres til
Norsk pasientregister, og som danner grunnlaget for statens finansiering av de regionale
helseforetakene gjennom innsatsstyrt finansiering. Disse pasientdataene har ikke inkludert
virksomheten som utfgres av landets avtalespesialister og p& opptreningsinstitusjoner.
Aktiviteten hos disse er brukt som forklaringsfaktorer p& geografiske variasjoner i forbruk av
sykehustjenester, spesielt dagkirurgi og poliklinisk aktivitet. De regionale helseforetakene
har siden 2002 hatt ansvaret for oppfglging av avtalene med private avtalespesialister, mens
dette er gjeldende fra 2005 for opptreningsinstitusjonene. Kapittel 3 har som utgangspunkt &
analysere hvor store regionale variasjoner det er i forbruk av somatiske tjenester ndr en
inkluderer aktivitetstall fra opptreningsinstitusjoner og avtalespesialister. Virksomheten pa
opptreningsinstitusjoner vil bli sett i sammenheng med omfanget av rehabilitering pa
sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner. Avtalespesialister utfgrer tjenester som kan
sammenlignes med poliklinikkene pa8 sykehus, bade konsultasjoner/utredninger og
dagkirurgiske inngrep.

De regionale helseforetakene har som oppgave & sgrge for at de overordnede vedtak
oppfylles slik som at pasienters rettigheter til helsetjenester oppfylles, og at normer og
retningslinjer for prioriteringer som angis i pasientrettighetslover og prioriteringsforskrifter
fglges opp. Lov om pasientrettigheter (2004) gir den enkelte pasienten rettigheter ovenfor
helsetjenesten om lik tilgang pa helsehjelp av god kvalitet. Dette kommer blant annet til
uttrykk gjennom at det skal vurderes hvorvidt den enkelte pasient har rett til ngdvendig
helsehjelp, og fra 2004 er helseforetakene palagt 8 gi disse pasientene en individuell frist for
behandling (Ot.prp. 63, 2002-2003).

I styringsdokumentene for 2005 (og i 2004) poengteres det at det skal legges vekt pd at
prioriteringer skal samsvare med mal, rammer og retningslinjer som er trukket opp av
overordnede politiske organer. Det innebaerer en klarere prioritering av behandling av
kreftsykdommer, lindrende behandling, rusrelaterte lidelser, psykiske lidelser, pasienter med
kroniske sykdommer og innenfor habilitering og rehabilitering. Videre fremgar det at det er
store variasjoner ndr det gjelder bruk av prioriteringsverktgy som tildeling av rett til
ngdvendig helsehjelp. De regionale helseforetakene er derfor gitt i oppgave 8 arbeide mot en
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enhetlig praksis av prioriteringsforskriften med hensyn til tildeling av rett til ngdvendig
helsehjelp.

I fjordrets SAMDATA rapport viste Kalseth (2005) at antallet personer med rett til ngdvendig
helsehjelp varierer sterkt mellom ulike helseregioner, og at ventetid for behandling ikke
ngdvendigvis varierer vesentlig mellom pasienter med og uten slik rett. I kapittel 4 belyses
noen av forskjellene mellom regionene og helseforetakene nar det gjelder tildelinger av rett
til ngdvendig helsehjelp og gjennomsnittlig ventetid for pasienter med og uten slik rett. Det
er klare indikasjoner pd at den praktiske betydningen av loven og forskriften om rett til
ngdvendig helsehjelp varierer sterkt mellom helseregionene. Det er derfor grunn til & stille
spgrsmal ved lovens nytteverdi nar det gjelder standardisering av prioriteringer mellom
pasienter.
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1.1 Sammendrag

Sterkere aktivitetsvekst enn méltallene

Fra 2004 til 2005 gkte aktiviteten i den somatiske spesialisthelsetjenesten med henholdsvis
4,6 og 3,9 prosent malt med opphold og DRG-poeng som aktivitetsmal. Polikliniske
konsultasjoner gkte med 2,5 prosent. All gkning i elektiv virksomhet er dagbehandling, mens
det er en gkning i gyeblikkelig hjelp for innlagte pasienter.

Aktivitetsveksten er betydelig hgyere enn maltall fra Storting og regjering for 2005. Veksten
i aktivitet har i hele perioden 1999 til 2005 veart hgyere enn maltallene, hvilket reiser et
spgrsmal om i hvilken grad disse brukes som et styringssignal.

Stgrst aktivitetsvekst fra 2004 til 2005 er det for befolkningen i helseregion Vest (6,4
prosent), mens lavest er helseregion Midt-Norge og Nord (1,1 og 1,7 prosent).

Veksten i aktivitet har funnet sted bade ved helseforetakene i regionene og ved private
sykehus, hhv 3,6 og 13,5 prosent malt i DRG-poeng. Dette innebzaerer at de private aktgrene
star for 3,8 prosent av den samlede aktiviteten i 2005, mot 3,5 prosent i 2004 (DRG-poeng).

Andelen pasienter som behandles pd narmeste sykehus er stabilt fra 2004 til 2005.
@kningen i pasienter som behandles utenfor egen region er fgrst og fremst knyttet til bruk av
private sykehus.

Brukes opphold og behandlinger som aktivitetsmal er den stgrste endringen fra 2004 til 2005
knyttet til pasienter som far rehabilitering, kjemoterapi og dialyse. Disse pasientkategoriene
utgjgr mange opphold og behandlinger, men stdr for en mindre andel av gkningen i
ressursbruk. Videre er den stgrste aktivitetsveksten knyttet til antall pasienter med
sykdommer i andedrettsorganene, og gyet og dets omgivelser.

@kning i administrative stillinger og leger - utflating i antall senger

Fra 2004 til 2005 er det en gkning pad 1,1 prosent i antall arsverk, mot 0,5 prosent mellom
2003 og 2004. Det er forst og fremst en reell gkning i arsverk innen personellkategoriene
administrasjons- og kontorpersonell, service og driftspersonell, leger, samt annet
pasientretta arbeid som bidrar til den totale veksten. Det er en gkning pd 3,5 prosent i antall
leger. De gvrige personellkategoriene har hatt en svak tilbakegang i arsverk. Antallet
hjelpepleiere og barnepleiere har hatt stgrst nedgang, i underkant av fire prosent.

Utviklingen i effektive senger har hatt en meget svak nedgang fra i fjor og det ser ut som om
utflatningstrenden fra 2004 fortsatte videre i 2005.
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Store variasjoner i kostnadsutvikling mellom helseregionene

Totale driftskostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste utgjgr 49,1 mrd kr i 2005. P3
nasjonalt nivd innbaerer dette en realvekst pa 1,45 mrd kr fra 2004, som tilsvarer tre
prosent. Helse @st har den sterkeste kostnadsveksten med en realgkning pa seks prosent,
dette i motsetning til Helse Sgr og Helse Nord som har en svakere kostnadsvekst under en
prosent.

Kostnadsveksten pa nasjonalt niva finansieres i stor grad av gkte utbetalinger via
finansieringsordningen ISF. @kning i utbetalinger via ISF overstiger redusert bruk av
basisramme med om lag 1,6 mrd. Dette innbazerer at kostnadsveksten i 2005 fullt ut
kompenseres av gkte ISF-inntekter.

Inkludering av kapitalkostnader gker samlet sett regionale variasjoner i nivd pd kostnader
per innbygger til somatisk spesialisthelsetjeneste.

Veksten i somatisk spesialisthelsetjeneste er svakere enn i psykisk helsevern og til
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelbrukere, hvilket er i samsvar med bestiller-
dokumentene.

Ingen endring i kostnader per korrigerte opphold fra 2004 til 2005

Antall korrigerte opphold gker fra 2004 til 2005 noe svakere enn vekst i samlet antall
opphold, slik at indeks for pasientsammensetning gar ned fra 0,80 til 0,79. Nivdmessig er
indeks for pasientsammensetning endret i forhold til presenterte tall i SAMDATA for 2004,
men tallene er gjort sammenlignbare i perioden.

Driftskostnader per korrigerte opphold beregnes i 2005 for fgrste gang inklusive
kapitalkostnader. Ved sammenligning med 2004 kan ikke driftskostnader inklusiv
kapitalkostnader benyttes, da kapitalkostnader ikke var inkludert i kostnadsberegningene i
SAMDATA i 2004. Driftskostnader per korrigerte opphold var i 2005 kr 32 948 eksklusiv
kapitalkostnader og kr 37 062 inklusiv kapitalkostnader. Det var fra 2004 til 2005 en
nullvekst i driftskostnader per korrigerte opphold nar kapitalkostnader holdes utenfor.
Driftskostnader per liggedag gkte fra 2004 til 2005, og det skyldes en nedgang i antall
liggedager. Korrigerte opphold per &rsverk viser en produktivitetsvekst pa om lag 1,9
prosent fra 2004 til 2005.

Marginal endring i kostnadseffektivitet 2004 til 2005

Fra 2004 til 2005 gker beregnet teknisk effektivitet med 1,8 prosent. For kostnadseffektivitet
beregnes en marginal gkning pa 0,2 prosent.

Veksten i teknisk effektivitet siste aret er sterkest i Helse Vest. Helse Midt-Norge har en klar
negativ utvikling siste 8ret med en reduksjon i teknisk effektivitet p& 2,7 prosent.

Fra 2004 til 2005 beregnes den sterkeste vekten i kostnadseffektivitet ogsa i Helse Vest. For
Helse @st, Helse Sgr og Helse Midt-Norge beregnes redusert kostnadseffektivitet, nar det
korrigeres for sykehusstgrrelse.

I perioden 1999 til 2005 beregnes en klar utjevning i nivd pa teknisk effektivitet. Nivaet pa
kostnadseffektiviteten utjevnes ogsd, men ikke for alle. Helse Vest skiller seg ut med et
hoyere niva pd kostnadseffektiviteten badde ved periodens start og periodens slutt.

Bruk av 'Rett til nodvendig helsehjelp’ — prioritering?

Ved utgangen av 2004 var det liten eller ingen forskjell i ventetid for innlagte pasienter med
og uten rett til ngdvendig helsehjelp. I 2005 gkte imidlertid forskjellene i ventetid igjen, og
ved utgangen av aret hadde pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp en gjennomsnittlig
ventetid pd 24 dager mer enn pasienter som var tildelt en slik rett. I forste tertial 2006 var
forskjellen i ventetid mellom pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp 20 dager for
avviklede henvisninger til innleggelse.
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Ventetiden for avviklede henvisninger til innleggelser har veert kortere for pasienter med rett
til ngdvendig helsehjelp enn for pasienter uten slik rett i alle de fem regionene, men det er
betydelige forskjeller mellom regionene i ventetid fgr behandling. I fgrste tertial 2006 var
forskjellen i ventetid for pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp omtrent 30
dager i helseregion @st, Vest og Nord, mens det var nesten ingen forskjell i ventetid mellom
disse gruppene i helseregion Midt-Norge. Dette skyldes selvfglgelig at nesten alle pasienter
fra helseregion Midt-Norge var tildelt rett til ngdvendig helsehjelp. Gjennomsnittlig ventetid
for pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp var ogsd 39 dager lengre for pasienter bosatt
i helseregion Midt-Norge enn for pasienter bosatt i helseregion Sgr, mens tilsvarende
forskjell for pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp var 19 dager.

N&r det gjelder dagbehandling er forskjellene i ventetid mellom pasienter med og uten rett til
ngdvendig helsehjelp betydelig mindre enn ved innleggelser, og gar dels i motsatt retning.
Fra varen 2004 var ventetiden for dagbehandling (gjennomsnittlig ventetid ved avviklede
henvisninger til dagbehandling) noe hgyere for pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp
enn for pasienter uten slik rett. Denne forskjellen var uendret i 2005, men ble noe redusert i
forste tertial 2006. Analyser pa regionalt niva viser imidlertid at det bare er pasienter bosatt i
helseregion Vest som har lengre gjennomsnittlig ventetid for behandling for pasienter med
rett til helsehjelp enn for pasienter uten slik rett.

Det er ikke grunnlag for & hevde at behovene for offentlige spesialisthelsetjenester er seerlig
stgrre i enkelte regioner enn i andre, eller at variasjoner i bruk av gyeblikkelig hjelp skulle
medfgre at det er naturlig at andelen rettighetspasienter er hgyere i noen regioner enn i
andre. Det medfgrer at den mest sannsynlige forklaringen pd variasjonene kan knyttes til
den kritikken som har veert rettet mot innfgringen av rett til ngdvendig helsehjelp og
definisjonen av dette begrepet. I fglge forskriften er det tre vilkar som skal innfris for at en
pasient skal gis rett til ngdvendig helsehjelp. Disse tre vilkarene knyttes til pasientenes
behov for ngdvendig helsehjelp i forhold til livslengde og livskvalitet, nytten ved behandling
og en vurdering av kostnader i relasjon til nytten. Det har blitt papekt at alle disse tre
vilkdrene er av grunnleggende skjonnsmessig karakter og er gjenstand for vurderinger hos
den legen/institusjonen som mottar henvisningen, vanligvis fgr legen har mgtt pasienten.
Det kan derfor hevdes at ettersom forskriften er basert pa skjsnnsmessige vurderinger, gir
den lite grunnlag for & standardisere prioriteringer av pasienter. For skjgnnsmessige
vurderinger er det naturlig & forvente en viss variasjon mellom b&de personer og
institusjoner, og det vil vanligvis utvikle seg en intern norm for tolkningen av forskriften ved
de enkelte avdelinger og institusjoner. Stabiliseringen av andelen som er tildelt rett til
ngdvendig helsehjelp i fgrste tertial 2006 kan indikere at det er utviklet slike normer for
vurderinger ved de ulike helseforetakene, og at denne praksisen varierer betydelig mellom
foretakene og regionene.

Det har ogsa blitt papekt at prgving av medisinsk skjonn faller utenfor domstolenes
myndighet ettersom domstolenes kompetanse er begrenset til & vurdere Jovmessigheten av
vedtak - og ikke kan etterprgve medisinske vurderinger. Domstolene kan med andre ord
vurdere om det er foretatt formelle feil i saksbehandlingen ved vedtak om rett til ngdvendig
helsehjelp, men kan ikke vurdere om en pasient har medisinske behov og nok nytte av
behandlingen til at pasienten har rett pd ngdvendig helsehjelp. Dette innebzerer at verken
definisjonen av hvem som har rett til ngdvendig helsehjelp eller selve lovfestingen av
rettigheten, ngdvendigvis bidrar til en standardisering av prioriteringer i spesialist-
helsetjenesten selv om loven styrker pasientenes rettigheter. For & lykkes med en
standardisering av prioriteringer, er det grunn til @ tro at standarden ma spesifiseres pa et
sveert detaljert niva. Det er derfor klare indikasjoner pa at den praktiske betydningen av
loven og forskriften om rett til ngdvendig helsehjelp varierer sterkt mellom helseregionene.

Vekst i antall dagbehandlinger og opphold med kort liggetid - storst okning i
ressursbruken for innleggelser med flere overnattinger

Fra 1999 til 2005 har det vaert en sterk gkning i aktiviteten bdde med opphold og DRG-
poeng som aktivitetsmal, henholdsvis 27 og 30 prosent. @kningen i antall opphold er stgrst
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for dagbehandlinger og pasienter med en eller to overnattinger. For innleggelser med mer
enn to overnattinger er det imidlertid en nedgang i denne perioden. N3r det gjelder
ressursbruken (DRG-poeng) viser denne et motsatt bilde. Det er en gkning i ressursbruk
(DRG-poeng) bade for dagbehandling og opphold med kort liggetid, men den er stgrst for
innleggelser med mer enn to overnattinger. 75 prosent av gkningen i antall opphold er
dagbehandling, mens dagbehandling stdr for bare 38 prosent av gkningen i ressursbruken i
perioden 1999 til 2005. Imens det er en nedgang i antall innleggelser med mer enn to
overnattinger er gkningen p3 60 prosent i DRG-poeng.

Malt i antall dagbehandlinger er det en sterk vekst i dagkirurgi, dialyse, kjemoterapi,
rehabilitering og grdsonebehandlinger (mot poliklinikk). 70 prosent av den samlede
endringen i ressursbruk til dagbehandling er knyttet til gkningen i dagkirurgi. Den sterke
gkningen i grdsonebehandlinger (+ 50 000 behandlinger) bgr analyseres naermere. Det er
grunn til & anta at dette er endringer i kodepraksis som er gkonomisk motivert.

Vridning av ressurser mot lettere pasientgrupper

Det har veert en gkning i ressursbruken til alle hoveddiagnosegrupper, men i perioden 1999
til 2005 har det vaert prosentvise stgrre endringer i noen grupper, hvilket medfgrer at den
relative andelen mellom gruppene endrer seg. Det har i perioden vaert en sterk volummessig
gkning i mindre ressurskrevende pasientgrupper og en vridning av helseressurser mot
pasientgruppene ‘Faktorer som pavirker helsetilstanden’ (tracheostomi og rehabilitering),
gre, nese og halssykdommer, sykdommer i muskel-skjelettsystem og gyesykdommer. Det
brukes relativt sett mindre ressurser pa pasienter med sykdommer i sirkulasjonsorganene,
nervesystemet, fordgyelsen, lever og galle og svulster i 2005 sammenlignet med 1999.

Regionale variasjoner i forbruk og ventetider — ulikheter i kapasitet?

Det er store forskjeller mellom regionene nar det gjelder forbruksnivd og aktivitetsutvikling,
hvilket gjelder spesielt etter 2002. Fra 2002 har den relative veksten veert stgrst blant
befolkningen i helseregion Sgr og Vest, mens den har vaert lavest i helseregion Nord.

I 2005 er det store variasjoner i aktivitet mellom regionene innenfor enkelte
hoveddiagnosegrupper. De store variasjonene i aktivitet og ressursbruk mellom
helseregionene indikerer at regionene har bygd opp ulik kapasitet. Som eksempel har
befolkningen i helseregion Sgr 24 prosent hgyere ressursbruk (malt i DRG-poeng) for
sykdommer i &nderettsorganene, mens helseregion Nord ligger 7 prosent under
landsgjennomsnittet. For kategorien ‘Faktorer som pavirker helsetilstanden’ (tracheostomi og
rehabilitering) har befolkningen i helseregion Sgr 43 prosent hgyere aktivitet enn
landsgjennomsnittet, mens helseregion Vest ligger 25 prosent under. Tilsvarende store
variasjoner mellom helseregionene finner en for andre hoveddiagnosegrupper som gre, nese
og halssykdommer, gyesykdommer og sykdommer i sirkulasjonsorganene. For gye og gre,
nese og halssykdommer viser rapporten at det er store regionale variasjoner i bruk av
landets avtalespesialister som virker substituerende i forhold til bruken av sykehusenes
poliklinikker.

Ventetid til behandling sier noe om hvor tilgjengelig tjenestene er for befolkningen. Det er
beregnet ventetider til en rekke (nye) operasjoner i rapporten. Ventetiden varierer betydelig
mellom helseregionene, noe som ogsd er en indikasjon pd ulikheter i kapasitet mellom
regionene. Som eksempel er variasjonen i ventetid for innsetting av hofteprotese fra 104
dager for befolkningen i helseregion Sgr og 145 dager i helseregion Midt-Norge i 2005.
Ventetiden for grd steer er dobbelt sd lang i helseregion Midt-Norge sammenlignet med
helseregion @st. For pasienter som far PCI er ventetiden hhv 31 og 90 dager for
befolkningen i helseregion Midt-Norge og helseregion Nord. Sist nevnes ogsa pasienter med
prostatakreft, hvor variasjonen i ventetid er fra 43 dager i helseregion Nord til 100 dager i
helseregion Vest i 2005.
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1.2  Ngkkeltall
Tabell 1.1 Ngkkeltall for somatisk spesialisthelsetjeneste fra 2001 til 2005, samt endring i prosent fra 2004 til 2005.

2001 2002 2003 2004 2005 Pst endring

2004-2005

Ressursinnsats:
Antall effektive senger totalt 13108 13133 12 986 13039 12948 -0,7
Antall Srsverk totalt? 59 316 62 125 63 155 63 498 64 186 1,1
herav antall lege@rsverk® 7 240 7328 7592 7922 8199 3,5
Totale driftskostnader (i mill. kr)?® 42 409 44 266 46 421 47 695 49 140 3,0
RHF finansiering (i mill. kr)? 14 575 17 762 17 389 27 708 22014 -20,6
Ref innsatsstyrt finansiering (i mill. kr)? 18 223 17 109 19 324 12 848 20 180 57,1
Aktivitet:
Totalt antall opphold (dag og dggn) 1 092 808 1147 211 1250471 1 308 852 1368 720 4,6
Sum dagbehandlinger totalt® 324 782 361 548 421 595 468 262 514 139 9,8
Sum dagnopphold totalt 768 026 785 663 828 876 840 590 854 581 1,7
herav som g-hjelp (dagn) 481 527 487 367 500 714 511 442 527 539 31
herav som elektive (dggn) 241 767 252 570 281 370 282 433 282 991 0,2
Sum liggedager for alle opphold 4 748 404 4 783 243 4 893 067 4 852 493 4 905 323 1,1
herav liggedager totalt degn 4 423 396 4 421 666 4 462 538 4 383 978 4 390 667 0,2
Sum polikliniske konsultasjoner 3007680 3060055 3240745 3374388 3458478 2,5
Indeks pasientsammensetning 0,80 0,79 0
Sum korrigerte opphold” 1 004 604 1041 077 3,6
Gjennomsnittlig liggetid alle opphold 4,4 4,2 39 3,8 3,7 -3,2
Gjennomsnittlig liggetid degnopphold 5,7 56 54 53 52 -1,4
Ressursutnyttelsen®:
Beleggsprosent (dagn) 88,9 90,0 1,1
Korrigerte opphold per 8rsverk 21,6 22,0 1,9
Korrigerte opphold per behandlerarsverk 30,1 30,6 1,7
Andel langtidsopphold 5.3 4,8 4,5 -6,9
Andel langtidsliggedager 9,8 9,5 8,9 -5,5
Driftskostnader per korrigerte opphold
inkl. kapital 37 062
Driftskostnader per korrigerte opphold? 32960 32948 0,0
Andel polikliniske inntekter 12,8 12,0 -6,6
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2001 2002 2003 2004 2005 Pst endring
2004-2005

Ventende og ventetider:
Antall ventende per 1000 innbyggere 55 50 39 38 -2,6
(1.tert)
Median ventetid i dager for avviklede 49 47 -6,1
pas.
Median ventetid i dager for ventende pas. 88 77 51 51 0

1) Punkttall per 31.12 i driftsdret. Arsverk for fadestuer og helsesentre er holdt utenfor. Hvis disse inkluderes, er det totale antall &rsverk i 2004 64.415 og
antall legedrsverk 7.960.

2) Malt i faste 2005-kroner.
3) Sum dagbehandling innlagte og dagbehandling pa poliklinikken som utlgser ISF-refusjon.

4) Tall for 2003 og 2004 omfatter alle helseforetak og institusjoner md driftsavtale med et helseforetak. Tall for 2001 og 2002 omfatter kun DRG-sykehus,
og er ikke sammenlignbare med 2003 og 2004.

5) Tallene gjelder 1. tertial det enkelte 3r. Ved utgangen av 1. tertial 2006 var det 38 antall ventende per 1 000 innbygger. Tall for 2003 inngdr ikke pa
grunn av manglende kompletthet i data. Median ventetid for avviklede pasienter var 43 dager, og for ventende 52 dager.

6) I kostnadstallene inkluderes nye ansvarsomrader for regionene etter hvert som de kommer til. Dette gjelder f eks behandlingshjelpemidler (fra og med
2003) og nye opptreningsinstitusjoner (2002, 2003, 2004). Betydningen av dette er imidlertid beskjeden.

7) Sum ISF-vekter for hvert helseforetak/enhet.
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2 Aktivitetsutvikling 1999 til 2005 - hvilke
pasientgrupper har fatt et stgrre tilbud?

Ronny Jgrgenvag

2.1 Innledning

I SAMDATA-rapporter har vi tidligere dokumentert sterk aktivitetsvekst de senere arene,
spesielt i antall dagbehandlinger. Aktivitetsveksten til de regionale helseforetakene har i
perioden 2002 til 2004 veert sterkere enn maltallene fra Stortinget og regjeringen
(Arsrapport for BUS, 2005 og Huseby, 2004). Den sterke veksten i aktivitet sammenlignet
med maltall har bidratt til regionenes krav om tilleggsbevilgninger fra Stortinget i samme
periode. Forholdet mellom aktivitet og ressursbruk er spesielt viktig i en situasjon hvor det er
stor oppmerksomhet omkring underskudd og malsetningen om gkonomisk balanse i de
regionale helseforetakene.

Formalet med dette kapitlet er 8 analysere aktivitetsveksten mellom 1999 og 2005 med
utgangspunkt i hvilke pasientgrupper som har fatt endret tilbud. Analyser av aktivitet har
tradisjonelt tatt utgangspunkt i antall innleggelser og behandlinger. I denne analysen
anvendes DRG-poeng som aktivitets- og ressursmal, i tillegg til opphold. DRG-poeng
indikerer hvor store ressurser som antas @ veere knyttet til den enkelte pasientbehandling,
og sikrer sammenlignbarhet over tid og mellom regioner selv om disse har ulik
pasientsammensetning. Bruk av ulike aktivitetsmal diskuteres saerskilt i eget avsnitt
nedenfor.

I analysene vil det fokuseres pa:
e  Aktivitetsutvikling 1999-2005
e Aktivitetsutvikling etter type opphold og behandling
e Aktivitetsutvikling - hvilke pasientgrupper far gkt tilbud?

Analysene vil gjgres pa nasjonalt og regionalt niva. Vi skiller mellom relativ utvikling innen
egen region og utvikling i forhold til landsgjennomsnittet. Dette vil gi stgrre innsikt i den
enkelte regions aktivitetsutvikling, og hvor en skiller seg fra de andre regionene i nivaet pa
bruk av tjenester. I analysene er perspektivet de regionale helseforetakenes “sgrge for
ansvar”, dvs at utgangspunktet er pasientene som har bosted i den enkelte region,
uavhengig av om en bruker sykehus innenfor eller utenfor egen region.
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2.2 Tilpasninger og anvendelse av datagrunnlaget

2.2.1 Bruk av ulike aktivitetsmal

Det er flere steder problematisert at det er svakheter knyttet til operasjonalisering og maling
av aktivitet (Jorgenvag, 2005 og Arsrapport for BUS, 2005). For & beskrive aktivitetsutvikling
pad de somatiske sykehusene brukes bade antall opphold, antall pasienter og DRG-poeng som
aktivitetsmal. Alle disse aktivitetsmalene har sine begrensninger.

Antall innleggelser og behandlinger

Antall dggnopphold og dagbehandlinger uttrykkes ofte som samlet antall opphold.

I de senere drene er det eksempler pd endret behandlingspraksis, endret registrerings-
praksis, endring i datagrunnlag og pasientgrupper som har fatt gkt behandlingstilbud.
Omlegging til dagbehandling, bedring i kodepraksis og inkludering av flere rehabiliterings-
institusjoner i datagrunnlaget er eksempler p& dette. Slike endringer er gnsket, men svekker
sammenlignbarheten over tid med bruk av opphold som maleenhet.

Antall behandlede pasienter

Med opphold som maéleenhet telles hvert enkelt besgk pasienten har pd sykehus. En kan med
pasientdata beregne hvor mange pasienter som har generert alle besgk pa sykehus. Dette
kan imidlertid bare gjgres pd hvert enkelt sykehus, og en kan ikke fglge pasienten mellom
ulike helseforetak og mellom kalenderar.

Antallet pasienter som er pa flere sykehus i Igpet av et kalenderdr gker (Jgrgenvdg og
Jensberg, 2006), hvilket medfgrer at det er knyttet stadig stgrre svakhet til dette
aktivitetsmalet.

DRG-poeng

Bruk av opphold og pasienter som maleenheter medfgrer at en ikke skiller mellom
ressurskrevende og mindre ressurskrevende behandlinger i aktivitetsfremstillinger, alt telles
som et opphold eller en dagbehandling. Her skiller DRG-poeng seg fra de to andre
aktivitetsmalene.

Korrigerte DRG-poeng anvendes som grunnlag for refusjonssatsene i ISF til de regionale
helseforetakene. Til grunn for korrigerte DRG-poeng ligger kostnadsvektene som gjenspeiler
forventet ressursbruk knyttet til et opphold i en DRG uavhengig av hvilken medisinsk praksis
som velges. I beregningen av korrigerte DRG-poeng gis avkorting for dagbehandling i DRGer
der slik behandling antas & veere szerlig mindre ressurskrevende enn gjennomsnittspasienten
i DRG’en. P& denne maten gir korrigerte DRG-poeng et vektet mal for ressurskrav knyttet til
dagbehandlinger og dggnopphold i en pasientsammensetning.

Svakheten ved & bruke korrigerte DRG-poeng som aktivitetsmal er at noe av den veksten en
maler, skyldes bedring i registreringspraksis, dvs bedret koding av pasientbehandling. Det er
gjort flere analyser som har vist hvor stor del av veksten i DRG-indeks (korrigerte DRG-
poeng/opphold) som kan forklares med endringer i kodingspraksis (Petersen, 2004 og 2005).
Analyser av datagrunnlaget fra 2001 til 2003 viste at om lag 50 prosent av indeksveksten fra
2001 til 2002 skyldes endringer i kodingspraksis. Tilsvarende stgrrelse for 2002-2003 var 45
prosent.

I denne analysen brukes korrigerte DRG-poeng og opphold som aktivitetsmal. Valget av flere
aktivitetsmal er gjort for & vise at avhengig av hvilket mal som legges til grunn, vil
resultatene avvike, noe som legger grunnlaget for ulike tolkinger av aktivitetsutviklingen.
Korrigerte DRG-poeng (omtales videre som DRG-poeng) er et mal pd ressursbruken knyttet
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til pasientbehandlingen og er sdledes interessant 3 analysere i tillegg til antall opphold. Det
er imidlertid viktig & bemerke at med DRG-poeng legges den antatte ressursbruken til grunn.

2.2.2 Tilpasninger i datagrunnlaget

I 1999 ble det innfgrt nasjonale Igsninger for rehabilitering, cellegiftbehandling og dagkirurgi
hvilket gjgr det til et naturlig startidspunkt for & fremstile en sammenlignbar
aktivitetsutvikling. Det er gjort noen tilpasninger i datagrunnlaget, for & kunne lage
sammenlignbare utviklingstall fra 1999.

Ved fremstilling av type opphold og behandling er de@gnopphold fordelt etter liggetid,
henholdsvis pasienter med en overnatting (LOS=1), to overnattinger (LOS=2) og flere enn
to overnattinger (LOS>2). Nar det gjelder inndeling av dagbehandling, er disse inndelt i
fglgende kategorier:

¢ Rehabilitering (DRG 462A-C)

e Dialyse (DRG 317)

e Kjemoterapi (DRG 410 A-C)

e Dagkirurgi (Kirurgisk DRG og LOS=0)

e Ikke avkortet behandling (LOS=0 og spesifikk DRG). Dette innebaerer at
dagbehandling er over 5 timer og er gruppert til en spesifikk DRG som utlgser full
refusjon.

e Avkortet dagbehandling, dvs gvrige opphold med LOS=0.

Sporsmalet om hvem aktivitetsveksten har kommet til gode, krever inndeling i
diagnosegrupper. Her er det lagt til grunn DRG-systemets inndeling i hoveddiagnosegrupper.
Noen tilpasninger er gjort:

e I hoveddiagnosegruppene i DRG-systemet er det ikke egen gruppe for svulster (slik
det er i ICD-10). I analysen er det laget en egen gruppe for svulster. Pasienter med
svulster er identifisert gjennom hoveddiagnose i ICD-10 kapittel "F”, og danner
saledes en egen gruppe, uavhengig av DRG-plassering.

e I analysene er HDG 14: 'Sykdommer under svangerskap, fgdsel og barsel’ og HDG
15: 'Nyfgdte med tilstander som har oppstatt i perinatalperioden’ sldtt sammen.
Bakgrunnen for dette er at det er fgrst fra 2002 at det ble gitt en egen refusjon for
friske nyfgdte (opphold gruppert til DRG 391). De nyfgdte er registrert i sykehusene
sine pasientadministrative system ogsa i arene for 2002, men denne gruppen er ikke
komplett i datamaterialet fra 1999. Frem til og med 2001 var ISF-refusjonen relatert
til den fgdende. Med innfgring av egen ISF-refusjon for friske nyfgdte ble refusjonene
tilsvarende redusert for den fgdende, dvs opphold i HDG 14 (Prisliste ISF, 2002). I
og med at registreringen av friske nyfgdte ikke er komplett i 1999, er det for dette
3ret lagt til 12 500 fodsler, som er et estimat pd hva som ikke er registrert. Antallet
er fremkommet gjennom sammenligning med antall fgdsler i perioden 2000 til 2005.

e 11999 og frem til 2005 var det et eget kapittel for noen transplantasjoner. Disse er
fordelt til hoveddiagnosegrupper etter plassering i 2005.
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2.3 Nasjonale utviklingstrekk

2.3.1 Aktivitetsutvikling 1999-2005

Figuren viser den relative aktivitetsutviklingen med 1999 som utgangspunkt. Det er skilt
mellom rate for samlet antall opphold (dggnopphold og dagbehandling), DRG-poeng for
dggnopphold og dagbehandlinger, polikliniske konsultasjoner, samt antall pasienter fordelt
etter henholdsvis dggnopphold/dagbehandling og poliklinikk:.

Figur 2.1 Relativ utvikling i bruk av sykehustjenester fra 1999 til 2005. Aktivitetsindikatorer. Rate per 1 000
innbyggere.
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Sterk vekst i DRG-poeng og antall opphold

Den relative veksten i antall opphold og DRG-poeng, korrigert for befolkningsutvikling? i
perioden 1999 til 2005, er om lag 30 prosent. Veksten er noe sterkere for DRG-poeng enn
antall opphold. Faktisk vekst i antall opphold og DRG-poeng (ikke korrigert for
befolkningsutvikling) er pa henholdsvis 34 og 36 prosent (hhv 346 300 opphold og
behandlinger og 287 000 DRG-poeng). Malt i antall opphold er aktivitetsveksten sterkere fra
2002 til 2005 enn i perioden fgr den statlige overtakelsen av sykehusene, mens antall DRG-
poeng indikerer en jevn aktivitetsvekst i hele perioden 1999-2005.

Veksten i aktivitet i perioden 1999 til 2005 er kommet bdde pa offentlige og private sykehus.
Andelen av pasientbehandlingen pa de private sykehusene har i perioden 1999 til 2005 gkt
fra 0,5 til 4 prosent i den somatiske delen av spesialisthelsetjenesten.

Veksten i antall polikliniske konsultasjoner og pasienter pd poliklinikkene er jevn i hele
perioden 1999 til 2005, hhv 22 og 18 prosents gkning.

1 Beregning av pasienter tar utgangspunkt i antall pasienter per sykehus, og tar ikke hensyn til at samme pasient er pd flere sykehus i lopet av
kalenderdret.

2 Fra 1999 til 2005 var det en befolkningsgkning pa 5,9 prosent.
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Veksten i antall behandlede pasienter (dggnopphold og dagbehandling) er ikke like sterk som
andre aktivitetsmal. Det er beregnet at veksten i antall pasienter er om lag 15 prosent i
perioden 1999 til 2005, dvs halvparten av veksten malt i opphold eller DRG-poeng. Det er
imidlertid interessant at det var en svak gkning i antall pasienter frem til 2002, mens det har
veert en sterk gkning i perioden 2003-2005, spesielt 2002-2003.

Sterkere aktivitetsvekst sammenlignet med m4ltallene

Det er tidligere dokumentert at de regionale helseforetakene i 2002 og 2004 har hatt en
aktivitet som ligger over maltallene fra Stortinget og regjeringen (Arsrapport for BUS, 2005
og Huseby, 2004). For drene 2004 og 2005 er det i bestillerdokumentene til de regionale
helseforetakene lagt opp til en viderefgring av samme aktivitetsnivd som i henholdsvis 2003
0g 2004. Aktivitetsveksten mellom 2003 og 2004 ble p& 1,9 prosent, mens den mellom 2004
og 2005 var pd 3,9 prosent malt med DRG-poeng som aktivitetsmal>. Veksten er sdledes
betydelig hgyere enn maltallene. Noe av veksten de senere 3rene skyldes sannsynligvis
bedring i registreringspraksis. Det er ikke gjort analyser av hvor stor del av veksten dette
kan forklare.*

De regionale helseforetakene har de senere drene statt ovenfor store utfordringer i forhold til
3 realisere eiers krav om gkonomisk balanse (St.prp. nr 1, 2004-2005 og 2005-2006). 2004
viste et samlet korrigert negativt arsresultat pa i underkant av 2 mrd. kroner, hvilket er om
lag det samme resultat som i 2003 (Arsrapport for BUS, 2005). I en situasjon hvor flere
regioner har utfordringer knyttet til 8 redusere kostnader og behandlingsaktivitet, er det et
paradoks at det er sd stort avvik mellom aktivitet og maltall.

2.3.2 Aktivitetsutvikling - type opphold og behandling

I fremstillingene videre legges dggnopphold og dagbehandling til grunn (ISF-aktivitet). I
figuren nedenfor fremstilles relativ utvikling i aktivitet fordelt pa henholdsvis dggnopphold og
dagbehandling, med bade antall opphold og DRG-poeng som aktivitetsmal.

Figur 2.2 Bruk av sykehustjenester med antall opphold og DRG-poeng som aktivitetsmal. Dggnopphold og
dagbehandling. A) Relativ utvikling i aktivitet fra 1999 til 2005. Rate per 1 000 innbyggere. B)
Volumendring mellom 1999 og 2005.
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3) Dette samsvarer med det aktivitetsmal som anvendes i budsjettsammenheng fra Helse- og omsorgsdepartement.

4) HOD reduserer 8rlig enhetspris med en fastsatt prosent, slik at det ikke utbetales for iSF-refusjon for endret registreringspraksis for reelt samme
aktivitet.
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Sterk vekst i antall dagbehandlinger og DRG-poeng for degnopphold

Prosentvis vekst i dagbehandling er langt stgrre enn for dggnopphold uansett om en bruker
opphold eller poeng som mal fra 1999 til 2005. Veksten i dagbehandling er hhv 132 prosent
med DRG-poeng og 78 prosent i antall behandlinger. Veksten i dagnopphold er hhv 4 og 20
prosent i antall opphold og DRG-poeng. Tallene er korrigert for befolkningsutviklingen fra
1999 til 2005.

Ved & betrakte volumendring fra 1999 til 2005 ser en at endringen i antall dagbehandlinger
er langt stgrre enn antall dggnopphold, men at det er motsatt nar det gjelder utvikling i
DRG-poeng. Dette pd grunn av at ressursbruken er langt lavere ved dagbehandling enn
dggnopphold. Som nevnt innledningsvis gir aktivitetsmalene ulike resultater.

75 prosent av gkningen i antall opphold er dagbehandling, mens dagbehandling st8r for bare
38 prosent av gkningen i ressursbruken (DRG-poeng) i perioden 1999 til 2005.

Ovennevnte gjgr det interessant 8 se pa aktivitetsutviklingen innenfor henholdsvis dggn-
opphold og dagbehandling.

Dggnopphold

Nedenfor fremgdr den relative aktivitetsutviklingen fra 1999 til 2005 for alle dggnopphold
fordelt etter liggetid, med henholdsvis antall opphold og DRG-poeng som aktivitetsmal.

Figur 2.3 Bruk av sykehustjenester. Dggnopphold fordelt etter liggetid. A) Relativ utvikling i aktivitet fra 1999 til
2005 med opphold som aktivitetsmal. B) Relativ utvikling i aktivitet fra 1999 til 2005 med DRG-poeng som
aktivitetsmal. Rate per 1 000 innbyggere.
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Flere opphold med kort liggetid, mer ressurskrevende opphold med lenger liggetid

Den relative veksten i perioden 1999 til 2005 er sterkest for pasienter med en overnatting,
uavhengig av om en bruker opphold eller DRG-poeng som aktivitetsmal. Veksten er hhv 46
prosent med opphold og 48 prosent med DRG-poeng som mal. Det er ogsa en relativ vekst i
pasienter med to overnattinger. Nar det gjelder pasienter med mer enn to overnattinger er
det en nedgang i antall opphold med 7 prosent i denne perioden. Her er det imidlertid en
gkning i ressursbruken knyttet til denne gruppen med 14 prosent.

Nedenfor illustreres volumveksten i antall opphold og DRG-poeng fra 1999 til 2005 fordelt pa
liggetid.
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Figur 2.4 Bruk av sykehustjenester. Volumendring mellom 1999 og 2005 for dggnopphold etter liggetid, malt i antall
opphold og DRG-poeng.
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All vekst i antall dggnopphold i perioden 1999 til 2005 er opphold med en eller to
overnattinger. Pasienter med en overnatting utgjgr imidlertid kun 25 prosent av veksten i
DRG-poeng. Videre er det en nedgang i antall innleggelser med mer enn to overnattinger fra
1999 til 2005, mens denne gruppen star for 60 prosent av endringen i ressursbruken (DRG-

poeng).

Som beskrevet i avsnitt 2.2 er noe av gkningen i DRG-poeng knyttet til bedret kodings-
praksis.

Dagbehandling

Nedenfor fremgar den relative aktivitetsutviklingen fra 1999 til 2005 for alle dagbehandlinger
fordelt etter ulike kategorier behandlinger, med henholdsvis antall opphold og DRG-poeng
som aktivitetsmal.
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Figur 2.5 Bruk av sykehustjenester. Dagbehandling fordelt etter ulike kategorier behandlinger. A) Relativ utvikling i
aktivitet fra 1999 til 2005 med opphold som aktivitetsmal. B) Relativ utvikling i aktivitet fra 1999 til 2005
med DRG-poeng som aktivitetsmal. Rate per 1 000 innbyggere.
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Sterkest prosentvis vekst i kjemoterapi og rehabilitering

Relativ vekst i antall dagbehandlinger er sterkest for rehabilitering og kjemoterapi i perioden,
hhv 182 og 124 prosent. Veksten innen rehabilitering og kjemoterapi kan forklares med bade
registreringstekniske endringer fra innleggelse til dagbehandling, utvidelse av datamaterialet
(rehabilitering) og gkt tilbud (flere pasienter som far behandling). Prosentvis gkning i DRG-
poeng for pasienter som far kjemoterapi er stgrre enn gkningen i antall behandlinger,
spesielt fra 2003 til 2004. Dette skyldes en gkning i kostnadsvektene/refusjonene fra 2004.

Vridning fra poliklinikk mot ISF?

I informasjonsheftene om ISF som Helse- og omsorgsdepartementet utgir, er det siden 1999
beskrevet mulige vridningseffekter i finansieringsordningen. Eksempler pa dette er endring i
kodingspraksis som gir gkte utbetalinger, nye pasientgrupper som ikke er inkludert i
ordningen, ungdvendig liggetid ved at pasienter overnatter i stedet for & bli skrevet ut
samme dag og omfang av poliklinisk behandling som ikke er spesifikk dagkirurgi.

Kategorien "avkortede opphold” ovenfor er et eksempel pd sistnevnte. Avkortede opphold
betegner dagbehandling som ikke grupperes til en spesifikk DRG og refusjonen avkortes
sammenlignet med de som grupperes til en spesifikk DRG. Disse behandlingene er i
grf%sonen mellom poliklinisk aktivitet og dagbehandling. Figuren over viser en sterk
prosentvis endring i antall avkortede opphold fra 1999 til 2005. @kningen i antall avkortede
opphold er 77 prosent fra 1999 til 2005, hvilket tilsvarer om lag 50 000 dagbehandlinger.
Veksten er spesielt sterk i perioden etter 2001. Det er grunn til & reise spgrsmal om en her
ser utslaget av en vridning fra poliklinikk til dagbehandling for en hgyere refusjon enn
takstsystemet pa poliklinikkene ville gitt.

@kningen i avkortede behandlinger fra 1999 til 2005 er fordelt pa mange hoveddiagnose-
grupper. De stgrste volummessige endringer gjelder for sykdommer i muskel-
skjelettsystemet, sirkulasjonsorganer og nervesystem fra 1999 til 2005.

Den sterke volumveksten i antall dagbehandlinger fremgar av figuren nedenfor, med opphold
og DRG-poeng som aktivitetsmal.
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Figur 2.6 Bruk av sykehustjenester. Volumendring mellom 1999 og 2005 for dagbehandlinger fordelt etter ulike
kategorier behandlinger, malt i antall opphold og DRG-poeng.
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Stor gkning i dagkirurgiske inngrep

Det er en gkning pa 66 prosent i antall dagkirurgiske inngreps i perioden 1999 til 2005,
korrigert for befolkningsutvikling er veksten p& 60 prosent. Sammenlignet med de andre
kategoriene av dagbehandling utgjgr gkningen i antall dagkirurgiske operasjoner
ressursmessig den klart stgrste gruppen.

Naermere 70 prosent av aktivitetsendringen fra 1999 til 2005 malt i DRG-poeng er gkning i
dagkirurgiske operasjoner. Den sterke veksten i for eksempel antall dagbehandlinger
registrert som rehabilitering og dialyse blir betydelig lavere malt i ressursbruk (DRG-poeng).

Figuren er et godt eksempel pa at aktiviteten malt i antall behandlinger eller ressursbruk gir
ulike resultater.

2.3.3 Aktivitetsutvikling - hvilke pasientgrupper far gkt tilbud?

For & analysere hvilke pasientgrupper som har fatt en endring i aktivitetsnivaet/
ressursbruken, er det nedenfor lagt til grunn DRG-systemets inndeling i hoveddiagnose-
grupper. Noen tilpasninger er gjort, se avsnitt 2.2. Her anvendes kun DRG-poeng som
aktivitetsmal.

Nedenfor vil det fremg3:
e Volumendring: Endring i DRG-poeng mellom 1999 og 2005 per hoveddiagnosegruppe

e Relativ utvikling: Nivd pa ressursbruken i 2005 sammenlignet med 1999 per
hoveddiagnosegruppe

e Andel av samlede ressurser: Endring i andel av DRG-poengene i 2005 sammenlignet
med 1999 per hoveddiagnosegruppe

5 I denne sammenhengen er definisjonen: LOS=0 og kirurgisk DRG lagt til grunn.
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Nedenfor viser vi volumendringer innenfor den enkelte hoveddiagnosegruppe; innenfor hvilke
DRG-er er det stgrst endring i DRG-poeng mellom 1999 og 20057

Figur 2.7 Bruk av sykehustjenester. Endring i DRG-poeng fra 1999 til 2005 per hoveddiagnosegruppe (DRG).
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Fra 1999 til 2005 er det stgrst volummessig endring i aktiviteten for pasienter med
sykdommer i muskel-skjelettsystemet og bindevev (+52 800 DRG-poeng), svulster (+39 500
DRG-poeng), faktorer som pavirker helsetilstanden (+ 34 600 DRG-poeng) og
nyfgdte/svangerskap (+ 31 200 DRG-poeng).

Til tross for den sterke gkningen i nevnte grupper ovenfor er det imidlertid andre
pasientgrupper som har en stgrre relativ aktivitetsvekst i denne perioden. Dette fremgar av
figuren nedenfor, som viser relativt nivd pa aktiviteten i 2005 sammenlignet med 1999
(1999=100) fordelt pa hoveddiagnosegrupper. Hvis verdien er 100 tilsier dette at
aktivitetsnivaet er likt i 1999 og 2005.

Figur 2.8 Relativt nivé p& aktiviteten i 2005 sammenlignet med 1999 fordelt per hoveddiagnosegruppe (DRG). DRG-
poeng som aktivitetsmal. 1999=100.
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Storst relativ aktivitetsvekst i gruppene “Faktorer som p8virker helsetilstanden” og @NH

Figuren viser at den stgrste relative gkningen i ressursbruk mellom 1999 og 2005 er for
pasienter med sykdommer innen kategorien “Faktorer som pavirker helsetilstanden” (93
prosent), @NH-sykdommer (90 prosent), Infeksigse og parasittaere sykdommer (82 prosent)
og gyesykdommer (72 prosent). Veksten er korrigert for befolkningsutvikling.

Den relative gkningen i ressursbruk knyttet til hoveddiagnosegruppen “Faktorer som pavirker
helsetilstanden” er hovedsakelig tracheostomi. Innenfor denne pasientgruppen er det
volummessig fa pasienter, men de er ressurskrevende. Beregnet ressursbruk (DRG-poeng
per opphold) er ogsa blitt betydelig stgrre i perioden 1999 til 2005.

I figuren nedenfor fremgdr differansen mellom andel av totalt antall DRG-poeng i 1999 og
2005 per hoveddiagnosegruppe - sortert fra stigende til synkende.

Figur 2.9 Differansen i prosentpoeng mellom andel av DRG-poengene i 1999 og 2005 fordelt etter
hoveddiagnosegrupper (DRG).
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Dreining av ressursbruken mot lettere pasientgrupper

I perioden 1999 til 2005 har det relativt sett veert en dreining av aktiviteten/ressursbruken i
retning av pasientgruppene ‘Faktorer som pavirker helsetilstanden’, gre, nese og hals-
sykdommer, sykdommer i muskel-skjelettsystem, gyesykdommer og nyfgdte og svanger-
skap. @kningen i ressursbruken i ovennevnte grupper har medfgrt at det relativt sett brukes
mindre ressurser i pasientgruppene sykdommer i sirkulasjonsorganene, sykdommer i
nervesystemet, sykdommer i fordgyelsessystemet, sykdommer i lever, galle og bukspytt-
kjertel og svulster.

Det er imidlertid viktig & bemerke at det er en gkning i ressursbruken til alle
pasientgruppene, men at det i perioden 1999 til 2005 har vaert prosentvis stgrre endringer i
noen grupper, hvilket medfgrer at den relative andelen mellom gruppene endrer seg.

Nedenfor beskrives aktivitetsveksten innenfor disse hoveddiagnosegruppene narmere i
forhold til hvilke pasientgrupper (DRGer) det er stgrst volumendring i malt i DRG-poeng fra
1999 til 2005.
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Faktorer som pavirker helsetilstanden

Av den totale endringen pa 27 800 DRG-poeng, er 76 prosent (21 200 DRG-poeng) pasienter
som far tracheostomi. Antallet tracheostomerte er lavt, men operasjonene er veldig
ressurskrevende. @vrig endring i kategorien er hovedsakelig rehabilitering.

Hvis en bruker opphold som aktivitetsmal, vil den sterke veksten innen denne gruppen
forklares med gkning i rehabilitering og ikke tracheostomi.

@re, nese og halssykdommer

Pasienter med obstruktivt sgvnapnesyndrom forklarer over halvparten av endringen i
ressursbruk innenfor gruppen pasienter med sykdommer i gre, nese og halssykdommer.
Dette tilsvarer om lag 8 000 av den totale endringen p& 15 200 DRG-poeng. For gvrig er det
en sterk vekst i diverse inngrep pa gre, nese og hals (2 600 DRG-poeng) og neseplastikk (1
200 DRG-poeng).

Sykdommer i muskel-skjelettsystem

Hofteoperasjoner forklarer 42 prosent av endringen i gruppen sykdommer i muskel-
skjelettsystem (21 300 av 52 800 DRG-poeng). Andre volummessige store endringer er det
for kneoperasjoner (10 900 DRG-poeng), operasjon pa skulder/albue/underarm (7 300 DRG-
poeng) og operasjoner pa rygg og hals (6 300 DRG-poeng).

@yesykdommer

Operasjoner pa linsen (4 400 DRG-poeng), ekstrakolzere operasjoner ekskl orbita (3 800
DRG-poeng) og operasjoner pa netthinnen (3 600 DRG-poeng) forklarer naermere 90 prosent
av endringene i ressursbruken i perioden 1999 til 2005.

Nyfgdte og svangerskap

Den volummessig stgrste endringen innen denne hoveddiagnosegruppen skjer i 2002 nar
friske nyfgdte gis ISF-refusjon og innfgring av nye kostnadsvekter. Endringen i antall DRG-
poeng i hoveddiagnosegruppene HDG 14 og 15 endrer seg med 20 900 DRG-poeng fra 2001
til 2002. Dette til tross for at inkluderingen av friske nyfgdte i ISF ikke skulle medfgre hgyere
refusjoner til disse hoveddiagnosegruppene. 1 tillegg har det veaert en endring i
registreringspraksisen av nyfgdte, hvilket har gitt hgyere DRG-indeks og stgrre utbetalinger
etter 2002.

Svulster

Den storste aktivitetsgkningen er knyttet til pasienter som far kjemoterapi som
dagbehandling (DRG 410A-C). Veksten kan delvis tilskrives en omlegging i registrerings-
praksis de senere drene, fra innleggelse til dagbehandling.

Sykdommer i andedrettsorgan

Det har veert en vekst pd 34 prosent i denne hoveddiagnosegruppen fra 1999 til 2005.
Endringene kan i hovedsak relateres til kodingspraksis av pasienter med lungebetennelser og
KOLS. Som en konsekvens av store variasjoner mellom sykehusene i registrering av denne
pasientgruppen, har det ogsa blitt gjort avkortinger i inntektsgrunnlaget til de regionale
helseforetakene.
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2.4 Regionale variasjoner i bruk av tjenester

Nedenfor vil vi for den enkelte helseregion vise bruken av somatiske tjenester i perioden
1999 til 2005 etter type opphold og behandling og fordelt pa pasientgrupper. Det skilles
mellom relativ utvikling innenfor egen region og utvikling i forhold til landsgjennomsnittet.
DRG-poeng brukes som aktivitets- og ressursmal i dette kapitlet.

2.4.1 Aktivitetsutvikling 1999-2005

Det er relativt store forskjeller i bruken av somatiske tjenester mellom helseregionene. I
figuren nedenfor fremgdr bruken av tjenester, fremstilt som den enkelte regions
aktivitetsnivd i prosent av landsgjennomsnittet og relative utvikling fra 1999 til 2005, med
DRG-poeng som aktivitetsmal.

Figur 2.10  A) Utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og B) Utvikling i forhold til eget niv8 i egen region fra 1999 til

2005. DRG-poeng som aktivitetsmal. Rate per 1 000 innbyggere.
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Figurene illustrerer relativt stabile forskjeller mellom helseregionene nar det gjelder bruk av
somatiske tjenester i perioden 1999 til 2005. Helseregion Sgr og Nord bruker flest
sykehustjenester, mens befolkningen i helseregion @st og Vest ligger lavest. Dette gjelder
uavhengig av om en bruker opphold eller DRG-poeng som aktivitetsmal. Variasjonen mellom
helseregionene som har lavest og hgyest aktivitet er mindre med bruk av DRG-poeng enn
opphold. I Igpet av perioden 1999 til 2005, har det med opphold som aktivitetsmal blitt noe
stgrre variasjon mellom helseregionene (variasjon fra 18 til 19 prosent), mens det motsatte
er tilfelle ndr vi bruker DRG-poeng som aktivitetsmal (variasjon fra 16 til 15 prosent).

I denne perioden ser en at den relative aktivitetsveksten fgr den statlige overtakelsen (2002)
var lik mellom regionene. Etter 2002 er det imidlertid ulik aktivitetsutvikling. Fra 2002 har
den relative veksten veert stgrst blant befolkningen i helseregion Sgr og Vest, men den har
veert lavest i helseregion @st og Nord.

Ulik aktivitetsvekst mellom regionene medfarer at helseregion @st og Vest har samme niva
pd aktiviteten i 2005, dvs 4 prosent under landsgjennomsnittet. Den sterke veksten i
helseregion Sgr har medfgrt at denne regionen har hgyest aktivitetsniva blant regionene fra
2003 og frem til 2005.

2.4.2 Aktivitet - type opphold og behandling

2.4.2.1 Dggnopphold

I figurene nedenfor fremgar utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og relativ utvikling for
den enkelte region. Antall DRG-poeng per 1 000 innbyggere er aktivitetsmal.
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Figur 2.11 Bruk av sykehustjenester per helseregion 1999-2005. A) Utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og B)
Utvikling i forhold til eget nivd i egen region. Dggnopphold. DRG-poeng per 1 000 innbyggere som
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Flest innleggelser i helseregion Nord, mest ressurskrevende pasienter i helseregion Sgr

I SAMDATA-rapporter fremkommer det at befolkningen i helseregion Nord har flest
innleggelser sammenlignet med de andre regionene i hele perioden 1999 til 2005. Regionen
har i 2005 i alt 12 prosent flere innleggelser enn landsgjennomsnittet.

Ved & bruke DRG-poeng som aktivitetsmal ser en at befolkningen i helseregion Sgr i 2004 og
2005 har et hgyere niva pa innleggelser enn befolkningen i helseregion Nord. Dette er et
uttrykk for at pasientsammensetningen i helseregion Sgr i disse arene er mer
ressurskrevende enn tilsvarende for helseregion Nord, og/eller at det er ulik kodingspraksis
som ligger til grunn.

Tilsvarende effekt finner en 0953 for befolkningen i helseregion Vest. Med antall innleggelser
som aktivitetsmal er forbruket av sykehustjenester til befolkningen i helseregion Vest p3
landsgjennomsnittet, mens malt i DRG-poeng ligger regionen lavest og 5 prosent under
landsgjennomsnittet. Petersen (2005) har analysert hvorfor DRG-indeksen er lavere i
helseregion Vest sammenlignet med de andre regionene. I analysen legges det vekt pa at
regionen har en yngre befolkning enn de andre regionene, og at dette forklarer at de
fremstar med lettere (mindre ressurskrevende) pasientsammensetning.

Befolkningen i helseregion Midt-Norge er pa landsgjennomsnittet nar det gjelder innleggelser
i sykehus. Dette gjelder uavhengig av om en bruker antall innleggelser eller ressursbruk
(DRG-poeng) som aktivitetsmal.

Nedenfor er dggnopphold fordelt etter liggetid for regionene, i prosent av landsgjennom-
snittet og relativ utvikling 1999-2005.
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Figur 2.12  Bruk av sykehustjenester per helseregion 1999-2005. A) Utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og B)
Utvikling i forhold til eget niva i egen region. Dggnopphold fordelt etter liggetid. DRG-poeng per 1 000
innbyggere som aktivitetsmal.
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Relativt sett stgrst gkning for pasienter med en overnatting i helseregion Sgr

Figuren viser at med DRG-poeng som aktivitetsmal har befolkningen i helseregion Sgr 15
prosent flere innleggelser med en overnatting, mens helseregion Midt-Norge ligger 14
prosent under landsgjennomsnittet her. Alle regioner har hatt en sterk relativ gkning i antall
pasienter med en overnatting frem til 2003, mens det de siste drene kun er helseregion Sgr
som fortsatt gker. Veksten i innleggelser med en overnatting er 70 prosent for befolkningen i
helseregion Sgr i perioden 1999 til 2005. For befolkningen i Midt-Norge har omfanget av
pasienter med en overnatting vaert 12-16 prosent under landsgjennomsnittet i hele perioden
1999-2005.

Stabile regionale variasjoner i aktivitet for pasienter som har flere liggedagn

For pasienter som har mer enn to overnattinger er det stabilt hvilke regioner som har lav og
hgy aktivitet i perioden 1999 til 2005. Det er relativt sett flere innleggelser med mer enn to
overnattinger blant befolkningen i helseregion Sgr, Nord og Midt-Norge sammenlignet med
landsgjennomsnittet, mens helseregion @st og Vest ligger lavere.
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Veksten er som for pasienter med en overnatting, relativt sett stgrst for helseregion Sgr,
som gker med 18 prosent fra 1999 til 2005. Veksten er relativt sett lavest i helseregion @st.
Dette har fgrt til at omfanget av innleggelser i prosent av landsgjennomsnittet reduseres i
denne perioden for helseregion @st (dette gjelder ogsa for dagbehandling og dermed den
samlede aktiviteten).

2.4.2.2 Dagbehandling

I figurene nedenfor fremgar utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og relativ utvikling for
den enkelte region for dagbehandling, med DRG-poeng som aktivitetsmal.

Figur 2.13 Bruk av sykehustjenester per helseregion 1999-2005. A) Utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og B)
Utvikling i forhold til eget niva i egen region. Dagbehandling. DRG-poeng som aktivitetsmal.
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Sterkest vekst i dagbehandling i helseregion Vest - niv8et haoyest i helseregion Sor

Omfanget av dagbehandling er hgyest blant befolkningen i helseregion Sgr i hele perioden
1999 til 2005, om lag 10 prosent over landsgjennomsnittet. Med opphold som aktivitetsmal
har regionen et aktivitetsnivd som er over 20 prosent hgyere enn landsgjennomsnittet (og de
andre regionene). Det innebaerer at de pasientgrupper hvor regionene har et hgyere forbruk
enn de andre regionene er mindre ressurskrevende pasienter.

Helseregion Vest har i hele perioden hatt et omfang av dagbehandlinger som har veert langt
under landsgjennomsnittet. Sterkest vekst i antallet dagbehandlinger blant regionene har
medfgrt at nivaet i 2005 er som landsgjennomsnittet.

Nedenfor skal vi se hvor regionene skiller seg fra hverandre i forhold til ulike kategorier av
dagbehandling. Fgrst og fremst fokuseres det pa omfanget og variasjon i dagkirurgi,
rehabilitering og avkortede behandlinger. Variasjoner i kjemoterapi, dialyse og ikke
avkortede behandlinger omtales mot slutten.

Dagkirurgi

Den volummessig stgrste og mest ressurskrevende gruppen av de kategorier dagbehandling
det opereres med ovenfor, er dagkirurgi. Dagkirurgi utgjgr 35 prosent av totalt antall
dagbehandlinger og 63 prosent av ressursbruken (DRG-poeng) for dagbehandling i 2005.

I figuren nedenfor presenteres befolkningen i den enkelte helseregion sin bruk av
dagkirurgiske tjenester som relativ utvikling for den enkelte region og utvikling i forhold til
landsgjennomsnittet. Dagkirurgi er definert som pasienter som ikke overnatter pa sykehus
og som grupperes til en kirurgisk DRG.
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Figur 2.14  Bruk av sykehustjenester per helseregion 1999-2005. A) Utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og B)
Utvikling i forhold til eget niva i egen region. Dagkirurgi (LOS=0 og kirurgiske DRG). DRG-poeng som

PRy o
aktivitetsmal.

125 . 30 Hel ) .
B 120 —&— Helseregion @st 3 . —&—Helseregion @sf
Eous " 8§30
£ 1 ) . )
E‘ 110 —a N —®— Helseregion Sgr § 2 =— Helseregion Ser
a2 — * %9 250 | »
@ § 10571 ® X ~w SN - f —— Helseregion Vest ge —¥— Helseregion Vest
26 100 - e 3 27200 .
En 954 ¥---e. . '\x_ - -®- - Helseregion Midt- gg - 8- - Helseregion Midt-
M 90 e ---® [ S Norge 2915 Norge

® "

g X —> - Helseregion Nord < aQ —> - Helseregion Nord
g 857 [
o 100

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Datakilde: NPR

Sterkest vekst i dagkirurgi i helseregion Vest og Midt-Norge

Omfanget av dagkirurgi har fra 1999 vokst sterkt, spesielt frem til 2003. Dette gjelder for
alle regioner. Fra 2003 har veksten avtatt og for flere av regionene er aktiviteten i 2004 og
2005 lavere enn i 2003. Fra 2004 til 2005 er det bare helseregion Midt-Norge som har en
nedgang i dagkirurgi.

Figuren viser at nivaet pd dagkirurgi frem til 2003 var lavest i helseregion Vest. I denne
regionen er det imidlertid vekst de siste to drene, og nivdet i 2005 er sammen med
helseregion Midt-Norge hgyest blant regionene. Den relative veksten fra 1999 til 2005 er
sterkest i helseregion Vest sammenlignet med de andre regionene.

Lavest nivd pd bruk av dagkirurgiske tjenester de siste to arene er i helseregion Nord. Nivet
er 17 prosent under helseregion Vest i 2005. Helseregion @st og Sgr er i 2005 pa
landsgjennomsnittet.

Variasjonen i omfanget av dagkirurgi mellom helseregionene er lavere i 2005 enn i 1999 (fra
26 til 17 prosent).

Rehabilitering
I figuren nedenfor presenteres bruk av rehabilitering som relativ utvikling for den enkelte
region og utvikling i forhold til landsgjennomsnittet.

Figur 2.15 Bruk av sykehustjenester per helseregion 1999-2005. A) Utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og B)
Utvikling i forhold til eget niva i egen region. Dagbehandling rehabilitering (DRG 462A-C). DRG-poeng som

- o
aktivitetsmal.
o B
2 300 g 1300
iy [ ] v .
2 P g i :
2 v 2 1100 RN .
520 - < BN .
2 - 3
2 o N
g L g g v,
° — - < »
g200 - - —4— Helseregion @st g o —4— Helseregion @st
Ve
5 S —m— Helseregion Sgr '5; —B— Helseregion Ser
"3 150 * ~ —¥— Helseregion Vest B 700 —*— Helseregion Vest
8 - - - Helseregion Midt-Norge § - - - Helseregion Midt-Norge
: —> = Helseregion Nord o —> - Helseregion Nord
& 100 —e— Landet & s00 —e— Landet
ey o
3 £
3 E
§ 50 : 300
; 2
- ]
§ o i 100
14 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
a
Datakilde: NPR

55



SAMDATA SOMATIKK 2005

Store regionale variasjoner i rehabilitering - helseregion Sgr hgyest niv4

Det er store regionale variasjoner i omfanget av rehabiliteringstjenester som dagbehandling.
Befolkningen i helseregion Sgr har i hele perioden et omfang av rehabilitering som dagbe-
handling som er langt hgyere enn i de andre regionene. I 2005 har befolkningen i regionen
et forbruk som er 184 prosent over landsgjennomsnittet.

De store variasjonene skyldes ulik registreringspraksis, behandlingstilbud og organisering av
tjenestene. I Jgrgenvdg og Jensberg (2006) fremgdr det at helseregion Sgr gir et
rehabiliteringstilbud til flere pasienter enn de andre regionene og at tjenesten er ulikt
organisert sammenlignet med de andre regionene. Dette medfgrer at det i stgrre grad er et
skille mellom akutt- og rehabiliteringsopphold i Sgr, hvilket medfgrer flere overfgringer
mellom sykehus/institusjoner.

Nevnte rapport viser ogsd at det sannsynligvis er ulik registreringspraksis mellom
sammenlignbare sykehus nar det gjelder rehabilitering. I rapporten eksemplifiseres dette
gjennom omfanget av rehabilitering pa de gamle regionssykehusene. Imens andelen
rehabilitering p& St. Olavs Hospital, Haukeland sykehus og Ulleval sykehus er mellom 1 og 2
prosent av alle opphold, er tilsvarende for Universitetssykehuset i Nord-Norge over 13
prosent i 2005.

Den relative veksten i denne perioden er sterkest for befolkningen i helseregion Vest og
Midt-Norge, men omfanget av rehabiliteringstjenester i disse helseregionene er likevel langt
lavere enn i de andre regionene.

I kapittel 3 har vi valgt & fremstille det samlede aktivitetsnivdet knyttet til bruk av
rehabiliteringstjenester (uavhengig av om det er organisert som dggnopphold/
dagbehandling og primaer/sekundaer), hvor det i tillegg inngdr tallgrunnlag fra landets
opptreningsinstitusjoner.

Avkortede opphold

Det er tidligere beskrevet at det har veaert en gkning pa 50 000 avkortede behandlinger i
perioden 1999 til 2005, naer en dobling. Malt i DRG-poeng utgjgr denne gruppen 15 300
DRG-poeng i 2005.

Nedenfor presenteres omfanget av avkortede dagbehandlinger som relativ utvikling for den
enkelte region og utvikling i forhold til landsgjennomsnittet.

Figur 2.16 Bruk av sykehustjenester per helseregion 1999-2005. A) Utvikling i forhold til landsgjennomsnittet og B)
Utvikling i forhold til eget niv8 i egen region. Avkortede dagbehandlinger (LOS=0 og ikke spesifikk DRG).
DRG-poeng som aktivitetsmal.
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KAPITTEL 2 — AKTIVITETSUTVIKLING 1999 TIL 2005

Omfanget av antall avkortede behandlinger har gkt sterkere enn antallet dagbehandlinger i
perioden 1999 til 2005. Det har i hele perioden vaert store regionale variasjoner i nivaet pd
avkortede behandlinger. I 2005 har helseregion @st 18 prosent flere og helseregion Midt-
Norge 27 prosent faerre avkortede dagbehandlinger sammenlignet med landsgjennomsnittet.

@kningen i omfanget og regionale variasjoner i avkortede behandlinger bgr analyseres
nermere, for & kunne avdekke eventuelle vridningseffekter mellom poliklinikk og
innlemming i ISF som kan veere gkonomisk motivert.

Annen dagbehandling

Ikke avkortede behandlinger: I perioden 1999 til 2005 er det liten variasjon mellom
helseregionenes nivd pad dagbehandlinger som ikke avkortes.

Dialyse: Det har i perioden 1999 til 2005 veert en utjevning i omfanget av dialyse mellom
helseregionene. I 2005 er det kun helseregion Midt-Norge som skiller seg ut fra de gvrige
helseregionene gjennom et hgyere forbruk (22 prosent over landsgjennomsnittet). Malt i
DRG-poeng er dette imidlertid et lavt volum.

Kjemoterapi: Det har i perioden 1999 til 2005 vaert en sterk utjevning i omfanget av
kjemoterapi mellom helseregionene. I 2005 er helseregion Midt-Norge 7 prosent over, mens
befolkningen i helseregion @st er 7 prosent under landsgjennomsnittet.

2.4.3 Aktivitetsutvikling - hvilke pasientgrupper far gkt tilbud?

Det er ulikheter mellom helseregionene nar det gjelder hvilke pasientgrupper aktivitets-
endringen skjer innenfor. I analysene nedenfor fremgar aktiviteten malt som DRG-poeng
fordelt etter hoveddiagnosegrupper i DRG-systemet, som prosentvis avvik i forhold til
landsgjennomsnittet og relativ utvikling fra 1999 og 2005. Vi har nedenfor valgt ut de 3tte
hoveddiagnosegruppene med sterkest volumvekst fra 1999 til 2005.

Helseregion @st

Figur 2.17  Bruk av sykehustjenester i helseregion @st i 1999-2005 etter utvalgte hoveddiagnosegrupper. A)
Prosentvis utvikling i forhold til landsgjennomsnittet. B) Relativ utvikling i aktivitet. DRG-poeng som
aktivitetsmal.
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I helseregion @st brukes det flere ressurser (malt i DRG-poeng) pa kvinner i svangerskap og
nyfsdte, og pasienter som er i hoveddiagnosegruppen “Faktorer som pavirker
helsetilstanden”, hhv 4 og 5 prosent, sammenlignet med landsgjennomsnittet. Dette gjelder
for hele perioden 1999 til 2005.

Et lavere forbruk av tjenester er fgrst og fremst knyttet til pasienter med gyesykdommer og
gre, nese og halssykdommer. For pasienter med gyesykdommer er imidlertid nivaet pa
ressursbruken naermere landsgjennomsnittet i 2005 enn de tidligere &rene. I regionen er det
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et hgyere antall private avtalespesialister enn i de andre regionene. Tall fra avtalespesialister
inngar ikke ovenfor. I kapittel 3 analyseres variasjoner i bruk av sykehustjenester i 2005
hvor data fra avtalespesialistene inngdr. Kapittel 3 viser at omfanget av bruk av
sykehustjenester for pasienter med gyesykdommer og gre, nese og hals er hgyere i denne
regionen i 2005 enn det som fremgar ovenfor.

En ser ogsd at regionen har en mindre andel ressurser knyttet til pasienter med kreft-
sykdommer (svulster) sammenlignet med landsgjennomsnittet. Avviket fra landsgjennom-
snittet blir stgrre i Igpet av denne perioden for denne gruppen.

Den relative veksten i ressursbruk i perioden 1999 til 2005 har veert sterkest for pasienter
innen kategorien “Faktorer som pavirker helsetilstanden”, gre, nese og halssykdommer og
gyesykdommer.

Helseregion Sgr

Figur 2.18  Bruk av sykehustjenester i helseregion Sgr i 1999-2005 etter utvalgte hoveddiagnosegrupper. A)
Prosentvis utvikling i forhold til landsgjennomsnittet. B) Relativ utvikling i aktivitet. DRG-poeng som
aktivitetsmal.
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I helseregion Sgr brukes det i 2005 fgrst og fremst flere ressurser pa pasienter som er i
hoveddiagnosegruppen “Faktorer som pavirker helsetilstanden”, g@yesykdommer og
sykdommer i andedrettsorganene sammenlignet med landsgjennomsnittet. For pasienter i
kategorien “Faktorer som pavirker helsetilstanden”, er det 40 prosent hgyere ressursbruk
sammenlignet med landsgjennomsnittet.

For pasienter med sykdommer i andedrettsorganene (KOLS, lungebetennelser med mer) er
bruken av tjenester i 2005 naermere 25 prosent over landsgjennomsnittet.

Figuren viser imidlertid at forbruket og ressursbruken er hgyere for flere pasientgrupper,
som sykdommer i sirkulasjonsorgan, sykdommer i muskel- skjelettsystemet og kreft-
pasienter.

Den relative veksten i ressursbruk i perioden 1999 til 2005 har veert sterkest for pasienter
innen kategorien “Faktorer som pavirker helsetilstanden”, gre, nese og halssykdommer og
gyesykdommer.
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Helseregion Vest

Figur 2.19  Bruk av sykehustjenester i helseregion Vest i 1999-2005 etter utvalgte hoveddiagnosegrupper. A)
Prosentvis utvikling i forhold til landsgjennomsnittet. B) Relativ utvikling i aktivitet. DRG-poeng som

aktivitetsmal.
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I helseregion Vest brukes det i 2005 flere ressurser pd pasienter med gre, nese og
halssykdommer sammenlignet med landsgjennomsnittet. Ressursbruken er 23 prosent over
landsgjennomsnittet. Det er ogsd for denne gruppen (og ‘Faktorer som pavirker
helsetilstanden’) at den relative veksten har vart hgyest i perioden 1999 til 2005.

Regionen skiller seg imidlertid fra de andre nar det gjelder omfang av pasienter med
sykdommer i sirkulasjonsorganene, muskel- skjelettsystemet og innen kategorien “Faktorer
som pavirker helsetilstanden” (tracheostomi og rehabilitering). Selv om det i Igpet av denne
perioden er en aktivitetsgkning i alle disse gruppene, er likevel nivaet i 2005 lavere enn
landsgjennomsnittet. For hoveddiagnosegruppen 'Faktorer som pavirker helsetilstanden’ er
ressursbruken i 2005 om lag 25 prosent under landsgjennomsnittet.

Helseregion Midt Norge

Figur 2.20 Bruk av sykehustjenester i helseregion Midt-Norge i 1999-2005 etter utvalgte hoveddiagnosegrupper. A)
Prosentvis utvikling i forhold til landsgjennomsnittet. B) Relativ utvikling i aktivitet. DRG-poeng som
aktivitetsmal.
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I helseregion Midt-Norge brukes det flere ressurser pd pasienter med sykdommer i muskel-
skjelettsystemet og gyesykdommer. Ressursbruken er i 2005 hhv 13 og 11 prosent over
landsgjennomsnittet. Noe av forklaringen pa dette er regionens hgye niva p& omfanget av
dagkirurgi.
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Selv om det i perioden 1999 til 2005 er en gkning i omfanget av rehabilitering, er
ressursbruken knyttet til diagnosegruppen ‘Faktorer som pavirker helsetilstanden’ betydelig
lavere enn i de andre regionene og 35 prosent under landsgjennomsnittet.

For pasienter med sykdommer i sirkulasjonsorganene er aktiviteten i 2005 p& samme niva
som i 1999. Dette innebaerer at hvis en sammenligner med utviklingen i de andre regionene,

sa er ressursbruken i 2005 om lag 5 prosent under landsgjennomsnittet.

Helseregion Nord

Figur 2.21 Bruk av sykehustjenester i helseregion Nord i 1999-2005 etter utvalgte hoveddiagnosegrupper. A)
Prosentvis utvikling i forhold til landsgjennomsnittet. B) Relativ utvikling i aktivitet. DRG-poeng som

aktivitetsmal.
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I helseregion Nord brukes det flere ressurser pa8 pasienter med sykdommer i
sirkulasjonsorganene og @re, nese og halssykdommer, hhv 17 og 15 prosent over
landsgjennomsnittet i 2005. Veksten i gre, nese og halssykdommer er lavere i regionen de
senere arene enn i de andre helseregionene.

Den relative veksten i ressursbruk i perioden 1999 til 2005 har veert klart sterkest for
pasienter innen kategorien “Faktorer som pavirker helsetilstanden”, hvor regionen nd er
omtrent pa landsgjennomsnittet.

2.4.4 Regionale variasjoner i bruk av tjenester, utvikling 1999-2005

Ovenfor har vi sett hvor den enkelte helseregion skiller seg fra de andre regionene nar det
gjelder ressursbruken pa hoveddiagnosegruppeniva — og den relative utviklingen i perioden
1999 til 2005. Variasjonene mellom regionene i ressursbruk viser at det er relativt store
forskjeller i ressursbruken mellom regionene nar det gjelder enkelte pasientgrupper.

Tabellen nedenfor viser hvilke helseregioner som har lavest og hgyest ressursbruk i 2005 for
utvalgte hoveddiagnosegrupper.
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Tabell 2.1 Oversikt over hvilke helseregioner som har lavest og hgyest ressursbruk (malt i DRG-poeng) for utvalgte
hoveddiagnosegrupper i 2005

Hoveddiagnosegruppe Lavest/hgyest ressursbruk Under/over landsgj.
@re, nese og halssykdommer Helseregion @st -12 prosent
Helseregion Vest +23 prosent
@yesykdommer Helseregion Nord -19 prosent
Helseregion Sgr +11 prosent
Sykdommer i dndedrettsorgan Helseregion @st - 7 prosent
Helseregion Sgr +24 prosent
Sykdommer i sirkulasjonsorgan Helseregion Vest - 8 prosent
Helseregion Nord +17 prosent
Faktorer som pavirker helsetilst. Helseregion Vest - 25 prosent
Helseregion Sgr + 43 prosent
Datakilde: NPR

2.5 Oppsummering
I dette kapitlet har vi pekt pa folgende utviklingstrekk:

e Sterkere vekst i aktivitet i perioden 1999 til 2005 enn méltall fra Stortinget og
regjeringen tilsier.

e Sterkest vekst i antall dagbehandlinger og pasienter med kort liggetid -
ressursbruken gker mest for dagkirurgi og pasienter med flere liggedager.

e Sterk volummessig gkning i mindre ressurskrevende pasientgrupper - vridning av
helseressurser mot pasientgruppene ‘Faktorer som pavirker helsetilstanden’
(tracheostomi og rehabilitering), gre, nese og halssykdommer, sykdommer i muskel-
skjelettsystem og gyesykdommer.

e Relativt store forskjeller mellom regionene bdde nar det gjelder forbruksnivd og
utvikling (etter 2002), spesielt innenfor enkelte hoveddiagnosegrupper.
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3 Regionale variasjoner i aktivitet i 2005 - inklusive
avtalespesialister og opptreningsinstitusjoner

Ronny Jgrgenvag

3.1 Innledning

I kapittel 2 har vi sett at det er stabile geografiske variasjoner i bruken av sykehustjenester i
perioden 1999-2005. I fremstillingen av nevnte forbruksvariasjoner har aktiviteten som
utferes av landets private avtalespesialister og pd opptreningsinstitusjoner ikke vaert med i
grunnlaget. Opptreningsinstitusjoner og avtalespesialister inngdr som en del av
spesialisthelsetjenesten, og er fglgelig en del av de regionale helseforetakenes ansvar.
Manglende datagrunnlag fra disse delene av spesialisthelsetjenesten har medfgrt en svakhet
i de fremstillinger av forbruk av tjenester som blant annet gjgres i SAMDATA-rapporter.
Store regionale variasjoner i antallet avtalespesialister og opptreningsinstitusjoner medfgrer
at disse brukes som forklaringsfaktorer pa noe av den observerte variasjonen i aktivitet
mellom regionene.

Hensikten med dette kapitlet er & analysere hvor store regionale variasjoner det er i forbruk
av somatiske tjenester ndr en inkluderer pasientdata fra opptreningsinstitusjoners og
avtalespesialister. Virksomheten pd opptreningsinstitusjoner vil bli sett i sammenheng med
omfanget av rehabilitering pd8 sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner. Avtalespesialister
utfgrer tjenester som kan sammenlignes med poliklinikkene pd sykehus, bade
konsultasjoner/utredninger og dagkirurgiske inngrep. Det er ikke gjort noen neermere
vurderinger av pasientsammensetningen til avtalespesialistene sammenlignet med syke-
husene. Tidligere analyser har vist at for enkelte spesialiteter er aktiviteten som utfgres av
avtalespesialister i grdsonen mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten (Jorgenvag og
Kjekshus, 2004), mens for andre er aktiviteten sammenlignbar (Jgrgenvdg, Paulsen og
Magnussen, 2000).

I fremstillingene nedenfor vises omfanget av aktiviteten som utfgres av avtalespesialister
(punkt 3.2) og opptreningsinstitusjoner (punkt 3.3) sammenholdt med sykehusaktiviteten. I
punkt 3.4 diskuteres det i hvilken grad forbruksvariasjoner innenfor rehabilitering og
poliklinikk kan forkares med aktiviteten pa8 opptreningsinstitusjonene og til
avtalespesialistene. Fremstilingene gjgres pd@ nasjonalt og regionalt nivd, og tar utgangs-
punkt i “sgrge-for” ansvaret, dvs. bruken av tjenester, uavhengig om behandlingen finner
sted innenfor eller utenfor egen region.

3.2 Poliklinikk og private avtalespesialister

Landets avtalespesialister har rapportert pasientdata til Norsk pasientregister siden 2002.
Rapporteringen er ikke komplett, verken med tanke pa antallet som leverer pasientdata
og/eller innholdet/kvaliteten pd leveringene. De private avtalespesialistene registrerer sin

6 Med opptreningsinstitusjoner menes de institusjoner som ble godkjent etter ‘Forskrift for opptreningsinstitusjoner (Forskrift 2000-12-20-1555,
Sosialdepartementet).
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behandlingsaktivitet i pasientdatasystemer som er designet primaert for avrapportering av
regningsrapport til sine oppgjgrskontor (RTV). Dette medfgrer at pasientsystemets database
ikke er tilpasset rapportering av polikliniske konsultasjoner pa en entydig mate. Likevel er
det mulig & lage et estimat p& omfanget av aktivitet ved hjelp av de data som er levert.

De pasientdata som er anvendt nedenfor er fra avtalespesialister som antas & ha levert
komplette data for all pasientbehandling gjennom aret. Det er laget et estimat pa hvor stor
andel av alle avtalespesialister disse utgjgr. Maten dette er gjort pa er 8 beregne hvor stor
andel av arsverkene avtalespesialister som har rapportert data utgjgr, for den enkelte region
og per spesialitet. Siden det er variasjoner mellom hvor mange konsultasjoner som
gjennomfgres av avtalespesialister avhengig av stgrrelsen pd avtalen og mellom
spesialitetene, (Jgrgenvdg og Kjekshus, 2004) er estimeringen gjort med utgangspunkt i
bdde arsverk og spesialitet.

De pasientdata som er rapportert til Norsk pasientregister anses som komplett fra totalt 305
arsverk blant avtalespesialistene i 2005. Totalt utgjer virksomheten til somatiske leger om
lag 547 arsverk (tall fra RHF-ene) hvilket tilsier at datagrunnlaget er komplett for 56 prosent
av landets avtalespesialister.

I NPR sin kontroll av pasientdata er noen kontakttyper ekskludert. Hensikten med dette er &
kunne rendyrke spesialistkonsultasjoner og unnga dobbelttellinger. Derfor er enkle kontakter
(takst 1lad-1h), allm.legekonsult./-sykebesgk (takst 2ad-2hd, 1lad-11lid) og Ilege-
erkleeringstakster (L120) holdt utenfor. Dette medfgrer at aktiviteten til avtalespesialistene
kan sammenstilles med aktiviteten pd sykehusenes poliklinikker. Likevel kan det innenfor
enkelte spesialiteter vaere forskjeller i pasientsammensetningen hos avtalespesialistene og
pa poliklinikkene.

Det er med utgangspunkt i innrapporterte pasientdata og estimering (beskrevet over) lagt til
grunn at somatiske avtalespesialister utfgrte om lag 2 038 000 konsultasjoner og dag-
kirurgiske inngrep i 2005.

I figuren nedenfor fremstilles det hvor stor andel av den samlede polikliniske aktiviteten
(inklusive dagkirurgi) som avtalespesialister utfgrte i 2005, fordelt per helseregion.

Figur 3.1 Andel av alle polikliniske konsultasjoner og dagkirurgiske inngrep som ble utfgrt av avtalespesialister i
2005 fordelt per helseregion.
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Avtalespesialister utfgrte 36 prosent av alle polikliniske konsultasjoner og dagkirurgiske
inngrep

Figuren viser at avtalespesialister utfgrte om lag 36 prosent av det samlede antall
polikliniske konsultasjoner og dagkirurgiske inngrep i 2005.

Det er imidlertid regionale variasjoner i forhold til hvor stor andel av den polikliniske
aktiviteten som utfgres av avtalespesialister. For befolkningen i helseregion @st er det 43
prosent av den polikliniske aktiviteten som gjgres av avtalespesialister. Dette er i samsvar
med tidligere undersgkelser gjort med utgangspunkt i legeregningsdata fra RTV (Jgrgenvag
og Kjekshus, 2004). Tilsvarende er det i helseregion Nord at avtalespesialister utgjgr den
laveste andelen av den samlede polikliniske aktivitet, her 22 prosent. Nivaet i helseregion
Nord samsvarer med tidligere undersgkelser (Helse Nord, 2005 og 2006).

I figuren nedenfor sammenstilles befolkningen i de enkelte helseregionenes bruk av syke-
husenes poliklinikker (inklusive dagkirurgi), med antall konsultasjoner og dagkirurgiske
inngrep utfgrt av avtalespesialister i 2005. Videre framgdr ogsa den samlede bruken av
polikliniske tjenester (og dagkirurgi) pa sykehus og av avtalespesialister per helseregion.

Figur 3.2 Bruk av sykehusenes poliklinikker (inklusive dagkirurgi) og avtalespesialister i 2005 etter helseregion.
Forbruksrate per 1 000 innbyggere.
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Forbruket av polikliniske tjenester er hgyest i helseregion @st

Figuren viser at hvis en analyserer bruken av polikliniske tjenester pd sykehus har
befolkningen i helseregion Nord om lag 20 prosent hgyere forbruk enn befolkningen i
Helseregion @st og Vest i 2005. Befolkningen i helseregion Midt-Norge har ogsad betydelig
hgyere forbruk av poliklinikk enn helseregionene lenger sgr og vest i landet. Det er med
andre ord store regionale variasjoner i bruken av poliklinikk p& sykehus.

Videre ser en at bruken av avtalespesialister er geografisk skjevfordelt motsatt vei, dvs at
befolkningen i helseregion @st har 118 prosent flere konsultasjoner enn befolkningen i
helseregion Nord.

Hvis en sl&r sammen aktiviteten som utfgres pd sykehusenes poliklinikker og
avtalespesialister er det befolkningen i helseregion @st som har flest polikliniske
konsultasjoner og dagkirurgiske inngrep, sammenlignet med de andre helseregionene i
2005. For de andre helseregionene er forbruket pd& samme niva. Variasjonen i forbruk
mellom helseregionene er langt lavere ndr en ser sykehusenes poliklinikker og avtale-
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spesialister i sammenheng, enn nar aktiviteten til poliklinikkene eller avtalespesialistene
analyseres isolert.

Figuren illustrerer betydningen av a legge bade aktiviteten som utfgres ved poliklinikkene og
til avtalespesialistene til grunn i analyser av forbruksvariasjoner, kapasitetshensyn og i
styringssammenheng.

@yesykdommer

De to stgrste pasientgrupper som konsulteres av avtalespesialister er pasienter med
gyesykdommer og gre, nese og halssykdommer. I figuren nedenfor presenteres bruken av
poliklinikk og avtalespesialister for pasienter med gyesykdommer per helseregion.

Figur 3.3 Bruk av sykehusenes poliklinikker og avtalespesialister i 2005 etter helseregion. Pasienter med
gyesykdommer?. Forbruksrate per 1 000 innbyggere.
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1) Pasienter med gyesykdommer er definert utifra hoveddiagnose i ICD-10 pd poliklinikkene. For dagkirurgiske inngrep er LOS=0, kirurgisk DRG og
HDG=2 brukt som uttrekkskriterium.

Figuren viser at det en stgrre andel av befolkningen med gyesykdommer som konsulteres av
avtalespesialister enn ved sykehusenes poliklinikker, uavhengig av region. I alt er det 74
prosent av alle gyekonsultasjoner og dagkirurgiske inngrep som gjennomfgres av
avtalespesialister i 2005.

Ser en pd aktiviteten pd sykehusenes poliklinikker og til avtalespesialister samlet er det
befolkningen i helseregion @st og Sgr som har flest konsultasjoner og dagkirurgiske inngrep
for pasienter med gyesykdommer sammenlignet med de andre regionene. I helseregion @st
og Sgr er bruken av avtalespesialister hgyere enn i de andre regionene, og medfgrer at det
samlede forbruket er hgyere. Forskjellen mellom helseregion Sgr og Vest er pd 22 prosent.

@re, nese og halssykdommer

I figuren nedenfor presenteres bruken av poliklinikk og avtalespesialister for pasienter med
gre, nese og halssykdommer per helseregion.

66



KAPITTEL 3 — AVTALESPESIALISTER OG OPPTRENINGSINSTITUSJONER

Figur 3.4 Bruk av sykehusenes poliklinikker og avtalespesialister i 2005 etter helseregion. Pasienter med gre, nese
og halssykdommer?. Forbruksrate per 1 000 innbyggere.
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2) Pasienter med gre, nese og halssykdommer er definert utifra hoveddiagnose i ICD-10 for poliklinikk. N&r det gjelder dagkirurgiske inngrep pd
poliklinikkene er LOS=0, kirurgisk DRG og HDG=3 uttrekkskriterium.

Befolkningen i helseregion @st med gre, nese og halssykdommer bruker relativt sett
sykehusenes poliklinikker i minst grad sammenlignet med de andre regionene i 2005. I @st
er imidlertid bruken av avtalespesialister betydelig hgyere enn i de andre regionene, 30
prosent hgyere enn helseregion Vest som ligger nest hgyest.

Samlet er derfor bruken av polikliniske tjenester innen gre, nese og hals om lag 13 prosent
hgyere i helseregion @st enn helseregion Vest som har nest hgyest forbruk. Lavest bruk av
poliklinikk og avtalespesialister innen gre, nese og hals var det befolkningen i helseregion
Nord som sto for i 2005. Befolkningen i helseregion Nord bruker sykehusenes poliklinikker i
stgrre grad enn de andre regionene. Sammenholder en bruken av tjenester med antallet
pasienter som star og venter pa behandling, vil en ogsa se at det er flest ventende pasienter
innen gre, nese og hals i helseregion Nord (se kapittel 9).

3.3 Rehabilitering - og aktivitet ved opptreningsinstitusjoner

Det er store regionale variasjoner i bruken av rehabiliteringstjenester, slik de kan analyseres
med utgangspunkt i pasientdata fra Norsk pasientregister. Variasjonene kan veaere ett utrykk
for at det er forskjeller i hvilket tilbud regionene tilbyr, registreringstekniske forhold og
behandlingspraksis. Med registreringstekniske forhold menes at det er ulik bruk av
rehabiliteringsdiagnoser. Som eksempel er det stor forskjell mellom andelen opphold
registrert med rehabilitering som hoveddiagnose av alle opphold p3d de gamle
regionsykehusene. P8 Universitetssykehuset i Nord-Norge er det om lag 13 prosent av alle
opphold som er et rehabiliteringsopphold, mens tilsvarende pa de andre regionssykehusene
er mellom 1 og 2 prosent i 2005. Med behandlingspraksis menes her at det er variasjoner i
forhold til omfang av innleggelser og dagbehandlinger (serier). Dette har betydning for
hvordan man teller omfanget av aktiviteten, da en innleggelse med 10 overnattinger vil
telles som 1 opphold, og tilsvarende vil 10 dagbehandlinger telles som 10 opphold. Opphold
er derfor et fglsomt aktivitetsmal for ulikheter i behandlings- og registreringspraksis.

Norsk pasientregister har i 2005 fatt innsamlet pasientdata fra landets opptrenings-
institusjoner, helsesportsentra og attfgringsinstitusjoner (Johansen og Krokan, 2006) hvilket
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gjor det mulig @ analysere omfanget av denne aktiviteten i sammenheng med
rehabiliteringsaktivitet pa sykehusene. Nedenfor vil dette gjores med bruk av opphold og
liggetid som aktivitetsmal.

I fremstillingen av antall rehabiliteringsopphold p& sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner er
det lagt til grunn bdde primaer og sekundeer rehabilitering. Med sekundar rehabilitering
menes rehabilitering i forlengelsen av et akuttopphold (primaeropphold) pa sykehus, men i
Igpet av samme innleggelsen.

Figur 3.5 Omfang av primeaer og sekundser rehabilitering pa sykehus og rehab inst.) og aktiviteten pa
opptreningsinstitusjoner i 2005 per helseregion. Antall opphold (dggnopphold og dagbehandling) per 1 000
innbyggere.
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3) Rehabilitering p sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner er definert gjennom DRG-systemet (DRG 462A-C) og sekundzer rehabilitering for utvalgte
DRG er (se prisliste ISF).

Bruken av opptreningsinstitusjoner utjevner ikke variasjoner i omfanget av rehabilitering
mellom regionene

Befolkningen i helseregion Sgr bruker langt flere rehabiliteringstjenester enn befolkningen i
de andre regionene i 2005, nadr en legger antall opphold og behandlinger til grunn. Antallet
rehabiliteringsopphold er dobbelt s& hgyt som helseregion Nord som har nest hgyest forbruk.
Bruker en DRG-poeng som aktivitetsmal er variasjonene mellom regionene mindre, men
helseregion Sgr har fremdeles et hgyere forbruk av rehabiliteringstjenester enn de andre
regionene. Dette indikerer at en stgrre andel av rehabiliteringsvirksomheten i helseregion
Sgr er organisert som dagbehandling enn i de andre regionene. I Jgrgenvag og Jensberg
(2006) fremgdr det at befolkningen i helseregion Sgr har et stgrre tilbud av
rehabiliteringstjenester, og at tjenesten er ulikt organisert i forhold til de andre
helseregionene (mer oppsplitting av akuttopphold og rehabilitering).

Antall opphold pd opptreningsinstitusjoner er relativt jevnt fordelt mellom helseregion @st,
Sgr og Midt-Norge. Befolkningen i helseregion Nord har relativt sett flere opphold pa
opptreningsinstitusjoner enn de andre regionene, mens helseregion Vest er lavest i 2005.
Forskjellen mellom helseregion Nord og Vest tilsier at det relativt sett er dobbelt s& mange
opphold p& opptreningsinstitusjoner blant befolkningen i helseregion Nord.
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Ser en pa omfanget av rehabiliteringsaktivitet pd@ sykehus og p& opptreningsinstitusjoner
samlet, er det fremdeles slik at befolkningen i helseregion Sgr og Nord fremstdr med et
betydelig hgyere omfang av rehabiliteringstjenester enn de andre helseregionene. Bruker en
opphold som aktivitetsmal, s vil ikke forskjellene i forbruk av rehabiliteringstjenester
mellom helseregionene jevne seg ut.

Nedenfor er bruken av rehabiliteringstjenester per helseregion gjort med utgangspunkt i
antall liggedggn. Pasienter som inn- og utskrives samme dag er satt til en liggedag.

Figur 3.6 Omfang av primaer og sekundaer rehabilitering pa sykehus og rehab inst.”) og aktiviteten pa
opptreningsinstitusjoner i 2005 per helseregion. Antall liggedager per 1 000 innbyggere.
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4) Rehabilitering p& sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner er definert gjennom DRG-systemet (DRG 462A-C) og sekundaer rehabilitering for utvalgte
DRGer (se prisliste ISF).

Bruker en liggedager som aktivitetsmal p& omfang av rehabiliteringsaktiviteten er det mindre
variasjon mellom helseregionene enn ved bruk av opphold p3 sykehus og
rehabiliteringsinstitusjoner. Fremdeles er det imidlertid befolkningen i helseregion Sgr som
har hgyest forbruk i 2005.

Antallet liggedager pa opptreningsinstitusjoner er betydelig hgyere enn liggedager for
rehabilitering pa& sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner, hvilket gjelder for alle
helseregioner. Relativt sett er det befolkningen i helseregion Nord som hadde flest opphold
og liggedagn pa opptreningsinstitusjoner i 2005.

Ser en pa rehabiliteringsaktiviteten pd sykehus og pa opptreningsinstitusjoner i sammenheng
er det relativt sett flest liggedager i helseregion Nord og faerrest i helseregion Vest.
Sammenligner en omfanget av rehabiliteringstjenester med ulike aktivitetsmal, ser en at de
gir ulike resultater i forhold til hvilken helseregion som har hgyest forbruk.

Det er store forskjeller i liggetid mellom sykehus/rehabiliteringsinstitusjoner og opptrenings-
senter. Det er imidlertid grunn til & reise spgrsmal ved om hvor sammenlignbar
rehabiliteringsaktiviteten som utfgres pd sykehus, rehabiliteringsinstitusjoner, spesial-
institusjoner, opptreningsinstitusjoner, helsesportsentra og attfgringsinstitusjoner er. I en
rapport om utvikling av rehabiliteringstjenesten i Helse @st (Helse @st, 2006) beskrives det
at de ulike aktgrene innen rehabiliteringsfeltet har organisert tjenestene pa ulike mater og at
innholdet i tjenestene er ulikt. Sykehus/rehabiliteringsinstitusjoner p& den ene siden og
opptreningsinstitusjoner pa den andre siden finansieres ogsa ulikt, hvilket kan gi seg utslag i
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liggetid. Nar en i tillegg vet at det er forskjeller med hensyn til hva som registreres som
rehabilitering er det vanskelig 8 lage gode analyser av variasjoner i bruken av
rehabiliteringstjenester. Variasjoner i hva som registreres som rehabilitering medfgrer at
kvaliteten p& pasientdata som grunnlag for analyser av forbruk, kapasitet osv reduseres.

3.4 Pasientdata fra avtalespesialister og opptreningsinstitusjoner -
forklaring pa regionale variasjoner i forbruk?

Avtalespesialister

1) Avtalespesialistene utgjar en betydelig del av den samlede polikliniske virksomheten

Vi har i dette kapitlet sett at avtalespesialister utgjgr en betydelig del av den samlede
polikliniske virksomheten innen spesialisthelsetjenesten. Pasientdata innrapportert til Norsk
pasientregister gir grunn til & anta at avtalespesialister stdr for 36 prosent av den totale
polikliniske aktiviteten i 2005, men hvor det er store regionale variasjoner, fra 43 prosent i
helseregion @st til 22 prosent i helseregion Nord.

2) Planlegging og styring av spesialisthelsetjenesten m& ta utgangspunkt i aktiviteten som
utfores b8de p8 poliklinikkene og av avtalespesialistene.

Kapitlet illustrerer betydningen av & legge bade aktiviteten som utfgres ved poliklinikkene og
av avtalespesialistene til grunn i b8de analyser av forbruksvariasjoner, kapasitetshensyn og
styringssammenheng. Befolkningen i helseregion @st har lavest forbruk av sykehusenes
poliklinikker og hgyest bruk av avtalespesialister. Totalt har ogsa regionen hgyere bruk av
polikliniske tjenester enn de andre regioner. Aktiviteten pa poliklinikkene og til
avtalespesialister er substituerende mellom regionene.

Det er ogsd gjort analyser av forbruket av polikliniske tjenester og til avtalespesialister
innenfor helseregion @st (Jergenvadg og Kjekshus, 2004). Ogsd her ser en tydelige eksempler
o .. . . o . .

pa at aktiviteten er substituerende. I deler av regionen med fa avtalespesialister har
befolkningen hgyere forbruk av sykehustjenester enn i andre deler av regionen og motsatt.
Dette understreker ogsa betydningen av et helhetlig perspektiv pd virksomhetene i
styringssammenheng.

3) Utvikle bedre systemer og rapporteringsrutiner

Det er viktig at en far pa plass et rapporteringssystem fra landets avtalespesialister som gjor
det mulig & f3 pasientdata med bedre kvalitet enn hva som er tilfelle i dag. De
pasientadministrative systemene som anvendes av avtalespesialistene i dag m3 tilpasses slik
at en kan anvende rapporteringsformat som brukes i gvrig spesialisthelsetjeneste. Dette vil
gjore det mulig & f& mer informasjon om pasientbehandlingene enn hva som ligger i dagens
rapportering. Da vil en i stgrre grad kunne analysere omfanget av nyhenvisninger/
kontrollpasienter, ventetider, pasientenes diagnoser og andre forhold. De regionale
helseforetakene har i et eget arbeid som er oversendt Helse- og omsorgsdepartementet gjort
vurderinger av hvilken informasjon en har behov for fra avtalespesialister, og formalet er en
harmonisering med styringsinformasjonen en har fra sykehusene.

For & kunne gjennomfgre gode analyser av virksomheten som gjennomfgres av
avtalespesialister i sammenheng med aktiviteten pa poliklinikkene, er det viktig at en sikrer
at alle avtalespesialister rapporterer pasientdata til Norsk pasientregister. Her har de
regionale helseforetakene ett ansvar sammen med den enkelte avtalespesialist.
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Opptreningsinstitusjoner

1) Bruken av opptreningsinstitusjoner utjevner ikke variasjoner i omfanget av rehabilitering
mellom regionene

Antall rehabiliteringsopphold pd sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner er skjevt fordelt
mellom helseregionene. Befolkningen i helseregion Sgr og Nord har et betydelig hgyere
omfang av rehabiliteringsaktivitet. Bruken av opptreningsinstitusjoner bidrar ikke til &
utjevne variasjonene. Ser en pa omfanget av rehabiliteringsaktivitet p8 sykehus og pa
opptreningsinstitusjoner samlet, er det fremdeles slik at befolkningen i helseregion Sgr og
Nord fremstdr med et betydelig hgyere omfang av rehabiliteringstjenester enn de andre
helseregionene. Hvis en bruker opphold som aktivitetsmal sa vil ikke bruk av
opptreningsinstitusjoner utjevne variasjoner i bruk av rehabilitering p% sykehus mellom
helseregionene.

Bruken av liggedager som aktivitetsmal gir andre resultater enn opphold. Rehabilitering pa
sykehus/rehabiliteringsinstitusjoner er imidlertid finansiert ulikt, hvilket gir grunn til & anta at
det kan gi seg utslag i forskjeller i liggetid. Det er derfor noe usikkert hvor godt mal liggetid
er i forhold til & analysere variasjoner i aktivitet pa rehabiliteringsfeltet.

Videre kan en stille spgrsmal ved hvor sammenlignbar rehabiliteringsaktiviteten som utfgres
pd sykehus, rehabiliteringsinstitusjoner, spesialinstitusjoner, opptreningsinstitusjoner,
helsesportsentra og attfgringsinstitusjoner er, bade med tanke pa organisering og innhold i
tjenestene.

2) Sikre mer ensartet kodeprakis

Det er viktig at det iverksettes arbeid som sikrer mer ensartet kodepraksis pa
rehabiliteringsfeltet. I dag er det for store variasjoner mellom helseforetak og regioner i hva
som defineres og registreres som rehabilitering. Variasjoner i hva som registreres som
rehabilitering medfgrer at kvaliteten pa pasientdata som grunnlag for analyser av forbruk,
kapasitet osv. reduseres. Noe av denne ulikheten mellom helseforetak i omfanget av hva
som er registrert som rehabilitering kan veere gkonomisk motivert. Det pagar et
utviklingsarbeid i forhold til & innfare et prosedyrekodeverk pa rehabiliteringsfeltet, hvilket vil
vaere av stor betydning for & analysere innholdet i tjenestene som ytes.

71






4  Rett til ngdvendig helsehjelp

Beate M. Huseby

4.1 Innledning

Ved utgangen av 2004 var gjennomsnittlig ventetid for pasienter som var tildelt rett til
ngdvendig helsehjelp like lang som for pasienter uten slik rett ndr det gjaldt avviklede
henvisninger for innleggelse. N&r det gjaldt dagbehandling’ var gjennomsnittlig ventetid for
pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp /engre enn for pasienter som ikke var tildelt rett
til ngdvendig helsehjelp. I Igpet av 2005 ble det igjen en noe lengre ventetid for pasienter
uten rett til nedvendig helsehjelp enn for pasienter med slik rett nar det gjaldt innleggelser,
og i fgrste tertial 2006 hadde pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp en gjennomsnittlig
ventetid pa 20 dager mindre enn pasienter som ikke var tildelt slik rett. For avviklede
dagbehandlinger hadde imidlertid pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp kortere
ventetid enn pasienter som var tildelt rett til ngdvendig helsehjelp i bade 2005 og i farste
tertial 2006.

Disse tallene representerer nasjonale ventelistedata fra NPR, og skjuler store regionale
forskjeller i bade tildelinger av rett til ngdvendig helsehjelp og ventetid for pasienter med og
uten slik rett. I dette kapitlet har vi belyst noen av forskjellene mellom regionene og
helseforetakene ndr det gjelder tildelinger av rett til ngdvendig helsehjelp og gjennomsnittlig
ventetid for pasienter med og uten slik rett. Vi viser ogsd til en klar sammenheng p3
helseforetaksnivd mellom gjennomsnittlig ventetid for pasienter med rett til ngdvendig
helsehjelp og tildelinger av slik rett. Nar andelen pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp
gker, gker ogsd gjennomsnittlig ventetid for disse pasientene.

4.2 Bakgrunn

For & styrke pasientenes rettigheter, bidra til bedre prioritering av pasienter og standardisere
disse prioriteringene, ble retten til ngdvendig helsehjelp nedfelt i Lov av 2. juli 1999 om
pasientrettigheter §2-1. Loven tradde i kraft 1. januar 2001 og gav ogsd pasienter klagerett
pd vedtaket om rett til ngdvendig helsehjelp (§7-2). Fra 1. september 2004 ble forskriften
om rett til ngdvendig helsehjelp forsgkt gitt gkt praktisk betydning gjennom palegg om at
alle helseforetak skal underrette pasientene skriftlig om resultatet av vurderingen av rett til
ngdvendig helsehjelp og ved a8 gi pasienter med slik rett en frist for nar de senest skal kunne
motta helsehjelp (FOR 2000-12-01-1208). Dersom en rettighetspasient ikke har fatt tilbud
om behandling innen den frist som er satt, har pasienten rett tii @ motta ngdvendig
helsehjelp uten opphold ved et annet sykehus i Norge eller eventuelt i utlandet.

Loven om rett til ngdvendig helsehjelp innebaerer formelt sett en betydelig styrking av
individets/pasientenes rettigheter i forhold til badde legestanden og offentlige myndig-
heter/stat. Den gir bdde en klagerett pa medisinske vurderingers og palegger offentlige

7 Avviklede henvisninger til dagbehandling.

8 I henhold til §7-2 i Lov om pasientrettigheter kan vedtaket om rett til ngdvendig helsehjelp p&klages til Helsetilsynet i fylkene.
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myndigheter et betalingsansvar nar de medisinske vurderingene tilsier at pasienten har rett
til ngdvendig helsehjelp. Det er imidlertid klare indikasjoner pa at den praktiske betydningen
av loven og forskriften om rett til ngdvendig helsehjelp varierer sterkt mellom
helseregionene. Kalseth (2005) viste at antallet personer med rett til ngdvendig helsehjelp
varierer sterkt mellom ulike helseregioner, og at ventetid for behandling ikke ngdvendigvis
varierer vesentlig mellom pasienter med og uten slik rett. Det er derfor grunn til 8 stille
spgrsmal ved lovens nytteverdi nar det gjelder standardisering av prioriteringer mellom
pasienter.

For & belyse dette spgrsmalet har vi i dette kapitlet analysert utviklingen i bruken av rett til
ngdvendig helsehjelp og ventetider for pasienter med og uten slik rett i perioden fra 2002 til
fgrste tertial 2006 for helseregionene, helseforetakene og utvalgte pasientgrupper.
Analysene av helseregionene tar utgangspunkt i pasientenes bosted - uavhengig av hvor
disse pasientene er behandlet, mens analysene av RHF-ene og helseforetakene tar
utgangspunkt i produksjonen i regionen og ved sykehusene - uavhengig av hvor pasientene
ved sykehusene bor. I likhet med andre kapitler i denne rapporten brukes benevnelsen
"helseregion” ndr vi tar utgangspunkt i pasientenes bosted og benevnelsen ” Helse X RHF”
nar vi tar utgangspunkt i produksjonssted. I analysene har vi benyttet ventelistedata fra NPR
(ogsa kalt Ventsys) (http://www.npr.no/ven.asp). Avslutningsvis retter vi et kritisk blikk mot
datas kvalitet, og anbefaler at tolkninger av data gjgres med stor forsiktighet.

4.3 Utviklingen i tildeling av “rett til ngdvendig helsehjelp” pa
nasjonalt niva

Ventelistedata representerer henvisninger i motsetning til opphold eller pasienter, og det
skilles mellom (i) avviklede henvisninger (ii) nye henvisninger og (iii) antall ventende, samt
mellom (@) innleggelser, (b) dagbehandlinger og (c) polikliniske konsultasjoner for pasienter
som (1) er tildelt rett til ngdvendig helsehjelp eller (2) ikke er tildelt rett til ngdvendig
helsehjelp. Alle tall gjelder pasienter p& venteliste, og dermed planlagte behandlinger.

Utviklingen for avviklede henvisninger, nye henvisninger og antall ventende er i hovedsak
ganske lik, og i dette kapitlet har vi i hovedsak presentert tall for avviklede henvisninger for
o . o . . . . . .

a forenkle presentasjonen. For a illustrere at utviklingen er relativt lik for avviklede
henvisninger og nye henvisninger, har vi imidlertid innledningsvis inkludert figurer fra begge
datakilder.

I figur 4.1 og 4.2 vises utviklingen i tildeling av rett til ngdvendig helsehjelp for henholdsvis
avviklede henvisninger og nye henvisninger for arene 2002 til 2005. Andelen
rettighetspasienter gkte betydelig i Igpet av 2002 for alle typer behandling, men varierer noe
i utviklingsforlgp etter den tid. Fra andre tertial 2003 har andelen rettighetspasienter veaert
relativt stabil ndr det gjelder innleggelser (mellom 71 og 77 prosent) og poliklinisk
behandling (mellom 61 og 67 prosent), mens andelen rettighetspasienter som var gitt
dagbehandling eller ble henvist til dagbehandling hadde et toppniva i andre tertial 2004 og
viste en synkende tendens i 2005. I andre tertial 2004 ble 66 prosent av de nye
henvisningene til dagbehandling gitt rett til ngdvendig helsehjelp, mens andelen var sunket
til 55 prosent ved utgangen av 2005. Tendensen til nedgang i andel henvisninger med rett til
ngdvendig helsehjelp innen dagbehandling er noe tydeligere for nye henvisninger (figur 4.2)
enn for avviklede henvisninger (figur 4.1), men begge figurer viser at nedgangen har flatet
ut i fgrste tertial 2006.

Figurene illustrerer ogsd at andelen rettighetspasienter er generelt hgyere for innlagte
pasienter enn for pasienter som er gitt dagbehandling eller poliklinisk behandling.
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Figur 4.1 Andel avviklede henvisninger med rett til ngdvendig helsehjelp etter omsorgsniva 2002-2006.
Ventelistedata fra NPR.
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Figur 4.2 Andel av nye henvisninger med rett til ngdvendig helsehjelp etter omsorgsniva 2002-2006. Ventelistedata
fra NPR.

80

70 P ro sent av nye
henvisninger for

/- /\_— innleggelse
60
50 /
P rosent av nye

40 henvisninger til
dagbehandling

30

20

Prosent av nye
henvisninger til
poliklinisk
behandl.

1.tert | 2.tert | 3.tert | 1.tert | 2.tert | 3.tert | 1.tert | 2.tert | 3.tert | 1.tert | 2.tert | 3.tert | 1.tert

2002 2003 2004 2005 2006

4.4 Variasjoner i rettighetstildeling mellom helseregionene

I hele perioden fra 2002 til 2006 har det veert betydelige forskjeller mellom helseregionene i
hvor hgy andel av henvisningene som gis rett til ngdvendig helsehjelp. Generelt sett er
andelen rettighetspasienter betydelig hgyere blant pasienter bosatt i helseregion Midt-Norge
og helseregion Vest, enn i helseregion Sgr og helseregion @st. I fgrste tertial 2006 var 91
prosent av de avviklede henvisningene for innleggelsene for pasienter bosatt i helseregion
Midt-Norge tildelt rett til ngdvendig helsehjelp, mens 64 prosent av de avviklede
innleggelseshenvisningene for pasienter bosatt i helseregion Sgr var tildelt slik rett.

Forskjellene mellom helseregionene er enda stgrre ndr det gjelder dagbehandling, hvor 94
prosent av avviklede henvisninger til dagbehandling for pasienter fra helseregion Midt-Norge
hadde fatt tildelt rett til nsdvendig helsehjelp i forste tertial 2006, mens bare 36 prosent av
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avviklede henvisninger til dagbehandling for pasienter bosatt i helseregion @st fikk tildelt
denne retten.

Det kan ogsd veere verdt @ merke seg at andelen rettighetspasienter fra helseregion Nord ble
redusert med omtrent 18 prosentpoeng fra 2002 til fgrste tertial 2006 ndr det gjelder
avviklede henvisninger til dagbehandling. For dagbehandling finner vi ogsd en nedgang i
andelen med rett til ngdvendig helsehjelp fra 2004 til 2006 for pasienter bosatt i helseregion
@st.

N&r det gjelder dagbehandling og polikliniske konsultasjoner, er forskjellene mellom
helseregion Midt-Norge og de andre regionene enda stgrre enn for innleggelser. Forskjellen
mellom andel rettighetspasienter bosatt i helseregion Midt-Norge og i helseregion Vest er 27
prosentpoeng for innleggelser, 47 prosentpoeng for dagbehandling og 33 prosentpoeng for
polikliniske konsultasjoner.

Figur 4.3 Andel med rett til ngdvendig helsehjelp av avviklede henvisninger for innleggelse 2002-2006 etter
pasientenes bostedsregion. Ventelistedata fra NPR. (Data for 2006 inkluderer kun 1. tertial).
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Figur 4.4 Andel med rett til ngdvendig helsehjelp av avviklede henvisninger for dagbehandling 2002-2006 etter
pasientenes bostedsregion. Ventelistedata fra NPR. (Data for 2006 inkluderer kun 1. tertial).
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Figur 4.5 Andel med rett til ngdvendig helsehjelp av avviklede henvisninger for poliklinisk behandling 2002-2006
etter pasientenes bostedsregion. Ventelistedata fra NPR. (Data for 2006 inkluderer kun 1. tertial).
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4.5 Tildeling av rett til helsehjelp etter helseforetak

De betydelige forskjellene mellom regionene i tildelinger av rett til helsehjelp gir grunn til 8
stille spgrsmal ved om variasjonene skyldes store forskjeller mellom helseforetakenes
praksis nar det gjelder tildeling av rett til ngdvendig helsehjelp. Figur 4.6 viser at det var
betydelige forskjeller i tildeling av rett til ngdvendig helsehjelp mellom helseforetakene i
Helse Sgr RHF, og ogsa store forskjeller mellom helseforetakene i Helse @st RHF, Helse Vest
RHF og Helse Nord RHF i fgrste tertial 2006. I Helse Midt-Norge RHF var imidlertid praksis
ved tildeling av rett til ngdvendig helsehjelp svaert lik mellom de fire helseforetakene.

I Helse Sgr RHF varierte andelen tildelinger av rett til ngdvendig helsehjelp fra 22 prosent
(avtaleinstitusjonene/Betanien hospital) til 98 prosent (Ringerike sykehus HF). Sykehuset
Buskerud HF og Blefjell sykehus HF har et nesten like hgyt nivd som Ringerike sykehus HF,
mens mindre enn halvparten av avviklede henvisninger p8 Sykehuset Telemark HF og
Sykehuset i Vestfold HF var tildelt rett til ngdvendig helsehjelp i henhold til ventelistedata fra
NPR. For Riks- og Radiumhospitalet HF finner vi store variasjoner internt i helseforetaket. 99
prosent av pasientene ved Spesialsykehuset for epilepsi og 89 prosent av avviklede
henvisninger for innleggelse ved Radiumhospitalet hadde rett til ngdvendig helsehjelp i fgrste
tertial 2006, mens rett til ngdvendig helsehjelp var tildelt bare 58 prosent av de avviklede
innleggelsene ved Rikshospitalet i samme periode.

Ogs.% i Helse Nord RHF finner vi store variasjoner mellom de ulike helseforetakene i tildeling
av rett til ngdvendig helsehjelp for avviklede henvisninger av innlagte pasienter i 2006. Ved
Helgelandssykehuset HF var bare 29 prosent av avviklede henvisninger for innleggelse tildelt
rett til ngdvendig helsehjelp, mens sammenlignbare tall for Helse Finnmark HF og
Nordlandssykehuset HF var 84 og 82 prosent. En mer detaljert analyse viser at det i saerlig
grad er avviklede henvisninger ved Helgelandssykehusene Mosjgen og Sandnessjgen som
har en lav andel avviklede opphold med rett til ngdvendig helsehjelp. Data fra 2005 viser
samme resultat.
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Figur 4.6 Andel pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp 1. tertial 2006 etter region og helseforetak. Avviklede
henvisninger for innleggelse. Ventelistedata fra NPR.
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4.6 Tildeling av rett til ngdvendig helsehjelp etter alder og kjgnn

Ettersom tildelinger av rett til ngdvendig helsehjelp er ment & skulle bidra til bedre og
tydeligere prioritering mellom pasienter, er det viktig a stille spgrsmal ved om det dannes
systematiske mgnstre med hensyn til hvilke aldersgrupper som gis rett til ngdvendig
helsehjelp og analysere om det er forskjeller mellom kjgnnene i slik tildeling. Figur 4.7 viser
andel med rett til ngdvendig helsehjelp av avviklede henvisninger for innlagte pasienter i
2005 for fire aldersgrupper. Figuren viser et systematisk mgnster for pasienter bosatt i
helseregion @st og indikerer at eldre pasienter gis oftere rett til ngdvendig helsehjelp enn
yngre pasienter. Et tilsvarende mgnster finnes i noen grad ogsa for helseregion Midt-Norge.
Data fra fgrste tertial 2006 viser samme variasjon.

For pasienter som er bosatt i helseregion @st og helseregion Sgr, finner vi ogsa tendenser til
at en noe hgyere andel av mennene enn kvinnene tildeles rett til ngdvendig helsehjelp (se
figur 4.8). Denne tendensen ble forsterket i fgrste tertial 2006, hvor 70 prosent av mennene
og 60 prosent av kvinnene som var henvist til innleggelse ble tildelt rett til ngdvendig
helsehjelp i Helse Sgr RHF. Vi har ogsa analysert dette naermere for de enkelte
aldersgruppene, og finner at tendensen gjelder for pasienter over 50 ar i Helse @st RHF, og
for pasienter over 80 ar i Helse Sgr RHF.
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Figur 4.7 Andel pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp 2005 etter pasientenes bostedsregion og alder. Avviklede
henvisninger for innleggelse. Ventelistedata fra NPR.
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Figur 4.8 Andel pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp 2005 etter pasientenes bostedsregion og kjgnn.
Avviklede henvisninger for innleggelse. Ventelistedata fra NPR.
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4.7 Ventetidsutviklingen for pasienter med og uten rett til ngdvendig
helsehjelp

Variasjonene i tildelinger av rett til ngdvendig helsehjelp er bare interessante dersom de har
en praktisk betydning nar det gjelder prioriteringer av pasienter. I denne sammenhengen er
spgrsmalet om ventetid for behandling szerlig relevant. Kalseth (2005) viste at forskjellen i
ventetid for pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp ble betydelig redusert i
perioden fra 2000-2004. Vi har derfor analysert den videre utviklingen i gjennomsnittlig
ventetid for 2005 og fagrste tertial 2006 ved avviklende innleggelser for pasienter med og
uten rett til ngdvendig helsehjelp pd nasjonalt og regionalt niva.

79



SAMDATA SOMATIKK 2005

Figur 4.9 Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for avviklede henvisninger for innleggelse og pasienter med og uten
rett til ngdvendig helsehjelp 2002-2006. Ventelistedata fra NPR.
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Figur 4.10  Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for avviklede henvisninger for innleggelse og pasienter med og uten
rett til ngdvendig helsehjelp i 1 tertial 2002-2006. Ventelistedata fra NPR.
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Figur 4.9 bekrefter at det var liten eller ingen forskjell i ventetid for innlagte pasienter med
og uten rett til ngdvendig helsehjelp ved utgangen av 2004. I 2005 gkte imidlertid
forskjellene i ventetid igjen, og ved utgangen av ret hadde pasienter uten rett til ngdvendig
helsehjelp en gjennomsnittlig ventetid pa 24 dager mer enn pasienter som var tildelt en slik
rett. I fgrste tertial 2006 var forskjellen i ventetid mellom pasienter med og uten rett til
ngdvendig helsehjelp 20 dager for avviklede henvisninger til innleggelse.

Ventetiden for avviklede henvisninger til innleggelser har vaert kortere for pasienter med rett
til ngdvendig helsehjelp enn for pasienter uten slik rett i alle de fem regionene, men i likhet
med analysene i kapittel 9 finner vi betydelige forskjeller mellom regionene i ventetid fgr
behandling. I fgrste tertial 2006 var forskjellen i ventetid for pasienter med og uten rett til
ngdvendig helsehjelp omtrent 30 dager i helseregion @st, Vest og Nord, mens det var nesten
ingen forskjell i ventetid mellom disse gruppene i helseregion Midt-Norge. Dette skyldes
selvfglgelig at nesten alle pasienter fra helseregion Midt-Norge var tildelt rett til ngdvendig
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helsehjelp. Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp var ogsa
39 dager lengre for pasienter bosatt i helseregion Midt-Norge enn for pasienter bosatt i
helseregion Sgr, mens tilsvarende forskjell for pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp
var 19 dager. I tre av de fem helseregionene (helseregion @st, S@r og Midt-Norge) har
ventetiden for pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp veert relativt stabil fra 2002 til
2006, mens ventetiden for pasienter uten slik rett har vist stgrre variasjon over tid.

Figur 4.11 Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for avviklede henvisninger til dagbehandling og pasienter med og
uten rett til ngdvendig helsehjelp 2002-2006. Ventelistedata fra NPR.
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Figur 4.12 Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for avviklede henvisninger til dagbehandling og pasienter med og
uten rett til ngdvendig helsehjelp i 1 tertial 2002-2006. Ventelistedata fra NPR.
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N&r det gjelder dagbehandling er forskjellene i ventetid mellom pasienter med og uten rett til
ngdvendig helsehjelp betydelig mindre enn ved innleggelser, og gar dels i motsatt retning.
Fra varen 2004 var ventetiden for dagbehandling (gjennomsnittlig ventetid ved avviklede
henvisninger til dagbehandling) noe hgyere for pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp
enn for pasienter uten slik rett. Denne forskjellen var uendret i 2005, men ble noe redusert i
forste tertial 2006. Analyser pa regionalt niva viser imidlertid at det bare er pasienter bosatt i
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helseregion Vest som har lengre gjennomsnittlig ventetid for behandling for pasienter med
rett til helsehjelp enn for pasienter uten slik rett (se figur 4.12). Pasienter med og uten rett
til ngdvendig helsehjelp fra helseregion @st og S@r hadde i gjennomsnitt omtrent like lang
ventetid for planlagte dagbehandlinger i 2005 og 2006.

4.8 Ventetid for pasienter med og uten rett til helsehjelp etter
fagomrade

Spgrsmal om prioritering ma knyttes til sykdom og behandling, og det er naturlig & forvente
at bade tildelinger av rett til ngdvendig helsehjelp og ventetid for innleggelse varierer mellom
ulike fagomrader. I 2005 var 70 prosent av avviklede innleggelser innen ortopedisk kirurgi
tildelt rett til ngdvendig helsehjelp, mens 88 prosent av avviklede innleggelser innen urologi
var tildelt slik rett. Innen begge fagomrdder var imidlertid gjennomsnittlig ventetid for
pasienter med tildelt rett til ngdvendig helsehjelp noe lengre enn gjennomsnittlig ventetid for
pasienter uten slik rett i tredje tertial 2005. Analyser av gjennomsnittlig ventetid etter
fagomrade for pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp pa regionalt niva, avslgrer
at det er pasienter fra helseregion Midt-Norge og helseregion @st som har noe lengre
ventetid for rettighetspasientene enn for andre pasienter nar det gjelder ortopedisk kirurgi,
og at det er pasienter fra helseregion Midt-Norge og helseregion Vest som har noe lengre
ventetid for rettighetspasientene enn for andre pasienter ndr det gjelder urologi.

For avviklede innleggelser innen generell kirurgi, gastroenterologisk kirurgi, nevrologi og
sykdommer innen gre-nese-hals, var gjennomsnittlig ventetid for pasienter uten rett til
ngdvendig helsehjelp like lang eller noe lengre enn gjennomsnittlig ventetid for pasienter
med tildelt rett til ngdvendig helsehjelp. Stgrst forskjell i ventetid mellom pasienter med og
uten slik rett finner vi innen nevrologi, hvor gjennomsnittlig ventetid for pasienter uten rett
til ngdvendig helsehjelp var mer enn dobbelt s lang som for pasienter med denne retten.

Analysene av fagomrader tar utgangspunkt i fagomrdder med mer enn 200 avviklede
innleggelser per &r (avviklede henvisninger for innleggelse) i hver av regionene.

Figur 4.13 Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp innen
generell kirurgi, gastroenterologisk kirurgi og ortopedisk kirurgi. Avviklede henvisninger for innleggelse 3
tertial 2002-2005. Ventelistedata fra NPR.
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Figur 4.14  Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp innen

urologi, nevrologi og gre-nese-hals. Avviklede henvisninger for innleggelse 3 tertial 2002-2005.
Ventelistedata fra NPR.
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Figur 4.15 Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp innen

ortopedisk kirurgi etter pasientenes bostedsregion. Avviklede henvisninger for innleggelse 3 tertial 2002-
2005. Ventelistedata fra NPR
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Figur 4.16  Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for pasienter med og uten rett til ngdvendig helsehjelp innen urologi
etter pasientenes bostedsregion. Avviklede henvisninger for innleggelse 3 tertial 2002-2005. Ventelistedata
fra NPR.
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4.9 Sammenhengen mellom rettighetstildeling og ventetid

For at tildelinger av rett til ngdvendig helsehjelp skal fungere som prioriteringsredskap
forutsetter dette at ikke alle pasienter tildeles rett til ngdvendig helsehjelp. Vi har sett at mer
enn 90 prosent av alle planlagte og avviklede innleggelser og dagbehandlinger for pasienter i
helseregion Midt-Norge har veaert tildelt rett til ngdvendig helsehjelp, og at gjennomsnittlig
ventetid for pasienter med slik rett tenderer til & vaere hgyere for pasienter fra denne
regionen enn for pasienter fra andre helseregioner. Dette indikerer en sammenheng mellom
andel pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp og nivaet av gjennomsnittlig ventetid for
disse pasientene. Vi har derfor analysert sammenhengen mellom andel med rett til
ngdvendig helsehjelp og gjennomsnittlig ventetid for disse pasientene basert pa tall fra
helseforetakene. Analysene gjelder planlagte og avviklede innleggelser for fgrste tertial i
drene 2001-2005, og viser en tydelig sammenheng mellom ventetid og andel
rettighetspasienter. Den statistisk sammenhengen mellom andel med rett til ngdvendig
helsehjelp og gjennomsnittlig ventetid er signifikant (Pearsons r=0,62, p<0,01, N=150).

Figur 4.17 viser likevel at gjennomsnittlig ventetid for rettighetspasienter varierer betydelig
mellom helseforetak med samme nivd av rettighetspasienter. Helse Finnmark HF hadde for
eksempel samme andel med rettighetspasienter i 2002 som Akershus Universitetssykehus
HF hadde i 2005 (68 prosent) nar det gjaldt avviklede henvisninger til innleggelse.
Gjennomsnittlig ventetid ved Helse Finnmark HF var 46 dager, mens tilsvarende tall for
Akershus universitetssykehus var 72 dager.
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Figur 4.17  Gjennomsnittlig ventetid i antall dager for avviklede henvisninger for innleggelse ved helseforetakene
2002-2005 etter andel med rett til ngdvendig helsehjelp. Ventelistedata fra 3. tertial 2001-2005 fra NPR.
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4,10 Et kritisk blikk pa data

I de analysene som er gjort i dette kapitlet, har vi tatt utgangspunkt i ventelistedata fra NPR
som gir informasjon om oppdaterte ventetider (http://www.npr.no/ven.asp). Bade
ventelistedata og pasientdata fra Norsk Pasientregister inneholder informasjon om bruk av
rett til ngdvendig helsehjelp, men pasientdata har sveert darlig kvalitet ndr det gjelder
registreringer av rett til ngdvendig helsehjelp. I Helse Nord RHF har 91 prosent av de
elektive innleggelsene med registrert ansiennitetsdato registrert koden "uaktuelt” p3
spgrsmal om rettighetsgaranti i 2005. En tilsvarende andel med registreringer av uaktuelt
finner vi for Innlandet sykehus og Sgrlandet sykehus. Andre sykehus, som St. Olavs Hospital
har derimot registrert 0 prosent av elektive innleggelser med ansiennitetsdato som uaktuell
ndr det gjelder rettighetsgaranti, og for disse sykehusene er andelen rettighetspasienter i
overensstemmelse med ventelistedata. P& grunn av darlig kvalitet pd registreringer av
rettighetsgarantien i pasientdata har vi derfor benyttet ventelistedata i vare analyser.

Dersom vi sammenligner totaltallene (N) for avviklede henvisninger i ventelistedata og
utskrivninger av pasienter i pasientdata finner vi imidlertid betydelige variasjoner.
Ventelistedata representerer henvisninger i motsetning til opphold eller pasienter, og gjelder
pasienter pa venteliste med mer enn 1 dag ventetid®. Data er eksklusive kontroller, fodsler
og friske nyfgdte. Data er ogsd eksklusive pasienter som har fatt utsatt behandling, enten pa
grunn medisinske 3rsaker eller p& grunn av egne forespgrsler, ettersom ventetiden for disse
pasientene skyldes andre 3rsaker enn organisasjon og kapasitet. For & gjgre pasientdata
mest mulig sammenlignbar med ventelistedata har vi aggregert antallet pasienter med
registrert ansiennitetsdato og ventetid over enn 1 dag eksklusive kontroller, hjemmedialyse
og lignende samt fgdsler og friske nyfgdte. Pasientdata er imidlertid inklusive pasienter med
utsatt behandling ettersom informasjon om utsettelser ikke kodes i pasientdata.

For innleggelser, dagbehandling og polikliniske konsultasjoner finner vi henholdsvis 35,58 og
23 prosent avvik i N mellom ventelistedata og pasientdata. Avviket er minst for opphold i
Helse @st RHF, og stgrst for Helse Sgr RHF.

Det er flere forklaringer pd variasjonen mellom N i ventelistedata og antallet utskrevne
pasienter i pasientdata. Vi har allerede pdpekt at ventelistedata er eksklusive pasienter med

0 og 1 dag ventetid regnes i for & vaere gyeblikkelig hjelp
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utsatt behandling. I tillegg er det grunn til 3 tro at ulikheter i registrering av pasientforlgpet
pd tvers av omsorgsnivd og definisjonen av ndr en henvisning er avviklet kan bidra til
variasjoner i N mellom ventelistedata og pasientdata.

Selv om vi kjenner flere av arsakene til avviket mellom ventelistedata og pasientdata, er det
imidlertid grunn til & papeke at ventelistedata ikke representerer en komplett registrering av
alle elektive innleggelser, dagbehandlinger og polikliniske konsultasjoner for utskrevne
pasienter. Nar 50 prosent av utskrevne pasienter som er elektivt innlagt ikke inngdr i
datamaterialet (Helse Sgr RHF), er det grunn til & tro at dette kan ha betydning for andelen
pasienter som er tildelt rett til ngdvendig helsehjelp. Vi anbefaler derfor at variasjonene
mellom regioner, helseforetak og fagomrdder i bade ventetid og andel med rett til nodvendig
helsehjelp tolkes med stor forsiktighet og tillegges en viss usikkerhet.

Tabell 4.1 Sammenligninger av totalt antall avviklede henvisninger i Ventelistedata og utskrevne pasienter i
pasientdata 2005.

Ventelistedata 2005 Pasientdata 2005 Prosent
avvik
Ordinzert avviklede Pasienter med
henvisninger registrert
(N=) ansiennitetsdato og
ventetid over 1 dag
(N=)
Innleggelser Helse @st RHF 21192 26 666 20,5 %
jeld ient
(gjelder pasienter .o sar RHF 22 664 45735 50,4 %
med elektive
innleggelser) Helse Vest RHF 17 409 29 427 40,8 %
Helse M-Norge RHF 16 635 21 559 22,8 %
Helse Nord RHF 13 765 18 505 25,6 %
Totalt 91 665 141 892 35,4 %
Dagbehandling Helse @st RHF 15278 25432 39,9 %
jeld ient
(gjelder pasienter o sar RHF 12 444 43 185 71,2 %
med elektive
behandlinger) Helse Vest RHF 14 898 32 199 53,7 %
Helse M-Norge RHF 11 980 22 380 46,5 %
Helse Nord RHF 3401 17 493 80,6 %
Totalt 58 001 140 689 58,8 %
Polikliniske Helse @st RHF 185979 201 644 7,8 %
ki Itasj
onsuitasjoner Helse Sgr RHF 157 398 241 798 34,9 %
(gjelder pasienter
med enkelt- Helse Vest RHF 149 520 194 530 23,1 %
konsultasjoner eller
L Helse M-Norge RHF 102 043 146 582 30,4 %
kons. i serie)
Helse Nord RHF 83 928 95 332 12,0 %
Totalt 678 868 879 886 22,8 %
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4.11 Avsluttende kommentar; de regionale forskjellene i tildelinger av
rett til ngdvendig helsehjelp

Et sentralt mal for lovfestingen av rett til ngdvendig helsehjelp i 1999, var 8 sikre en
nasjonal standard for likhet i vurderinger av hvilke pasienter som skal tilbys
spesialisthelsetjenester og hvilke pasienter som burde prioriteres. I lovens §1 heter det at
"lovens formal er & bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa helsehjelp av god kvalitet...”.
De betydelige variasjonene i tildeling av rett til ngdvendig helsehjelp mellom helseregionene
gir derfor grunnlag for politisk og administrativ bekymring. Dette gjgr det viktig & diskutere
mulige arsaker til disse forskjellene.

Det forste spgrsmalet som er naturlig & reise, er om behovene for offentlige
spesialisthelsetjenester er stgrre i enkelte regioner enn i andre, og at det dermed er naturlig
at andelen rettighetspasienter er hgyere i noen regioner enn i andre. Dette er et komplisert
spgrsmal, som er diskutert og vurdert i tilknytning til finansieringsmodeller for
spesialisthelsetjenesten. Det er imidlertid lite som gir grunn til 8 tro at sykelighet og behov
for spesialisthelsetjenester er betydelig hgyere i Midt-Norge enn i Nord-Norge. Det er heller
ikke slik at oppholdsratene og pasientratene ved bruk av somatiske spesialisthelsetjenester
er betydelig lavere i helseregion Midt-Norge enn i andre regioner - slik at det bare er de aller
sykeste pasientene som settes pd venteliste ved foretakene i Helse Midt-Norge RHF.
Oppholdsratene for helseregion Midt-Norge ligger omtrent pa landsgjennomsnittet.

En annen mulig arsak til variasjonene kunne vaert betydelige variasjoner i bruken av
gyeblikkelig hjelp. I henhold til pasientrettighetsloven skal pasienter som tildeles rett til
ngdvendig helsehjelp prioriteres bak pasienter med rett til gyeblikkelig hjelp og prioriteres
foran pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp. Dersom ratene og andelen gyeblikkelig
hjelp er lavere i en region enn i de andre, vil antallet og andelen pasienter med rett til
ngdvendig helsehjelp gke (dersom andelen uten rett til ngdvendig helsehjelp forblir uendret).
Ettersom andelen gyeblikkelig hjelp var hgyere i Helse Midt-Norge RHF enn i tre av de andre
fire regionene i 2005, gir ogsf% denne forklaringen liten forklaringskraft.

En tredje forklaring pa variasjonene kan knyttes til den kritikken som har veert rettet mot
innfgringen av rett til ngdvendig helsehjelp og definisjonen av dette begrepet. I fglge
forskriften er det tre vilkdr som skal innfris for at en pasient skal gis rett til ngdvendig
helsehjelp. Disse tre vilkdrene knyttes til pasientenes behov for ngdvendig helsehjelp i
forhold til livslengde og livskvalitet, nytten ved behandling og en vurdering av kostnader i
relasjon til nytten. Det har blitt papekt at alle disse tre vilkdrene er av grunnleggende
skjgnnsmessig karakter og er gjenstand for vurderinger hos den legen/institusjonen som
mottar henvisningen, vanligvis fgr legen har mgtt pasienten. Det kan derfor hevdes at
ettersom forskriften er basert pa skjgnnsmessige vurderinger, gir den lite grunnlag for &
standardisere prioriteringer av pasienter. For skjgnnsmessige vurderinger er det naturlig &
forvente en viss variasjon mellom bdde personer og institusjoner, og det vil vanligvis utvikle
seg en intern norm for tolkningen av forskriften ved de enkelte avdelinger og institusjoner.
Stabiliseringen av andelen som er tildelt rett til ngdvendig helsehjelp i fgrste tertial 2006 kan
indikere at det er utviklet slike normer for vurderinger ved de ulike helseforetakene, og at
denne praksisen varierer betydelig mellom foretakene og regionene.

Det har ogsa blitt papekt at prgving av medisinsk skjonn faller utenfor domstolenes
myndighet ettersom domstolenes kompetanse er begrenset til & vurdere lovmessigheten av
vedtak - og ikke kan etterprgve medisinske vurderinger. Domstolene kan med andre ord
vurdere om det er foretatt formelle feil i saksbehandlingen ved vedtak om rett til ngdvendig
helsehjelp, men kan ikke vurdere om en pasient har medisinske behov og nok nytte av
behandlingen til at pasienten har rett pa ngdvendig helsehjelp. Dette innebaerer at verken
definisjonen av hvem som har rett til ngdvendig helsehjelp eller selve lovfestingen av
rettigheten, ngdvendigvis bidrar til en standardisering av prioriteringer i spesialist-
helsetjenesten selv om loven styrker pasientenes rettigheter. For & lykkes med en
standardisering av prioriteringer, er det grunn til @ tro at standarden ma spesifiseres pa et
svaert detaljert niva.
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Del II Befolkningsperspektiv ("sgrge-for” ansvar)

Sykehusreformen som ble iverksatt i januar 2002 implementerte det helsepolitiske malet om
god tilgjengelighet til helsetjenester av god kvalitet for hele befolkningen, uavhengig av
bosted, kjgnn eller alder gjennom fastlegging av "sgrge-for” ansvaret pa bade nasjonalt og
regionalt niva.

"Sgrge-for” ansvaret star sentralt i styringsdokumentene til de regionale helseforetakene,
0gsd for 2005. Sentralt i dokumentene er det at regionene ma ha gjort analyser av eget
tilbud, samt befolkningens behov innenfor de ulike tjenesteomradene. Med bakgrunn i denne
kunnskapen kan en forestd den prioritering som er ngdvendig innenfor de ressurser som en
har til radighet, dvs en vridning av ressurser fra omrader med overkapasitet til omradder med
mangelfullt utbygd tilbud. Budsjettet til de regionale helseforetakene legger til rette for at
aktiviteten i 2005 kan viderefgres p& samme nivd som i 2004. Spgrsmalet om hvordan
"sgrge-for"-ansvaret fylles og utvikles av bade nasjonale, regionale og lokale aktgrer er tema
for denne delen av SAMDATA-rapporten. I kapittel 5, 6, 7, 8 og 9 settes sgkelyset pa ut-
viklingen i befolkningens tilgjengelighet til somatiske spesialisthelsetjenester fra 2004 til
2005. I forhold til analyser av aktivitet er datagrunnlaget som brukes pasientdata fra landets
offentlige og private sykehus. Det er ikke inkludert data fra opptreningsinstitusjoner og
landets avtalespesialister i denne delen av rapporten. Det er imidlertid gjort egne analyser
om omfanget av aktiviteten pd opptreningsinstitusjoner og avtalespesialister sammenholdt
med sykehusaktivitet i del I av rapporten.

Befolkningens tilgjengelighet til sykehustjenester avhenger i stor grad av ressursinnsats
og tilbud av spesialisthelsetjenester. Tilbudet av sykehustjenester er avhengig av syke-
husenes kapasitet i form av bade areal, senger og personell, samt teknologisk utstyr og
kompetanse. Nivaet pa disse innsatsfaktorene avhenger igjen av bade gkonomiske ressurser
og av strukturelle forhold som tilgang pd kvalifisert personell. I kapittel 5 og 6 beskrives
befolkningens tilbud av sykehustjenester i henhold til nivdet av sykehussenger, personell og
penger. Kapittel 5 gir en beskrivelse av utviklingen i sengekapasitet og arsverk etter
personellkategori for bade helseregionene og HF-omradene, mens kapittel 6 gir oversikt over
totale driftskostnader til den somatiske spesialisthelsetjenesten etter region og er kontrollert
for gjestepasientoppgjar.

Volumet i bruk av sykehustjenester gir uttrykk bade for befolkningens tilgang til tjenester og
for etterspgrselen etter tjienestene. Utviklingen i befolkningens bruk av sykehustjenester star
derfor ogsa sentralt nar fokus settes pa "sgrge-for" ansvaret og en befolkningsorientert
beskrivelse av aktiviteten i den somatiske sykehussektoren. Befolkningens bruk av
sykehustjenester, og forskjeller mellom ulike geografiske omrader er tema for kapittel 7. I
dette kapitlet beskrives aktivitetsutviklingen fra 2004 til 2005 i de fem helseregionene og alle
foretaksomradene i relasjon til hvilken type behandling pasientene har mottatt.

I perioden fra 2010 til 2030 vil andelen eldre i den norske befolkningen gke relativt sterkt.
@kningen i bdde antall og andel eldre representerer trolig den stgrste utfordringen for
morgendagens spesialisthelsetjeneste og for de regionale foretakenes evne til a8 ivareta
"sgrge-for" ansvaret. Kapittel 7 inkluderer som tidligere ar derfor en egen del om eldres
sykehusbruk.
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Omfanget av pasientstrammer analyseres i kapittel 8 av rapporten. Endringer i den enkelte
pasients rettighet til helsehjelp og endret organisering av spesialisthelsetjenesten gjgr at det
er interessant a fglge bevegelser i pasientstrammer innenfor og mellom helseregionene.

Ventetid for behandling kan hevdes 3 vaere den mest direkte indikatoren pa befolkningens
tilgjengelighet til somatiske spesialisthelsetjenester. A redusere ventetiden for planlagte
behandlinger var ogsa et av de viktigste malene og suksesskriteriene for eierskapsreformen.
Til tross for at antallet pd venteliste og ventetiden er gatt sterkt ned de senere arene,
vektlegges det i styringsdokumentene til de regionale helseforetakene at det fortsatt ma
vaere fokus pd & holde ventelistene pd et lavt niva for 2005. I kapittel 9 presenteres tall som
viser utviklingen i ventende og ventetid for behandling i helseregionene og foretaks-
omradene. I dette kapitlet er det i drets rapport inkludert ventetider til flere inngrep og
behandlinger enn i tidligere ars rapporter.
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5 Personell og senger

Heidi Jensberg

Utviklingen i personell- og sengetall fra 2004 til 2005 var preget av en
utflatning. Perioden kjennetegnes av en noe hgyere vekst i personell enn
perioden 2003 til 2004. Dette skyldtes hovedsakelig en reell gkning i arsverk
knyttet til administrasjon og kontorarbeid og leger. Utviklingen i effektive
senger har hatt en meget svak nedgang fra i 2004 og det ser ut som om
utflatningstrenden fra 2004 fortsatte videre i 2005.

5.1 Innledning

Dette kapitlet presenterer tall for personell og senger innenfor den somatiske
spesialisthelsetjenesten. Fgrst presenteres nasjonale tall, deretter brytes disse ned i form av
rater pa helseregionniva og foretaksniva.

5.2 Personell

Det har gjennom flere &r vaert en klar vekst i antall arsverk i norske sykehus. Fra 2003 til
2004 sa det imidlertid ut til at denne begynte & flate ut. Fra 2004 til 2005 har vekstraten tatt
seg noe opp igjen og var pd 1,1 prosent. Det er forst og fremst en reell gkning i arsverk
innen personellkategoriene administrasjons- og kontorpersonell, service og driftspersonell,
leger, samt annet pasientretta arbeid som bidrar til den totale veksten. De gvrige
personellkategoriene har hatt en svak tilbakegang i arsverk. Antallet hjelpepleiere og
barnepleiere har hatt stgrst nedgang i underkant av 4 prosent.

P& regionniva er det heller ingen dramatiske endringer fra 2004 til 2005. Helse Sgr har en
svak nedgang i raten pr 1000 innbygger, tilsvarende 1,9 prosent, mens Helse @st har den
stgrste oppgangen, tilsvarende 1,1 prosent. @kningen i legedrsverk pr 1000 innbygger er
hagyest i helseregion Nord, helseregion Midt-Norge og Vest har hatt en noe svakere gkning,
mens den er uendret for - @st og — Sgr. @kningen i administrasjon og kontorpersonell deles
av alle helseregioner bortsett fra helseregion Nord.

I grunnlagsdel (T1.1) fremgar arsverk fordelt etter personellkategori per helseforetak.

5.3 Effektive senger

Hele 1980- og 1990-tallet og de fgrste drene i det nye 3rtusenet var preget av en klar
nedgang i antallet effektive senger. Perioden mellom 2003 og 2004 brgt med denne trenden
ved at det skjedde en utflating. I perioden 2004 til 2005 ser vi en marginal nedgang i
antallet effektive senger per 1 000 innbygger, fra 2,82 til 2,78. Dette bekrefter inntrykket fra
i fjor om at utviklingen i antallet effektive senger flater ut. Nedgangen deles av alle
helseregionene, og er stgrst i helseregion Nord.
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I grunnlagsdel (T1.2) fremgar sengetall fordelt etter avdelingstype per helseforetak.

5.4 Arsverk - nasjonalt niva

Tabell 5.1 Antall 8rsverk? etter personellkategori ved somatiske sykehus. 2004 og 2005. Endringer i antall og

prosent.
Personellgrupper 2004 2005 Endringer i antall Prosentvis endring
(N=) (N=) 2004-2005 2004-2005
Leger 7 922 8 199 277 3,5
Sykepleiere? 24 543 24 515 -28 -0,1
Hjelpepleiere/barnepleiere 4 819 4 629 -190 -3,9
Annet behandl. personell® 6 788 6 735 -53 -0,8
Annet pasientretta arbeid® 1788 1 886 98 5,5
Adm. og kontorpersonell 9871 10 281 410 4,2
Service og driftspersonell 7 767 7 941 174 2,2
Totalt 63 498 64 186 688 1,1

1) Punkttall per 31. desember gjeldende drifts&r ved somatiske sykehus.
2) Medregnet sykepleiere i administrative stillinger og jordmgdre

3) Omfatter vernepleiere, fysioterapeuter, fysiokjemikere, bioingenigrer, radiografer, ergoterapeuter og annet arbeidsterapipersonell, sosionomer og
psykologer.

4) Omfatter annet fagutdannet helsepersonell som ikke er spesifisert annet sted i tillegg til ufagleaert pleiepersonell.
Datakilde: SSB

Definisjoner: Se vedlegg 2.

Tabell 5.2 Antall 8rsverk® i prosentandel etter personellkategori ved somatiske sykehus. 2004 og 2005. Endringer i

prosentpoeng.
Personellgrupper 2004 2005 Prosentpoeng endring
2004-2005
Leger 12,5 12,8 0,3
Sykepleiere? 38,7 38,2 -0,5
Hjelpepleiere/barnepleiere 7,6 7,2 -0,4
Annet behandl. personell® 10,7 10,5 -0,2
Annet pasientretta arbeid® 2,8 2,9 0,1
Adm. og kontorpersonell 15,5 16,0 0,5
Service og driftspersonell 12,2 12,4 0,1
Totalt 100 100 0,0

1) Punkttall per 31. desember gjeldende driftsar ved somatiske sykehus.
2) Medregnet sykepleiere i administrative stillinger og jordmgdre

3) Omfatter vernepleiere, fysioterapeuter, fysiokjemikere, bioingenigrer, radiografer, ergoterapeuter og annet arbeidsterapipersonell, sosionomer og
psykologer.

4) Omfatter annet fagutdannet helsepersonell som ikke er spesifisert annet sted i tillegg til ufaglzert pleiepersonell.
Datakilde: SSB

Definisjoner: Se vedlegg 2.
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5.5 Arsverk - regionalt niva

Tabell 5.3 Arsverk? per 1 000 innbyggere etter personellkategori. Korrigert for pasientflyt, kjgnns- og
aldersstandardisert. 2004* og 2005. Somatiske sykehus?. Bostedsomrader.

Helseregion Leger Sykepleiere® Annet Adm./og Drift/ Ialt Prosentvis
Pasientens pasientrettet kont Service endring
bosted arbeid®

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004-2005

Helseregion
Dst 1,8 1,8 51 51 2,7 2,8 2,2 2,3 1,6 1,6 13,52 13,67 1,1
Helseregion
Sgr 1,6 1,6 5,0 4,9 2,8 2,6 2,1 2,2 1,6 1,5 13,14 12,89 -1,9
Helseregion
Vest 1,6 1,7 5,2 51 2,7 2,6 2,1 2,2 1,9 2,1 13,46 13,58 0,9
Helseregion
Midt-Norge 1,7 1,8 5,8 5,9 2,9 2,7 2,1 2,2 1,6 1,5 14,17 14,10 -0,5
Helseregion
Nord 1,9 2,1 6,2 6,1 4,2 4,1 2,0 2,0 1,8 1,9 16,14 16,25 0,7
Totalt 1,7 1,8 53 5,3 2,9 2,9 2,1 2,2 1,7 1,7 13,79 13,82 0,2

* Tallene for 2004 avviker noe fra de som ble publisert i samdata i fior pga ny inndeling i de underliggende foretaksomrédene samt at det i beregningen av
rater er tatt ut liggedagn relatert til fadsler (drg=391), og ikke fgdestuer, slik som i fjordrets beregninger.

1) Punkttall per 31. desember gjeldende driftsér ved somatiske sykehus

2) Inkludert Betania Malvik, somatisk rehabiliteringssenter, Nevrohjemmet rehabiliteringssenter og Mork rehabiliteringssenter.
3) Medregnet sykepleiere i administrative stillinger og jordmgdre

4) Omfatter hjelpepleiere, barnepleiere, annet behandlingspersonell i pasientrettet arbeid.

5) Den prosentvise endringen i antall &rsverk per 1 000 innbygger fremstr som O til tross for at det i tabell 5.1 fremgar at det har vaert en nominell gkning
i rsverk. Dette skyldes at datagrunnlaget som er brukt for rateberegning inkluderer flere institusjoner, jf. note 2.

Datakilde: SSB

Definisjoner: Se vedlegg 2.
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5.6 Arsverk - HF-omrader

Tabell 5.4 Arsverk? per 1 000 innbyggere etter personellkategori og foretaksomrade. 2004* og 2005. Korrigert for
pasientflyt, kisnns- og aldersstandardisert. Somatiske sykehus®- Helseforetaksomrader.
HF-omrade Leger Sykepleiere® Annet Adm./og Drift/ Ialt
Pasientens bosted pasient.re4t)tet kont Service
arbeid

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 1,4 1,5 4,7 4,8 2,5 2,7 2,4 2,3 1,5 1,4 12,50 12,73
Asker og Baerum 1,4 1,4 4,3 4,1 2,2 2,3 2,1 2,5 1,5 1,4 11,49 11,62
Hovedstadsomradet 2,1 2,1 5,6 5,6 3,0 3,1 2,3 2,3 1,8 1,9 14,82 14,95
Innlandet 1,7 1,6 4,8 4,8 2,5 2,6 2,1 2,1 1,4 1,5 12,48 12,57
Ringerike 1,4 1,3 4,5 4,2 2,3 2,0 1,8 1,7 1,3 1,2 11,14 10,36
Buskerud 1,6 1,7 4,8 4,5 2,7 2,8 2,4 2,1 1,5 1,7 13,08 12,76
Blefjell 1,5 1,6 5,0 5,2 29 3,0 1,9 2,1 1,4 1,4 12,76 13,50
Vestfold 1,7 1,7 5,2 5,0 3,1 2,8 2,4 2,6 1,9 1,5 14,18 13,59
Telemark 1,6 1,6 5,2 5,4 3,5 3,0 1,5 2,2 1,3 1,3 13,15 13,56
Sgrlandet 1,5 1,6 5,2 4,8 2,4 2,3 2,3 2,2 1,7 1,6 12,97 12,50
Stavanger 1,6 1,6 51 4,8 3,3 2,5 1,9 2,0 1,1 1,6 13,08 12,38
Fonna 1,5 1,5 5,4 5,4 2,3 2,3 1,9 2,0 1,8 19 12,93 13,10
Bergen 1,7 1,7 5,0 51 2,3 2,6 2,2 2,4 2,3 2,5 13,55 14,32
Fgrde 1,7 1,7 5,7 5,6 2,9 3,0 2,3 2,5 2,1 1,9 14,83 14,73
Sunnmgre 1,6 1,7 5,2 5,2 2,7 2,7 1,9 1,9 1,2 1,1 12,57 12,74
Nordmgre/Romsdal 1,8 1,8 59 5,7 2,9 3,0 2,2 21 1,5 1,2 14,28 13,82
St. Olavs Hospital 1,9 1,9 6,2 6,2 3,0 2,9 2,5 2,5 2,0 1,8 15,50 15,28
Nord-Trgndelag 1,5 1,5 5,7 5,7 2,8 2,4 1,7 1,8 1,4 1,5 13,01 12,92
Helgeland 1,7 1,9 5,8 5,7 3,6 3,4 1,8 1,9 1,6 1,8 14,44 14,80
Nordland 1,9 2,0 5,7 5,8 3,4 3,4 1,8 1,8 1,5 1,3 14,34 14,27
Halogaland 1,7 1,8 6,1 6,1 3,9 3,8 2,1 2,1 1,5 1,5 15,36 15,31
UNN 2,3 2,6 6,2 6,2 5,6 5,7 2,0 1,8 2,0 2,3 18,18 18,58
Finnmark 2,0 2,3 7,2 6,9 4,3 4,1 2,3 2,6 2,9 2,6 18,72 18,47
Totalt 1,7 1,8 5,3 53 2,9 2,9 2,1 2,2 1,7 1,7 13,79 13,82

* Tallene for 2004 avviker noe fra de som ble publisert i samdata i fjor pga ny inndeling i de underliggende foretaksomr&dene samt at det i beregningen av

rater er tatt ut liggedagn relatert til fadsler (drg=391), og ikke fgdestuer, slik som i fjorérets beregninger.
1) Punkttall per 31. desember gjeldende driftsér ved somatiske sykehus

2) Inkludert Betania Malvik, somatisk rehabiliteringssenter, Nevrohjemmet rehabiliteringssenter og Mork rehabiliteringssenter.

3) Medregnet sykepleiere i administrative stillinger og jordmgdre

4) Omfatter hjelpepleiere, barnepleiere, annet behandlingspersonell i pasientrettet arbeid.

Datakilde: SSB

Definisjoner: Se vedlegg 2.
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5.7 Effektive senger - regionalt niva

Tabell 5.5 Antall effektive senger i sykehus per 1 000 innbyggere. Korrigert for pasientflyt, kjgnns- og
aldersstandardisert. 2004* og 2005. Bostedsregion.

Helseregion Effektive senger Prosentvis endring
Pasientens bosted 2004-2005
2004 2005

Helseregion @st 2,65 2,64 -0,3
Helseregion Sgr 2,88 2,84 -1,3
Helseregion Vest 2,76 2,76 -0,1
Helseregion Midt-Norge 2,88 2,86 -0,8
Helseregion Nord 3,36 3,10 -7,8

Totalt 2,82 2,78 -1,4

* Tallene for 2004 avviker noe fra de som ble publisert i samdata i fjor pga ny inndeling i de underliggende foretaksomradene samt at det i beregningen av
rater er tatt ut liggedagn relatert til fadsler (drg=391), og ikke fgdestuer, slik som i fjorérets beregninger.

Datakilde: SSB

Definisjoner: Se vedlegg 2.
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5.8 Effektive senger - HF-omrade

Tabell 5.6 Antall effektive senger i sykehus per 1 000 innbyggere. Korrigert for pasientflyt, kjgnns- og
aldersstandardisert. 2004* og 2005. Helseforetaksomrader.

HF-omrade 2004 2005

Pasientens bosted

@stfold 2,44 2,37
Asker og Baerum 2,23 2,24
Hovedstadsomradet 2,74 2,75
Innlandet 2,76 2,75
Ringerike 2,51 2,45
Buskerud 2,79 2,89
Blefjell 3,07 3,11
Vestfold 2,68 2,56
Telemark 3,61 3,58
Sgrlandet 2,77 2,71
Stavanger 2,29 2,56
Fonna 2,81 2,74
Bergen 2,77 2,72
Fgrde 3,78 3,40
Sunnmgre 3,08 2,91
Nordmgre/Romsdal 3,08 3,03
St. Olavs Hospital 2,87 2,94
Nord-Trgndelag 2,54 2,51
Helgeland 3,53 3,42
Nordland 3,45 2,91
Halogaland 3,55 3,12
UNN 2,96 2,91
Finnmark 3,42 3,26
Totalt 2,82 2,78

* Tallene for 2004 avviker noe fra de som ble publisert i samdata i fjor pga ny inndeling i de underliggende foretaksomr&dene samt at det | beregningen av
rater er tatt ut liggedagn relatert til fadsler (drg=391), og ikke f@destuer, slik som i fjordrets beregninger.

Datakilde: SSB

Definisjoner: Se vedlegg 2.
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6 Kostnader og finansiering

Marit Pedersen, Heidi Torvik, Maggi Brigham, Kjartan S. Anthun

Totale driftskostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste utgjgr 49,1 mrd kr i
2005. P& nasjonalt niva innbaerer dette en realvekst pa 1,45 mrd kr fra 2004,
som tilsvarer tre prosent. Helse @st har den sterkeste kostnadsveksten med
en realgkning pa seks prosent, dette i motsetning til Helse Sgr og Helse Nord
som har en svakere kostnhadsvekst under en prosent.

Kostnadsveksten pa nasjonalt nivd finansieres av gkte utbetalinger via
finansieringsordningen ISF. I saerlig grad gjelder dette for Helse Nord og
Helse @st, hvor kostnadsvekten mer enn fullt ut kompenseres av gkt ISF.

Inkludering av kapitalkostnader gker de regionale variasjoner i nivd pa
kostnader per innbygger til somatisk spesialisthelsetjeneste.

6.1 Innledning

Dette kapitlet presenterer nasjonal og regional utvikling i driftskostnader knyttet til somatisk
spesialisthelsetjeneste fra 2004 til 2005, samt oversikter over hvordan driftskostnader er
finansiert. Det fokuseres p& regionale variasjoner i kostnadsvekst og regionale variasjoner i
niva pa ressursinnsats.

P& finansieringssiden beregnes variasjon i andel, og niva, av kostnader finansiert av ulike
finansieringskomponenter som ISF (Innsatsstyrt finansiering), basisramme og polikliniske
refusjoner. I tillegg gis beregninger som viser hvordan kostnadsvekst fra 2004 til 2005
finansieres.

Kapitalkostnader har tidligere &r ikke inngatt i SAMDATA sin kostnadsdefinisjon. I dette
kapitlet presenteres utvikling i kostnader og finansiering basert pa gammel definisjon av
kostnadsgrunnlag, det vil si uten kapitalkostnader. Fra og med regnskapsaret 2005
inkluderes kapital i beregning av kostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste pa nasjonalt
og regionalt nivd. P& nasjonalt nivd inkluderes ogsa kostnader knyttet til virksomhet i privat
sektor som ikke finansieres av helseforetakene.

Det presiseres at hgy ressursinnsats til somatisk spesialisthelsetjeneste, malt som relativt
hoye kostnader per innbygger, ikke ngdvendigvis indikerer darlig ressursutnyttelse. Ulik
ressursinnsats kan gi en indikasjon pa ulik prioritering, organisering og ulike oppgaver.

6.2 Datagrunnlag og definisjoner

Beregningene baseres pa regnskap som helseforetak og private institusjoner rapporterer inn
til Statistisk Sentralbyra (SSB). Se grunnlagstabell T2a i del IV for en gjennomgang av hvilke
helseforetak og institusjoner som inngdr i beregningsgrunnlaget, og kostnader knyttet til
hver enkelt av disse. Grunnlagstallene er basert pa gammel definisjon av kostnadsgrunn-
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laget, det vil si uten kapitalkostnader. Vedlegg 3 gir naermere redegjgrelse for kostnads- og
inntektsbegrepet som benyttes, bdde med og uten kapitalkostnader. Nar kapitalkostnader
inkluderes tas avskrivingskostnader, husleiekostnader og tap ved avgang av anleggsmidler
med.

Beregning av nasjonale kostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste tar utgangspunkt i
totale driftskostnader per helseforetak, avtaleinstitusjon, private sykehus og opptrenings-/
rehabiliteringsinstitusjoner. Ved private institusjoner inkluderes kostnader som er finansiert
av helseforetak. Dette defineres i SAMDATA som offentlig del av somatisk spesialisthelse-
tjeneste. Regnskapene fra helseforetak og institusjoner konsolideres fgr nasjonale kostnader
beregnes som sum av kostnader per rapporteringsenhet. Dette innebzerer at viderefgrte
tilskudd til enheter som rapporterer egne regnskap, tas ut, og at handel mellom regioner og
helseforetak sgkes identifisert og tatt ut av kostnadsgrunnlaget.

Fra og med regnskapsaret 2005 presenterer SAMDATA kostnader for virksomhet ved private
institusjoner som ikke er finansiert av helseforetak. Dette gjelder kostnader som i hovedsak
er finansiert av Rikstrygdeverket, kommuner, forsikringsselskaper og av privat egenbetaling.
Dette gir et bilde av totalt omfang av kostnader for virksomhet som er relatert til
spesialisthelsetjenesten. Kostnader i privat sektor finansiert av andre enn helseforetak
beregnes kun pa nasjonalt niva.

Ved beregning av regionenes kostnader for 8 gi befolkningen et somatisk spesialisthelse-
tjenestetilbud, korrigeres det for gjestepasientoppgjgr mellom regioner og kjgp fra private
institusjoner. Kjgp av pasientbehandling fra andre regioner, og fra private sykehus og
opptrenings-/rehabiliteringsinstitusjoner, defineres som gjestepasientkostnader. Inntekter
fra salg av pasientbehandling til andre regioner defineres som gjestepasientinntekter. Det er
noe uklarhet knyttet til gjestepasientoppgjgret for 2005 - se vedlegg tre - som medfgrer at
offentlig del av nasjonale kostnader for somatisk spesialisthelsetjeneste avviker noe fra sum
regionale kostnader. Grunnlagstabell T2.3 viser gjestepasientoppgjgr mellom regioner og
kjgp fra private sykehus og opptrenings-/rehabiliteringsinstitusjoner.

Ved korrigering for gjestepasientoppgjgr mellom regioner, tas det ikke hgyde for eventuelle
over- eller underskudd ved denne aktiviteten. Beregningene gjenspeiler hva det faktisk har
kostet de regionale helseforetakene & gi befolkningen et tilbud, ndr gjeldende satser for
gjestepasientoppgjgr benyttes.

Det er verdt 8 merke seg at nasjonale funksjoner tillagt helseforetak, som ikke kompenseres
gjennom gjestepasientoppgjer mellom regioner, inngar ved beregning av regionenes totale
driftskostnader. Eksempelvis gjelder dette drift av kreftregisteret ved Radiumhospitalet og
administrasjon av ordningen behandlingsreiser i utlandet ved Rikshospitalet.

Ved sammenligning av stgrrelser mellom 2004 og 2005 benyttes gjennomgdende deflaterte
stgrrelser for 2004. Deflatoren som benyttes er indeks for prisvekst i konsum av helsestell,
sosial trygd og velferdstjenester i statsforvaltningen. Indeksen er pd 2,6 prosent fra 2004 til
2005, og er samme deflator som SSB benytter.

SAMDATA beregner hvordan kostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste blir finansiert. Til
dette formdlet tas det utgangspunkt i regnskap fra helseforetakene. Unntaket er
finansieringskomponenten ISF, hvor belgp hentes fra SINTEF Helse. I den grad praksis for
regnskapsfgring av diverse tilskudd, refusjoner og oppgjgr fra RHF-ene i stgrre legges i
basisrammen til helseforetak - kan dette medfgre at beregnet bruk av basisramme ikke er
direkte sammenlignbart mellom 8r, og mellom RHF hvis regnskapspraksis er ulik. Tolkning av
tabeller som sammenligner finansieringskomponenter mellom &r og mellom regioner bgr
gjores i lys av dette.
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6.3 Nasjonale tall

Avsnitt 6.3.1 presenterer tabeller som viser nasjonale kostnader til, og finansiering av,
offentlig del av somatisk spesialisthelsetjeneste i 2004 og 2005. Kostnadsberegningene er
eksklusive kapitalkostnader. Tabeller som viser oversikt over driftskostnader for 2005
inklusive kapitalkostnader vises i avsnitt 6.3.2.

Nasjonale kostnader oker med tre prosent
Fra 2004 til 2005 gker totale driftskostnader i somatisk spesialisthelsetjeneste fra 47,7 mrd
kr til 49,1 mrd kr. Dette innebzerer en realvekst pa 1,45 mrd kr - eller tre prosent. Korrigert
for befolkningsvekst er realveksten 2,3 prosent.

Inkludering av kapitalkostnader i tabell 6.3 gker totale driftskostnader til somatisk
spesialisthelsetjeneste med 4,5 mrd kr. Tabell 6.3 viser ogsa at kostnader i privat sektor som
ikke er finansiert av helseforetak utgjor om lag 900 mill kr. Nar kapitalkostnader, og
kostnader i privat sektor som ikke finansieres av helseforetak inkluderes, utgjgr nasjonale
driftskostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste 54,6 mrd kr i 2005.

Kostnadsveksten finansieres i stor grad av okt ISF
Den aktivitetsbaserte finansieringen gjennom ISF gker med 7,3 mrd kr fra 2004 til 2005.

St prp nr 65 2004-2005 beregner at enhetsprisen i ISF var satt for lavt i 2004. Dette
tilsvarer manglende utbetalinger pa 120 mill kr i 2004, basert pa 40 prosent refusjonssats.
RHF-ene far kompensert for dette i 2005 gjennom revidert budsjett, og denne
tilleggsutbetalingen vil synliggjores i statsregnskapet for 2005. Det vil ogsd si at
tilleggsutbetalingen ikke inngdr i avregnet ISF pa 20 180 mill kr i 2005 (se tabell 6.1).
Korrigert for tilleggsutbetalingen beregner HOD at vekst i utbetalinger via ISF fra 2004 til
2005 er 7,1 mrd kr. Ved fastsettelse av enhetspris for 2005 benyttes en deflator pa 3,4
prosent fra 2004 til 2005. Forskjellen mellom beregnet vekst i ISF utbetalinger i SAMDATA
pa 7,3 mrd kr og veksten pa 7,1 mrd kr som legges til grunn i offentlige dokumenter knyttes
dermed til to momenter. Det fgrste momentet er for lav enhetspris i 2004, og det andre
momentet er at SAMDATA benytter en deflator pd 2,6 prosent fra 2004 til 2005 - som er
lavere enn 3,4 prosent som legges til grunn ved fastsettelse av enhetspris ISF i 2005.
SAMDATA benytter samme deflator som SSBw.

@kningen i utbetalinger vi ISF pd 7,1 mrd kr kan knyttes til to faktorer - vekst i
refusjonssats fra 40 til 60 prosent og aktivitetsvekst. Det beregnes at gkt refusjonssats
forklarer 6,54 mrd kr av gkningen i utbetalinger, mens gkt aktivitet forklarer 550 mill kr.

Tabell 6.2 viser hvordan kostnadsveksten p% 1,45 mrd kr har blitt finansiert. Det framg%r at
kostnadsveksten i all hovedsak finansieres av gkte utbetalinger via ISF. @kningen i
utbetalinger via ISF overstiger reduksjon i beregnet bruk av basisramme med 1,6 mrd kr.
Dette baseres pa ISF - utbetalinger for foregdende ar per juni 2005 og juni 2006. Nar det tas
hensyn til for lav enhetspris i 2004, overstiger vekst i ISF beregnet bruk av basisramme med
1,4 mrd kr.

Nar helseforetakene gker aktiviteten og kostnadene uten 8 gke bruk av basisramme, er en
neerliggende tolkning at marginalkostnadene for aktivitetsgkningen er mindre eller lik 60
prosent av enhetsprisen i ISF. Det kan papekes at dette resultatet ogsa vil kunne oppstd hvis
helseforetakene driver mer kostnadseffektivt i 2005 sammenlignet med 2004. Resultater fra
kapittel 12 indikerer imidlertid marginal endring i kostnadseffektivitet det siste ret.

Takstene for polikliniske refusjoner ble satt med 5,7 prosent 1. juli 2005. I tillegg ble
finansieringsordningen for laboratorie- og rgntgenvirksomhet endret fra 1. september 2005,
ved at en stgrre del av refusjoner fra Rikstrygdeverket ble lagt til RHF-enes basisramme. P3
nasjonalt niva beregnes en reduksjon pa 4,4 prosent i polikliniske refusjoner fra 2004 til
2005. Dette vil isolert sett medfgre en gkning i beregnet bruk av RHF-enes basisramme.

10 Se vedlegg 3 for en naermere beskrivelse av deflatoren som benyttes i SAMDATA.

99



SAMDATA SOMATIKK 2005

Denne omleggingen er relativt liten sammenlignet med gkning i refusjonssats for ISF fra
2004 til 2005 - og tilsvarende trekk i basisrammen.

Egenandelstakstene for polikliniske konsultasjoner gkte samtidig per 1. juli 2005 med atte
prosent. En tilsvarende vekst i pasientbetaling fra 2004 til 2005 observeres ikke da
finansieringsposten pasientbetaling kun gker med 0,7 prosent.

6.3.1 Nasjonal utvikling kostnader og finansiering 2004 og 2005

Tabell 6.1 Totale driftskostnader til og finansiering av somatisk spesialisthelsetjeneste. 2004 og 2005. Finansiering
fordelt pa ulike finansieringskomponenter. Millioner kr malt i faste 2005 kr. Prosentandeler og prosentvis
endring av finansieringskomponenter.

2004 2005 Prosentvis
Ml K i endring
ill. Kr. Prosent- Mill. Kr. Prosent- 2004-2005
andel andel
Totale driftskostnader 47 695° 100,0 49 140 100,0 3,0
A. @remerkede aktivitetstilskudd
Innsatsstyrt finansiering 12 848 26,8 20 180 41,1 57,1
Polikliniske refusjoner 3532 7,4 3378 6,9 -4,4
B. @remerkede rammetilskudd
Tilskudd til forskning, undervisning og nasjonale
kompetansesentra 885 1,8 1051 2,1 18,7
C. Pasientbetaling 831 1,7 837 1,7 0,7
D. Andre refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv. 1890 3,9 1 640 3,3 -11,1
E. Kostnader finansiert av RHFY 27 708 58,4 22 014 44,8 -20,6

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3
1) Kostnader finansiert av RHF er residualbestemt, og framkommer som totale driftskostnader minus finansieringskomponentene angitt under A, B, C og

D. Det vil si at E = Totale driftskostnader - (A + B + C + D). Det er verdt 8 merke seg at tilskudd som i 2004 var inkludert under posten andre
refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv for 2005 (D) til en viss grad regnskapsteknisk kan veere lagt under kostnader finansiert av RHF i 2005.

2) Det gjgres oppmerksom at p3 at totale driftskostnader for 2004 er korrigert i forhold til hva som ble publisert i SAMDATA somatikk for 2004. Dette
skyldes i hovedsak at driftskostnader finansiert av kurpenger fra Rikstrygdeverket ved rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner er ekskludert fra
kostnadsgrunnlaget. Dette utgjorde ca 300 mill kr i 2004.
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Tabell 6.2 Finansiering av kostnadsvekst fra 2004 til 2005. Millioner kr malt i faste 2005 kr

Kostnadsvekst 2004 til 2005: Mill kr
(A)

SUM 1445
Finansiert av:

A: Innsatsstyrt finansiering 7 332?
A: Polikliniske refusjoner -154
B: Tilskudd til forskning, undervisning og nasjonale kompetansesentra 166
C: Pasientbetaling 6
D: Andre refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv. -209
E: Driftskostnader finansiert av RHFY -5 694

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Kostnader finansiert av RHF er residualbestemt, og framkommer som totale driftskostnader minus finansieringskomponentene angitt under A, B, C og
D. Det vil si at E = Totale driftskostnader - (A + B + C + D). Det er verdt 8 merke seg at gremerkede tilskudd som i 2004 var inkludert under posten
andre refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv for 2005 (D) regnskapsteknisk i SAMDATA er lagt under kostnader finansiert av RHF.

2) Korrigert for lav enhetspris i 2004 gker innsatsstyrt finansiering med 7,2 mrd kr. HOD operer med en vekst pd 7,1 mrd kr, og da korrigeres det med
deflator for enhetspris i ISF pd 3,4 prosent og lav enhetspris i 2004. Se tekst under avsnitt 6.3.
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6.3.2 Nasjonale kostnader inkludert kapitalkostnader og privat sektor som ikke

finansieres av helseforetak

Tabell 6.3 Totale driftskostnader somatisk spesialisthelsetjeneste. SAMDATA definisjon, samt kapitalkostnader og
kostnader ikke finansiert av helseforetak i privat sektor. Millioner kr malt i faste 2005 kr.

Totale driftskostnader somatisk
spesialisthelsetjeneste

Somatisk spesialisthelsetjeneste 49 140
Tillegg:

Kapitalkostnader 4 565
Privat sektor ikke finansiert av helseforetak 917
Sum 54 623

Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Definisjoner: Se vedlegg 3

6.4 Regionale tall

Avsnitt 6.4.1 presenterer tabeller som viser regional utvikling i totale driftskostnader, og
avsnitt 6.4.2 inkluderer kapitalkostnader. Tabeller som viser oversikt over utvikling i
finansieringskomponenter, samt finansiering av regional kostnadsvekst mellom 2004 og
2005 presenteres i avsnitt 6.4.3.

Fortsatt store regionale variasjoner i nivd p3 kostnader per innbygger

Det har skjedd en marginal utjevning fra 2004 til 2005 mellom helseregionene av nivd pa
kostnader per innbygger til somatisk spesialisthelsetjeneste. Sammenlignet med 2004 har
Helse @st, Helse Sgr og Helse Nord i 2005 et niva pd kostnader per innbygger som er
naermere landsgjennomsnittet. Det motsatte er tilfelle for Helse Vest og Helse Midt-Norge.

Fortsatt er det slik at Helse Sgr, Helse Nord og Helse Midt-Norge har relativt mye hgyere
kostnader per innbygger til somatisk spesialisthelse sammenlignet med Helse @st og Helse
Vest. Hvis Helse Nord og Helse Vest sammenlignes, er det over 30 prosent forskjell i niva pad
kostnader per innbygger. Figur 6.1 nedenfor illustrerer dette.
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Figur 6.1 Totale driftskostnader per innbygger til somatisk spesialisthelsetjeneste. 2004 og 2005. Kroner malt i faste
2005 kr.
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Datakilde: SSB og SINTEF Helse

I dette kostnadsgrunnlaget er kapitalkostnader ekskludert. Det kan stilles spgrsmal om
inkludering av kapitalkostnader er utjevnende for nivd pa kostnader per innbygger nar
helseregionene sammenlignes. Et argument for dette er at hgye driftskostnader kan relateres
til gamle, tungdrevne bygg - og motsatt. Tabell 6.9 viser at Helse Sgr ved inkludering av
kapitalkostnader i 2005 far et kostnadsnivd som er enda lenger over landsgjennomsnittet,
mens Helse @st far et kostnadsnivd som ligger enda lenger under landsgjennomsnittet. Det
vil si at for disse to regionene sa virker inkludering av kapitalkostnader forsterkende pa niva
for kostnader per innbygger. Helse Midt-Norge far et nivd pd kostnader som naermer seg
landsgjennomsnittet ndr kapitalkostnader inkluderes. Figur 6.2 nedenfor illustrerer dette.
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Figur 6.2 Totale driftskostnader per innbygger til somatisk spesialisthelsetjeneste. Eksklusive og inklusive
kapitalkostnader. 2005.
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Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Sterk kostnadsvekst i Helse Ost

Helse @st har en vekst i totale driftskostnader pa seks prosent fra 2004 til 2005, mot et
landsgjennomsnitt pd tre prosent. Dermed vil Helse @st i stor grad drive den nasjonale
kostnadsveksten. Det kan presiseres at kostnadsvekten ikke er korrigert for omlegging av
takster til laboratorie- og rgntgenvirksomhet 1. september 2005. Fra og med 1. september
2005 gker RHF-enes betaling for kjgp av laboratorie- og rgntgentjenester, da en stgrre del
av ansvaret for utbetaling av refusjoner overfgres fra Rikstrygdeverket til RHF-ene. I den
grad en region er netto kjgper av denne type tjenester fra andre regioner, samt har et stort
omfang av kjgp hos private aktgrer utenom helseforetakene, s& kan dette pdvirke beregnet
kostnadsvekst. Helse @st ansldr selv at denne omleggingen har pafgrt RHF-et ekstra
kostnader i stgrrelsesorden 60-70 mill fra 2004 til 2005 i somatisk sektor. Dette kan dermed
forklare under 10 prosent av kostnadsveksten i Helse @st pd ca 900 mill kr i fra 2004 til
2005. Omleggingen av finansieringsordningen for laboratorie- og rgntgenvirksomhet gjelder
for alle helseregioner. Helse Midt-Norge har ogsd en kostnadsvekst som ligger over
landsgjennomsnittet, mens Helse Sgr, Helse Nord og Helse Vest har en kostnadsvekst under
landsgjennomsnittet. Se tabell 6.6 for oversikt over regional kostnadsvekst. Korrigert for
befolkningsvekst viser tabell 6.7 at Helse Sgr har omtrent uendret nivd pa kostnader til
somatisk spesialisthelsetjeneste.

Nye kriterier for fordeling av basisramme til de regionale helseforetakene (Hagen-modellen)
skal tilsi en gradvis omfordeling av midler til Helse Vest og Helse Midt-Norge. Den sterkere
kostnadsveksten som finner sted i Helse @st, og den svakere kostnadsveksten i Helse Vest,
kan ikke forklares med ny modell for inntektsfordeling mellom de regionale helseforetakene
- se stortingsmelding nr 5 2003-2004 fra Helse- og omsorgdepartementet. Det kan nevnes
at Helse Vest har en relativt sterkere vekst i kostnader til psykisk helsevern og rusbehandling
fra 2004 til 2005, noe som innebeerer at Helse Vest for spesialisthelsetjenesten samlet har
en kostnadsvekst som ligger over landsgjennomsnittet. 2005 er det fgrste aret med ny
modell for fordeling av inntekter mellom helseregioner. Den nye modellen implementeres
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over en periode p& fem ar. 20 prosent av inntektene fordeles etter ny modell i 2005, med en
gkning pa 20 prosentpoeng per ar fram til 2009.

@kte utbetalinger via ISF overstiger merkostnader for aktivitetsvekst

Tabell 6.16 viser at kostnadsveksten for alle helseregioner i stor grad finansieres av gkte
utbetalinger via finansieringsordningen ISF. Det kan vaere interessant & sammenholde
kostnadsveksten per region med summen av endring i utbetalinger via ISF og endring i bruk
av basisramme. Dette vil gi en pekepinn pa i hvor stor grad kostnadsveksten finansieres av
gkte utbetalinger via ISF. Tabell 6.16 viser at for Helse @st og Helse Nord, sd overstiger gkte
inntekter kostnadsveksten. Dermed kan det se ut til at marginalkostnaden for aktivitetsvekst
er mindre enn 60 prosent av refusjonssatsen i ISF, eller at regionene driver mer
kostnadseffektivt. Resultater fra kapittel 12 indikerer gkning i kostnadseffektivitet for noen
regioner, og reduksjon for andre.

Helse Spr og Helse Vest har sterkest vekst i utbetalinger via ISF

Tabell 6.13 viser at den relative veksten i utbetalinger via ISF er sterkest i Helse Sgr og
Helse Vest. Helse Vest har den sterkeste relative veksten fra 2004 til 2005 i utbetalinger via
ISF, mens Helse Sgr har den sterkeste absolutte veksten. Helse Sgr ligger i utgangspunktet
hgyest i niva pd utbetalinger via ISF. Figur 6.3 nedenfor illustrerer dette ved & presentere
ISF - utbetalinger per innbygger i 2004 og 2005.

Figur 6.3 Utbetalinger per innbygger via finansieringsordningen ISF 2004 og 2005. Kr per innbygger malt i faste
2005 kr. Refusjonssats ISF omregnet til 60 prosent i 2004.
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Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Store regionale variasjoner i bruk av basisramme til somatisk virksomhet
De regioner som har et hgyt nivd pa kostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste, har ogsa
et hgyt nivd pd bruk av basisramme til dette tjenesteomrddet. Variasjonen i bruk av

1 Resultater fra effektivitetsberegning vektet i forhold til sykehusstgrrelse, se tabell 12.4.
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basisramme er relativt sett sterkere enn variasjonen i niva pa kostnader per innbygger. I
seerlig grad gjelder dette for Helse Nord. Forskjellen mellom Helse Nord og Helse Vest i bruk
av basisramme til somatisk virksomhet er over 60 prosent. Figur 6.4 nedenfor illustrerer
regionale variasjoner i finansieringskomponentene ISF og basisramme.

Som nevnt kan det vaere ulikhet mellom helseregionene i hvordan ulike finansierings-
komponenter regnskapsfgres i helseforetakene. I og med at basisrammen residual-
bestemmes i SAMDATA, kan dette medfgre at nivd pd basisramme ikke ngdvendigvis er
direkte sammenlignbart. Se punkt 6.2, siste avsnitt.

Figur 6.4 Driftskostnader per innbygger finansiert av Innsatsstyrt finansiering og basisramme fra RHF. Kr per
innbygger. 2005. Regionale helseforetak.
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Sterkere reduksjon i polikliniske refusjoner i Helse Nord

Helse Nord har fra 2004 til 2005 hatt en seerlig stor reduksjon pa tolv prosent i polikliniske
refusjoner fra Rikstrygdeverket. Tabell 6.15 viser dette. Beregninger i kapittel sju viser at
Helse Nord har hatt en svakere vekst i rater for polikliniske konsultasjoner, sammenlignet
med Helse @st, Helse Sgr og Helse Vest. Imidlertid er det nzerliggende & tenke at svak
aktivitetsvekst ma kombineres med vridning av aktivitet mot takster som i gjennomsnitt gir
lavere inntekt for at inntektsreduksjonen relativt sett skal bli sapass sterk.
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6.4.1 Regional utvikling kostnader 2004-2005

Tabell 6.4 Totale driftskostnader somatisk spesialisthelsetjeneste, fordelt pa driftskostnader ved egne foretak og
avtaleinstitusjoner (herav tilskudd til avtalespesialister) og netto gjestepasientkostnader. 2004. Millioner kr
malt i faste 2005 kr. Regionale helseforetak.

Region Egne foretak og Herav tilskudd til Netto Sum somatisk

avtale-institusjoner avtalespesialister gjestepasient- spesialisthelse-
oppgjer tjeneste
(A + B) (B) (©) (A+B+C)

Helse @st RHF 14 147 202 1220 15 367

Helse Sgr RHF 11 867 59 -1031 10 836

Helse Vest RHF 8 466 83 251 8717

Helse Midt-Norge RHF 6 828 40 239 7 067

Helse Nord RHF 5526 29 208 5733

Sum 46 834 412 887 47 7219

Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Totale driftskostnader summert over regionale helseforetak samsvarer ikke ngyaktig med totale driftskostnader presentert i tabeller for nasjonale tall.
Dette skyldes i hovedsak uklarhet rundt gjestepasientoppgjgret. Se vedlegg 3.

Tabell 6.5 Totale driftskostnader somatisk spesialisthelsetjeneste, fordelt pa driftskostnader ved egne foretak og
avtaleinstitusjoner (herav tilskudd til avtalespesialister) og netto gjestepasientkostnader. 2005. Millioner kr.

Regionale helseforetak.

Region Egne foretak og Herav tilskudd til Netto gjestepasient- Sum somatikk
avtaleinstitusjoner avtalespesialister oppgjer

(A + B) (B) (©) (A+B+C)
Helse @st RHF 14 600 218 1685 16 284
Helse Sgr RHF 11997 84 -1 080 10917
Helse Vest RHF 8 652 92 245 8 897
Helse Midt-Norge RHF 7 115 43 208 7 323
Helse Nord RHF 5511 30 276 5787
Sum 47 875 466 1333 49 208"

Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Totale driftskostnader summert over regionale helseforetak samsvarer ikke ngyaktig med totale driftskostnader presentert i tabeller for nasjonale tall.
Dette skyldes i hovedsak uklarhet rundt gjestepasientoppgjeret. Se vedlegg 3.
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Tabell 6.6 Totale driftskostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste, korrigert for gjestepasientoppgjgr. 2004 og
2005. Mill kr malt i faste 2005 kr. Prosentvis endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Region Sum somatisk Sum somatisk Prosentvis endring
Spesialisthelsetjeneste Spesialisthelsetjeneste 2004-2005
2004 2005
Helse @st RHF 15 367 16 284 6,0
Helse Sgr RHF 10 836 10917 0,8
Helse Vest RHF 8717 8 897 2,1
Helse Midt-Norge RHF 7 067 7 323 3,6
Helse Nord RHF 5733 5787 0,9
Sum 47 7219 49 208Y 3,1

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Totale driftskostnader summert over regionale helseforetak samsvarer ikke ngyaktig med totale driftskostnader presentert i tabeller for nasjonale tall.
Dette skyldes i hovedsak uklarhet rundt gjestepasientoppgjgret. Se vedlegg 3.

Tabell 6.7 Totale driftskostnader per innbygger til somatisk spesialisthelsetjeneste, korrigert for gjestepasientoppgjgar.
2004 og 2005. Kr malt i faste 2005 kr. Prosentavvik fra landsgjennomsnitt. Regionale helseforetak.

Region 2004 Prosentavvik 2005 Prosentavvik Prosentvis
fra gjennom- fra gjennom- endring
snittet snittet 2004-2005
Helse @st RHF 9 366 -10,2 9741 -8,1 4,9
Helse Sgr RHF 12174 16,8 12132 14,4 0,2
Helse Vest RHF 9218 -11,6 9 298 -12,3 1,2
Helse Midt-Norge RHF 11 020 5,7 11 282 6,4 3,1
Helse Nord RHF 12 481 19,7 12 505 17,9 0,9
Sum 10 426 0,0 10 605 0,0 2,4

Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Definisjoner: Se vedlegg 3
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6.4.2 Regionale kostnader inkludert kapitalkostnader 2005

Tabell 6.8 Totale driftskostnader inkludert kapitalkostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste, korrigert for
gjestepasientoppgjgr. Mill kr. Helseregioner. 2005.

Region Totale driftskostnader Kapitalkostnader Totale driftskostnader
somatisk spesialist- inkludert kapitalkostnader
helsetjeneste

Helse @st RHF 16 284 1237 17 521
Helse Sgr RHF 10917 1296 12 213
Helse Vest RHF 8 897 784 9 680
Helse Midt-Norge RHF 7 323 507 7 830
Helse Nord RHF 5787 499 6 286
Sum 49 208 4323 53 530"

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Totale driftskostnader summert over regionale helseforetak samsvarer ikke ngyaktig med totale driftskostnader presentert i tabeller for nasjonale tall.
Dette skyldes i hovedsak uklarhet rundt gjestepasientoppgjgret. Se vedlegg 3.

Tabell 6.9 Totale driftskostnader inkludert kapitalkostnader per innbygger, korrigert for gjestepasientoppgjar. Kr.
Helseregioner 2005.

Region Totale Prosent- Kapital- Totale Prosent-avvik
driftskostnader avvik fra kostnader per driftskostnader fra gjennom-
per innbygger gjennom- innbygger per innbygger, snittet, inkl
snittet inkludert kapital kapital
Helse @st RHF 9741 -8,1 740 10 482 -9,1
Helse Sgr RHF 12 132 14,4 1440 13572 17,6
Helse Vest RHF 9 298 -12,3 819 10 117 -12,3
Helse Midt-Norge RHF 11 282 6,4 781 12 063 4,6
Helse Nord RHF 12 505 17,9 1078 13 583 17,7
Sum 10 605 0 932 11 536 0

Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Definisjoner: Se vedlegg 3
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6.4.3 Regional utvikling finansiering 2004-2005

Tabell 6.10  Driftskostnader til og finansiering av somatisk spesialisthelsetjeneste. Finansiering fordelt pa ulike

finansieringsposter. 2005. Millioner kr. Regionale helseforetak.

Millioner kroner Helse @st Helse Sgr  Helse Vest Helse Helse Sum

RHF RHF RHF Midt- Nord RHF

Norge RHF

Totale driftskostnader korrigert for
gjestepasientoppgjor 16 284 10917 8 897 7 323 5787 49 208?
Finansiert av:
A. @remerkede aktivitetstilskudd
Innsatsstyrt finansiering 6 937 4 329 3978 2838 2 099 20 180
Polikliniske refusjoner 974 885 610 539 369 3377
B. Tilskudd til forskning,
undervisning og nasjonale
kompetansesentra 243 265 232 167 144 1051
C. Pasientbetaling 231 200 183 127 96 836
D. Andre refusjoner/tilskudd,
salgsinntekter mv. 485 358 280 295 176 1594
E. Driftskostnader finansiert av
RHFY 7 415 4 880 3614 3356 2903 22 169

Datakilde: SSB og SINTEF Helse

Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Kostnader finansiert av RHF er residualbestemt, og framkommer som totale driftskostnader minus finansieringskomponentene angitt under A, B, C og
D. Det vil si at E = Totale driftskostnader - (A + B + C + D). Det er verdt 8 merke seg at tilskudd som i 2004 var inkludert under posten andre

refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv for 2005 (D) til en viss grad regnskapsteknisk kan veere lagt under kostnader finansiert av RHF i 2005.

2) Totale driftskostnader summert over regionale helseforetak samsvarer ikke ngyaktig med totale driftskostnader presentert i tabeller for nasjonale tall.
Dette skyldes i hovedsak uklarhet rundt gjestepasientoppgjaret. Se vedlegg 3.
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Tabell 6.11  Driftskostnader til og finansiering av somatisk spesialisthelsetjeneste. Mill kr. Finansiering prosentvis fordelt
pa ulike finansieringsposter. 2005. Regionale helseforetak.

Millioner kroner Helse @st Helse Sgr  Helse Vest Helse Helse Sum
RHF RHF RHF Midt- Nord RHF
Norge RHF
Totale driftskostnader korrigert for
gjestepasientoppgjor 16 284 10917 8 897 7 323 5787 49 208?
Finansiert av:
A. @remerkede aktivitetstilskudd
Innsatsstyrt finansiering 42,6 39,6 44,7 38,8 36,3 41,0
Polikliniske refusjoner 6,0 8,1 6,9 7,4 6,4 6,9

B. Oremerkede rammetilskudd

Tilskudd til forskning, undervisning og

nasjonale kompetansesentra 1,5 2,4 2,6 2,3 2,5 2,1
C. Pasientbetaling 1,4 1,8 2,1 1,7 1,7 1,7
D. Andre refusjoner/tilskudd,

salgsinntekter mv. 2,7 3,3 3,2 4,0 3,1 3,2
E. Driftskostnader finansiert av RHF" 45,8 44,7 40,6 45,8 50,2 45,1

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Kostnader finansiert av RHF er residualbestemt, og framkommer som totale driftskostnader minus finansieringskomponentene angitt under A, B, C og
D. Det vil si at E = Totale driftskostnader - (A + B + C + D). Det er verdt & merke seg at tilskudd som i 2004 var inkludert under posten andre
refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv for 2005 (D) til en viss grad regnskapsteknisk kan veaere lagt under kostnader finansiert av RHF i 2005.

2) Totale driftskostnader summert over regionale helseforetak samsvarer ikke ngyaktig med totale driftskostnader presentert i tabeller for nasjonale tall.
Dette skyldes i hovedsak uklarhet rundt gjestepasientoppgjeret. Se vedlegg 3.

Tabell 6.12  Driftskostnader til og finansiering av somatisk spesialisthelsetjeneste. Finansiering fordelt pa ulike
finansieringsposter. Kr per innbygger. 2005. Regionale helseforetak.

Millioner kroner Helse @st Helse Sgr  Helse Vest Helse Helse Sum
RHF RHF RHF Midt- Nord RHF
Norge RHF

Totale driftskostnader korrigert for
gjestepasientoppgjor 9741 12132 9298 11 282 12 505 10 605

Finansiert av:

A. Oremerkede aktivitetstilskudd

Innsatsstyrt finansiering 4 150 4 810 4 157 4 372 4 536 4 349
Polikliniske refusjoner 582 984 638 830 797 728
B. Oremerkede rammetilskudd

Tilskudd til forskning, undervisning og

nasjonale kompetansesentra 145 295 242 258 310 226
C. Pasientbetaling 138 222 191 196 207 180
D. Andre refusjoner/tilskudd,

salgsinntekter mv. 265 397 293 455 382 335
E. Driftskostnader finansiert av RHF 4461 5423 3777 5171 6272 4786

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Kostnader finansiert av RHF er residualbestemt, og framkommer som totale driftskostnader minus finansieringskomponentene angitt under A, B, C og
D. Det vil si at E = Totale driftskostnader - (A + B + C + D). Det er verdt & merke seg at tilskudd som i 2004 var inkludert under posten andre
refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv for 2005 (D) til en viss grad regnskapsteknisk kan vaere lagt under kostnader finansiert av RHF i 2005.
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Tabell 6.13  Totale utbetalinger til helseregionene via finansieringsordningen ISF. 2004 og 2005. Millioner kr mlt i faste
2005 kr. Regionale helseforetak

Region 2004 2005 Prosentvis Prosentvis endring
endring 2004-2005,
2004-2005 Korrigert?
Helse @st RHF 4 427 6937 56,7 4,5
Helse Sgr RHF 2728 4329 58,7 5,8
Helse Vest RHF 2489 3978 59,8 6,5
Helse Midt-Norge RHF 1855 2 838 53,0 2,0
Helse Nord RHF 1 349 2 099 55,6 3,7
Sum 12 848 20 180 57,1 4,7

Datakilde: SINTEF Helse PaFi
1) Refusjonssats ISF satt lik 60 prosent i 2004.

Tabell 6.14  Driftskostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste finansiert av regionale helseforetak. 2004 og 2005.
Millioner kr malt i faste 2005 kr. Regionale helseforetak.

Region 2004 2005 Endring
Helse @st RHF 8930 7 442 -17,0
Helse Sgr RHF 6422 4 880 -24,0
Helse Vest RHF 4942 3614 -26,9
Helse Midt-Norge RHF 4 069 3 356 -17,5
Helse Nord RHF 3446 2902 -15,8
Sum 27 809 22 195 -20,3

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3

Tabell 6.15 Totale utbetalinger av polikliniske refusjoner fra Rikstrygdeverket til somatisk spesialisthelsetjeneste. 2004
o0g 2005. Millioner kr malt i faste 2005 kr. Prosentvis endring. Regionale helseforetak.

Region 2004 2005 Endring
Helse @st RHF 1041 974 -6,4
Helse Sgr RHF 893 885 -0,8
Helse Vest RHF 614 610 -0,6
Helse Midt-Norge RHF 561 539 -4,0
Helse Nord RHF 422 369 -12,7
Sum 3531 3377 -4,4

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3
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Tabell 6.16  Finansiering av kostnadsvekst fra 2004 til 2005, samt sum endring i ISF og beregnet bruk av basisramme.
Millioner kr malt i faste 2005 kr. Regionale helseforetak.

Helse @st Helse Sgr Helse Vest Helse Midt- Helse Nord Sum
RHF RHF RHF Norge RHF RHF

Kostnadsvekst 2004 til
2005: 917 81 180 256 53 14872
Finansiert av:
A. Innsatsstyrt
finansiering — ISF 2510 1 601 1488 983 750 7 332%
B. Tilskudd til forskn,
undervisn og
nasj. komp.sentra 56 19 63 25 3 166
C. Polikliniske
refusjoner -67 -7 -4 -22 -53 -154
D. Pasientbetaling 8 -1 10 2 -8 11
E. Andre ref/tilskudd,
salgsinnt mv. -75 12 -50 -18 -96 =227
F. Driftskostnader
finansiert av RHFY -1515 -1542 -1328 -713 -543 -5 6412
Endring ISF (A) pluss
endring basisramme
(B) 995 59 161 270 207 1691

Datakilde: SSB og SINTEF Helse
Definisjoner: Se vedlegg 3

1) Kostnader finansiert av RHF er residualbestemt, og framkommer som totale driftskostnader minus finansieringskomponentene angitt under A, B, C og
D. Det vil si at E = Totale driftskostnader - (A + B + C + D). Det er verdt & merke seg at tilskudd som i 2004 var inkludert under posten andre
refusjoner/tilskudd, salgsinntekter mv for 2005 (D) til en viss grad regnskapsteknisk kan vaere lagt under kostnader finansiert av RHF i 2005.

2) Totale driftskostnader summert over regionale helseforetak samsvarer ikke ngyaktig med totale driftskostnader presentert i tabeller for nasjonale tall.
Dette skyldes i hovedsak uklarhet rundt gjestepasientoppgjgret. Se vedlegg 3.

3) Endring i ISF er ikke korrigert for 120 mill kr i ekstra utbetaling for 2004. Se avsnitt 6.3.
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7 Bruk av sykehustjenester

Pal E. Martinussen

7.1 Formal og datagrunnlag

I dette kapitlet gjennomga@s bruken av befolkningens sykehustjenester med utgangspunkt i
"sgrge-for"-ansvaret. De regionale helseforetakene har ansvar for & tilby befolkningen
innenfor sitt omrdde ngdvendige spesialisthelsetjenester. I kapitlet presenteres derfor
aktivitetstallene for befolkningen i de regionale helseforetakenes og helseforetakenes
opptaksomrader for 2004 og 2005.

Datagrunnlaget som benyttes er innrapporterte pasientdata til Norsk pasientregister om
innleggelser, dagbehandlinger og polikliniske konsultasjoner ved somatiske (inkl. private)
sykehus. Datagrunnlaget er presentert i naermere detalj i tabell 7.1. I vedlegg 4 fremgar det
hvordan aktivitetstall i SAMDATA avviker fra tall presentert av Statistisk Sentralbyra og NPR.
SAMDATA og NPR opererte i 2004 med samme datagrunnlag i sine fremstillinger av
aktivitetsutviklingen, noe som ikke er tilfelle i 2005. Dette skyldes at i SAMDATA inkluderes
regionenes kjgp av dagkirurgiske operasjoner til avtalespesialister i 2005 (og tidligere ar). En
oversikt over institusjoner som inngdr i grunnlaget for den enkelte region fremgar i vedlegg
1. Da det ikke foreligger komplette data for hele spesialisthelsetjenesten som kan anvendes,
er ikke aktiviteten hos private avtalespesialister inkludert i fremstillingene. Data fra
opptreningsinstitusjonene er heller ikke inkludert i dette kapitlet. Det vises til kapittel 3 hvor
aktiviteten ved opptreningsinstitusjoner og til avtalespesialister sammenholdes med
aktiviteten pa sykehusene.

I de tabellene der det er naturlig presenteres forbruksrater per 1 000 innbyggere sammen
med antall opphold. Kjgnns- og aldersstandardiserte rater for samme tabeller er presentert i
del IV (T3).

7.2 Fortsatt gkt aktivitet fra 2004 til 2005

7.2.1 @kning i opphold ved offentlige og private sykehus

Aktivitetsveksten i den somatiske spesialisthelsetjenesten fortsetter i perioden 2004-2005.
Som tabell 7.1 og 7.2 viser, gkte totalt antall sykehusopphold fra 1 308 852 til 1 368 720,
noe som gir en gkning pa nesten 60 000 opphold og en prosentvis endring pa 4,6. Av denne
veksten sto dggnopphold for 13 991 opphold og dagbehandlinger for 45 877 opphold; dvs.
henholdsvis 1,7 og 9,8 prosent. Veksten i perioden 2004-2005 ligger pa omtrent samme niva
som for 2003-2004, da gkningen var pa 4,3 prosent totalt, med 1,6 prosents gkning i
degnopphold og 9,8 prosents gkning i dagbehandlinger (Jorgenvag, 2005). Det er dermed en
utflating i aktivitetsveksten i forhold til det fgrste aret etter reformen, da veksten var stgrre
enn noensinne, med en gkning i samlet antall opphold pd i alt 9,1 prosent, fordelt pa
dggnopphold og dagbehandlinger med henholdsvis 5,3 og 17,3 prosent (Huseby, 2004).
Likevel er aktivitetsveksten betydelig sett i forhold til at det i bestillerdokumentene til de
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regionale helseforetakene er lagt opp til at aktiviteten i 2005 skulle veere pa samme niva
som i 2004. Polikliniske konsultasjoner gkte fra 2004 til 2005 med 2,5 prosent; fra 3 374
388 til 3 458 478 konsultasjoner.

Aktivitetsgkningen fra 2004 til 2005 har funnet sted bade ved helseforetakene i regionene og
ved private sykehus. I helseforetakene gkte dggnoppholdene med 1,6 prosent og
dagbehandlingene med 9,2 prosent. Aktivitetsveksten i dggnoppholdene var dermed
ngyaktig den samme som for 2003-2004, og noe hgyere for dagbehandling (7,2 prosent i
2003-2004). Aktivitetsveksten i RHF’ene var derfor totalt sett stgrre i 2004-2005 enn i 2003-
2004: 4,3 prosent mot 3,4 prosent. I private sykehus gkte antall opphold fra 43 309 i 2004
til 49 172 i 2005; dvs. med 5 863 opphold. Denne gkningen tilsvarer en vekst pd 13,5
prosent, og er omtrent en tredjedel av den totale private aktivitetsveksten i 2003-2004, da
den var pd 35,5 prosent (Jgrgenvag, 2005). Private sykehus sto for 9,8 prosent av den totale
aktivitetsveksten i perioden 2004-2005, mot 23 prosent i perioden fgr. Imidlertid skyldes den
sterke private veksten fra 2003 til 2004 hovedsakelig gkningen i antall private sykehus som
ble offentlig godkjente sykehus. @kningen i dggn- og dagbehandling i private sykehus i
2004-2005 var pa@ henholdsvis 5,3 og 23,3 prosent. Den private aktivitetsveksten i
dagbehandlinger er dermed mer moderat enn den som fant sted fra 2003 til 2004: mens
dagbehandlinger ved private sykehus gkte med hele 85,2 prosent fra 2003 til 2004
(Jorgenvdg, 2005), var tilsvarende gkning altsd under en tredjedel av dette fra 2004 til
2005.

Et annet aktivitets og ressursmal pa bruk av sykehustjenester er korrigerte DRG-poeng
(benevnes heretter som DRG-poeng), og disse er presentert i tabell 7.4. Fra 2004 til 2005
gkte DRG-produksjonen i sykehusene med 40 995 poeng; dvs. med nesten 4 prosent.
Korrigert for befolkningsutvikling er gkningen pa 3,1 prosent. Den faktiske DRG-
produksjonen gker mest innenfor dagbehandling, der den prosentvise veksten er pd 8,1,
mens tilsvarende gkning for dggnopphold er pa 3.2 prosent. Endringen i forbruksrater er
noe lavere; 6,1 prosent for dagbehandling og 2,1 prosent for dggnopphold.

I tabell 7.5 er produksjonen av DRG-poeng ogsd brutt ned per opphold og per liggedag.
Produserte DRG-poeng per opphold tilsvarer den sdkalte DRG-indeksen, og har som vi ser
gatt ned fra 0,80 til 0,79.

7.2.2 Store forskjeller i aktivitetsvekst mellom helseregionene...

Det er fortsatt store forskjeller i bruk av sykehustjenester mellom helseregionene (tabell
7.2). I absolutte tall er det helseregion Vest som har hatt den stgrste gkningen med totalt
16 254 opphold og 6,4 prosent. Mye av denne gkningen skyldes at regionen har den
sterkeste veksten i dagbehandlinger av alle regionene, pd hele 14,5 prosent. Den faktiske
totalveksten er lavest i helseregion Midt-Norge og helseregion Nord, der antall opphold gkte
med 2 032 og 2 461; henholdsvis 1,1 og 1,7 prosent.

Tabell 7.3 viser aktiviteten i sykehusene som forbruksrater per 1 000 innbyggere, og det er i
2005 fortsatt helseregion Sgr og helseregion Nord som har flest opphold i forhold til
folketallet; henholdsvis 331 og 311 opphold per 1 000 innbyggere. Sistnevnte region ligger
pd topp ndr det gjelder raten for dggnopphold, men helseregion Sgr har den hgyeste raten
for dagbehandlinger. Malt som samlet antall opphold per 1000 innbyggere er det
helseregion @st som har de laveste forbruksratene, bade for dggnopphold og dagbehandling.
N&r det gjelder endring i forbruksrater fra 2004 til 2005 hadde bade helseregion Sgr og
helseregion Vest en gkning i totalt antall opphold per 1 000 innbyggere pa over 5 prosent,
mens helseregion @st hadde en vekst pa 4,2 prosent. I helseregion Nord gkte samlet
forbruksrate med 1,7 prosent, mens veksten var minst i helseregion Midt-Norge, med en
gkning pa 0,6 prosent i antall opphold per 1 000 innbyggere.

For polikliniske konsultasjoner er det helseregion Midt-Norge og helseregion Nord som
utmerker seg med det hgyeste forbruket: mens raten for befolkningene i de andre regionene
ligger pa mellom 699 og 726 konsultasjoner per 1 000 innbyggere, er den pd 830
konsultasjoner i helseregion Midt-Norge og 879 konsultasjoner i helseregion Nord. Det er
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imidlertid de tre andre regionene som har stgrst gkning fra 2004 til 2005: antall
konsultasjoner per 1 000 innbyggere gkte med 3,1 prosent i helseregion @st, 2,5 prosent i
helseregion Vest og 1,9 prosent i helseregion Sgr. Tilsvarende endringer i helseregion Nord
og helseregion Midt-Norge var pd henholdsvis 1 og -1,4 prosent. Det er imidlertid verdt &
merke seg at omfanget av polikliniske konsultasjoner ngdvendigvis vil avspeile tilgangen pa
private avtalespesialister, noe som til dels vil bidra til 8 forklare de regionale variasjonene
(se kapittel 3).

Et annet viktig moment ndr man sammenligner regionale forskjeller i forbruk av
sykehustjenester er omfanget av dialyse, kjemoterapi og rehabilitering. Bruken av
dagbehandling er spesielt fglsomt i forhold til denne typen behandlinger, siden disse
gruppene kjennetegnes ved at det er mange behandlinger per pasient. Betydningen av disse
diagnosegruppene kommer tydelig fram i tabell 7.6, der bruk av sykehustjenester i
regionene er presentert eksklusive opphold for dialyse, kjemoterapi og rehabilitering. Mens
det er store regionale forskjeller i dagbehandlinger nar disse gruppene er inkludert - med
forbruksrater som varierer mellom 102 og 137 (tabell 7.3) - blir disse forskjellene n3 langt
mindre framtredende: med dialyse, kjemoterapi og rehabilitering unntatt fra tallmaterialet
varierer forbruksratene bare mellom 54 og 65. I tillegg avdekker tabell 7.6 den forholdsvis
store andelen av opphold innenfor de nevnte diagnosegruppene i helseregion Sgr: denne
regionen skiller seg nemlig ut med en langt hgyere forbruksrate enn de andre regionene nar
dialyse, kjemoterapi og rehabilitering er inkludert, mens det er helseregion Vest som ligger
hgyest i tabell 7.6.

De regionale forskjellene avspeiles 0gsa i DRG-poeng (tabell 7.4). Helseregion Sgr har flest
DRG-poeng per 1 000 innbyggere (255), mens helseregion @st og helseregion Vest har
faerrest (223), noe som selvsagt reflekterer at dette er regionene med henholdsvis flest og
faerrest opphold i forhold til folketallet. Nar det gjelder endringer fra 2004 til 2005, er
veksten i rater stgrst i helseregion Vest (5,2 prosent) og minst i helseregion Midt-Norge (1,3
prosent). Stgrst forskjeller er det innenfor dagbehandling, der endringen i produserte DRG-
poeng i forhold til befolkning varierte fra 15,2 prosent i helseregion Vest og -5,6 prosent i
helseregion Midt-Norge. Helseregion @st har ogsd hatt en relativt stor gkning innenfor
dagbehandling, med over 10 prosent flere produserte DRG-poeng per 1 000 innbyggere i
2005. Forskjellene er mindre framtredende nar det gjelder degnopphold, der det har veaert en
vekst i alle regioner pd mellom 1,6 (helseregion @st) og 3,4 prosent (helseregion Vest).

7.2.3 ..og store forskjeller innad i de enkelte regionene

Det er ikke bare mellom helseregionene at det er store forskjeller i aktivitet, men ogsa innad
i de enkelte regionene (tabell 7.11). I helseregion @st, som med en forbruksrate pd 278
hadde faerrest opphold i forhold til folketallet av regionene i 2005, hadde f.eks. Innlandet en
forbruksrate p& 300, mot 259 i Asker og Baerum; dvs. en forskjell p& nesten 16 prosent i
opphold per 1 000 innbyggere. Enda stgrre er forskjellene i helseregion Sgr, som har flest
opphold etter befolkning: med en forbruksrate p& 443 hadde Telemark nesten 60 prosent
flere opphold per 1 000 innbyggere enn bade Ringerike og Buskerud. Telemark er for gvrig
det helseforetak som hadde hgyest forbruksrate bade i 2004 og 2005, og som ogsa opplevde
den sterkeste gkningen fra 2004 til 2005. I helseregion Vest er forskjellen mellom
helseforetakene med lavest (Stavanger) og hgyest (Fgrde) forbruksrate nesten 20 prosent,
mens forskjellene er minst i helseregion Midt-Norge og helseregion Nord, med henholdsvis
10 prosent i fgrstnevnte og 15 prosent i sistnevnte.

Det er ogsa forskjeller innad i regionene nar det gjelder endring i forbruksrater fra 2004 til
2005. I helseregion @st hadde @stfold en gkning i antall opphold per 1 000 innbyggere pa
1,5 prosent, mens den var pa 5,6 prosent i Innlandet. I helseregion Sgr er Telemark allerede
nevnt, med en gkning i opphold per 1 000 innbyggere pa hele 13,6 prosent, mens
tilsvarende tall for Buskerud var pd 1,6 prosent. Forskjellene er noe mindre bade i
helseregion Vest og helseregion Nord, der endringene i forbruksrater varierer henholdsvis fra
3,4 til 7,4 prosent og -1,4 til 3,5 prosent. I helseregion Midt-Norge skiller Nord-Trgndelag
seg ut med en vekst pa 4,8 prosent i antall opphold per 1 000 innbyggere, mens de tre
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gvrige helseforetakene i regionen i praksis har nullvekst eller nedgang i antall opphold i
forhold til folketall.

7.3 Utvikling i elektive opphold og gyeblikkelig hjelp

Hvordan fordeler sd aktivitetsgkningen i sykehusene i perioden 2004-2005 seg etter
innleggelsesmate? Som tabell 7.7 viser, har det vaert en gkning bdde i elektive opphold og
opphold innenfor gyeblikkelig hjelp. I 2005 var det totalt 49 500 flere elektive opphold enn i
2004, noe som innebaerer en gkning pa 6,7 prosent. Opphold innenfor gyeblikkelig hjelp gkte
med 13 046 fra 2004 til 2005; dvs. med 2,5 prosent. Tilsvarende gkning i elektive opphold
og gyeblikkelig hjelp for perioden 2003-2004 var p& henholdsvis 4,7 prosent og 3 prosent.

Med unntak av i helseregion Midt-Norge har det veert en gkning i elektive opphold i alle
regioner. Malt som forbruksrater per 1 000 innbyggere har gkningen vaert stgrst i
helseregion Vest, med en endring pa 13,9 prosent, etterfulgt av helseregion @st og
helseregion Sgr med henholdsvis 7,4 og 4,7 prosent flere opphold per 1 000 innbyggere. I
Helseregion Nord var antall elektive opphold i forhold til folketallet s8 godt som uendret (0,6
prosent), mens helseregion Midt-Norge altsd opplevde en nedgang pa 2,5 prosent.

Mens gkningen i elektive opphold var stgrre enn gyeblikkelig hjelp bade i helseregion @st,
helseregion Sgr og helseregion Vest, er bildet motsatt for helseregion Midt-Norge og
helseregion Nord. I helseregion @st var det ingen endring i antall opphold per 1 000
innbyggere til gyeblikkelig hjelp, i helseregion Vest var det en nedgang pa 1,7 prosent, og i
helseregion Sgr en gkning pa 5,4 prosent. I helseregion Midt-Norge gkte forbruksraten for
gyeblikkelig hjelp med 6,5 prosent og i helseregion Nord med 3,2 prosent.

Om man videre splitter opp elektive opphold og gyeblikkelig hjelp i kirurgiske og medisinske
DRG’er, er gkningen i elektive opphold stgrre innenfor medisinske enn kirurgiske DRG’er
(tabell 7.8). Dette samsvarer med endringen fra 2002-2004. I faktiske tall gkte opphold
innen elektive medisinske DRG’er med 35 594, noe som tilsvarer 8,5 prosent. Tilsvarende
tall for elektive kirurgiske DRG’er er 14 196 opphold og 4,5 prosent.

Ogsa innenfor opphold relatert til gyeblikkelig hjelp finner vi et tilsvarende bilde: mens
opphold innenfor kirurgiske DRG’er sank med 0,5 prosent (402 opphold), gkte oppholdene
innenfor medisinske DRG’er med 3,4 prosent (14 499 opphold).

@kningen i elektive opphold innenfor medisinske DRG'er er stgrre enn kirurgiske DRG’er i alle
helseregioner. Veksten er stgrst i helseregion Vest med 10,7 prosent flere opphold per 1 000
innbyggere, og minst i helseregion Midt-Norge med 1,9 prosent flere opphold. Det er ogsa
store regionale forskjeller innenfor kirurgiske DRG’er av elektive opphold: mens helseregion
Midt-Norge hadde en nedgang i forhold til folketallet pa 4,1 prosent, gkte forbruksraten i
helseregion Vest med 9 prosent.

For gyeblikkelig hjelp er det en gkning innenfor medisinske DRG'er i alle regioner, varierende
fra 1,4 prosent i helseregion @st til 4,5 prosent i helseregion Midt-Norge. For kirurgiske
DRG’er relatert til gyeblikkelig hjelp er bildet motsatt: med unntak for helseregion Midt-
Norge, som hadde en gkning pa 4,4 prosent, har antallet slike opphold per 1 000 innbyggere
gatt ned med mellom 0,9 og 3,4 prosent.

7.4 Utviklingen i liggedagn

Utviklingen i liggetid avspeiler aktivitetsgkningen ved de somatiske sykehusene i perioden
2004-2005: totalt antall liggedager gkte nemlig med 52 830 dggn, noe som tilsvarer en
vekst pa 1,1 prosent (tabell 7.9). Et bedre inntrykk av utviklingen far man imidlertid ved & se
pa liggetidsraten, som tar hensyn til befolkningstallet, og denne gkte samlet sett fra 1 051 til
1 054, dvs. med bare 0,3 prosent. Utviklingen i liggetid er dermed motsatt av for 2003-
2004, da den samlede liggetidsraten gikk ned med 1,3 prosent.
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Det har vaert en gkning i liggetidsraten i alle regioner med unntak av helseregion Midt-Norge,
der den gikk ned med 1,7 prosent. At vi finner en nedgang her henger nok dels sammen
med at helseregion Midt-Norge, som vi har sett, ogsd skiller seg ut med en lavere
aktivitetsvekst enn de andre regionene. I helseregion Nord gkte liggetidsraten med 1,9
prosent, mens veksten var under 1 prosent i de tre resterende regionene. At det er
helseregion @st som i 2005 har den laveste samlede liggetidsraten er i samsvar med tidligere
dr, og ma tilsvarende ses i sammenheng med at regionen er den med lavest aktivitet i
forhold til folketallet. Gjgr vi en lignende sammenligning av aktivitet og liggetidsrater ogsa
for de andre regionene avdekkes et annet interessant poeng: Helseregion Sgr har i 2005 2
prosent lavere liggetidsrate enn helseregion Midt-Norge og 2,9 prosent lavere liggetidsrate
enn helseregion Nord, til tross for at regionen har stgrst aktivitet av alle, og henholdsvis 13,3
0g 6 prosent stgrre aktivitet enn i de to nevnte regioner. Arsaken til dette er omfanget av
dagbehandling som er hgyest i helseregion Sgr, sammenlignet med de andre regionene.

Tabell 7.9 viser ogsa liggetidsrater i regionene fordelt pa elektive opphold og gyeblikkelig
hjelp. Som det fremgar, skyldes reduksjonen i samlet liggetidsrate i helseregion Midt-Norge
at regionen hadde 7,5 prosent lavere liggetid for elektive opphold. Tilsvarende tall for
helseregion Nord er -3,1 prosent, mens bade helseregion @st og helseregion Sgr hadde en
nedgang pa rundt 2 prosent. Helseregion Vest skiller seg dermed fra de gvrige regionene
med en gkning i liggetidsrate for elektive opphold per 1 000 innbyggere p& over 2 prosent.

Helseregion Vest skiller seg ogsd fra de @vrige regionene ndr det gjelder opphold innenfor
gyeblikkelig hjelp, men da med motsatt fortegn: mens liggetidsraten gikk ned med 2,6
prosent i helseregion Vest fra 2004 til 2005, opplevde de andre regionene en gkning i
stgrrelsesorden 0,4-5,2 prosent. Det samme mgnsteret finner vi ogsa for liggetidsrater for
daggnopphold for gyeblikkelig hjelp innen medisinske DRG’er.

7.5 Aktivitetsutvikling etter hovedkapitlene i ICD-10

Et vesentlig spgrsmal ndr det gjelder aktivitetsendringer og forskjeller i bruk av
helsetjenester er selvsagt innenfor hvilke pasientgrupper de stgrste endringene har skjedd. I
tabell 7.10 er derfor opphold i 2005 rapportert etter hovedkapitler i IDC-10, samt endringer
fra 2004 til 2005. De kapitler med flest opphold (dggnopphold og dagbehandling) i 2005 er:

‘Forhold med betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten’ (344 548
opphold)

- 'Sykdommer i sirkulasjonssystemet’ (135 646 opphold)
- 'Svulster’ (104 282 opphold)
- ‘Sykdommer i muskel, skjelett og bindevev’ (102 682 opphold)
Nar det gjelder endringer fra 2004 til 2005, finner vi stgrst faktisk vekst i fglgende kapitler:

- ‘Forhold med betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten’ (25 961
opphold - 8 prosent)

- 'Sykdommer i ndedrettssystemet’ (7 428 opphold - 10 prosent)
- 'Sykdommer i gyet og gyets omgivelser’ (5 192 opphold - 10 prosent)
- 'Symptom, tegn, unormale kliniske funn og lab-funn’ (4 232 opphold - 7 prosent)

I tillegg har det veert en vekst fra 2004 til 2005 i stgrrelsesorden 6-7 prosent innefor
kapitlene Visse infeksjons- og parasittsykdommer’, ‘Sykdommer i blod, bloddannede organ
og immunforsvaret’, ’‘Endokrine sykdommer, ernaeringssykdommer og metabolske
forstyrrelser’.

I det fglgende gis en narmere beskrivelse av de fire ovennevnte hovedkapitlene med stgrst
vekst fra 2004 til 2005 i forhold til diagnosekoder, behandling ved offentlige eller private
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sykehus, og dggn- og dagbehandling. Tallene som refereres til er ikke presentert i egne
tabeller.

7.5.1 Fortsatt vekst i rehabilitering, kjemoterapi og dialyse

Innenfor hovedkapittel ‘Forhold med betydning for helsetilstand og kontakt med
helsetjenesten’ er det pasientgruppene registrert med kjemoterapi, rehabilitering og dialyse
som har gkt mest. Det er diagnosekoden 'Vanlig rehabilitering’ (250.89) som har hatt stgrst
faktisk vekst: denne pasientgruppen hadde en gkning pa 16 286 opphold (30.5 prosent) fra
2004 til 2005. Videre bidro diagnosekode ‘Fremmgte til kjemoterapi for svulst, uspesifisert’
(Z51.10) med en gkning pa 7 408 opphold (21,4 prosent), mens diagnosekode ‘Fremmgte til
kjemoterapi for svulst, kjemoterapeutika Gruppe I’ (Z51.11) sto for en gkning pa8 5 003
opphold (49,2 prosent). Innenfor diagnosekode 'Ekstrakorporeal dialyse’ (Z49.1) var det en
gkning pd 6 909 opphold (7,4 prosent). Til sammen sto rehabilitering, kjemoterapi og dialyse
dermed for en vekst pd 35 606 opphold fra 2004 til 2005. Dette er de samme
pasientgruppene som utmerket seg med stgrst vekst i 2003-2004 (Jgrgenvag, 2005).

Veksten i hovedkapitlet ‘Sykdommer i &ndedrettssystemet’ skyldes hovedsaklig en gkning av
registreringer innen pneumoni. For diagnosekode ‘Uspesifisert bakteriell pneumoni’ (J15.9)
var det 2 536 (19,5 prosent) flere opphold i 2005 enn i 2004, mens ‘Uspesifisert pneumoni’
(J18.9) gkte med 1 282 (31,3 prosent) opphold.

Hovedkapittel ‘Sykdommer i gyet og gyets omgivelser’ domineres av opphold relatert til gra
staer, og det har ogsa veert en sterk vekst her: diagnosekode ‘Uspesifisert aldersbetinget gra
steer’ (H25.9) gkte fra 2004 til 2005 med 1 242 opphold (10,9 prosent); fra 11 383 til 12
625 opphold. En omtrent like stor gkning var det innenfor diagnosekode ‘Lgs hud (cutis laxa)
pa gyelokk (H02.3), med 1 119 flere opphold, men en langt hgyere prosentvis vekst (30,6
prosent). Stgrst prosentvis endring finner vi innenfor diagnosekode 'Diabetisk retinopati’
(H36.0), som med en gkning fra 659 til 1 360 dermed hadde mer enn 100 prosents vekst.
Stgrst faktisk vekst var det innenfor diagnosekode ‘Degenerasjon av makula og bakre pol’
(H35.3), med 1 915 flere opphold (63,7 prosent).

De to stgrste pasientgruppene innenfor hovedkapittel ‘'Symptom, tegn, unormale kliniske
funn og lab-funn’ er registreringer knyttet til hals- og brystsmerter og buk- og
bekkensmerter, og i likhet med 2003-2004 er det ogsd her vi finner den stgrste gkningen i
opphold fra 2004 til 2005: diagnosekode ‘Uspesifisert brystsmerte’ (R07.4) gkte fra 10 337
til 11 774 opphold (13,9 prosent), mens diagnosekode ‘Annen og uspesifisert smerte i buk
og bekken’ (R10.4) gkte fra 7 799 til 8 173 opphold (4,8 prosent).

7.5.2 @kt behandling av gyesykdommer i private sykehus

Hvordan fordeler sd veksten i hovedkapitlene i ICD-10 seg pa offentlig og privat aktivitet?
Har det vaert en vridning fra offentlige til private sykehus? S& godt som alle opphold kodet
innenfor hovedkapitlene ‘'Symptom, tegn, unormale kliniske funn og lab-funn’ og ‘Forhold
med betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten’ foregdr i offentlige sykehus.

Antallet behandlinger i privat sektor relatert til 8ndedrettssystemet er relativt stabilt: 4 906
opphold i 2004 og 5 042 opphold i 2005. Private kommersielle sykehus sto for 3 prosent
og avtalespesialistene (som inngar i ISF) for i underkant av 2 prosent av alle opphold
innenfor dette hovedkapitlet begge ar. Bade kommersielle sykehus og avtalespesialister har
sin hovedaktivitet knyttet til forstyrrelser i nese og nesebihuler (J34). I tillegg er det en stor
andel opphold for mandeloperasjoner (135.0) i de kommersielle sykehusene. Dette bildet
holder seg uforandret fra 2004 til 2005.

Den stgrste endringen i forholdet privat og offentlig aktivitet finner vi innenfor hovedkapitlet
for gyebehandling, hvor det har skjedd en vridning fra offentlig til privat behandling fra 2004
til 2005. Mens private kommersielle sykehus i 2004 hadde 4 257 opphold og en andel pa 8,2
prosent av alle behandlinger innen hovedkapitlet, var denne andelen 7 081 opphold og 12,4
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prosent i 2005. Det var med andre ord en 66,3 prosents gkning i opphold i private
kommersielle sykehus i perioden 2004-2005. Veksten er hovedsakelig @ finne innenfor
behandling av sykdommer i netthinne, der antall opphold gkte med 96,6 prosent - fra 1 646
til 3 181 opphold - innen diagnosekode ‘Degenerasjon av makula og bakre pol’ (H35.3). Det
har ogsd vaert en gkning pd 43,5 prosent i behandlinger for gyelokktilstander (H02.3), i
tillegg til at private kommersielle sykehus hadde 441 opphold for diagnosekode 'Diabetisk
retinopati’ (H36.0) mot 0 opphold aret fgr.

7.5.3 Vekst i dagbehandling

Et annet spgrsmal er hvordan aktivitetsgkningen fordeler seg pa degnopphold og
dagbehandling. Innenfor ICD-10 hovedkapittel ‘Forhold med betydning for helsetilstand og
kontakt med helsetjenesten’ har det veert en forskyvning i favgr dagbehandling pd 12,2
prosent (28 544 opphold); fra en andel dagbehandling p& 73,2 prosent (233 311 opphold) i
2004 til 76 prosent (261 855 opphold) i 2005. Dette skyldes fgrst og fremst at flere opphold
for dialyse, rehabilitering og kjemoterapi foregikk som dagbehandling i 2005. Trenden fra
2003-2004 med gkt bruk av dagbehandling for disse pasientgruppene fortsetter dermed. Den
stgrste faktiske gkningen fant sted innenfor vanlig rehabilitering (Z50.89): mens det var 44
909 tilfeller av dagbehandling i 2004 var dette gkt til hele 60 118 i aret etter, dvs. mer enn
1/3 gkning. Innen kjemoterapi (Z51.10) og dialyse (Z49.1) var tilsvarende vekst pa
henholdsvis 7 216 (21,7 prosent) og 6 901 (7,4 prosent) opphold. Bruken av dagbehandling
har ogsa gkt i andre diagnosekoder for kjemoterapi: bade innenfor Z51.11, 251.12 og Z51.2
har det vaert en vekst p& mellom 47 og 48 prosent.

For de tre gvrige hovedkapitlene innenfor ICD-10 med stgrst vekst har endringene i forholdet
mellom andel dagbehandling og dggnopphold vaert mindre. For sykdommer i
dndedrettssystemet (ICD-10 hovedkapittel 10) er forholdet mellom dggnopphold og
dagbehandling omtrent det samme i 2004 og 2005: 83 prosent dggnopphold og 17 prosent
dagbehandling. Det har imidlertid veert en gkning i dagbehandling pd 10,6 prosent, uten at
noen pasientgrupper skiller seg ut med spesielt sterk vekst. Innenfor hovedkapittel 18
('Symptom, tegn, unormale kliniske funn og lab-funn’) har det ogsd kun vaert en marginal
forskyvning fra degnopphold til dagbehandling, tross en gkning i dagbehandling p& 5,7
prosent. For gyerelaterte sykdommer (ICD-10 hovedkapittel 7) har antall dagbehandlinger
steget fra 42 327 til 46 780, som innebaerer en gkning pa 10,5 prosent. Veksten har hoved-
sakelig kommet innen behandlinger for tilstander i gyelokk (H02.3), gra steer (H25.9) og
sykdommer i netthinne (H35.3). Veksten innefor disse pasientgruppene var pa henholdsvis
31, 14,7 og 123,6 prosent. Andelen dagbehandling innenfor hovedkapitlet gkte likevel bare
fra 81,6 til 82 prosent i samme periode.

7.6 Eldres bruk av sykehustjenester

Bruken av sykehustjenester er hgyere blant eldre enn yngre pasienter, og de eldste
pasientene har i tillegg gjerne mer kompliserte lidelser og sykdommer, behov for andre typer
behandling, lengre liggetid, og andre innleggelsesmgnstre (Huseby, 2004). I SAMDATA fglger
vi derfor utviklingen i bruk av sykehustjenester i denne gruppen. I tillegg er bruken av
sykehustjenester blant eldre i Norge i forhold til andre skandinaviske land presentert i egen
rapport (Huseby, 2005).

I 2005 var det 16 056 flere opphold i aldersgruppen over 80 &r enn i 2004, noe som tilsvarer
en gkning pa 9 prosent (tabell 7.16). Eldres bruk av sykehustjenester gkte dermed enda mer
enn i 2003-2004, da veksten var pa 6,1 prosent (Jorgenvag, 2005). Forbruksveksten i denne
aldersgruppen ligger betydelig hgyere enn for befolkningen som helhet, som hadde en
gkning p& 4,6 prosent. Korrigert for befolkningsutvikling var veksten i opphold blant eldre
over 80 &r pd 7,6 prosent i 2004-2005, mot 4,2 prosent i 2003-2004. Veksten fordeler seg
pa elektive dggnopphold og dggnopphold for gyeblikkelig hjelp med henholdsvis 4,3 og 4,7
prosent.
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Det er betydelige forskjeller i forbruksrater for denne aldersgruppen, og det er fortsatt
helseregion Sgr som har flest opphold per 1 000 innbyggere. Selv om alle regioner opplevde
vekst i eldres bruk av sykehustjenester, er det forskjeller ogsd her: mens helseregion Sgr
hadde 12,6 prosent flere opphold per 1 000 innbyggere i 2005, var gkningen pa bare 2,3
prosent i helseregion Nord. For helseregion @st var tilsvarende tall 6,4 prosent, for
helseregion Vest 8 prosent, og for helseregion Midt-Norge 5,7 prosent.

@kningen i liggetidsraten for eldre over 80 ar er pa 3,8 prosent fra 2004 til 2005, og pa 2,5
prosent korrigert for befolkningsutvikling (tabell 7.17). Her skiller helseregion Midt-Norge seg
ut som den eneste regionen med en nedgang i liggetidsrate per 1 000 innbyggere. Mens det
for elektive dggnopphold har vaert en marginal nedgang i liggetidsrate for eldre over 80 ar
korrigert for befolkningsutvikling, er det en gkning pa 2,2 prosent for degnopphold innenfor
gyeblikkelig hjelp.

I tabell 7.18 presenteres en indikator for relativt sykehusbruk blant eldre, som viser ratioen
mellom eldres bruk av sykehustjenester (definert som liggedggn) og eldres andel av
befolkningen. Mens denne ratioen var uforandret fra 2003 til 2004 (Jorgenvag, 2005), er det
en gkning pa 2,2 prosent fra 2004 til 2005. For Helseregion Vest er de eldres andel av
liggedggnene mer enn fem ganger sa@ hgyt som deres andel av befolkningen, mens de for
alle de resterende regionene er over fire ganger sa hgyt. Med unntak av Helseregion Midt-
Norge, som har hadde en marginal nedgang i relativt sykehusbruk blant eldre, har det veert
en gkning i alle regioner. @kningen er stgrst i Helseregion Nord (4,0 prosent) og minst i
Helseregion @st (1,5 prosent).

Tabell 7.21 avdekker at det ogsd er store forskjeller mellom helseforetaksomradene ndr det
gjelder relativt sykehusbruk blant eldre. Hgyest andel finner vi i 2005 i Stavanger, der de
eldres andel av liggedggnene pd sykehuset er nesten seks ganger sd hgyt som de eldres
andel av befolkningen, men ogsd Asker og Baerum, Hovedstadsomradet, Bergen, St. Olavs
Hospital og UNN har ratioer pd over 5. I motsatt ende finner vi Innlandet, Vestfold,
Sgrlandet, Nordmgre og Romsdal og Finnmark med ratioer pa under 4.
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Tabell 7.1 Prosentvis endring i antall opphold 2004-2005 etter oppholdstype og regionalt helseforetak.
Regionalt Type opphold 2004 2005 Prosent endring
helseforetak
Helse @st RHF Dggnopphold 250 111 256 084 2,4
Dagbehandling 128 655 145 048 12,7
Totalt 378 766 401 132 59
Helse Sgr RHF Da@gnopphold 200 264 203 015 1,3
Dagbehandling 129 288 139 442 7,9
Totalt 329 552 342 457 3,9
Helse Vest RHF Da@gnopphold 163 587 166 820 2,0
Dagbehandling 85 869 95571 11,3
Totalt 249 456 262 391 52
Helse Midt-Norge Dggnopphold 114 941 115 686 0,6
RHF Dagbehandling 57 666 61 506 6,7
Totalt 172 607 177 192 2,7
Helse Nord RHF Dggnopphold 88 283 88 343 0,1
Dagbehandling 46 879 48 033 2,5
Totalt 135162 136 376 0,9
RHF’ene totalt Dggnopphold 817 186 829 948 1,6
Dagbehandling 448 357 489 600 9,2
Totalt 1 265 543 1 319 548 4,3
Private inst Dggnopphold, LOS > 0 11 936 12 232 2,5
Degnopphold, LOS = 0 11 468 12 401 8,1
Dagbehandling 19 905 24 539 23,3
Totalt 43 309 49172 13,5
RHF’ene og private Dggnopphold 840 590 854 581 1,7
inst Dagbehandling 468 262 514139 9,8
Totalt 1 308 852 1368 720 4,6

Datakilde: NPR
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Tabell 7.2 Prosentvis endring i antall opphold 2004-2005 etter oppholdstype og pasientregion.

Helseregion Type opphold 2004 2005 Prosent endring
Pasientenes bosted
Helseregion @st Dggnopphold 289 894 294 396 1,6
Dagbehandling 152114 170 855 12,3
Totalt 442 008 465 251 5,3
Helseregion Sgr Dg@gnopphold 170 011 174 520 2,7
Dagbehandling 111 725 122 921 10,0
Totalt 281 736 297 441 5,6
Helseregion Vest Dggnopphold 166 060 169 330 2,0
Dagbehandling 89 552 102 536 14,5
Totalt 255612 271 866 6,4
Helseregion Dg@gnopphold 118 646 119 717 0,9
Midt-Norge Dagbehandiing 65 475 66 436 1,5
Totalt 184 121 186 153 1,1
Helseregion Nord Dg@gnopphold 92 636 93 045 0,4
Dagbehandling 48 904 50 956 4,2
Totalt 141 540 144 001 1,7
Annet Dg@gnopphold 3343 3573 6,9
Dagbehandling 492 435 -11,6
Totalt 3835 4 008 4,5
Alle regioner Dggnopphold 840 590 854 581 1,7
Dagbehandling 468 262 514 139 9,8
Totalt 1 308 852 1368 720 4,6
Datakilde: NPR
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Tabell 7.3 Bruk av sykehus i regionene i 2004 og 2005 etter type opphold. Forbruksrater per 1 000 innbyggere og
antall opphold.

Helseregion Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold Polikliniske konsultasjoner
Pasientenes
bosted 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion 175 176 92 102 267 278 687 709
Dst

289 894 294 396 152 114 170 855 442 008 465 251 1137 186 1184 530
Helseregion 190 194 125 137 315 331 712 726
Sar

170 011 174 520 111725 122 921 281 736 297 441 637 614 653 296
Helseregion 175 177 94 107 269 284 682 699
Vest

166 060 169 330 89 552 102 536 255612 271 866 646 497 668 456
Helseregion 184 184 101 102 285 287 842 830
Midt-Norge

118 646 119717 65 475 66 436 184 121 186 153 543 736 538 875
Helseregion 200 201 106 110 306 311 871 879
Nord

92 636 93 045 48 904 50 956 141 540 144 001 402 797 406 772
Ureg./
utlendinger (3343) (3573) (492) (435) (3835) (4 008) (6 558) (6 382)
Totalt 182 183 102 111 283 294 731 744

840 590 854 581 468 262 514 139 1308 852 1368 720 3374388 3458 478
Datakilde: NPR
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Tabell 7.4 Bruk av sykehustjenester i regionene i 2004 og 2005 etter type opphold. Forbruksrater (sum DRG-poeng

per 1 000 innbyggere) og sum DRG-poeng.

Helseregion Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold
Pasientenes bosted 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 188 191 29 32 217 223
310 557 318 639 48 525 54 298 359 082 372 937
Helseregion Sgr 209 216 37 39 246 255
187 420 194 349 32910 35 286 220 330 229 635
Helseregion Vest 179 185 33 38 212 223
169 341 177 066 31 381 36 029 200 723 213 095
Helseregion 194 199 36 34 230 233
Midt-Norge 125 553 129 008 23 208 22 348 148 761 151 356
Helseregion Nord 205 209 33 34 238 243
94 810 96 928 15178 15 561 109 988 112 489
Ureg./utlendinger (2 986) (3 369) (123) (109) (3 109) (3477)
Totalt 193 197 33 35 226 233
890 668 919 358 151 326 163 631 1 041 994 1 082 989
Datakilde: NPR

Tabell 7.5 Bruk av sykehustjenester i regionene 2004 og 2005 etter DRG-poeng per opphold.

Helseregion Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold

Pasientenes bosted 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 1,07 1,08 0,32 0,32 0,81 0,80
Helseregion Sgr 1,10 1,11 0,29 0,29 0,78 0,77
Helseregion Vest 1,02 1,05 0,35 0,35 0,79 0,78
Helseregion Midt-Norge 1,06 1,08 0,35 0,34 0,81 0,81
Helseregion Nord 1,02 1,04 0,31 0,31 0,78 0,78
Totalt 1,06 1,08 0,32 0,32 0,80 0,79
Datakilde: NPR
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Tabell 7.6 Bruk av sykehustjenester i regionene i 2004 og 2005. Dggnopphold og dagbehandling eksklusive dialyse
(DRG 317), kjemoterapi (DRG 410A-C) og rehabilitering (DRG 462A-C). Forbruksrater per 1 000
innbyggere og antall opphold.

Helseregion Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold
Pasientenes
bosted 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 171 172 52 58 222 229
282 036 286 956 85777 96 564 367 813 383 520
Helseregion Sagr 183 187 55 55 238 242
163 528 168 159 49 223 49 846 212 751 218 005
Helseregion Vest 170 172 57 65 227 237
161 431 164 457 53902 62 568 215 333 227 025
Helseregion Midt- 180 181 57 54 237 235
Norge 116 347 117 350 36 507 35286 152 854 152 636
Helseregion Nord 193 195 56 57 249 252
89 275 90 109 25847 26 326 115122 116 435
Ureg./utlendinger (3 326) (3 562) (231) (202) (3 557) (3 764)
Totalt 176 178 55 58 231 237
815943 830 593 251 487 270 792 1067 430 1101 385
Datakilde: NPR
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Tabell 7.7 Bruk av sykehustjenester i regionene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate. Forbruksrater per 1 000
innbyggere og antall opphold.
Helseregion Elektive opphold Pyeblikkelig hjelp Fgdsler per 1 000 Friske nyfgdte per
Pasientenes kvinne 16-49 &r" 1 000 innb. 0 8r?
bosted
Dggn og dag Dggn og dag Dggn og dag Dggn og dag
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 147 158 110 110 55 54 709 716
243 403 264 438 181 099 183 740 21 430 21 397 15 069 15 211
Helseregion Sgr 191 200 112 118 50 50 697 686
170 917 183 789 102 171 105 864 10 049 9 906 6 980 6 863
Helseregion Vest 144 164 119 117 59 58 733 705
136 825 151 676 110 165 111 672 12 686 12 694 9 283 8934
Helseregion 161 157 110 116 55 55 773 768
Midt-Norge
103 690 103 066 72 284 75 494 7 820 7 781 5988 5953
Helseregion Nord 172 173 126 130 54 53 813 792
79 512 80 948 58 198 59 951 5 446 5 384 4 312 4 201
Ureg./
utlendinger (554) (484) (3 218) (3 460) (90) (95) (50) (61)
Totalt 159 169 114 116 55 54 732 724
734 901 784 401 527 135 540 181 57 521 57 257 41 682 41 223

D Fgdsler er definert som DRG 370-375, 382.

IFriske nyfgdte er definert som DRG 391.

Datakilde: NPR
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Tabell 7.8 Bruk av sykehustjenester i regionene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate og type behandling.
Forbruksrater per 1 000 innbyggere og antall opphold.

Helseregion
Pasientenes bosted

Elektive opphold

@yeblikkelig hjelp

Kirurgisk DRG

Medisinsk DRG

Kirurgisk DRG

Medisinsk DRG

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005

Helseregion @st 62 66 84 91 17 17 89 90
103 308 110 843 138 969 152 531 28 622 27 932 147 574 151 224
Helseregion Sgr 73 75 117 129 18 17 94 97
65 239 67 682 105134 115783 15753 15 624 84 142 87 656
Helseregion Vest 65 71 79 87 17 17 93 95
62 011 68 163 74 543 83222 16 215 16 203 88 594 90 888
Helseregion 78 75 82 84 18 19 92 96
Midt-Norge 50 230 48 401 53152 54 436 11 909 12 497 59 407 62412
Helseregion Nord 70 70 101 104 21 21 99 103
32 524 32414 46 831 48 326 9861 9701 45 859 47 651
Ureg./utlendinger (169) (174) (384) (309) (792) (793) (2 400) (2 644)
Totalt 68 71 91 98 18 18 92 95
313481 327 677 419013 454 607 83152 82 750 427 976 442 475

Datakilde: NPR
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Tabell 7.9 Sum liggedggn i regionene i 2004 og 2005 etter type opphold og innleggelsesmate. Forbruksrater per
1 000 innbyggere og sum faktisk antall liggedggn.

Helseregion Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate
Pasientenes ) ) L ; S
bosted Alle opphold dggn/dag Elektive dggnopphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
daggnopphold dggnopphold, med.
DRG
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion 987 991 282 277 567 570 426 430
@st
1632796 1 656 154 466 966 462 439 938 685 952 277 703 975 719 147
Helseregion 1093 1104 367 360 558 570 423 430
Sar
978 436 993 155 328 949 324 270 500 008 512 960 378 672 386 841
Helseregion 1024 1029 300 306 593 578 430 421
Vest
971 336 984 812 284 080 292 506 562 852 553 053 407 455 402 624
Helseregion 1147 1127 316 292 673 681 498 510
Midt-Norge
740 817 731789 203 938 189 683 434 443 442 192 321 348 331 106
Helseregion 1117 1137 322 312 651 684 479 505
Nord
516 614 526 384 148 910 144 284 300 985 316 623 221 386 233 574
Ureg./ (12 494) (13 029) (959) (847) (10 765) (11 576) (13 029) (7 191)
utlendinger
Totalt 1051 1 054 311 305 594 598 441 447

4 852 493 4905 323 1433 802 1414 029 2747738 2 788 681 2 045 865 2 080 483

Datakilde: NPR
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Tabell 7.10  Antall opphold etter hovedkategorier i ICD-10 i 2005 og prosentvis endring 2004-2005. Forbruksrater per
1 000 innbyggere og antall opphold.

Hovedkategorier Helse- Helse- Helse- Helse- Helse- Totalt Endr. i Pst
ICD-10 region region region region region antall endr.
@st Sogr Vest Midt- Nord opph. 2004-
Norge 2004-2005 2005
Visse infeksjons- og 4 5 6 4 5 5
arasittsykd.
P 4 7451 4774 5295 2 849 2 085 22 579 1438 7
Svulster 21 24 22 23 24 22
35052 22 041 21 450 14 618 11 033 104 282 1635 2
Sykd i blod, blod- 2 2 1 1 2 2
dannede organ o
. d 9 2772 1406 1426 955 948 7 516 406 6
immunforsvaret
Endokrine sykd, 3 5 4 4 5 4

ernaeringssykd og

metab. forstyrr. 5296 4 492 4 065 2773 2404 19 067 1322 7
Psykiske lidelser 3 2 3 2 3 3

5337 2015 2 640 1342 1400 12 765 730 6
Sykd i 11 11 13 10 10 11
nervesystemet 19 190 9577 12 324 6 587 4 698 52 468 2 382 5
Sykd i gyet og 12 13 12 13 10 12
omgivelser 20 186 12 099 11 756 8 557 4411 57 032 5192 10
Sykd i gre og 2 3 3 3 3 2
orebensknute 2609 2384 2747 2264 1320 11 336 371 3
Sykd i 29 31 26 27 34 29
sirkulasjonssystemet 48 832 27 743 25355 17 565 15 649 135 646 964 1
Sykd i 17 22 19 16 19 18
andedrettssystemet 28 013 19 513 18 580 10 578 8728 85 609 7 428 10
Sykd i 14 15 14 15 18 15
fordoyelsessystemet 22 840 13118 13 704 9 894 8203 68 069 1074 2
Sykd i hud og 3 3 4 3 3 3
underhud 4823 2822 3 608 2176 1331 14 788 602 4
Sykd i muskel, 20 22 23 26 22 22
skjelett og bindevev 32692 20 200 22 292 16 987 10 387 102 682 2 855 3
Sykd i urin og 12 15 12 14 16 13
Kjonnsorganer 20 635 13247 11 664 8829 7203 61722 2728 5
Svangerskap, fadsel 84 75 81 82 86 82
°9 barselstid™ 33123 14 970 17 769 11723 8676 86 431 214 0
Tilstander i 154 104 126 116 87 128
perinatalperiodenz) 6 588 2138 3224 1826 928 14 728 -131 -1
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Hovedkategorier Helse- Helse- Helse- Helse- Helse- Totalt Endr. i Pst
ICD-10 region region region region region antall endr.
@st Sor Vest Midt- Nord opph. 2004-
Norge 2004-2005 2005
Medfadte 9 9 9 10 8 9
misdannelser,
4201 2278 2 650 1770 1077 11991 79 1
deform.,
kromosomavvik?
Symptom, tegn, 12 12 15 13 15 13
unormale kliniske
20 370 10433 14 100 8758 7 167 61 207 4 232 7
funn og lab-funn
Skader, forgiftninger 20 21 19 21 20 20
og konsekv av ytre
og Y 33047 19 005 17 953 13 432 9470 94 215 711 1
arsaker
Kontakt med helsetj. 67 104 62 66 80 74
m.m.
112 186 93 186 59 255 42 657 36 874 344 548 25961 8
Totalt 278 331 284 287 311 294
(N) 465 246 297 441 271 858 186 140 143 996 1 368 689 60 191 5

1 Ratene gjelder kvinner i alderen 16-49 8r.
2 Ratene gjelder gutter og jenter 0-1 &r (per 1 000 innbyggere).

%) Ratene gjelder gutter og jenter 0-15 3r.
Datakilde: NPR
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Tabell 7.11  Bruk av sykehustjenester i HF-omradene i 2004 og 2005 etter type opphold. Forbruksrater per 1 000
innbyggere og antall opphold.

HF-omrade Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold Polikliniske

Pasientenes bosted konsultasjoner
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 194 189 79 88 273 277 598 636
49 912 49 018 20 380 22 855 70 292 71873 154 285 165 256
Asker og Baerum 152 152 101 106 253 259 645 665
23 656 23969 15 659 16 729 39315 40 698 100 314 104 648
Hovedstadsomradet 166 168 94 105 261 273 691 703
141 513 144 969 80 231 90 847 221 744 235816 587 907 607 820
Innlandet 192 196 92 104 284 300 756 787
74 813 76 440 35 844 40 424 110 657 116 864 294 680 306 806
Helseregion @st 175 176 92 102 267 278 687 709
289 894 294 396 152 114 170 855 442 008 465 251 1137 186 1184 530
Ringerike 190 199 79 81 269 280 662 675
12 926 13 584 5395 5546 18 321 19130 45 052 46 078
Buskerud 181 182 95 98 276 280 679 722
22 855 23281 12 010 12 494 34 865 35775 85 905 92 274
Blefjell 205 212 99 99 304 311 660 684
19 202 19 815 9219 9197 28 421 29 012 61677 63 850
Vestfold 182 185 142 151 324 336 779 757
40 159 41 075 31357 33444 71516 74 519 172 007 168 231
Telemark 207 220 183 223 390 443 812 860
25186 26 855 22 314 27 164 47 500 54 019 98 935 104 881
Sgrlandet 188 187 119 132 306 319 657 668
49 683 49910 31430 35076 81113 84 986 174 038 177 982
Helseregion Sgr 190 194 125 137 315 331 712 726
170 011 174 520 111725 122 921 281 736 297 441 637 614 653 296
Stavanger 162 164 91 98 253 262 600 629
48 194 49 350 26 993 29428 75187 78 778 178 028 189 302
Fonna 189 196 93 103 283 298 713 712
31030 32154 15326 16 866 46 356 49 020 116 887 117 028
Bergen 165 166 102 121 267 287 649 669
62 923 64 047 38 863 46 488 101 786 110535 246 923 257 416
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HF-omrade Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold Polikliniske
Pasientenes bosted konsultasjoner
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Fgrde 223 223 78 91 302 314 978 982
23913 23779 8 370 9754 32283 33533 104 659 104 710
Helseregion Vest 175 177 94 107 269 284 682 699
166 060 169 330 89 552 102 536 255612 271 866 646 497 668 456
Sunnmgre 193 192 111 113 304 305 878 894
24710 24743 14 257 14 516 38 967 39 259 112716 114 950
Nordmgre/Romsdal 196 193 99 105 295 298 942 933
22 365 22011 11 334 12 004 33 699 34 015 107 599 106 575
St. Olavs Hospital 175 177 105 99 280 276 833 794
47 882 49 029 28732 27 266 76 614 76 295 227 848 219 496
Nord-Trgndelag 183 184 86 97 269 282 738 754
23 689 23934 11 152 12 650 34 841 36 584 95573 97 854
Helseregion M-Norge 184 184 101 102 285 287 842 830
118 646 119 717 65 475 66 436 184 121 186 153 543 736 538 875
Helgeland 229 227 98 112 328 339 848 906
17 960 17 657 7712 8 740 25672 26 397 66 416 70533
Nordland 196 203 99 98 295 301 791 788
19 166 19 856 9682 9620 28 848 29 476 77 242 77 192
Halogaland 213 218 98 103 311 321 978 1003
20 605 21016 9 455 9 896 30 060 30912 94 626 96 685
UNN 165 162 126 132 290 294 816 812
19 275 19 053 14 670 15 510 33945 34 563 95 348 95 542
Finnmark 214 212 101 99 315 311 947 916
15630 15 463 7 385 7 190 23015 22 653 69 165 66 820
Helseregion Nord 200 201 106 110 306 311 871 879
92 636 93 045 48 904 50 956 141 540 144 001 402 797 406 772
Ureg./utlendinger (3 343) (3573) (492) (435) (3835) (4 008) (6 558) (6 382)
Totalt 182 183 102 111 283 294 731 744
840 590 854 581 468 262 514 139 1 308 852 1368 720 3374 388 3458 478
Datakilde: NPR
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Tabell 7.12  Bruk av sykehustjenester i HF-omradene i 2004 og 2005 etter type opphold. Forbruksrater (sum DRG-
poeng per 1 000 innbyggere) og sum DRG-poeng.

HF-omrade Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold
Pasientenes bosted 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 200 195 26 28 226 223
51 626 50 650 6 679 7177 58 305 57 827
Asker og Baerum 162 164 32 35 194 199
25 166 25793 5039 5 586 30 205 31 379
Hovedstadsomradet 176 179 29 32 205 211
150 228 154 690 24 664 27 974 174 891 182 664
Innlandet 214 225 31 35 246 259
83 538 87 506 12 143 13 560 95 681 101 067
Helseregion @st 188 191 29 32 217 223
310 557 318 639 48 525 54 298 359 082 372 937
Ringerike 210 213 30 30 240 242
14 277 14 512 2021 2 029 16 298 16 541
Buskerud 200 206 39 41 239 247
25 354 26 344 4920 5210 30 274 31 554
Blefjell 223 233 34 35 256 268
20 794 21739 3 149 3 256 23943 24 996
Vestfold 209 214 40 42 249 256
46 182 47 542 8 749 9 290 54 932 56 832
Telemark 231 248 43 49 274 297
28 142 30 257 5267 5 965 33 409 36 222
Sgrlandet 199 203 33 36 232 238
52 671 53 955 8 804 9 535 61 475 63 491
Helseregion Sagr 209 216 37 39 246 255
187 420 194 349 32910 35 286 220 330 229 635
Stavanger 166 170 34 38 199 208
49 140 51031 10 024 11 497 59 164 62 528
Fonna 191 203 35 38 226 241
31 319 33 310 5726 6 279 37 044 39 589
Bergen 171 177 33 39 204 215
64 913 68 092 12 610 14 846 77 523 82 938
Fgrde 224 231 28 32 252 263
23 969 24 633 3022 3 407 26 991 28 040
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HF-omrade Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold
Pasientenes bosted 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion Vest 179 185 33 38 212 223
169 341 177 066 31381 36 029 200 723 213 095
Sunnmgre 203 205 37 37 240 242
26 049 26 406 4 764 4 768 30 813 31174
Nordmgre/Romsdal 214 218 36 38 250 255
24 464 24 903 4 097 4 288 28561 29 191
St. Olavs Hospital 183 189 37 32 221 221
50 202 52 212 10 145 8903 60 348 61 115
Nord-Trgndelag 192 196 32 34 224 230
24 838 25 487 4 202 4 389 29 040 29 876
Helseregion M-Norge 194 199 36 34 230 233
125 553 129 008 23 208 22 348 148 761 151 356
Helgeland 233 237 33 37 266 274
18 249 18 445 2610 2 864 20 859 21 309
Nordland 200 206 32 32 231 238
19 495 20 192 3107 3148 22 602 23 339
Halogaland 221 228 30 31 250 259
21 346 21 987 2 868 3028 24 214 25 015
UNN 174 179 35 36 209 215
20 331 21 029 4 048 4 275 24 379 25 304
Finnmark 211 209 35 31 245 240
15 389 15 276 2 545 2 246 17 934 17 522
Helseregion Nord 205 209 33 34 238 243
94 810 96 928 15178 15 561 109 988 112 489
Ureg./utlendinger (2 986) (3 369) (123) (109) (3 109) (3477)
Totalt 193 197 33 35 226 233
890 668 919 358 151 326 163 631 104 1994 1 082 989
Datakilde: NPR
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Tabell 7.13  Bruk av sykehustjenester i HF-omradene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate. Forbruksrater per 1 000
innbyggere og antall opphold.

HF-omrade Elektive opphold @yeblikkelig hjelp Fgdsler per 1 000 Friske nyfgdte per
Pasientenes bosted kvinne 16-49 &r" 1 000 innb. 0 &r?
Dggn og dag Dggn og dag Dggn og dag Dggn og dag
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 146 149 116 119 50 48 704 737
37 647 38 811 29 863 30 838 2830 2773 1997 2033
Asker og Baerum 156 157 85 89 55 53 628 644
24 256 24 738 13 189 14 002 1976 1925 1290 1311
Hovedstadsomradet 141 155 106 105 59 59 721 717
120 261 133 624 90 453 91111 12 685 12 807 8 975 9 066
Innlandet 157 173 122 123 48 48 723 736
61 239 67 265 47 594 47 789 3939 3892 2 807 2 801
Helseregion @st 147 158 110 110 55 54 709 716
243 403 264 438 181 099 183 740 21430 21 397 15 069 15211
Ringerike 155 161 105 110 50 49 688 695
10 512 10976 7 140 7 510 751 725 521 504
Buskerud 152 165 112 104 53 52 609 560
19 239 21 041 14 112 13 248 1551 1518 970 861
Blefjell 181 185 114 117 49 46 686 696
16 897 17 279 10 625 10 922 983 919 670 644
Vestfold 207 213 107 114 47 49 775 784
45 787 47 324 23703 25288 2341 2407 1842 1903
Telemark 267 314 113 119 47 47 785 762
32521 38 306 13811 14 567 1275 1259 997 975
Sgrlandet 174 183 124 129 53 52 626 635
45961 48 863 32780 34 329 3148 3078 1980 1976
Helseregion Sgr 191 200 112 118 50 50 697 686
170 917 183 789 102171 105 864 10 049 9906 6 980 6 863
Stavanger 143 152 107 106 59 59 597 563
42 543 45771 31851 31967 4211 4 250 2 547 2390
Fonna 151 165 121 123 57 56 815 796
24 709 27 156 19 860 20 189 2024 1992 1607 1591
Bergen 139 157 116 117 58 58 797 766
52 769 60473 43971 45 156 5134 5164 4 092 3949
Fgrde 157 171 135 135 58 58 802 794
16 804 18 276 14 483 14 360 1317 1288 1037 1004
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HF-omrade
Pasientenes bosted

Elektive opphold

@yeblikkelig hjelp

Fgdsler per 1 000
kvinne 16-49 &r®

Friske nyfgdte per
1 000 innb. 0 ar?

Dggn og dag Dggn og dag Dggn og dag Dggn og dag

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion Vest 144 164 119 117 59 58 733 705
136 825 151 676 110 165 111 672 12 686 12 694 9283 8934
Sunnmgre 177 176 111 118 59 57 722 700
22 669 22 615 14 277 15175 1646 1577 1189 1093
Nordmgre/Romsdal 168 169 116 119 53 52 696 761
19 169 19 280 13 268 13 562 1281 1252 897 949
St. Olavs Hospital 160 152 107 112 55 55 772 766
43 801 41915 29 391 30 906 3458 3479 2 652 2 642
Nord-Trgndelag 139 148 119 122 52 54 866 852
18 051 19 256 15 348 15851 1435 1473 1250 1269
Helseregion M-Norge 161 157 110 116 55 55 773 768
103 690 103 066 72 284 75 494 7 820 7781 5988 5953
Helgeland 181 188 140 148 55 47 845 813
14 155 14 596 10 998 11 553 922 781 726 622
Nordland 170 167 117 129 53 56 839 790
16 557 16 384 11 440 12 594 1148 1200 934 954
Halogaland 153 165 149 148 49 49 818 800
14 759 15 888 14 463 14 248 987 974 785 762
UNN 180 183 100 100 57 58 824 778
20 996 21484 11737 11 807 1517 1556 1188 1175
Finnmark 179 173 131 134 53 54 780 789
13 045 12 596 9 560 9749 872 873 679 688
Helseregion Nord 172 173 126 130 54 53 813 792
79 512 80 948 58 198 59 951 5446 5384 4312 4201
Ureg./utlendinger (554) (484) (3218) (3 460) (90) (95) (50) (61)
Totalt 159 169 114 116 55 54 732 724
734 901 784 401 527 135 540 181 57 521 57 257 41 682 41223

1) Fadsler er definert som DRG 370-375, 382.

2) Friske nyfgdte er definert som DRG 391.

Datakilde: NPR

138



KAPITTEL 7 — BRUK AV SYKEHUSTJENESTER

Tabell 7.14  Bruk av sykehustjenester i HF-omr&dene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate og type behandling.
Forbruksrater per 1 000 innbyggere og antall opphold.

HF-omrade Elektive opphold Pyeblikkelig hjelp

Pasientenes bosted Kirurgisk DRG Medisinsk DRG Kirurgisk DRG Medisinsk DRG
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 69 69 77 80 19 18 96 98
17 835 17 982 19 743 20 775 4 879 4 665 24 734 25559
Asker og Baerum 62 67 93 90 16 15 67 73
9714 10 599 14 456 14 090 2470 2323 10 364 11 499
Hovedstadsomradet 57 60 84 94 17 16 87 87
48 737 52248 71337 81 185 14 202 13 870 73759 74 962
Innlandet 69 77 86 94 18 18 99 101
27 022 30 014 33433 36 481 7071 7074 38717 39 204
Helseregion @st 62 66 84 91 17 17 89 90
103 308 110 843 138 969 152 531 28 622 27 932 147 574 151 224
Ringerike 69 67 84 92 17 16 87 93
4 674 4 598 5724 6 289 1123 1083 5895 6 357
Buskerud 80 87 72 78 18 17 93 86
10 114 11 062 9043 9938 2218 2173 11 706 10 963
Blefjell 80 81 100 103 17 16 95 100
7 502 7 600 9 308 9 606 1567 1484 8 880 9 306
Vestfold 72 73 135 140 17 17 88 94
15 816 16 216 29901 31 067 3818 3827 19 368 20 868
Telemark 79 82 188 232 19 19 93 99
9 608 9 966 22 888 28 305 2330 2351 11 297 12 051
Sgrlandet 66 68 107 115 18 18 102 106
17 525 18 240 28 270 30578 4 697 4 706 26 996 28111
Helseregion Sagr 73 75 117 129 18 17 94 97
65 239 67 682 105 134 115783 15753 15624 84 142 87 656
Stavanger 67 74 76 78 16 15 79 80
19 780 22 350 22 656 23 365 4 626 4 565 23461 24108
Fonna 68 74 82 90 16 16 103 105
11169 12175 13 456 14 852 2 647 2 609 16 838 17 247
Bergen 59 65 79 92 18 18 96 98
22 622 24 882 30 098 35516 6877 7 069 36 402 37612
Fgrde 79 82 78 89 19 18 111 112
8 440 8 756 8333 9489 2 065 1960 11 893 11921
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HF-omrade
Pasientenes bosted

Elektive opphold

@yeblikkelig hjelp

Kirurgisk DRG

Medisinsk DRG

Kirurgisk DRG

Medisinsk DRG

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion Vest 65 71 79 87 17 17 93 95
62 011 68 163 74 543 83222 16 215 16 203 88 594 90 888
Sunnmgre 81 78 95 97 16 18 93 99
10439 10 073 12 180 12 500 2112 2294 11 884 12 699
Nordmgre/Romsdal 80 82 87 86 18 19 96 98
9193 9 363 9 899 9861 2032 2 165 10975 11 254
St. Olavs Hospital 78 71 81 80 18 19 88 92
21 397 19 655 22 277 22183 5027 5322 24121 25 397
Nord-Trgndelag 71 72 68 76 21 21 96 101
9201 9310 8 796 9892 2738 2716 12 427 13 062
Helseregion M-Norge 78 75 82 84 18 19 92 96
50 230 48 401 53152 54 436 11 909 12 497 59 407 62 412
Helgeland 78 82 102 105 19 20 113 120
6138 6403 7 985 8 180 1508 1579 8 884 9314
Nordland 72 70 98 97 18 19 94 101
7 007 6 870 9523 9481 1803 1870 9129 9925
Halogaland 65 69 87 96 24 23 122 122
6321 6 629 8421 9235 2327 2202 11 799 11771
UNN 62 62 117 120 22 21 75 77
7 283 7 346 13678 14 062 2 560 2518 8 760 9032
Finnmark 79 71 99 101 23 21 100 104
5775 5166 7 224 7 368 1663 1532 7 287 7 609
Helseregion Nord 70 70 101 104 21 21 99 103
32524 32414 46 831 48 326 9 861 9701 45 859 47 651
Ureg./utlendinger (169) (174) (384) (309) (792) (793) (2 400) (2 644)
Totalt 68 71 91 98 18 18 92 95
313481 327 677 419 013 454 607 83 152 82 750 427 976 442 475

Datakilde: NPR
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Tabell 7.15  Sum liggedggn i HF-omradene i 2004 og 2005 etter type opphold og innleggelsesméte. Forbruksrater per
1 000 innbyggere og sum faktisk antall liggedggn.

HF-omrade Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate
Pasientenes bosted Alle opphold dggn/dag Elektive dggnopphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
dggnopphold dggnopphold, med.
DRG

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 988 986 299 278 565 590 422 443
254 817 256 118 77 178 72 204 145 700 153 166 108 851 115061
Asker og Baerum 852 829 270 230 430 442 324 334
132 510 130 524 41930 36 253 66 892 69 511 50 373 52 634
Hovedstadsomradet 983 987 251 250 581 577 436 438
836 498 853 756 213881 216 549 494 659 499 053 370 892 378 598
Innlandet 1050 1067 344 353 594 592 446 444
408 971 415 756 133977 137 433 231434 230 547 173 859 172 854
Helseregion @st 987 991 282 277 567 570 426 430
1632 796 1656 154 466 966 462 439 938 685 952 277 703 975 719 147
Ringerike 1031 1011 427 393 479 499 359 398
70121 69 034 29 038 26 813 32 562 34 083 24 422 27 149
Buskerud 1012 1001 315 328 550 527 417 393
127 986 127 937 39 836 41 866 69 577 67 320 52 750 50 213
Blefjell 1144 1174 422 437 584 600 457 468
106 870 109 530 39 390 40 827 54 558 55987 42 670 43716
Vestfold 1105 1098 370 344 553 566 418 432
243 966 243 877 81739 76 500 121 957 125 750 92 310 96 003
Telemark 1 364 1465 510 544 630 661 466 484
166 217 178 772 62 107 66 307 76 740 80 609 56 752 59 032
Sgrlandet 994 991 290 270 546 560 414 416
263 276 264 005 76 839 71957 144 614 149 211 109 768 110 728
Helseregion Sgr 1093 1104 367 360 558 570 423 430
978 436 993 155 328 949 324 270 500 008 512 960 378 672 386 841
Stavanger 950 941 311 318 535 510 354 338
281 846 282961 92 383 95530 158 859 153 312 105 138 101 757
Fonna 1 054 1075 339 360 577 567 461 444
172 713 176 681 55513 59 223 94 630 93133 75 595 73 006
Bergen 1023 1035 253 255 616 606 447 448
389 395 398 552 96 211 98 219 234 645 233 390 169 999 172 615
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HF-omrade
Pasientenes bosted

Liggetidsrate

Alle opphold dggn/dag

Liggetidsrate

Elektive dggnopphold

Liggetidsrate

@yeblikkelig hjelp

Liggetidsrate

@yeblikkelig hjelp

dggnopphold dggnopphold, med.
DRG

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Fgrde 1190 1187 373 371 698 687 530 518
127 382 126 618 39973 39 534 74718 73218 56 723 55 246
Helseregion Vest 1024 1029 300 306 593 578 430 421
971 336 984 812 284 080 292 506 562 852 553 053 407 455 402 624
Sunnmgre 1213 1191 367 347 664 689 505 523
155 730 153123 47 140 44 677 85157 88 561 64 810 67 294
Nordmgre/Romsdal 1173 1155 379 350 644 656 483 501
133 988 132 055 43 328 40 013 73 608 74 976 55155 57 283
St. Olavs Hospital 1168 1147 283 260 724 727 523 530
319 658 316 988 77 559 72 006 198 186 201 007 143 066 146 463
Nord-Trgndelag 1015 999 277 254 598 598 450 463
131441 129 623 35911 32987 77 492 77 648 58 317 60 066
Helseregion M-Norge 1147 1127 316 292 673 681 498 510
740 817 731789 203 938 189 683 434 443 442 192 321 348 331106
Helgeland 1237 1264 390 368 718 768 545 574
96 864 98 349 30 560 28617 56 244 59 746 42 649 44 691
Nordland 1101 1106 317 291 646 697 478 521
107 484 108 353 30 904 28 490 63 109 68 230 46 708 51 020
Halogaland 1217 1224 337 334 743 754 565 570
117 756 117 966 32 567 32181 71901 72 696 54 622 54 908
UNN 994 1034 256 257 560 593 386 409
116 170 121 610 29922 30 185 65433 69 748 45 153 48 180
Finnmark 1072 1098 342 340 606 633 441 477
78 340 80 106 24 957 24 811 44 298 46 203 32 254 34 775
Helseregion Nord 1117 1137 322 312 651 684 479 505
516 614 526 384 148 910 144 284 300 985 316 623 221 386 233 574
Ureg./utlendinger (12 494) (13 029) (959) (847) (10 765) (11 576) (13 029) (7 191)
Totalt 1051 1054 311 305 594 598 441 447
4 852 493 4905 323 1433 802 1414 029 2747 738 2788 681 2 045 865 2080 483

Datakilde: NPR
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Tabell 7.16  Rater for antall opphold i regionene i 2004 og 2005 etter alder, type opphold og innleggelsesmate. Rater
per 1 000 innbyggere 80 &r og eldre.

Helseregion Opphold totalt Dggn Elektive dggn- @-hjelp degn- @-hjelp dggnopphold
Pasientenes og dag 80 &r + opphold 80 &r + opphold 80 &r + med. DRG 80 &r +
bosted

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion 793 844 109 113 456 468 388 402

st

2 59 672 64 320 8187 8 601 34 331 35 642 29 223 30 606
Helseregion 932 1049 136 146 456 478 389 415
Sgr

40 708 46 407 5920 6 456 19 924 21128 17 012 18 350
Helseregion 834 901 127 133 485 498 419 434
Vest

35167 38 362 5337 5659 20 442 21214 17 654 18 456
Helseregion 835 883 109 98 472 489 409 424
Midt-Norge

26 480 28 382 3447 3163 14 961 15731 12 962 13613
Helseregion 793 811 118 121 481 504 407 431
Nord

16 174 16 790 2397 2497 9813 10434 8 306 8924
Ureg./ (160) (156) (8) (7) (128) (136) (106) (124)
utlendinger
Totalt 837 901 119 122 467 483 400 417

178 361 194 417 25296 26 383 99 599 104 285 85263 90 073

Datakilde: NPR
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Tabell 7.17  Sum ligged@gn i regionene i 2004 og 2005 etter alder, type opphold og innleggelsesmate. Rater per 1 000
innbyggere 80 ar og eldre.
Helseregion Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate
Pasientenes . ) o . S
bosted Alle opphold dggn/dag Elektive opphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
80 ar + 80 ar + dggnopphold 80 ar + dggnopphold, med.
DRG 80 ar +
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion 4 337 4 403 687 682 3422 3458 2710 2770
Dst
326 213 335 609 51 680 51 961 257 379 263 562 203 858 211136
Helseregion 4 301 4516 1024 1 050 2936 3041 2301 2410
Sar
187 881 199 758 44 744 46 432 128 273 134 503 100 547 106 620
Helseregion 4781 4 956 1092 1139 3 466 3 546 2715 2 809
Vest
201 554 210 996 46 019 48 478 146 091 150 969 114 445 119577
Helseregion 5257 5185 865 792 4110 4 098 3203 3243
Midt-Norge
166 607 166 635 27 426 25452 130 276 131 695 101 506 104 240
Helseregion 4761 5016 779 755 3788 4 074 2 990 3229
Nord
97 120 103 858 15891 15639 77 265 84 360 61 000 66 866
Ureg./ (746) (749) (18) (27) (704) (709) (526) (620)
utlendinger
Totalt 4 598 4714 872 871 3472 3 547 2730 2821
980 121 1017 605 185778 187 989 739 988 765 798 581 882 609 059
Datakilde: NPR
Tabell 7.18  Relativt sykehusbruk blant eldre. Regionniva 2004 og 2005.
Helseregion Andel i befolkningen 80 &r + Eldres andel av sum Igd ved Relativt sykehusbruk blant
Pasientenes dggnopphold eldre 80 &r + (dggnopphold)
bosted
2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion
Dst 4,55 4,56 20,87 21,24 4,59 4,66
Helseregion
Sgr 4,88 4,92 19,96 20,79 4,09 4,23
Helseregion
Vest 4,44 4,45 21,79 22,62 4,90 5,08
Helseregion
Midt-Norge 4,91 4,95 23,49 23,62 4,79 4,77
Helseregion
Nord 4,41 4,47 19,92 21,03 4,52 4,70
Totalt 4,63 4,65 21,14 21,72 4,57 4,67
Datakilde: NPR
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Tabell 7.19  Rater for antall opphold i HF-omradene i 2004 og 2005 etter alder, type opphold og innleggelsesmate.
Rater per 1 000 innbyggere 80 &r og eldre.

HF-omrade Opphold totalt Dggn Elektive dggnopphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
Pasientenes bosted og dag 80 ar + 80 ar + dggnopphold 80 ar + dggnopphold, med.
DRG 80 ar +
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 674 707 94 88 449 439 377 376
8 310 8 820 1159 1095 5528 5476 4 640 4 685
Asker og Baerum 840 854 147 134 392 423 334 361
5563 5911 976 926 2598 2927 2213 2502
Hovedstadsomradet 867 933 109 119 484 502 414 433
29 895 32409 3759 4141 16 696 17 425 14 257 15039
Innlandet 729 777 105 110 436 444 372 379
15904 17 180 2293 2439 9 509 9814 8113 8 380
Helseregion @st 793 844 109 113 456 468 388 402
59 672 64 320 8187 8 601 34 331 35642 29223 30 606
Ringerike 598 710 130 147 375 454 318 393
2288 2763 499 573 1434 1768 1218 1528
Buskerud 772 834 106 107 489 499 415 428
4117 4536 565 583 2609 2713 2214 2330
Blefjell 803 839 165 176 450 488 388 429
4 375 4 590 897 961 2454 2671 2116 2 347
Vestfold 744 820 97 110 467 479 400 420
7973 8930 1041 1198 5008 5215 4284 4578
Telemark 1890 2388 248 288 447 463 382 399
11 869 15 255 1557 1840 2810 2955 2401 2 546
Sgrlandet 836 851 113 107 465 478 396 413
10 086 10 333 1361 1301 5 609 5 806 4779 5021
Helseregion Sgr 932 1049 136 146 456 478 389 415
40 708 46 407 5920 6 456 19 924 21128 17 012 18 350
Stavanger 835 925 162 171 427 441 362 376
9125 10 214 1770 1890 4 669 4 869 3953 4148
Fonna 771 882 121 143 485 515 423 455
6210 7 109 975 1157 3904 4156 3402 3 668
Bergen 840 891 89 94 506 515 439 449
14 432 15511 1535 1641 8 694 8 960 7 541 7 815
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HF-omréde Opphold totalt Dggn Elektive dggnopphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
Pasientenes bosted og dag 80 ar + 80 ar + degnopphold 80 &r + degnopphold, med.
DRG 80 &r +
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Fgrde 900 913 176 160 529 533 460 467
5400 5528 1057 971 3175 3229 2758 2825
Helseregion Vest 834 901 127 133 485 498 419 434
35167 38 362 5337 5659 20 442 21214 17 654 18 456
Sunnmgre 877 877 118 118 435 464 379 402
5732 5855 772 790 2 844 3094 2474 2 686
Nordmgre/Romsdal 726 815 109 97 435 463 375 403
4 584 5197 689 622 2746 2952 2370 2 568
St. Olavs Hospital 920 940 110 92 507 511 439 441
11 287 11 653 1353 1139 6217 6 338 5389 5464
Nord-Trgndelag 741 848 96 91 479 500 415 433
4877 5677 633 612 3154 3347 2729 2 895
Helseregion M-Nor. 835 883 109 98 472 489 409 424
26 480 28 382 3447 3163 14 961 15731 12 962 13 613
Helgeland 786 879 134 146 496 532 424 459
3125 3 500 533 581 1972 2119 1688 1826
Nordland 716 763 106 117 465 505 396 437
3160 3393 468 521 2053 2247 1745 1945
Halogaland 800 803 117 121 554 563 476 489
4226 4 322 616 650 2927 3032 2515 2631
UNN 846 860 103 104 398 424 323 341
3615 3727 438 449 1701 1838 1381 1480
Finnmark 835 722 139 116 473 468 398 407
2048 1848 342 296 1160 1198 977 1042
Helseregion Nord 793 811 118 121 481 504 407 431
16 174 16 790 2397 2497 9813 10 434 8 306 8924
Ureg./utlendinger (160) (156) (8) (7) (128) (136) (106) (124)
Totalt 837 901 119 122 467 483 400 417
178 361 194 417 25296 26 383 99 599 104 285 85 263 90 073
Datakilde: NPR
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Tabell 7.20  Sum liggedggn i HF-omradene i 2004 og 2005 etter alder, type opphold og innleggelsesmate. Rater per
1 000 innbyggere 80 &r og eldre.

HF-omrade
Pasientenes bosted

Liggetidsrate

Alle opphold dggn/dag

Liggetidsrate

Elektive dggnopphold

Liggetidsrate

@yeblikkelig hjelp

Liggetidsrate

@yeblikkelig hjelp

80 ar + 80 ar + dggnopphold 80 ar + dggnopphold, med.
DRG 80 ar +

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Dstfold 4 006 4 081 616 563 3258 3 337 2428 2571
49 359 50 909 7 589 7 026 40 147 41 633 29922 32077
Asker og Baerum 4142 3942 873 736 2 968 2909 2418 2 365
27 437 27 298 5785 5095 19 663 20 145 16 018 16 381
Hovedstadsomradet 4937 5114 683 716 3981 4 086 3199 3331
170 149 177 591 23523 24 857 137 186 141 891 110 243 115 684
Innlandet 3634 3612 678 678 2768 2710 2 186 2127
79 268 79 811 14 783 14 983 60 383 59 893 47 675 46 994
Helseregion @st 4 337 4 403 687 682 3422 3458 2710 2770
326 213 335 609 51 680 51961 257 379 263 562 203 858 211136
Ringerike 3254 3906 1077 1078 2 084 2720 1619 2167
12 459 15198 4124 4194 7 980 10 582 6201 8433
Buskerud 4270 4294 697 680 3 397 3 387 2 622 2 622
22 786 23 357 3719 3697 18124 18 420 13989 14 262
Blefjell 4187 4 520 1 004 986 2995 3 360 2437 2 688
22 814 24 736 5470 5393 16 320 18 385 13279 14 710
Vestfold 4 000 3 997 693 746 3127 3019 2434 2 449
42 884 43 546 7431 8129 33529 32 900 26 096 26 689
Telemark 6 657 7 561 2 353 2 622 3110 3 300 2422 2 526
41 810 48 289 14 777 16 749 19531 21 080 15214 16 132
Sgrlandet 3739 3674 764 681 2716 2727 2135 2173
45128 44 632 9223 8 270 32789 33136 25768 26 394
Helseregion Sgr 4 301 4516 1024 1050 2936 3041 2 301 2410
187 881 199 758 44 744 46 432 128 273 134 503 100 547 106 620
Stavanger 4947 5228 1843 1904 2 858 3010 2252 2 307
54 066 57 714 20 143 21 025 31237 33234 24 617 25473
Fonna 4 155 4 460 843 1011 3 140 3218 2583 2 675
33450 35962 6 790 8 156 25277 25950 20 797 21573
Bergen 4976 5017 780 762 3952 3972 3 009 3134
85 467 87 351 13 389 13 276 67 875 69 165 51 686 54 569
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HF-omrade Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate
Pasientenes bosted Alle opphold dggn/dag Elektive dggnopphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
80 &r + 80 &r + degnopphold 80 ar + dggnopphold, med.
DRG 80 ar +

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Fgrde 4763 4 949 950 994 3618 3736 2891 2 966
28 571 29 969 5697 6021 21702 22 620 17 345 17 962
Helseregion Vest 4781 4 956 1092 1139 3466 3 546 2715 2 809
201 554 210 996 46 019 48 478 146 091 150 969 114 445 119 577
Sunnmgre 5089 5 066 867 929 3771 3842 2977 3 068
33 260 33812 5 664 6198 24 647 25643 19 459 20 478
Nordmgre/Romsdal 4225 4 339 878 730 3165 3355 2428 2730
26 688 27 682 5546 4 656 19 993 21403 15 339 17 420
St. Olavs Hospital 6 546 6 289 989 847 5255 5105 4 077 3956
80 270 77 946 12121 10 501 64 432 63 269 49 989 49 030
Nord-Trgndelag 4010 4 064 622 612 3222 3195 2541 2 587
26 389 27 195 4 095 4 097 21204 21 380 16 719 17 312
Helseregion M-Norge 5257 5185 865 792 4110 4 098 3203 3243
166 607 166 635 27 426 25452 130 276 131 695 101 506 104 240
Helgeland 5098 5459 991 886 3951 4372 3126 3480
20 280 21725 3941 3525 15719 17 400 12 435 13 852
Nordland 4 637 5043 752 680 3740 4223 2907 3378
20453 22438 3318 3026 16 496 18 787 12 822 15 027
Halogaland 5074 5122 795 845 4150 4 158 3288 3 306
26 804 27 565 4198 4 546 21923 22 379 17 369 17 791
UNN 4561 5128 630 662 3 586 4133 2 816 3132
19 491 22229 2690 2871 15 325 17 918 12 031 13 576
Finnmark 4114 3 868 711 653 3181 3077 2 586 2 586
10 092 9901 1744 1671 7 802 7 876 6343 6 620
Helseregion Nord 4761 5016 779 755 3788 4 074 2990 3229
97 120 103 858 15891 15639 77 265 84 360 61 000 66 866
Ureg./utlendinger (746) (749) (18) (27) (704) (709) (526) (620)
Totalt 4 598 4714 872 871 3472 3547 2730 2821
980 121 1017 605 185778 187 989 739 988 765 798 581 882 609 059

Datakilde: NPR
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Tabell 7.21  Relativt sykehusbruk blant eldre. HF-niv@ 2004 og 2005.

HF-omrade Andel i befolkningen Eldres andel av sum Relativt sykehusbruk blant
Pasientenes bosted 80 &r + liggedager ved eldre 80 &r +
dggnopphold (dggnopphold)

2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 4,78 4,80 20,36 20,86 4,26 4,34
Asker og Baerum 4,26 4,40 21,78 22,18 5,12 5,04
Hovedstadsomradet 4,05 4,02 21,25 21,86 5,25 5,44
Innlandet 5,60 5,67 20,15 19,95 3,60 3,52
Helseregion @st 4,55 4,56 20,87 21,24 4,59 4,66
Ringerike 5,63 5,70 18,70 23,27 3,32 4,08
Buskerud 4,22 4,26 18,84 19,16 4,46 4,50
Blefjell 5,83 5,86 22,31 23,70 3,83 4,04
Vestfold 4,86 491 19,27 19,50 3,97 3,97
Telemark 5,15 5,24 23,84 24,95 4,63 4,77
Sgrlandet 4,56 4,56 18,12 18,09 3,98 3,97
Helseregion Sgr 4,88 4,92 19,96 20,79 4,09 4,23
Stavanger 3,68 3,67 20,16 21,40 5,48 5,83
Fonna 491 491 20,40 21,40 4,15 4,36
Bergen 4,51 4,52 23,18 23,42 5,14 5,18
Fgrde 5,60 5,68 23,03 24,51 4,11 4,32
Helseregion Vest 4,44 4,45 21,79 22,62 4,90 5,08
Sunnmgre 5,09 5,19 22,09 22,98 4,34 4,43
Nordmgre/Romsdal 5,53 5,58 20,82 21,71 3,77 3,89
St. Olavs Hospital 4,48 4,48 26,31 25,46 5,87 5,68
Nord-Trgndelag 5,08 5,16 21,03 21,78 4,14 4,22
Helseregion M-Norge 4,91 4,95 23,49 23,62 4,79 4,77
Helgeland 5,08 5,11 22,05 23,35 4,34 4,57
Nordland 4,52 4,54 20,26 22,09 4,48 4,86
Halogaland 5,46 5,58 24,12 2491 4,42 4,46
UNN 3,66 3,68 17,75 19,59 4,86 5,32
Finnmark 3,36 3,51 13,45 13,09 4,01 3,73
Helseregion Nord 4,41 4,47 19,92 21,03 4,52 4,70
Totalt 4,63 4,65 21,14 21,72 4,57 4,67
Datakilde: NPR
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8 Pasientstrgmmer

Stein @. Petersen

I 2005 ble 139 039 pasientopphold (dggnopphold og dagbehandling) utfgrt
utenfor pasientenes bostedsregion. Dette var en gkning pa 5,2 prosent i
forhold til antallet i 2004. Opphold utenfor pasientenes bostedsregion
utgjorde 10,1 prosent av alle opphold i 2004 og 10,2 prosent i 2005. Andel
elektive opphold utenfor egen region utgjorde 14,4 prosent av alle elektive
opphold bade i 2004 og 2005.

@kningen i opphold utenfor egen bostedsregion fra 2004 til 2005 var stgrst
for dagopphold (9,3 prosent), og saerlig for dagopphold ved private sykehus.
Antall dagopphold ved private sykehus gkte fra 19 865 i 2004 til 24 539 i
2005, som tilsvarte en prosentvis gkning pa 23,5. Dette var likevel en noe
mindre gkning enn fra 2003 til 2004. Fra 2004 til 2005 ble det ogsa registrert
en viss gkning i andel elektive opphold ved sykehus i eget HF-omrade, fra
66,2 til 66,7 prosent. Ved private institusjoner gkte andelen elektive opphold
fra 5,9 prosent i 2004 til 6,3 prosent i 2005. Antall elektive opphold ved
andre sykehus utenfor eget HF-omrade ble redusert fra 27,9 prosent i 2004
til 27,0 prosent i 2005.

Helse @st hadde stgrst andel dag- og daggnopphold utenfor egen region.
Tallene var 74 424 dag- og dggnopphold utenfor egen region i 2004, og 77
347 opphold i 2005. Dette var 16,8 prosent av alle dag- og dggnopphold i
2004 og 16,6 prosent i 2005. Helse Sgr hadde stgrst andel pasienter fra
andre regioner, 19,1 prosent i 2004 og 18,0 prosent i 2005. Begge disse
forholdene skyldes fgrst og fremst avtale om bruk av Rikshospitalet (som
tilhgrer Helse Sgr RHF) for pasienter bosatt i Helse @st.

8.1 Innledning

I dette kapitlet er det lagt vekt pa & vise omfanget av pasientbehandling ved helseforetak
innenfor og utenfor den enkeltes bostedsregion. Behandling pa private sykehus regnes som
behandling utenfor regionen, uavhengig av geografisk beliggenhet. I teksten innledningsvis
vises det hvordan utviklingen har veert i den enkelte helseregion i perioden 2001-2005, mens
det i tabellene i andre del av kapitlet er fokusert spesielt pa utviklingen fra 2004 til 2005. I
tabellene for 2004-2005 skilles det mellom alle opphold (dggnopphold og dagbehandling) og
alle elektive opphold. For a gi et bilde av gkonomi knyttet til behandling utenfor egen region,
er det ogsd gitt en oversikt over antall korrigerte DRG-poeng (benevnes DRG-poeng) for
oppholdene.

I forhold til tidligere rapporter er det gjort noen endringer i helseforetaksomrader.
Endringene er gjort for alle drene 2001-2005. Se vedlegg 4 for en beskrivelse av hvilke
kommuner som inngar i det enkelte helseforetaksomrade.
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Inndeling i helseforetak og helseforetaksomrader (HF-omrdder) inneholder de samme
institusjoner og kommuner i alle 8rene (2001-2005). Tallene omfatter ogsa private
avtalespesialister som omfattes av innsatsstyrt finansiering (ISF).

8.2 Nasjonal utvikling fra 2001 til 2005

I 2005 ble 139 039 pasientopphold utfgrt utenfor pasientenes bostedsregion. Dette var 6 912
flere opphold enn 8ret fgr. Antall opphold ved private institusjoner i 2005 var 49 172, en
gkning pd 5 903 opphold fra 2004. Mens totalt antall opphold gkte med 4,6 prosent fra 2004
til 2005, gkte antall opphold i private sykehus med 13,6 prosent. I 2001 var det 9 633
opphold i private sykehus. Fem ar senere var tallet mer enn 5 ganger s stort. Det har altsd
veert en formidabel vekst i aktiviteten ved private sykehus, men antall opphold utgjorde
likevel ikke mer enn 3,6 prosent av totalt antall opphold i 2005.

I 2005 var 10,2 prosent av alle opphold, og 14,4 prosent av alle elektive opphold,
behandlinger utenfor pasientenes bostedsregion. Andelene var tilnsermet uendret fra 3ret
fgr. I 2005 ble det registrert 123 295 DRG-poeng ved sykehus utenfor pasientenes bosteds-
region. Dette utgjorde 11,4 prosent av alle DRG-poeng i 2005. Andelen i 2004 var 11,2
prosent. Det at andel DRG-poeng knyttet til behandling utenfor bostedsregionen var stgrre
enn andel opphold viser at pasienter behandlet utenfor bostedsregionen i gjennomsnitt var
mer ressurskrevende enn gvrige pasienter.

I tabellen nedenfor fremgdr antallet DRG-poeng for pasienter fra annet RHF og egne
pasienter behandlet i et annet RHF for 2005.

Tabell 8.1 Antall DRG-poeng for pasienter fra annet RHF behandlet i egen region, og egne pasienter behandlet i et
annet RHF for 2005.

Helseregion DRG-poeng
Behandling av pasienter fra Behandling av egne
annet RHF pasienter i annet RHF

Helse @st 13024 47 406

Helse Sar 56 845 10 466

Helse Vest 5 404 8 818

Helse Midt-Norge 4 894 6 679

Helse Nord 1159 7 958
Datakilde: NPR

Tabellen viser det store volumet av DRG-poeng som pasienter fra helseregion @st utlgser
ved helseforetak i Sgr i 2005 (fgrst og fremst Rikshospitalet HF).

1 2001 ble 7,9 prosent av alle opphold gjennomfgrt ved institusjoner utenfor bostedsregionen
mot 10,2 prosent i 2005. Det har altsd vaert en betydelig gkning av slike opphold i Igpet av
disse 5 arene. I absolutte tall har gkningen veert vel 52 000, eller omlag 60 prosent.

Pasientrettighetsloven tradte i kraft 1 januar 2001. Et viktig element i denne loven er retten
til fritt sykehusvalg. Det er vanskelig a tallfeste hvor stor del av gkningen som skyldes denne
rettigheten, hva som kommer av at det er etablert flere private institusjoner, hva ordningen
med kjgp av helsetjenester for personer som gar sykemeldt i pavente av behandling har hatt
3 si (denne ordningen opphgrte 1. januar 2006) og hva som er mer tilfeldige variasjoner.

Den betydeligste endringen i behandlingssted i 2005 sammenlignet med 2004, er knyttet til
gkningen i opphold ved private sykehus. @kningen var seaerlig stor for pasienter
hjemmehgrende i helseregion @st og i helseregion Vest med henholdsvis 4 417 og 3 085
opphold. Som eneste region var det nedgang i antall opphold ved private institusjoner i
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helseregion Midt-Norge. Dette var i sterk kontrast til situasjonen 3ret fgr, hvor helseregion
Midt-Norge var den regionen med stgrst gkning. Pa landsbasis var andel opphold ved
sykehus i eget HF-omrade sa godt som uendret fra 2004 til 2005, henholdsvis 75,2 og 75,1
prosent. Ser vi bort fra opphold ved private sykehus, gkte antall opphold utenfor egen
bostedsregion fra 88 858 i 2004 til 89 867 i 2005. Relativt sett innebar imidlertid dette en
svak nedgang, fra 6,8 prosent av totalt antall opphold i 2004 til 6,6 prosent i 2005. Med
unntak av de private sykehusene, var det altsd sveert liten endring i omfanget av behandling
utenfor egen bostedsregion fra 2004 til 2005.

8.3 Forholdet mellom bosted og behandlingssted fra 2001 til 2005

Dette kapitlet viser hvor stor andel av oppholdene som kom fra egne helseforetak, andre
helseforetak i regionen, helseforetak utenfor regionen eller private sykehus i 2001 og 2005
for hver enkelt helseregion. Dette gir indikasjoner pa omfanget av samordning av tjenester
innen regionen og eventuell effekt av fritt sykehusvalg.

8.3.1 Helseregion @st

I 2005 ble det registrert 23,9 prosent flere dag- og dggnopphold for pasienter
hjemmehgrende i Helseregion @st enn i 2001. I absolutte tall utgjorde dette vel 89 000
opphold. Relativt sett har gkningen veert stgrst for opphold utenfor regionen, med 34,2
prosent. For opphold innenfor regionen var gkningen 22,0 prosent. I absolutte tall var
endringene 20 000 (utenfor regionen) og 69 000 (innen regionen).

Figur 8.1 Antall dag- og dggnopphold ved institusjoner i eget helseforetak i prosent av antall dag- og dggnopphold i
alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion @st. 2001 og 2005.

84,8 81,6

773 69,7 685 758

73,7 70,4

53,7 54,4

02001
B2005

Prosent

Gstfold Asker og Baerum Hovedstadsomr. Innlandet I alt

Datakilde: NPR

Figurene 8.1 - 8.4 viser prosentvis andel av dag- og dggnopphold i 2001 og 2005 ved
helseforetak i regionen og utenfor regionen (henholdsvis Radium-/Rikshospitalet, andre
helseforetak utenfor regionen og private sykehus).

En mindre andel av pasientene hjemmehgrende i Helse @st ble behandlet ved eget helse-
foretak i 2005 sammenlignet med 2001. Prosentene var henholdsvis 73,7 og 70,4. Denne
nedgangen i bruk av eget sykehus var saerlig konsentrert til @stfold og Innlandet HF-
omrader. Situasjonen i Asker og Baerum HF-omrade og Hovedstadsomrddet var tilnaermet
uendret fra 2001 til 2005.
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Figur 8.2 Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner i egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion @st. 2001 og 2005.

§ @2001
E 2005
14,0 15,4 15,6
2’9 6,0 10,7 8,2 11,4 11,2 13,0
Gstfold Asker og Baerum Hovedstadsomr. Innlandet I alt
Datakilde: NPR

Bruken av andre institusjoner i Helse @st hadde imidlertid gkt noe, fra 11,2 prosent av alle

dag- og dggnopphold i 2001 til 13,0 prosent i 2005. En liknende utvikling ble registrert i alle
HF-omradene.

Bade i 2001 og i 2005 var 25 prosent av alle opphold for pasienter fra helseregion @st
lokalisert til Ulleval og Aker HF. Andel opphold ved Sykehuset @stfold HF ble redusert fra
13,8 prosent i 2001 til 12,4 prosent i 2005. En tilsvarende andel ble ogsd behandlet ved
Akershus universitetssykehus HF, i alt 12,6 prosent i 2005. Ellers ble 24,8 prosent av
pasientene fra Asker og Baerum behandlet Rikshospitalet/Radiumhospitalet HF i 2005, mot
30,3 prosent i 2001.

Figur 8.3 Antall dag- og dggnopphold ved private sykehus i prosent av antall dag- og dggnopphold i alt. Pasienter
hjemmehgrende i helseregion @st. 2001 og 2005.

g @2001
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o
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Gstfold Asker og Beerum Hovedstadsomr. Innlandet | alt
Datakilde: NPR

Antall opphold ved private sykehus hadde gkt fra 1,9 prosent i 2001 til 5,4 prosent i 2005.
Dette representerte en gkning fra 7 200 opphold i 2001 til 25 000 opphold i 2005. Personer
bosatt i @stfold HF-omrade hadde stgrst bruk av private sykehus (7,9 prosent av alle
opphold i 2005). Alle HF-omradene hadde stgrre bruk av private sykehus i 2005 enn de
hadde i 2001. Asker og Baerum HF-omrade hadde forholdsvis liten endring, fra 3,0 prosent i
2001 til 4,7 prosent i 2005. I 2001 hadde Asker og Baerum stgrst bruk av private sykehus av
alle HF-omradene i Helse @st, mens bade @stfold og Hovedstadsomradet I3 foran i 2005.
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Figur 8.4 Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner utenfor egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion @st. 2001 og 2005.

§ @2001
£ 326 269 m2005
9,8 86 12,9 10,7 91 85 13,1 11,2
Ostfold Asker og Baerum Hovedstadsomr. Innlandet I alt
Datakilde: NPR

Bruk av sykehus utenfor egen helseregion (private sykehus unntatt) ble noe redusert fra
2001 til 2005. Dette kom fa@grst og fremst av at befolkningen i Asker og Bzerum brukte
Radium- og Rikshospitalet noe mindre i 2005 enn i 2001. Det gjaldt ogsd for befolkningen
hjemmehgrende i Hovedstadsomradet. For Innlandet og @stfold HF-omrdder var endringene
ubetydelige.

Befolkningen hjemmehgrende i Hovedstadsomradet hadde nesten 40 000 flere dag- og
dggnopphold i 2005 enn i 2001. Av dette var det en gkning p& mer enn 30 000 opphold ved
helseforetak i omradet.

8.3.2 Helseregion Sgr

Personer hjemmehgrende i helseregion Sgr hadde 31,6 prosent flere dag- og dggnopphold i
2005 sammenlignet med 2001. I absolutte tall utgjorde dette i overkant av 70 000 opphold.
Det som kjennetegner denne endringen er bade en gkning i aktivitet ved egne helseforetak,
andre helseforetak utenfor regionen og bruk av private sykehus.

Som det fremgar av figur 8.5, var det stor forskjell mellom HF-omradene i helseregion Sgr i
forhold til andel opphold ved eget helseforetak. Mens gjennomsnittet for regionen var 71,9
prosent i 2005 (en liten nedgang fra 2001) varierte dette fra 47,2 prosent i Blefjell HF-
omrade til 84,0 prosent for Sgrlandet HF-omrade. Med unntak av Telemark og Sgrlandet HF-
omrader, ble en lavere andel av pasientene behandlet ved eget helseforetak i 2005 enn i
2001. @kningen for Telemark og Sgrlandet er imidlertid ubetydelig. Til sammen 32,0 prosent
av dag- og dggnopphold for personer hjemmehgrende i Blefjell HF-omrade fant sted ved
Ringerike sykehus HF og Sykehuset Buskerud HF. For personer hjemmehgrende i Ringerike
HF-omrade var det ogsd vanlig & fa behandling ved Sykehuset Buskerud HF, 13,7 prosent av
alle opphold var lokalisert hit i 2005.

155



SAMDATA SOMATIKK 2005

Figur 8.5 Antall dag- og dggnopphold ved institusjoner i eget helseforetak i prosent av antall dag- og dggnopphold i
alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Sgr. 2001 og 2005.

83,884,0
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Datakilde: NPR

Behandling ved andre helseforetak i regionen enn eget var seerlig utbredt i Blefjell, Ringerike
og Vestfold HF-omrader (figur 8.6). For Vestfold HF-omrade gjaldt dette fgrst og fremst
behandling ved Rikshospitalet og Radiumhospitalet. I 2005 ble 21,2 prosent av alle dag- og
degnopphold fra Vestfold HF-omrade registrert her. Befolkningen i Vestfold sin hgye bruk av
Rikshospitalet og Radiumhospitalet HF kan forklares med at Spesialsykehuset for
rehabilitering er en del av dette helseforetaket. Kysthospitalet i Stavern er innenfor

Rikshospitalet og Radiumhospitalet HF, og fungerer som en rehabiliteringsavdeling for
Vestfoldsbefolkningen.

Figur 8.6 Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner i egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Sgr. 2001 og 2005.

& 45,447.9 @2001
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Ringerike Buskerud Blefjell Vestfold Telemark Sgrlandet 1 alt
Datakilde: NPR

Av figur 8.7 ser vi at bruk av private sykehus var lite utbredt i helseregion Sgr. Buskerud HF-
omrade skilte seg ut i 2005, med en prosentandel pa 6,0. Ellers varierte prosentandelen fra
1,2 (Sgrlandet HF-omrade) til 2,6 (Vestfold HF-omrade). Alle omrédene hadde likevel en viss

vekst fra 2001 til 2005. Av totalt nesten 300 000 dag- og dggnopphold i 2005, sto de private
sykehusene for knapt 7 000.
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Figur 8.7 Antall dag- og dggnopphold ved private sykehus i prosent av antall dag- og dggnopphold i alt. Pasienter
hjemmehgrende i helseregion Sgr. 2001 og 2005.
8 @2001
o W 2005
o
0,4 2,2 0,2 80 1,8 2,1 0,1 2,6 1,6 1,3 0,6 1,2 0,7 2,3
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Ringerike Buskerud Blefjell Vestfold Telemark Sorlandet 1 alt
Datakilde: NPR

Behandling ved institusjoner ved andre RHF-er enn i Helse Sgr RHF gkte noe fra 2001 til

2005, fra 2,1 til 3,3 prosent (figur 8.8). Det var gkning i alle HF-omrddene med unntak av
Telemark HF-omrade.

Figur 8.8 Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner utenfor egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i Helseregion Sgr. 2001 og 2005.
§ 32001
2 2005
o
39 65 3,8 5.6 2,0 2,8 1,8 2,7 1,7 1,7 1,9 3,3 2,133
—m = . . . —e——fmmm e
Ringerike Buskerud Blefjell Vestfold Telemark Sorlandet | alt
Datakilde: NPR

8.3.3 Helseregion Vest

Personer hjemmehgrende i helseregion Vest hadde 29,8 prosent flere dag- og dggnopphold i
2005 sammenlignet med 2001. I absolutte tall utgjorde dette en gkning pd om lag 62 000
opphold. Av denne gkningen gjaldt om lag 40 000 opphold ved institusjoner i eget helse-

foretak, 9 000 ved andre helseforetak i egen region, 6 000 ved institusjoner i andre regioner
og 7 000 ved private sykehus.
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Figur 8.9 Antall dag- og dggnopphold ved institusjoner i eget helseforetak i prosent av antall dag- og dggnopphold i

alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Vest. 2001 og 2005.

88,6 85,2

79,2 15 83,6 787 84.2 794 843 796

02001
B 2005
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Stavanger Fonna Bergen

Forde | alt

Datakilde: NPR

Figur 8.9 viser at det relativt sett ble registrert faerre dag- og dggnopphold ved eget
helseforetak i 2005 sammenlignet med 2001. Dette var tilfelle for alle HF-omradene. Andel
opphold i eget helseforetak var stgrst i Stavanger og minst i Fonna HF-omrdde. I

gjennomsnitt ble i underkant av 80 prosent av oppholdene registrert ved eget helseforetak i
2005.

Figur 8.10  Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner i egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Vest. 2001 og 2005.
E 32001
o
a 57 51 18,3 230 14,7 17,3 111 143 12,4 14,4 =
Stavanger Fonna Bergen Forde I alt
Datakilde: NPR

I 2005 var 2,7 prosent av alle opphold for personer hjemmehgrende i Stavanger HF-omrade
registrert i Helse Bergen HF, mot 13,4 prosent bdde for Fonna og Fgrde HF-omrader.

Figur 8.11 Antall dag- og dggnopphold ved private sykehus i prosent av antall dag- og dggnopphold i alt. Pasienter
hjemmehgrende i helseregion Vest. 2001 og 2005.
§ 02001
< W 2005
o
01 41 01 18 00 21 1,4 23 02 2,6
I _ L) L) L) L) Ll
Stavanger Fonna Bergen Forde | alt
Datakilde: NPR
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I 2001 ble det bare registrert vel 500 opphold ved private sykehus for personer hjemme-
hgrende i helseregion Vest. I 2005 hadde antallet gkt til vel 7 000, men utgjorde likevel ikke

mer enn 2,6 prosent av alle opphold. Stgrst bruk av private sykehus hadde befolkningen
hjemmehgrende i Stavanger HF-omrade.

Figur 8.12  Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner utenfor egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Vest. 2001 og 2005.

§ @2001
< B 2005
o
516 5!7 2,4 4,8 1,7 4,1 3’3 4,7 3,1 4,8
— . . 1 . ] . e o
Stavanger Fonna Bergen Forde | alt
Datakilde: NPR

Befolkningen i Stavanger HF-omrade brukte ogsd andre sykehus utenfor egen helseregion i
stgrre utstrekning enn befolkningen ellers i helseregion Vest. I sum for helseregion Vest
utgjorde opphold ved sykehus i andre regioner om lag 9 000 opphold av totalt vel 290 000 i
2005. Det var altsd ingen stor lekkasje ut av regionen.

8.3.4 Helseregion Midt-Norge

For befolkningen i helseregion Midt-Norge ble det registrert 19,5 prosent flere dag- og dggn-
opphold i 2005 sammenlignet med 2001. Dette var resultatet av gkning pd vel 30 000 opp-
hold, fra 156 000 til 186 000 opphold. Av denne gkningen kom 18 000 fra flere opphold ved
foretak i eget HF-omrade, det var 2 000 flere opphold ved andre sykehus i helseregion Midt-

Norge, 2 000 ved sykehus i andre regioner og i alt var det en gkning p& 8 000 opphold i
private sykehus.

Figur 8.13  Antall dag- og dggnopphold ved institusjoner i eget helseforetak i prosent av antall dag- og dggnopphold i
alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Midt-Norge. 2001 og 2005.
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Datakilde: NPR

Som figur 8.13 viser, ble andelen opphold ved helseforetak i eget HF-omrade betydelig
redusert fra 2001 til 2005, fra 88,1 prosent i 2001 til 83,5 prosent i 2005. Utviklingen var
den samme i alle HF-omradene. Lavest andel opphold i eget helseforetak hadde befolkningen
i Nordmgre/Romsdal HF-omrade. Befolkningen har brukte bade St. Olavs Hospital HF og
Helse Sunnmgre HF i stor utstrekning. Andelen i 2005 var henholdsvis 12,9 prosent (St.
Olavs Hospital HF) og 6,7 prosent (Helse Sunnmgre HF). For gvrig var 5,7 prosent av
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oppholdene fra Sunnmgre HF-omrade og 14,7 prosent fra Nord-Trgndelag HF-omrade
lokalisert til St. Olavs Hospital HF i 2005. Disse andelene var noe hgyere enn i 2001. For
befolkningen bosatt i St. Olavs Hospital ble imidlertid andelen opphold ved eget foretak

redusert fra 95,5 prosent i 2001 til 90,7 prosent i 2001.

Figur 8.14

Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner i egen helseregion i prosent av antall dag- og

dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Midt-Norge. 2001 og 2005.

Prosent
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Sunnmore Nordm./Romsdal St. Olavs Hospital Nord-Trgndelag

Datakilde: NPR

s ——— I

| alt
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B2005

Opphold ved private sykehus gkte betydelig fra 2001 til 2005 (figur 8.15). I 2001 ble det
bare registrert 126 opphold i private sykehus for befolkningen i helseregion Midt-Norge. Fem
ar senere hadde tallet gkt til mer enn 8 000. I 2005 var det bare helseregion @st som hadde

hgyere andel opphold ved private sykehus enn helseregion Midt-Norge.

Figur 8.15  Antall dag- og dggnopphold ved private sykehus i prosent av antall dag- og dggnopphold i alt. Pasienter
hjemmehgrende i helseregion Midt-Norge. 2001 og 2005.
§ 32001
e W 2005
o
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Sunnmore Nordm./Romsdal St. Olavs Hospital Nord-Trendelag I alt
Datakilde: NPR

Andel opphold ved andre institusjoner utenfor egen helseregion har endret seg lite fra 2001

til 2005. Det var ogsa liten forskjell mellom HF-omradene (figur 8.16).
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Figur 8.16  Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner utenfor egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Midt-Norge. 2001 og 2005.
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Datakilde: NPR

8.3.5 Helseregion Nord

Befolkningen i helseregion Nord hadde 17,6 prosent flere dag- og dggnopphold i 2005 enn i
2001. I alt var gkningen pa naermere 22 000 opphold. Av denne gkningen kom naermere
16 000 opphold fra sykehus i eget HF-omrdde, om sykehus i omlag 2 000 opphold fra andre

sykehus i egen region, 3 000 opphold fra sykehus i andre regioner og 1 000 fra private syke-
hus.

Av figur 8.18 ser vi at det saerlig var UNN og Nordland HF-omrdder som hadde en stor andel
opphold ved sykehus i eget omrdde. Andelen var betydelig lavere i de andre HF-omradene
og lavest i Finnmark HF-omrade. For Finnmark HF-omrade var det ogsd stgrre nedgang i
opphold ved helseforetak i eget HF-omrade enn i de andre omradene i Helse Nord.

Figur 8.17  Antall dag- og dggnopphold ved institusjoner i eget helseforetak i prosent av antall dag- og dggnopphold i
alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Nord. 2001 og 2005.
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Stgrst andel opphold ved helseforetak i regionen utenfor eget HF-omrade ble registrert i
Finnmark, Halogaland og Helgeland HF-omrader (figur 8.18). Andel opphold ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF for befolkningen i Finnmark HF-omrdde var 26,5
prosent i 2005 og 15,1 prosent for befolkningen i Halogaland HF-omrade (ogsd i 2005). I
tillegg til befolkningen i eget HF-omrade ble Nordlandssykehuset HF szerlig brukt av

befolkningen i Helgeland HF-omrdde (12,4 prosent i 2005) og Halogaland HF-omrade (7,8
prosent i 2005).
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Figur 8.18  Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner i egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Nord. 2001 og 2005.

§ @2001
< W2005
& 20,6 193 23,8 23,1 26,5 27,4 16,3157
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Helgeland Nordland Halogaland UNN Finnmark | alt
Datakilde: NPR

Som det fremgar av figur 8.19, s3 brukes private sykehus sveert lite av befolkningen i
helseregion Nord. Antall opphold ved private sykehus for befolkningen i Helse Nord var 1 441
i 2005, noe som tilsvarte 1,0 prosent. Dette var likevel en viss gkning fra 2001, da antallet
ikke var stgrre enn 183. Bruk av private sykehus hadde et veldig beskjedent omfang i alle
HF-omréddene i Helse Nord, og varierte i 2005 mellom 0,6 prosent (Helgeland HF-omrade) og
1,5 prosent (F innmark HF-omrade).

I 2005 var 10,1 prosent av oppholdene fra Helgeland HF-omrade lokalisert til helseforetak
utenfor Helse Nord. Denne andelen var lavest for befolkningen i UNN HF-omrade, med 3,3
prosent i 2005.

For alle HF-omrddene var det stgrre bruk av sykehus utenfor Helse Nord i 2005 enn hva som
var tilfelle i 2001. Med unntak av Helse @st RHF, som har avtale med Helse Sgr RHF om bruk
av Rikshospitalet, var det ingen av de andre regionene som hadde stgrre andel dag- og
dggnopphold ved helseforetak utenfor egen region i 2005.

Figur 8.19  Antall dag- og dggnopphold ved private sykehus i prosent av antall dag- og dggnopphold i alt. Pasienter
hjemmehgrende i helseregion Nord. 2001 og 2005.
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Figur 8.20  Antall dag- og dggnopphold ved andre institusjoner utenfor egen helseregion i prosent av antall dag- og
dggnopphold i alt. Pasienter hjemmehgrende i helseregion Nord. 2001 og 2005.

§ @2001
o W 2005
o
8,6 101 39 63 3,4 43 27 33 3,6 48 43 56
Helgeland Nordland Halogaland UNN Finnmark 1 alt
Datakilde: NPR
Tabell 8.2 Antall dag- og dggnopphold i prosent av antall dag- og dggnopphold i alt etter behandlingssted.
Helseregioner. 2004 og 2005.
Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . . - ——
(Helseregion) Pasientens eget HF Andre H.F i egen Andre RHF Private institusjoner
region
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 70,7 70,4 12,5 13,0 12,2 11,2 4,7 5,4
Helseregion Sgr 71,6 71,9 23,0 22,5 3,1 3,3 2,3 2,3
Helseregion Vest 80,5 79,6 14,5 14,4 3,4 3,3 1,6 2,6
Helseregion Midt-Norge 82,2 83,5 8,1 8,4 3,5 3,6 6,1 4,6
Helseregion Nord 78,0 77,7 16,1 15,6 5,3 5,6 0,6 1,0
Hele landet 75,2 75,1 14,9 15,0 6,5 6,3 3,3 3,6

Datakilde: NPR

Tabell 8.3 Antall dagopphold i prosent av antall dagopphold i alt etter behandlingssted. Helseregioner. 2004 og 2005

Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . . - —
(Helseregion) Pasientens eget HF Andre H!: i egen Andre RHF Private institusjoner
region

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 70,4 70,1 12,7 13,1 14,4 12,2 2,5 4,5
Helseregion Sgr 66,0 68,3 27,6 25,5 1,9 2,1 4,5 4,1
Helseregion Vest 77,1 75,6 16,9 15,8 2,6 2,6 3,4 5,9
Helseregion Midt-Norge 80,1 84,1 5,4 57 2,8 2,7 11,8 7,5
Helseregion Nord 80,0 79,8 15,1 13,8 4,4 5,0 0,6 1,4
Hele landet 73,0 73,5 16,3 15,7 6,5 5,9 4,2 4,8

Datakilde: NPR
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Tabell 8.4 Antall dggnopphold i prosent av antall dggnopphold i alt etter behandlingssted. Helseregioner. 2004 og

2005.
Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . y . y - ——
(Helseregion) Pasientens eget HF Andre Hf i egen Andre RHF Private institusjoner
region

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 70,8 70,6 12,4 12,9 11,0 10,7 5,8 5,9
Helseregion Sgr 75,4 74,4 20,0 20,4 3,8 4,1 0,8 1,1
Helseregion Vest 82,3 82,0 13,3 13,6 3,8 3,7 0,6 0,7
Helseregion Midt-Norge 83,4 83,2 9,7 9,9 3,9 4,1 3,0 2,9
Helseregion Nord 76,9 76,6 16,7 16,6 5,8 6,0 0,6 0,8
Hele landet 76,5 76,1 14,2 14,5 6,6 6,5 2,8 2,9

Datakilde: NPR

Tabell 8.5 Antall elektive dag- og dggnopphold i prosent av antall elektive dag- og dggnopphold i alt etter
behandlingssted. Helseregioner. 2004 og 2005.

Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . . - ——
(Helseregion) Pasientens eget HF Andre H.F i egen Andre RHF Private institusjoner
region

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 60,8 61,0 14,4 14,7 16,5 14,7 8,4 9,6
Helseregion Sgr 60,4 62,1 32,4 30,4 3,5 3,7 3,8 3,8
Helseregion Vest 74,2 73,3 18,4 17,8 4,5 4,2 2,9 4,8
Helseregion Midt-Norge 74,8 77,2 9,8 9,9 4,4 4,6 10,9 8,3
Helseregion Nord 70,6 69,9 21,3 20,7 7,1 7,7 1,0 1,8
Hele landet 66,3 66,7 19,4 18,9 8,5 8,0 5,8 6,3

Datakilde: NPR

Tabell 8.6 Antall DRG-poeng for dag- og dggnopphold i prosent av antall DRG-poeng for dag og dggnopphold i alt
etter behandlingssted. Helseregioner. 2004 og 2005.

Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . . - ——
(Helseregion) Pasientens eget HF Andre Hf i egen Andre RHF Private institusjoner
region

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 67,7 67,1 14,3 15,1 13,3 12,7 4,6 52
Helseregion Sgr 69,2 68,3 24,5 24,6 4,0 4,6 2,3 2,5
Helseregion Vest 77,7 76,7 16,0 16,3 4,3 4,1 2,0 2,9
Helseregion Midt-Norge 78,7 79,7 11,7 11,9 4,4 4,4 51 4,0
Helseregion Nord 72,1 71,2 20,5 20,5 6,6 7,1 0,8 1,2
Hele landet 72,0 71,4 17,1 17,5 7,6 7,5 3,3 3,6

Datakilde: NPR
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Antall dag- og dggnopphold etter bosted og behandlingssted. 2004.
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Pasientenes
bostedsomrade

Behandlingssted

(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor I alt

RHF Sgr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 367 584 49 897 1310 2 015 542 3899 16 761 74 424 442 008
Helseregion Sgr 5816 266 679 2 003 533 258 1137 5310 15 057 281 736
Helseregion Vest 1160 6 586 242 857 657 245 847 3 260 12 755 255612
Helseregion
Midt-Norge 1931 2732 1 366 166 376 463 255 10 998 17 745 184 121
Helseregion Nord 1208 2593 1166 2 548 133 229 317 479 8311 141 540
Ugyldig bosted/
utlendinger 1107 1 065 754 478 425 6 0 3835 3835
Bosatt utenfor
behandlingssted 11 222 62 873 6 599 6231 1933 6 461 36 808 132 127
Ialt 378 806 329 552 249 456 172 607 135162 6 461 36 808 1 308 852
Datakilde: NPR
Tabell 8.8 Antall dag- og dggnopphold etter bosted og behandlingssted. 2005.
Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade | | | | : : : - |
(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor Ialt

RHF Sgr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 387 904 48 596 1301 1798 575 4144 20933 77 347 465 251
Helseregion Sgr 6 993 280 694 2118 424 259 1031 5922 16 747 297 441
Helseregion Vest 1341 6 708 255 676 726 223 957 6 235 16 190 271 866
Helseregion
Midt-Norge 2263 2498 1498 170 958 428 203 8 305 15195 186 153
Helseregion Nord 1472 2775 1107 2757 134 449 361 1080 9 552 144 001
Ugyldig bosted/
utlendinger 1159 1186 691 529 442 1 0 4 008 4008
Bosatt utenfor
behandlingssted 13 228 61 763 6715 6 234 1927 6 697 42 475 139 039
Ialt 401 132 342 457 262 391 177 192 136 376 6 697 42 475 1368 720
Datakilde: NPR
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Tabell 8.9

Antall elektive dag- og dggnopphold etter bosted og behandlingssted. 2004.

Pasientenes
bostedsomrade

Behandlingssted

(Helseregion) Helse @st Helse Helse Hc_else Helse l.Drivate Private Utenfor I alt

RHF Sgr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 179 355 37 452 659 1125 188 3330 16 761 59 515 238 870
Helseregion Sgr 4118 154 750 1 266 304 97 1014 5310 12 109 166 859
Helseregion Vest 740 4 891 126 173 347 92 709 3 260 10 039 136 212
Helseregion
Midt-Norge 1106 2 269 961 87 004 238 247 10 998 15819 102 823
Helseregion Nord 865 2182 932 1629 72713 295 479 6 382 79 095
Ugyldig bosted/
utlendinger 138 187 62 127 30 5 0 549 549
Bosatt utenfor
behandlingssted 6 967 46 981 3 880 3532 645 5600 36 808 104 413
Ialt 186 322 201 731 130 053 90 536 73 358 5600 36 808 724 408
Datakilde: NPR
Tabell 8.10 Antall elektive dag- og dggnopphold etter bosted og behandlingssted. 2005.
Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade : . . ; |
(Helseregion) Helse @st Helse Helse H?Ise Helse l.Drlvate Private Utenfor I alt

RHF Sagr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 196 667 36 498 676 977 214 4125 20932 63 422 260 089
Helseregion Sgr 5012 167 003 1376 217 82 1025 5922 13 634 180 637
Helseregion Vest 744 5072 137 528 378 77 952 6 235 13 458 150 986
Helseregion
Midt-Norge 1217 2139 1133 89 355 189 201 8 304 13183 102 538
Helseregion Nord 1034 2 386 938 1 865 72 956 358 1 080 7 661 80 617
Ugyldig bosted/
utlendinger 138 202 46 76 12 1 0 475 475
Bosatt utenfor
behandlingssted 8 145 46 297 4 169 3513 574 6 662 42 473 111 833
Ialt 204 812 213 300 141 697 92 868 73 530 6 662 42 473 775 342
Datakilde: NPR
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Tabell 8.11  Antall DRG-poeng for dag- og dggnopphold etter bosted og behandlingssted. 2004.

Pasientenes
bostedsomrade

Behandlingssted

(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor I alt

RHF Sgr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 294 690 44 597 1199 1577 393 5838 10 788 64 392 359 082
Helseregion Sgr 6715 206 446 1 645 351 171 1712 3289 13 884 220 330
Helseregion Vest 1312 6 465 188 126 665 214 1 645 2 295 12 596 200 723
Helseregion
Midt-Norge 1992 3101 1128 134 525 363 349 7 303 14 237 148 761
Helseregion Nord 1218 3008 841 2221 101 827 505 367 8161 109 988
Ugyldig bosted/
utlendinger 876 787 621 409 404 12 0 3109 3109
Bosatt utenfor
behandlingssted 12 113 57 958 5435 5223 1 546 10 061 24 043 116 379
Ialt 306 803 264 404 193 561 139 748 103 373 10 061 24 043 1 041 994
Datakilde: NPR
Tabell 8.12  Antall DRG-poeng for dag- og dggnopphold etter bosted og behandlingssted. 2005.
Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . . :
(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor I alt

RHF Sagr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 306 285 44 254 1269 1462 423 6 238 13 007 66 651 372937
Helseregion Sgr 7 982 213471 1994 294 195 1652 4 046 16 164 229 635
Helseregion Vest 1 305 6 564 198 185 776 173 1847 4 245 14910 213 095
Helseregion
Midt-Norge 2149 2 896 1264 138 568 369 260 5849 12 788 151 356
Helseregion Nord 1 588 3130 878 2 362 103 184 510 837 9 305 112 489
Ugyldig bosted/
utlendinger 1023 899 653 498 404 0 0 3477 3477
Bosatt utenfor
behandlingssted 14 047 57 744 6 057 5392 1563 10 507 27 984 123 295
Ialt 320 332 271 215 204 243 143 960 104 748 10 507 27 984 1 082 989
Datakilde: NPR
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Tabell 8.13  Antall dagopphold etter bosted og behandlingssted. 2004.

Pasientenes
bostedsomrade

Behandlingssted

(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor I alt

RHF Sgr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 126 417 20 807 325 675 120 0 3770 25 697 152114
Helseregion Sgr 1 349 104 515 630 127 62 0 5042 7 210 111 725
Helseregion Vest 181 1996 84 157 119 48 0 3051 5395 89 552
Helseregion
Midt-Norge 368 972 326 55919 160 0 7 730 9 556 65 475
Helseregion Nord 267 827 343 728 46 467 0 272 2437 48 904
Ugyldig bosted/
utlendinger 113 171 88 98 22 0 0 492 492
Bosatt utenfor
behandlingssted 2278 24 773 1712 1747 412 0 19 865 50 787
Ialt 128 695 129 288 85 869 57 666 46 879 0 19 865 468 262
Datakilde: NPR
Tabell 8.14  Antall dagopphold etter bosted og behandlingssted. 2005.
Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . . :
(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor I alt

RHF Sagr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 142 215 19901 276 590 134 0 7739 28 640 170 855
Helseregion Sgr 1734 115 343 689 113 50 0 4 992 7578 122 921
Helseregion Vest 236 2292 93 761 137 47 0 6 063 8775 102 536
Helseregion
Midt-Norge 440 856 429 59 605 99 0 5007 6 831 66 436
Helseregion Nord 315 857 350 1012 47 684 0 738 3272 50 956
Ugyldig bosted/
utlendinger 108 193 66 49 19 0 0 435 435
Bosatt utenfor
behandlingssted 2833 24 099 1810 1901 349 0 24 539 55531
Ialt 145 048 139 442 95571 61 506 48 033 0 24 539 514 139
Datakilde: NPR
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Tabell 8.15  Antall degnopphold etter bosted og behandlingssted. 2004.

Pasientenes
bostedsomrade

Behandlingssted

(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor I alt

RHF Sgr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 241 167 29 090 985 1 340 422 3 899 12991 48 727 289 894
Helseregion Sgr 4 467 162 164 1373 406 196 1137 268 7 847 170011
Helseregion Vest 979 4 590 158 700 538 197 847 209 7 360 166 060
Helseregion
Midt-Norge 1563 1760 1040 110 457 303 255 3 268 8 189 118 646
Helseregion Nord 941 1766 823 1 820 86 762 317 207 5874 92 636
Ugyldig bosted/
utlendinger 994 894 666 380 403 6 0 3343 3343
Bosatt utenfor
behandlingssted 8 944 38 100 4 887 4 484 1521 6 461 16 943 81 340
Ialt 250 111 200 264 163 587 114 941 88 283 6 461 16 943 840 590
Datakilde: NPR
Tabell 8.16  Antall dggnopphold etter bosted og behandlingssted. 2005.
Pasientenes Behandlingssted
bostedsomrade . . ;
(Helseregion) Helse @st Helse Helse Helse Helse Private Private Utenfor I alt

RHF Sagr Vest Midt- Nord ideelle komm. bosted

RHF RHF Norge RHF
RHF

Helseregion @st 245 689 28 695 1025 1208 441 4 144 13194 48 707 294 396
Helseregion Sgr 5259 165 351 1429 311 209 1031 930 9 169 174 520
Helseregion Vest 1105 4416 161 915 589 176 957 172 7 415 169 330
Helseregion
Midt-Norge 1823 1642 1069 111 353 329 203 3298 8 364 119717
Helseregion Nord 1157 1918 757 1745 86 765 361 342 6 280 93 045
Ugyldig bosted/
utlendinger 1051 993 625 480 423 1 0 3573 3573
Bosatt utenfor
behandlingssted 10 395 37 664 4 905 4 333 1578 6 697 17 936 83 508
Ialt 256 084 203 015 166 820 115 686 88 343 6 697 17 936 854 581
Datakilde: NPR
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9 Tilgjengelighet

Maggi Brigham

Det har ikke veert vesentlige endringer i antall pasienter som venter pa
behandling ved somatiske sykehus ved utgangen av 1. tertial 2006
sammenlignet med samme periode i 2004 og 2005. Det er feerrest ventende
blant befolkningen i helseregion @st og flest ventende i helseregion Nord per
1. tertial 2006, henholdsvis 32 og 58 ventende per 1 000 innbyggere.

For landet som helhet har ventetiden for ventende pasienter veert stabil i
perioden fra 1. tertial 2004 til 1. tertial 2006. Andelen langtidsventende
(pasienter som har ventet mer enn 6 mnd) var relativt lik i alle
helseregionene per 1. tertial 2006, fra ti til 13 prosent. Ventetiden for
avviklede pasienter har gatt ned i alle helseregioner fra 1. tertial 2004 til 1.
tertial 2006 unntatt i Helse Nord, hvor den har veaert stabil. Sammenlignet
med 1. tertial 2005 har derfor median ventetid for avviklede pasienter pa
landsbasis gatt ned med 7 prosent.

Det er per utgangen av 1. tertial 2006 flest pasienter som venter pa
behandling innen fagomrddene ortopedisk kirurgi, gre-nese-halssykdommer
og kvinnesykdommer. Ventetiden for de som ventet per 1. tertial 2006 var
lengst for fagomradene kjevekirurgi, plastikkirurgi, anestesiologi og gre-nese-
halssykdommer. Ventetiden for behandling for avviklede pasienter var lengst
for fagomradene anestesiologi, plastikkirurgi og kjevekirurgi.

Ventetiden pa landsbasis for mindre til middels spesialiserte operasjoner for
avviklede pasienter har gkt i perioden fra 2003 til 2005 for fjerning av
mandler. For de resterende operasjonene innen denne kategorien; innsetting
og utskifting av hofteprotese, innsetting av kneprotese, andre kneopera-
sjoner, galleblaereoperasjoner (eksklusive kreftdiagnose), areknuter, skive-
prolaps, lyskebrokk, grd staer og andre operasjoner pa linsen, har ventetiden
gatt ned. For de mer spesialiserte operasjonene (hvorav de fleste har hgy
hastegrad) har ventetiden gkt for operasjoner for abdominale aorta-
aneurismer, bypass, og brystkreft, vaert stabil for operasjoner for tarm- og
prostatakreft, og gatt ned for PCI-operasjoner. Det er imidlertid betydelig
variasjon i ventetid mellom helseregionene og mellom helseforetakene,
hvilket indikerer at det er variasjoner i kapasiteten.

9.1 Formal og datagrunnlag

Det vektlegges fremdeles sterkt i styringsdokumentene til de regionale helseforetakene at
ressursbruken og innsatsen skal vaere i trdd med helsepolitiske malsetninger og
prioriteringer. En av disse malsetningene er god tilgjengelighet til tjenestene som tilbys.
Tilgjengeligheten males i dette kapitlet i from av analyser av antall ventende og ventetider
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for bade ventende og avviklede pasienter, for ulike fagomrader og pasientgrupper, pa
landsbasis og for befolkningen i helseregionene.

Norsk pasientregister (NPR) mottar ventelistedata og pasientdata fra sykehusene. Begge
datatypene kan anvendes for & beregne ventetider. I ventelisterapporteringen skilles det
mellom gyeblikkstall og periodetall. Med gyeblikkstall menes antall pasienter som venter pa
et gitt opptellingstidspunkt og hvor lenge pasientene har ventet pa utredning/behandling.
Med periodetall menes antall nyhenviste og antall henvisninger avviklet (med ventetid) i en
periode. Med ventelistedata er det mulig er & beregne antall ventende og ventetid pd ulike
fagomrdder. I ventelisterapporteringen er det ikke "pasient" som er enheten, men
"henvisning/sgknad". Pasientdata gir muligheten for 8 bergene ventetid pa et lavere nivad enn
ventelistedata, og ventetiden kan beregnes for det enkelte inngrep.

I SAMDATA anvender vi bade ventelistedataene (@yeblikks- og periodetall) og pasient-
dataene for @ beregne antall ventende og ventetider. I dette kapitlet fremstilles det
oversikter som beskriver status og utvikling i antall ventende og ventetid (for ventende og
avviklede pasienter) nasjonalt og for helseregionene og foretaksomrddene. Antall ventende
og ventetid er ogsd fordelt etter fagomrade og pasientgrupper. Fagomrade er anvendt for &
kunne identifisere hvilke pasientgrupper hvor antall ventende og ventetid varierer mellom
helseregionene. Fagomrade er en betegnelse pa kliniske hoved- og subspesialiteter.
Pasientdataene gjgr det mulig, i motsetning til ventelistedataene, & beregne faktisk ventetid
for saerskilte pasientgrupper (ikke bare pd fagomrader). Indikatorene presentert i SAMDATA
er utvalgt i forhold til antall pasienter og spesialiseringsgrad/hastegrad. Det vil si at vi
presenterer ventetider for pasientgrupper som har en alvorlig sykdom og hvor lang ventetid
bgr unngds (for eksempel kreftpasienter) og/eller krever hgyt spesialiserte operasjoner,
samt for pasientgrupper som har lavere hastegrad i forhold til behandling og/eller krever
mindre spesialiserte operasjoner. De sistnevnte er ogsa interessante i et prioriterings-
perspektiv. Slike pasientgrupper har ogsa ofte muligheter for 8 kjgpe seg behandling i det
private marked, fordi det gjelder relativt enkel behandling eller kirurgi som kan gjgres som
dagbehandling. De regionale helseforetakene inngar avtaler om kjgp av denne typen be-
handling hos private avtalespesialister fordi det er for liten kapasitet (lengre ventetid) ved de
offentlige sykehusene. Behandling hos private avtalespesialister og ved private sykehus er
ikke inkludert i dette kapitlet. Arsaken er at private sykehus og avtalespesialister ikke
rapporterer ventelistedata til NPR. Dette ma tas i betraktning ved sammenligninger av
behandlingsrater for befolkningen i ulike deler av landet. Som vi har diskutert i kapittel 4, er
det en del usikkerhet knyttet til dataene vi benytter. Vi anbefaler derfor at resultatene tolkes
med forsiktighet og tillegges en viss usikkerhet.

I drets SAMDATA-rapport har vi beregnet ventetid for en rekke nye pasientgrupper i forhold
til tidligere ar, og kan presentere utviklingen i ventetid fra 2003 til 2005 for fglgende
grupper:

Mindre til middels spesialiserte operasjonstyper:

Innsetting og utskifting av hofteprotese, innsetting av kneprotese, andre kneoperasjoner,
galleblzere operasjoner (eksklusive kreftdiagnose), areknuter, fjerning av mandler, gra steer,
lyskebrokk, skiveprolaps og operasjoner pa linsen.

Hgyt spesialiserte operasjonstyper:

Avansert ryggkirurgi, abdominale aortaaneurismeoperasjoner, bypass- og PCI-operasjoner,
samt operasjoner for kreft i bukspyttkjertel og tarm-, bryst- og prostatakreft. Dette er
pasientgrupper som har en alvorlig sykdom og hvor lang ventetid bgr unngas.

Det vil framgd ventetid for nevnte pasientgrupper i 2003 og 2005. Arsaken til at det ikke
presenteres tall for 2004 er at det ikke var tilfredsstillende kvalitet p@ ventelistefeltene i
pasientdata fra NPR dette 3ret.
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9.2 Resultater

I denne delen presenteres resultatene av utviklingen i antall ventende og ventetid nasjonalt
og for det enkelte regionale helseforetak. For alle figurer og tabeller som presenteres er det
tatt utgangspunkt i pasientenes bostedsregion eller bostedsomrade.

Av figur 9.1 fremgar antall ventende per 1 000 innbyggere for befolkningen i den enkelte
helseregion og landet totalt per 1. tertial 2004-2006.

Figur 9.1 Antall ventende® per 1 000 innbyggere, per 1. tertial 2004-2006? etter pasientens bostedsregion.

70

@ Jst

| Sor

0O Vest
0 Midt

m Nord
@ Landet

1. tertial 2004 1. tertial 2005 1. tertial 2006

1) N&r det refereres til antall ventende gjelder dette tallet bdde ventende til utredning og ventende til eventuell behandling dvs. b&de poliklinikk,
dagbehandling og innleggelse.

2) Det foreligger ikke tall for antall ventende per 1. tertial 2006 for Helse Farde. Antall ventende per 1 000 innbygger i Helse Vest og landet totalt i denne
perioden inkluderer et estimat for antall ventende i Helse Farde p& 5800 pasienter, basert pa tallene for mars 2006. Det var en feil med datagrunnlaget for
Helse Bergen i 2005. Det presenteres derfor ikke tall for 2005 i Helse Vest.

Datakilde: NPR

Figuren viser at det er feerrest ventende blant befolkningen i helseregion @st og flest
ventende i helseregion Nord per 1. tertial 2006, henholdsvis 32 og 58 ventende per 1 000
innbyggere. Dette bildet tilsvarer situasjonen i 2004 og 2005. Antall ventende har likevel
gatt ned fra 2005 til 2006 i helseregion Nord, fra hhv 64 til 58 per 1 000 innbyggere.

Ventetiden til behandling (for pasienter som venter pd behandling) er s& godt som uendret
fra 1. tertial 2004 til 1. tertial 2006 pad nasjonalt niva, og ligger nd pd 52 dager (se figur
9.2). Nedenfor fremgdr median ventetid for pasienter som stdr og venter pd utredning/
behandling ved utgangen av 1. tertial 2004 til 2006.
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Figur 9.2 Median ventetid til utredning/behandling for pasienter som stdr og venter ved utgangen av 1. tertial 2004-
2006" etter pasientens bostedsregion.
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1) Tall for landet totalt er eksklusive Helse Bergen i 2005 og Helse Fgrde i 2006.

Datakilde: NPR

For landet som helhet har median ventetid for ventende pasienter veert relativt stabil i
perioden fra 1. tertial 2004 til 1. tertial 2006. Ventetiden har likevel gkt for befolkningen i
helseregion @st, helseregion Sgr, helseregion Nord og helseregion Midt-Norge. @kningen i
median ventetid har vaert mest markant i helseregion Midt-Norge, fra 52 dager i 1. tertial
2005 til 59 dager i 1. tertial 2006. I motsetning til i 1. tertial 2005, hvor ventetiden var
relativt lik i de ulike helseregionene, har forskjellene mellom regionene blitt stgrre i 1. tertial
2006, og den varierer nd fra 48 dager i helseregion @st til 59 dager i helseregion Midt-Norge.

Ovenfor har vi sett pa ventetiden til pasienter som ennd ikke har fatt behandling. I figur 9.3
ser en ventetiden til pasienter som har fatt behandling (avviklede pasienter).
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Figur 9.3 Median ventetid til utredning/behandling for avviklede pasienter ved utgangen av 1. tertial 2004-2006
etter pasientens bostedsregion.
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Datakilde: NPR

Av figuren ser vi at det har veert en nedgang i ventetid for avviklede pasienter fra 1. tertial
2004 til 1. tertial 2006 i alle helseregioner unntatt i helseregion Nord, hvor ventetiden har
veert stabil. Dette gjenspeiles i en nedgang i ventetid for landet totalt. Ventetiden var i 1.
tertial 2006 kortest i helseregion @st og Sgr hvor median ventetid var 41 dager. I
Helseregion Nord, som var pa den motsatte enden av skalaen, var median vetetid 49 dager.

Andelen langtidsventende (pasienter som har ventet mer enn 6 mnd) er ogsa relativt lik i
alle helseregionene, og ligger p& mellom ti og 13 prosent i 1. tertial 2006 (se tabell 9.2 og
9.3 for variasjoner i antall ventende, ventetid og andel langtidsventende per helseregion og
bostedsomrade).

De fagomradene hvor det ved utgangen av 1. tertial 2006 er flest ventende er innen orto-
pedisk kirurgi, gre-nese-halssykdommer og kvinnesykdommer (se tabell 9.4). Dette tilsvarer
situasjonen ved utgangen av 1. tertial 2005. Av tabell 9.5 kan vi se at ventetiden for de som
ventet per 1. tertial 2006 var lengst for fagomrddene kjevekirurgi, plastikkirurgi,
anestesiologi 0og @re-nese-halssykdommer, hvor median ventetid pd landsbasis var
henholdsvis 144 dager, 94 dager, 87 dager og 72 dager. Nar det gjelder median ventetid til
behandling for avviklede pasienter innen de ulike fagomrddene, ser vi av tabell 9.6 at den pa
landsbasis var lengst for anestesiologi (66 dager), plastikkirurgi (63 dager) og kjevekirurgi
(61 dager). Fagomradene ortopedisk kirurgi, nevrokirurgi og gre-nese-halssykdommer hadde
o0gsa lang ventetid (57 dager).

For mange fagomrader er det store variasjoner i ventetid mellom helseregionene. Som
eksempel er variasjonen innen ortopedisk kirurgi (som er den stgrste gruppen) fra 53 til 76
dager mellom befolkningen i helseregion @st/Sgr/Vest og Midt-Norge.

Utviklingen i median ventetid fra 2003 til 2005 for ulike pasientgrupper (operasjonstyper) er
presentert i tabell 9.7 for helseregionene og i tabell 9.8 for befolkningen i helseforetaks-
omradene. Det er store variasjoner i ventetid avhengig av hvilken indikator som legges til
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grunn og utvikling fra 2003 til 2005. I tabellen nedenfor presenteres det hvor befolkningen i
2005 hadde kortest/lengst ventetid per indikator.

Tabell 9.1

ventetid i 2005.

Ventetid for utvalgte pasientgrupper fordelt etter hvilken helseregion som hadde kortest/lengst median

Hoveddiagnosegruppe

Kortest ventetid

Lengst ventetid

Mindre til middels spesialiserte
operasjonstyper

Hayt spesialiserte
operasjonstyper

Innsetting hofteprotese
Utskifting hofteprotese
Innsetting kneprotese
Andre kneoperasjoner
Galleblaereopr
Areknuter

Mandler

Grd steer

Operasjoner pa linsen
Lyskebrokk

Skiveprolaps

Avansert ryggkirurgi
Abdominale aortaaneurismer
Bypass

PCI

Prostatakreft

Tarmkreft

Brystkreft

Helseregion Sgr - 104 dager
Helseregion Nord — 106 dager
Helseregion Nord - 126 dager
Helseregion @st — 69 dager
Helseregion @st — 48 dager
Helseregion @st — 139 dager
Helseregion Sgr — 94 dager
Helseregion @st — 40 dager
Helseregion @st — 42 dager
Helseregion @st — 57 dager

Helseregion Vest — 43 dager

Helseregion Midt-Norge - 167 dager
Helseregion Sgr - 20 dager
Helseregion @st — 36 dager
Helseregion Midt-Norge - 31 dager
Helseregion Nord - 43 dager
Helseregion Midt-Norge - 14 dager

Helseregion Nord - 17 dager

Helseregion Midt-Norge - 145 dager
Helseregion Midt-Norge - 143 dager
Helseregion Vest — 175 dager
Helseregion Midt-Norge - 111 dager
Helseregion Vest — 85 dager
Helseregion Midt-Norge - 192 dager
Helseregion Vest — 133 dager
Helseregion Midt-Norge — 82 dager
Helseregion Midt-Norge - 83 dager
Helseregion Midt-Norge — 94 dager

Helseregion Midt-Norge — 62 dager

Helseregion Sgr- 206 dager
Helseregion Midt-Norge - 53 dager
Helseregion Vest — 84 dager
Helseregion Vest — 90 dager
Helseregion Sgr — 100 dager
Helseregion Vest — 25 dager

Helseregion @st — 29 dager
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Tabell 9.2 Antall ventende® per 1 000 innbyggere, median ventetid for ventende og avviklede pasienter og prosent
av ventende som har ventet mer enn 6 mnd, etter pasientens bostedsomrdde per 1. tertial 2004-2006.
Helseregion Periode Antall Antall Median Median Prosent av
(Pasientenes ventende ventende ventetid ventetid ventende
bosted) per 1 000 (ventende (avviklede som har
innbyggere pasienter) pasienter) ventet over
6 mnd

Helseregion @st 1. tertial 2004 51 620 29 45 45 8

1. tertial 2005 53 270 32 46 43 9

1. tertial 2006 53 869 32 48 41 10

Endring 2005-06 1% 0% 4% -5% 6%
Helseregion Sgr 1. tertial 2004 38 856 42 51 47 13

1. tertial 2005 38 798 43 52 42 12

1. tertial 2006 38 244 42 52 41 13

Endring 2005-06 -1% -1% 0% -2% 7%
Helseregion Vest ¥ 1. tertial 2004 38 218 40 59 51 16

1. tertial 2005 50

1. tertial 2006 25776 38 47 43

Endring 2005-06 6%
Helseregion 1. tertial 2004 29 488 45 53 53 12
Midt-Norge

1. tertial 2005 29 305 45 52 49 8

1. tertial 2006 31 374 48 59 46 12

Endring 2005-06 7% 7% 13% -6% 44%
Helseregion Nord 1. tertial 2004 29 137 57 50 49 13

1. tertial 2005 27 287 64 52 49 12

1. tertial 2006 26 781 58 54 49 11

Endring 2005-06 -2% -10% 4% 0% -11%
Alle helseregioner® 1. tertial 2004 179 212 39 51 49 12

1. tertial 2005 174 036 38 51 46 11

1. tertial 2006 177 560 38 52 43 11

Endring 2005-06 2% 0% 2% -7% 0%

1) N&r det refereres til antall ventende gjelder dette tallet bde ventende til utredning og ventende til eventuell behandling dvs. b&de poliklinikk,

dagbehandling og innleggelse.

2) Det foreligger ikke tall for antall ventende per 1. tertial 2006 for Helse Fgrde. Antall ventende per 1 000 innbygger i Helse Vest i denne perioden
inkluderer et estimat for antall ventende i Helse Farde pd 5800 pasienter, basert pa tallene for mars 2006. Disse er imidlertid ikke med i beregningen av
antall pasienter som har ventet med enn 6 maneder, og dette gjgr at vi ikke kan presentere indikator for andel av ventende som har ventet med enn 6
mnd for Helse Fgrde og Helse Vest i 2006. Median ventetid for ventende pasienter i Helse Vest for samme tertial er eksklusive Helse Farde. Det var en feil

med datagrunnlaget for Helse Bergen i 2005. Det presenteres derfor ikke tall for 2005 i Helse Vest.

3) Alle tall for landet totalt eksklusive Helse Bergen i 2005 og Helse Fgrde i 2006.

Datakilde: NPR
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Tabell 9.3 Antall ventende i absolutte tall og per 1 000 innbyggere, median ventetid for cyentende pasienter og
prosent av ventende som har ventet mer enn 6 mnd, etter pasientens bostedsomrade per 1. tertial 2004-
2006.
HF-omréde Periode Antall Antall Median Prosent av
Pasientenes bosted ventende ventende ventetid ventende som
per 1 000 (ventende har ventet
innbyggere pasienter) over 6 mnd
@stfold 1. tertial 2004 8928 35 51 9
1. tertial 2005 8 606 33 44 6
1. tertial 2006 8 003 31 47 8
Endr. 2005-06 -7% -6% 7% 33%
Asker og Baerum 1. tertial 2004 4142 27 39 6
1. tertial 2005 7 081 46 45 8
1. tertial 2006 4228 27 46 10
Endr. 2005-06 -40% -41% 2% 25%
Hovedstadsomradet 1. tertial 2004 21 355 25 46 8
1. tertial 2005 24 181 28 47 9
1. tertial 2006 26 518 31 52 11
Endr. 2005-06 10% 11% 11% 22%
Innlandet 1. tertial 2004 13 681 37 42 8
1. tertial 2005 15033 40 47 11
1. tertial 2006 15120 39 46 8
Endr. 2005-06 1% -3% -2% -27%
Sum helseregion @st 1. tertial 2004 51 620 29 45 8
1. tertial 2005 53 270 32 46 9
1. tertial 2006 53 869 32 48 10
Endr. 2005-06 1% 0% 4% 11%
Ringerike 1. tertial 2004 2018 36 42 8
1. tertial 2005 2 307 42 50 9
1. tertial 2006 2780 41 48 10
Endr. 2005-06 21% -2% -4% 11%
Buskerud 1. tertial 2004 5678 41 49 10
1. tertial 2005 5485 39 47 8
1. tertial 2006 4726 37 46 9
Endr. 2005-06 -14% -5% -2% 13%
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HF-omréde Periode Antall Antall Median Prosent av
Pasientenes bosted ventende ventende ventetid ventende som
per 1 000 (ventende har ventet
innbyggere pasienter) over 6 mnd
Blefjell 1. tertial 2004 4 548 47 51 14
1. tertial 2005 4 059 42 47 11
1. tertial 2006 3937 42 51 11
Endr. 2005-06 -3% 0% 9% 0%
Vestfold 1. tertial 2004 7 994 36 46 9
1. tertial 2005 8 814 40 50 9
1. tertial 2006 8 955 40 53 11
Endr. 2005-06 2% 0% 6% 22%
Telemark 1. tertial 2004 7 906 66 64 17
1. tertial 2005 5678 48 52 15
1. tertial 2006 6518 53 51 12
Endr. 2005-06 15% 10% -2% -20%
Sgrlandet 1. tertial 2004 10 650 40 52 16
1. tertial 2005 12 446 47 59 18
1. tertial 2006 11 328 43 60 18
Endr. 2005-06 -9% -9% 2% 0%
Sum helseregion Sgr 1. tertial 2004 38 856 42 51 13
1. tertial 2005 38 798 43 52 12
1. tertial 2006 38 244 42 52 13
Endr. 2005-06 -1% -2% 0% 8%
Stavanger 1. tertial 2004 13 339 45 64 18
1. tertial 2005 13 495 45 61 15
1. tertial 2006 10 707 36 47 9
Endr. 2005-06 -21% -20% -23% -40%
Fonna 1. tertial 2004 6618 40 58 16
1. tertial 2005 5157 31 47 10
1. tertial 2006 5 849 36 48 7
Endr. 2005-06 13% 16% 2% -30%
Bergen 2 1. tertial 2004 12 996 34 58 16
1. tertial 2005
1. tertial 2006 9126 24 47 8

Endr. 2005-06
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HF-omréde Periode Antall Antall Median Prosent av
Pasientenes bosted ventende ventende ventetid ventende som
per 1 000 (ventende har ventet
innbyggere pasienter) over 6 mnd

Forde 2 1. tertial 2004 5265 49 50 11

1. tertial 2005 6 142 57 51 7

1. tertial 2006

Endr. 2005-06
Sum helseregion Vest 2 1. tertial 2004 38 218 37 58 16

1. tertial 2005

1. tertial 2006 25776 38 47

Endr. 2005-06
Sunnmgre 1. tertial 2004 5528 53 45 8

1. tertial 2005 6087 47 51 7

1. tertial 2006 6 499 51 55 13

Endr. 2005-06 7% 9% 8% 86%
Nordmgre/Romsdal 1. tertial 2004 6 042 53 52 9

1. tertial 2005 5768 50 47 8

1. tertial 2006 6438 56 55 9

Endr. 2005-06 12% 12% 17% 13%
St. Olavs Hospital 1. tertial 2004 12 880 47 65 16

1. tertial 2005 12 009 44 57 10

1. tertial 2006 12 850 46 67 14

Endr. 2005-06 7% 5% 18% 40%
Nord-Trgndelag 1. tertial 2004 5038 39 51 9

1. tertial 2005 5441 42 50 7

1. tertial 2006 5587 43 51 9

Endr. 2005-06 3% 2% 2% 29%
Sum helseregion 1. tertial 2004 29 488 45 53 12
Midt-Norge 1. tertial 2005 29 305 45 52 8

1. tertial 2006 31374 48 59 12

Endr. 2005-06 7% 7% 13% 33%
Helgeland 1. tertial 2004 4434 57 44 13

1. tertial 2005 5255 67 50 13

1. tertial 2006 5037 65 52 12

Endr. 2005-06 -4% -3% 4% -8%
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HF-omréde Periode Antall Antall Median Prosent av
Pasientenes bosted ventende ventende ventetid ventende som
per 1 000 (ventende har ventet
innbyggere pasienter) over 6 mnd
Nordland 1. tertial 2004 4 346 45 42 12
1. tertial 2005 5288 54 52 14
1. tertial 2006 5334 54 58 13
Endr. 2005-06 1% 0% 12% -7%
Halogaland 1. tertial 2004 5871 57 45 8
1. tertial 2005 6 020 59 45 10
1. tertial 2006 4 997 52 46 9
Endr. 2005-06 -17% -12% 2% -10%
UNN 1. tertial 2004 6 075 54 57 12
1. tertial 2005 7 903 71 58 11
1. tertial 2006 6 099 52 54 9
Endr. 2005-06 -23% -27% -7% -18%
Finnmark 1. tertial 2004 6 561 90 60 20
1. tertial 2005 6 496 89 65 19
1. tertial 2006 5314 73 58 12
Endr. 2005-06 -18% -18% -11% -37%
Sum helseregion Nord 1. tertial 2004 29 137 59 50 13
1. tertial 2005 27 287 67 52 9
1. tertial 2006 26 781 58 54 11
Endr. 2005-06 -2% -13% 4% 22%
Alle helseregioner 1. tertial 2004 179 212 39 51 12
1. tertial 2005 174 036 38 51 11
1. tertial 2006 177 560 38 52 11
Endr. 2005-06 2% 0% 2% 0%

1) N&r det refereres til antall ventende gjelder dette tallet b8de ventende til utredning og ventende til eventuell behandling dvs. b&de poliklinikk,
dagbehandling og innleggelse.

2) Det foreligger ikke tall for antall ventende per 1. tertial 2006 for Helse Fgrde. Antall ventende per 1 000 innbygger i Helse Vest i denne perioden
inkluderer et estimat for antall ventende i Helse Farde pa 5800 pasienter, basert pa tallene for mars 2006. Disse er imidlertid ikke med i beregningen av
antall pasienter som har ventet med enn 6 maneder, og dette gjgr at vi ikke kan presentere indikator for andel av ventende som har ventet med enn 6
mnd for Helse Fgrde og Helse Vest i 2006. Median ventetid i Helse Vest for samme tertial er eksklusive Helse Fgrde. Det var en feil med datagrunnlaget for
Helse Bergen i 2005. Det presenteres derfor ikke tall for 2005 i Helse Vest.

3) Alle tall for landet totalt eksklusive Helse Bergen i 2005 og Helse Farde i 2006.

Datakilde: NPR
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9.4 Antall ventende og ventetidsutvikling fordelt pd fagomrade

Tabell 9.4 Antall ventende® per 10 000 innbyggere innenfor ulike fagomrader for pasienter som fortsatt venter ved

utgangen av 1. tertial 2006 per helseregion (bostedsregion).

Fagomréde Antall hen- Rate per Rate per Rate per Rate per Rate per Rate per
visninger 10000 10000 10000 10000 10000 10000
(N) innb. innb. innb. innb. innb. innb.
Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion Totalt
@st Ser Vest 2 MN Nord
Generell kirurgi 7 698 12 20 19 17 24 17
Barnekirurgi 702 2 1 0,5 2 1 2
Gastroenterologisk kirurgi 5576 14 7 8 20 12 12
Karkirurgi 2 980 7 7 3 10 4 6
Ortopedisk kirurgi 26 017 54 63 30 82 65 56
Thoraxkirurgi 316 1 1 0,4 1 0,5 1
Urologi 8 457 19 19 11 22 24 18
Kjevekirurgi 4 495 5 14 4 18 17 10
Plastikk-kirurgi 4 405 6 12 11 12 12 9
Nevrokirurgi 1153 2 2 2 2 6 2
Generell indremedisin 1869 3 4 5 2 11 4
Blodsykdommer 714 1 1 2 2 2
Endokrinologi 3436 7 9 3 6 14 7
Fordgyelsessykdommer 9391 16 31 9 22 33 20
Hjertesykdommer 10 387 23 27 15 17 34 22
Infeksjonssykdommer 444 1 1 1 1 0,5 1
Lungesykdommer 3533 5 9 5 11 12 8
Nyresykdommer 610 1 2 1 2 2 1
Revmatiske sykdommer 5551 10 14 10 10 22 12
Kvinnesykdommer 15 045 31 31 24 42 42 32
Anestesiologi 1061 2 3 2 0,3 3 2
Barnesykdommer 7 458 11 16 18 19 24 16
Fysikalsk medisin 3542 5 12 3 8 15 8
Hudsykdommer 4 607 5 2 18 11 24 10
Nevrologi 10 790 21 24 21 28 28 23
Klinisk nevrofysiologi 3937 6 3 11 16 13 8
Ikke-kirurgisk kreftbeh. 360 0,5 0,3 1 3 0,2 1
@re-nese-halssykdommer 21 062 34 62 15 61 94 45
@yesykdommer 10 249 1 2 2 3 4 2
Yrkes- og arbeidsmedisin 416 0 2 2 0 0 1
Transplantasjon, utredning
og kirurgi 20 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0
Totalt 177 560 322 425 276 483 579 383

1) N&r det refereres til antall ventende gjelder dette tallet b&de ventende til utredning og ventende til eventuell behandling dvs. b3de poliklinikk, dag-

behandling og innleggelse.

2) Det var feil i datagrunnelaget for Helse Bergen i 2005, og de er derfor ikke inkludert i tallene for Helse Vest.

Datakilde: NPR.
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Tabell 9.5 Median ventetid innenfor ulike fagomr&der for ventende pasienter ved utgangen av 1. tertial 2006 per
helseregion (bostedsregion).

Fagomrade Median Median Median Median Median Median
ventetid ventetid ventetid ventetid ventetid ventetid
Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion totalt
@st Ser Vest U MN Nord
Generell kirurgi 45 37 46 41 39 41
Barnekirurgi 45 65 45 51 78 51
Gastroenterologisk kirurgi 46 37 39 58 45 46
Karkirurgi 52 33 39 69 41 48
Ortopedisk kirurgi 51 59 51 73 52 55
Thoraxkirurgi 58 63 23 45 58 52
Urologi 51 48 41 46 48 48
Kjevekirurgi 53 520 170 121 156 144
Plastikkirurgi 110 104 75 90 89 94
Nevrokirurgi 66 80 46 62 61 60
Generell indremedisin 47 39 48 44 45 46
Blodsykdommer 39 32 58 31 45 38
Endokrinologi 46 59 41 38 88 52
Fordgyelsessykdommer 39 45 38 33 40 39
Hjertesykdommer 39 37 48 41 40 40
Infeksjonssykdommer 44 46 45 59 46 46
Lungesykdommer 37 45 47 72 58 47
Nyresykdommer 32 59 37 40 33 40
Revmatiske sykdommer 51 62 69 48 73 59
Kvinnesykdommer 52 39 34 46 34 40
Anestesiologi 86 76 167 47 76 87
Barnesykdommer 51 48 59 58 48 52
Fysikalsk medisin 37 33 51 40 66 40
Hudsykdommer 33 48 47 34 44 41
Nevrologi 65 53 53 61 53 58
Klinisk nevrofysiologi 33 41 59 71 47 53
Ikke-kirurgisk
kreftbehandling 18 22 29 39 41 31
@re-nese-halssykdommer 69 74 41 83 73 72
@yesykdommer 46 47 52 57 62 52
Yrkes- og arbeidsmedisin 75 67 58 30 53 61
Transplantasjon, utredning
og kirurgi 25 215 46 97 50
Totalt 48 52 47 59 54 52

1) Det var feil i datagrunnelaget for Helse Bergen i 2005, og de er derfor ikke inkludert i tallene for Helse Vest.

Datakilde: NPR.
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Tabell 9.6 Median ventetid innenfor ulike fagomréder for avviklede pasienter i 1. tertial 2006 per helseregion
(bostedsregion).

Fagomrade Median Median Median Median Median Median
ventetid ventetid ventetid ventetid ventetid ventetid
Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion totalt
@st Ser Vest V) MN Nord
Generell kirurgi 40 29 32 32 35 33
Barnekirurgi 49 67 28 67 67 55
Gastroenterologisk kirurgi 34 31 33 48 42 35
Karkirurgi 51 37 34 72 49 49
Ortopedisk kirurgi 53 53 53 76 58 57
Thoraxkirurgi 31 35 27 15 36 30
Urologi 54 56 43 48 53 51
Kjevekirurgi 39 73 54 80 124 61
Plastikkirurgi 81 85 29 103 96 63
Nevrokirurgi 44 72 58 52 74 57
Generell indremedisin 30 27 39 33 33 33
Blodsykdommer 41 28 43 33 36 36
Endokrinologi 46 56 42 34 33 43
Fordgyelsessykdommer 43 36 36 34 46 39
Hjertesykdommer 41 33 48 34 59 40
Infeksjonssykdommer 17 32 23 55 34 22
Lungesykdommer 25 42 33 38 47 33
Nyresykdommer 36 39 48 69 29 42
Revmatiske sykdommer 67 54 31 55 79 60
Kvinnesykdommer 28 29 36 33 30 31
Anestesiologi 58 70 86 13 79 66
Barnesykdommer 55 58 58 41 55 54
Fysikalsk medisin 38 24 57 34 70 33
Hudsykdommer 38 51 49 21 48 40
Nevrologi 53 48 56 58 71 55
Klinisk nevrofysiologi 22 41 69 67 48 37
Ikke-kirurgisk
kreftbehandling 18 20 12 23 32 18
@re-nese-halssykdommer 47 63 45 73 69 57
@yesykdommer 36 45 43 48 49 43
Yrkes- og arbeidsmedisin 42 82 74 29 40 49
Transplantasjon, utredning
og kirurgi 19 28 18 35 20 25
Totalt 41 41 43 46 49 42

1) Det var feil i datagrunnelaget for Helse Bergen i 2005, og de er derfor ikke inkludert i tallene for Helse Vest

Datakilde: NPR.
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Del ITI Foretaksperspektivet

I del III av rapporten er fokuset foretaksperspektivet. Perspektivet i denne delen av
rapporten er knyttet til produksjonen av helsetjenester og helseforetakene/sykehusene som
produksjonsbedrifter.

Utviklingen innenfor sykehustjenesten har de senere arene veert preget av krav om
effektivisering. En av strategiene sykehusene har benyttet, er & gke gjennomstrgmningen av
pasienter og redusere liggetidene. Et naerliggende spgrsmal er om dette pavirker kvaliteten
av behandlingen i en uheldig retning. I s& fall kan en forvente en mulig konsekvens i form av
flere g-hjelps reinnleggelser. 1 kapittel 10 analyseres omfanget av gyeblikkelig hjelp
reinnleggelser naermere pa regionalt og helseforetaksniva.

I kapittel 11 settes spkelyset pd aktivitets- og produktivitetsindikatorer ved helseforetakene i
2005. Produktivitetsindikatorer vil f.eks. vaere antall korrigerte opphold per behandlerdrsverk
og beleggsprosent. Produktivitet sier derfor noe om aktivitet i forhold til en eller flere
innsatsfaktorer. Indikatorer for kostnadsniva vil ogsa delvis kunne oppfattes som ogsa
indikatorer for produktivitet. Forskjellen ligger grovt sett i at kostnadsnivaet bade har en
priskomponent og en volumkomponent. Det kan tenkes at bade kostnadsnivaet og
produktiviteten ved et sykehus er meget hgyt fordi Ignnsnivaet ved dette sykehuset avviker i
forhold til andre sykehus. Eksempler pa kostnadsnivaindikatorer er netto driftskostnader per
korrigerte opphold og relativt kostnadsniva. Aktivitetsindikatorene gir informasjon om
gjennomsnittlig liggetid, den korrigerte aktiviteten og omfanget av pasienter med liggetid
utenfor trimpunkt.

Videre inneholder denne delen kapittel 12, som analyserer utviklingen i teknisk- og
kostnadseffektivitet i perioden 1999-2005, og beskriver utviklingen for hver av regionene.
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10 Reinnleggelser

Heidi Jensberg

10.1 Innledning

Utviklingen innenfor sykehustjenesten har de senere arene veert preget av krav om
effektivisering. En av strategiene sykehusene har benyttet, er & gke gjennomstremningen av
pasienter og redusere liggetidene. Et naerliggende spgrsmal er om dette pavirker kvaliteten
av behandlingen i en uheldig retning. I sa fall kan en forvente en mulig konsekvens i form av
flere @-hjelps reinnleggelser. Tidligere analyser ved SINTEF Helse (Heggestad og Lilleeng
1995, Heggestad 1996 og 1997) har pdpekt at omfanget av reinnleggelser gkte i perioden
fra 1991 til 1996. Huseby (2002) har ogsa vist at omfanget av reinnleggelser (kategorisert
som g-hjelps opphold innen 30 dager etter utskrivning) gkte fra 1996 til 2001.

Det har veert gjennomfgrt en rekke studier som analyserer sammenhengen mellom
reinnleggelse og kvalitet i pasientbehandlingen, de fleste i USA. Bare noen fa studier viser en
sammenheng mellom reinnleggelse og andre kvalitetsmal. Disse studiene konkluderer med
at kvalitet i pasientbehandlingen samvarierer med reinnleggelse (Kopjar, Guldvog og Hay
1999). Det er viss uenighet i kliniske miljger om at en gkning i reinnleggelser karakterisert
som g-hjelp kan tolkes som et uttrykk for at kvaliteten ved pasientbehandlingen er redusert.
Denne skepsisen er basert pd at reinnleggelser som kunne vaert unngdtt ikke bare er
pavirket av forhold ved sykehuset.:

I denne delen skal vi ikke foreta noen analyse av sammenhengen mellom reinnleggelser og
kvalitet i pasientbehandlingen, men se naarmere pa endringer i Igpet av perioden fra 2001 og
frem til 2005, og kjennetegn ved reinnleggelsene.

I rapporten "Befolkningens bruk av sykehustjenester — opphold eller pasient som enhet?”
(Jergenvag og Jensberg 2006) har en hatt muligheten til 3 falge pasienten ikke bare innenfor
samme sykehus, men ogsd mellom sykehusene via pasientdata som har veert
personidentifiserbare. Et viktig formal med dette prosjektet har vaert & sammenligne ulike
aktivitetsmal som opphold og pasient i analyser av variasjoner i bruk av tjenester, og hvilken
metode som gir et mest “korrekt” bilde av den observerte aktivitetsveksten i den somatiske
spesialisthelsetjenesten.

En av konklusjonene som trekkes i dette prosjektet er at i motsetning til beregning av
engangsopphold og planlagte reinnleggelser er beregningsmaten for g-hjelps reinnleggelser
et relativt robust mal for data hvor vi kun kan fglge pasienten innenfor ett enkelt sykehus.
Det skyldes trolig at denne typen reinnleggelser oftest skjer pa eget sykehus.

I dette kapittelet gnsker vi 8 se naermere pa nettopp denne typen reinnleggelser:
dggnoppholdene som er reinnleggelser kategorisert som gyeblikkelig hjelp. Selv om vi ikke
har muligheten til 8 bruke personidentifiserbare data anser vi at de tilgjengelige data gir et
riktig bilde.

12 Et eksempel pé dette er fenomenet “svingdgrspasienter” (http://www.dep.no/hod/norsk/dok/andre_dok/nou/030005-020022/hov007-bn.html) NOU
1998:9
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10.2 Definisjoner og datagrunnlag

I kapittelet bruker vi pasientdata fra Norsk pasientregister for tidsrommet 2001 til 2005.
Datagrunnlaget vi har tilgjengelig gir oss ikke muligheten til & fglge den enkelte pasient
gjennom et helt kalenderdr, ei heller mellom institusjoner. Med andre ord fanger vare tall
ikke opp pasienter som har opphold ved flere sykehus. Jergenvag og Jensberg (2006) viser
at dette i 2004 dreide seg om ca 75 400 personer som er pa flere sykehus, eller ca i
underkant av 10,8 prosent av alle pasientene. Vi har heller ikke mulighet til & fange opp i
hvor stor grad reinnleggelser er deler av et lengre behandlingsforlgp. Med tanke pa at denne
muligheten gker i forbindelse med blant annet fritt sykehusvalg og gkende mobilitet blant
befolkningen representerer dette en mulig feilkilde.

Vi har valgt & ta ut opphold som fadsler, friske nyfadte og rehabilitering, definert som DRG
370 til 375, 382, 391 samt 462A-C. Arsaken er at disse pasientgruppene som har seerlig liten
sannsynlighet for reinnleggelse som gyeblikkelig hjelp. Denne maten & avgrense antallet g-
hjelps reinnleggelser medfgrer at andelen blir hgyere enn om vi inkluderte disse pasientene i
grunnlaget.

@-hjelps reinnleggelser kan i prinsippet skje fra dag en etter forrige opphold og ut
kalenderdret. Antall dager siden forrige opphold kan med andre ord variere teoretisk mellom
1 og 364 dager, begrenset av kalenderdret (begrensninger i pasientdata). Som nevnt
tidligere gir ikke pasientdata opplysninger om hva slags sammenheng det er mellom
pasientenes fleropphold, for eksempel om reinnleggelser har sammenheng med tidligere
innleggelser. Det er imidlertid grunn til 8 anta at jo kortere tid det gar fra et degnopphold til
pasienten reinnlegges som gyeblikkelig hjelp, jo stgrre er sannsynligheten for at innleggelsen
har sammenheng med forrige opphold. I kapittelet vil vi derfor fokusere pa fglgende
stgrrelser som mal pa gyeblikkelig hjelp reinnleggelser.

e Andelen gyeblikkelig hjelp reinnleggelser av totalt antall dggnopphold.

e Andelen gyeblikkelig hjelp reinnleggelser innen 30 dager av totalt antall dggnopp-
hold.

e Andelen gyeblikkelig hjelp reinnleggelser mellom 31 og 60 dager av totalt antall
dggnopphold.

Av disse vil det fokuseres mest pa andelen @-hjelps reinnleggelser innen 30 dager, fordi vi
antar at dette malet gir stgrst mulighet for @ favne de reinnleggelser som hgyst sannsynlig
har sammenheng med forrige opphold. Totalt vil denne andelen utgjgre om lag halvparten av
det totale antall g-hjelps reinnleggelser.

Fremstillingen videre starter med en generell oversikt pd nasjonalt niva i perioden 2001-
2005, for deretter @ se naermere pa reinnleggelser fordelt pa aldersgrupper, om oppholdet er
av medisinsk eller kirurgisk art, samt sykdomsklassifisering (ICD-10). Vi avslutter med en
oversikt over variasjoner pa region- og helseforetaksniva.

10.3 @-hjelps reinnleggelser - nasjonalt niva

I perioden 2001-2005 har det totale antallet dggnopphold gkt med 80 800, eller 12,3
prosent. Antallet g-hjelps reinnleggelser har gkt med 22 709, noe som tilsvarer 18,1 prosent.
Antallet g-hjelps reinnleggelser innen 30 dager har gkt med 15 623 opphold, noe som utgjgr
en prosentvis gkning pd 23,8. @-hjelps reinnleggelser har gkt mer enn opphold generelt, og
g-hjelps reinnleggelser innen 30 dager gker mest. Med andre ord utgjer @-hjelps
reinnleggelser en stgrre andel av dggnoppholdene ved somatiske sykehus i 2005 enn i 2001.

@-hjelps reinnleggelser er langt mer utbredt i de eldste aldersgruppene enn blant de yngste.
Andelen reinnleggelser er aller hgyest for pasientgruppen i alderen 67-79 &r og
pasientgruppen 80+. I 2005 er andelen g-hjelps reinnleggelser henholdsvis 13,9 og 14,9
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prosent. I aldersgruppa 0-15 &r er tilsvarende andel p& 7,3 prosent. Sammenlignet med de
aller yngste er andelen med andre ord omtrent dobbelt s hgy blant de eldste.

Siden 2001 har det foregatt en gkning i alle aldersgrupper, men gkningen er stgrst i den
eldste aldersgruppen. Her har den gkt med 1,6 prosentpoeng, mot 0,3 prosentpoeng i
aldersgruppen 16-49 ar.

Det er langt flere dggnopphold som er kategorisert som medisinsk DRG enn kirurgisk DRG.
Dette gjenspeiles ogsd i andelene g-hjelps reinnleggelser. I 2005 var andelen g-hjelps
reinnleggelser innen 30 dager for medisinsk og kirurgisk DRG, henholdsvis 14,1 og 3,9
prosent. Siden 2001 har andelen gkt noe for begge typer, men gkningen har veert stgrst i
medisinsk DRG. Her har den gkt med 1,4 prosentpoeng mens for kirurgisk DRG er gkningen
pd 0,2 prosentpoeng i perioden.

Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer
er en sykdomsklassifikasjon i 21 hovedkategorier. Nar vi tar utgangspunkt i tallene for
reinnleggelser mellom 1-30 dager for 2005 finner vi den laveste andelen reinnleggelser,
mellom 3,2 og 3,8 prosent, klassifisert som sykdom i gyet og oyets omgivelser, samt
sykdom i gre og grebensknute og sykdom i muskel- skjellettsystem og bindevev. Den
hoyeste andel reinnleggelser er pd@ 21,3 prosent i sykdomskategorien Sykd i blod,
bloddannede organ og immunforsvaret. Det samme mgnsteret finner vi ogsa for 2001 og
2003.

Endringer i g-hjelp reinnleggelser varierer fra en nedgang pd 1,2 prosentpoeng (medfgdte
misdannelser, deformitet, kromosomavvik), til en gkning pad 4,3 prosentpoeng (Visse
infeksjons- og parasittsykdommer). Det har ogsa vaert en relativt stor gkning reinnleggelser
kategorisert som Tilstander som oppst8r i perinatalperioden og Sykd i blod, bloddannede
organ og immunforsvaret.

10.4 @-hjelps reinnleggelser - RHF-niva

Omfanget av g-hjelps reinnleggelser varierer mellom de ulike helseregionene. Generelt sett
er bildet preget av en gkning, bortsett fra i Helse Vest hvor det har veert stgrre stabilitet,
spesielt ndr vi ser pd den totale andelen g-hjelps reinnleggelser.

Det samme mgnsteret viser seg ogsa i forhold til g-hjelps reinnleggelser innen 30 dager.
Denne andelen er hgyest i Helse @st med 12,3 prosent, mens den laveste andelen finner vi i
Helse Sgr med 10,6. @kningen har imidlertid vaert hgyest malt i prosentpoeng i Helse Sgr. Til
tross for dette er Helse Sgr den regionen som har lavest andel av @-hjelps reinnleggelser
innen 30 dager i hele perioden. Denne andelen var pd 9 prosent i 2001 og 10,6 i 2005.
@kningen er med andre ord pd 1,6 prosentpoeng og utgjgr 4 226 opphold. For Helse @st,
som har den hgyeste andelen g-hjelps reinnleggelser, er gkningen pa 1,4 prosent, eller 5
664 opphold.

Dersom vi holder Rikshospitalet HF utenfor i analyser av variasjonen mellom helseregionene,
vil andelene for g-hjelps reinnleggelser i Helse Sgr bli hgyere enn for Helse @st i hele
perioden. Med andre ord er det den lave andelen g-hjelps reinnleggelser ved Rikshospitalet
HF som er den direkte drsaken til at Helse Sgr fremstar som den regionen med lavest andel
@-hjelps reinnleggelser.

10.5 @-hjelps reinnleggelser - helseforetak

Variasjonen i g-hjelps reinnleggelser er stgrre mellom helseforetakene enn for regionene. For
@-hjelps reinnleggelser mellom 1-30 dager finner vi at Helgelandssykehuset HF ligger relativt
hoyt bade i 2001 og 2005 med hhv 13,4 og 14,3 prosent. Den hgyeste gkningen i denne
typen reinnleggelser finner vi imidlertid ved Sykehuset i @stfold HF og Helse Nord-Trgndelag.
Mens den gjennomsnittlige gkningen har veert pa mellom 1,4 og 1,3 prosentpoeng, har disse
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to helseforetakene hatt en gkning pd hhv 2,8 og 2,4 prosentpoeng for g-hjelps reinnleggelser
mellom 1-30 dager.

Den lavest andelen g-hjelps reinnleggelser i 2005 finner vi for Rikshospitalet HF med 3,4
prosent. For resten av HF’ene ligger andelen mellom 9,5 og 14,5 prosent, bortsett fra Avtale-
institusjonene i Helse Sgr RHF som har en andel pa under 1 prosent. Institusjonen som her
inngar er Betanien hospital som hovedsakelig gir elektiv behandling og i svaert liten grad har
pasienter som blir akutt innlagt.

10.6
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Oppsummering

Andelen reinnleggelser karakterisert som g-hjelp har gkt relativt mer i perioden enn
dggnopphold totalt.

Denne typen reinnleggelser skjer hyppigere blant eldre enn blant yngre. @kningen
har ogsa vaert noe stgrre blant eldre enn blant yngre.

Reinnleggelser karakterisert som g-hjelps reinnleggelser varierer relativt mye etter
sykdomskategori (ICD10). Den stgrste andelen finner vi i Sykdommer i blod,
bloddannede organ og immunforsvaret, mens den stgrste gkningen finner sted i
Visse infeksjons- og parasittsykdommer.

@-hjelps reinnleggelser er mer vanlig i Helse @st, men andelen har gkt mest i Helse
Sgr i perioden 2001-2005.

I 2005 finner vi den stgrste andelen av denne typen reinnleggelser ved Sykehuset
@stfold HF og Helgelandssykehuset HF, men mens Helgelandssykehuset HF har hatt
en liten gkning i perioden, har Sykehuset @stfold HF hatt den stgrste gkningen i
perioden.

Den laveste andelen g-hjelps reinnleggelser finner vi ved Rikshospitalet HF. Dette
helseforetaket forklarer Helse Sgr sin lave andel g-hjelps reinnleggelser, noe som
innebaerer at om vi holder dette helseforetaket utenom, vil Helse Sgr komme ut med
hgyest andeler g-hjelps reinnleggelser.
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10.7 Nasjonalt niva

Tabell 10.1  Oversikt over utvikling i g-hjelps reinnleggelser i perioden 2001-2005". Antall og andeler.

@-hjelps reinnleggelser Dggnopphold
totalt
Alle g-hjelps reinnleggelser 1-30 dager 31-60 dager
Antall Prosent av Antall Prosent av Antall Prosent av
alle dggnopphold alle dggnopphold alle
dggnopphold
2001 125537 19,1 65 643 10,0 20 381 3,1 658 496
2002 130121 19,1 68 547 10,2 21 159 3,1 673 403
2003 138 486 19,4 73 597 10,3 21 865 3,1 713 941
2004 140711 19,4 75 855 10,5 21931 3,0 725 368
2005 148 246 20,1 81 266 11,0 22 783 3,1 739 296

1) Tallene er eksklusive DRG gruppene fadsler (DRG=370-375 + 382), friske nyfadte (DRG=391) og rehabilitering. (DRG=462A-C).
Datakilde: NPR

Tabell 10.2  Andelen g-hjelps reinnleggelser (3HR) innen 30 dager og totalt etter aldersgruppe, i 2001, 2003 og 2005,
samt endring i prosentpoeng i perioden®.

Aldersgruppe Andel @HR innen 30 dager av Andel @HR av totale dggnopphold
tot andel dggnopphold
2001 2003 2005 Endring 2001 2003 2005 Endring
2001-2005 2001-2005

0-15 &r 6,3 6,7 7,3 1,0 11,4 12,5 13,5 2,1
16-49 8r 7,8 7,9 8,2 0,3 14,4 14,2 14,4 0,0
50-66 ar 9,6 9,7 10,7 1,1 17,1 17,0 18,1 1,0
67-79 &r 12,6 13,2 13,9 1,2 24,1 24,5 24,7 0,6
80+ 13,3 14,0 14,9 1,6 28,5 29,7 30,5 2,0
Totalt 10,0 10,3 11,0 1,0 19,1 19,4 20,1 1,0
(N) 65 600 73579 81 266 125 494 138 468 148 246

1) Tallene er eksklusive DRG gruppene fgdsler (DRG=370-375 + 382), friske nyfgdte (DRG=391) og rehabilitering.
Datakilde: NPR
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Tabell 10.3  Andelen g-hjelps reinnleggelser (JHR) innen 30 dager og totalt etter kirurgisk og medisinsk DRG, i 2001,
2003 og 2005, samt endring i prosentpoeng i perioden®.
Andel @HR innen 30 dager av Andel @HR av totale degnopphold
tot andel dggnopphold
Type DRG 2001 2003 2005 Endring 2001 2003 2005 Endring
2001-2005 2001-2005
Medisinsk 12,7 12,7 14,1 1,4 8,3 9,7 5,2 -3,1
Kirurgisk 3,6 3,6 3,9 0,2 7,2 71 7,4 0,2
Andre DRGer 4,9 59 4,7 -0,2 24,2 23,8 25,7 1,5
Totalt 10,0 10,0 11,0 1,0 19,1 18,7 20,1 1,0
(N) 65 600 73 579 81 266 128 493 138 462 148 240

1) Tallene er eksklusive DRG gruppene fgdsler (DRG=370-375 + 382), friske nyfgdte (DRG=391) og rehabilitering. (DRG=462A-C).

Datakilde: NPR
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Tabell 10.4 Andelen g-hjelps reinnleggelser innen (JHR) 30 dager og totalt, etter ICD-10 sykdomsklassifisering, i
2001, 2003 og 2005 samt endring i perioden®.

ICD-10 kapittel

Andel @HR innen 30 dager av
tot andel dggnopphold

Andel @HR av totale degnopphold

2001 2003 2005 Endring 2001 2003 2005 Endring
2001- 2001-
2005 2005

Visse infeksjons- og 12,0 14,2 16,4 4,3 22,7 26,8 28,6 5,9

parasittsykdommer

Svulster 14,0 14,9 16,2 2,2 21,1 21,5 23,1 2,0

Sykd i blod, bloddannede organ 17,6 19,0 21,3 3,7 33,5 35,2 37,0 3,4

og immunforsvaret

Endokrine sykd, ernaeringssykd 10,7 10,8 11,2 0,5 22,0 22,3 22,9 0,9

og metabolske forstyrrelser

Psykiske lidelser og 13,1 14,0 12,8 -0,3 28,9 30,3 28,8 -0,1

adferdsforstyrrelser

Sykd i nervesystemet 6,9 5,2 5,7 -1,2 16,0 11,9 12,5 -3,5

Sykd i gyet og gyets omgivelser 3,7 3,8 3,2 -0,5 7,2 7,3 5,9 -1,3

Sykd i gre og grebensknute 4,1 3,2 3,7 -0,4 10,7 9,8 9,7 -1,0

Sykd i sirkulasjonssystemet 11,8 12,4 12,7 1,0 23,8 24,0 24,1 0,3

Sykd i &ndedrettssystemet 12,6 13,7 14,8 2,1 25,9 28,8 29,3 3,4

Sykd i fordgyelses-systemet 10,0 10,7 11,4 1,4 20,4 20,8 22,0 1,6

Sykd i hud og underhud 8,1 8,5 8,2 0,0 16,1 16,6 16,6 0,5

Sykd i muskel- skjelettsystem 3,6 3,2 3,8 0,2 7,7 6,9 7,8 0,1

og bindevev

Sykd i urin og kjgnnsorganer 8,3 8,2 9,2 0,8 15,3 15,7 17,0 1,7

Svangerskap, fgdsel og 14,8 15,3 15,5 0,7 21,8 22,2 22,1 0,3

barselstid

Tilstander som oppstar i 3,0 51 6,7 3,7 3,2 5,8 7,5 4,2

perinatalperioden

Medfgdte misdannelser, 5,7 5,0 4,4 -1,2 9,4 8,0 7,6 -1,8

deformitet, kromosomavvik

Symptom, tegn, unormale 10,0 10,0 10,0 0,1 21,5 21,6 21,1 -0,5

kliniske funn og lab-funn

Skader, forgiftninger og konsekv 8,2 9,1 9,8 1,6 16,2 17,6 18,2 1,9

av ytre drsak

Ytre 5rs1aker til sykd, skader og 18,2 0,0 25,0 6,8 27,3 14,3 25,0 -2,3

dodsfall"

Forhold m/betydn for 7,3 7,5 7,9 0,6 12,4 12,7 12,1 -0,3

helsetilstand og kontakt med

helsetj

Totalt 10,0 10,3 11,0 1,0 19,1 19,4 20,1 1,0

(N) 65 600 73576 81 263 125493 138462 148 240

1) Tallene er eksklusive DRG gruppene fgdsler (DRG=370-375 + 382), friske nyfgdte (DRG=391) og rehabilitering. (DRG=462A-C).

Datakilde: NPR

13 Antall opphold er mindre enn 10, derav den store prosentvise variasjonen.
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10.8 Regionale helseforetak

Tabell 10.5 Andelen g-hjelps reinnleggelser (3HR) innen 30 dager og totalt etter regionale helseforetak i 2001, 2003

0g 2005 samt endring i prosentpoeng i perioden?.

Regionalt Andel @HR innen 30 dager Andel @HR av totale dggnopphold
helseforetak av tot andel dggnopphold

2001 2003 2005 Endring 2001 2003 2005 Endring

2001-2005 2001-2005

Helse @st RHF 10,9 11,6 12,3 1,4 20,5 21,4 22,1 1,6
Helse Sgr RHF 9,0 9,8 10,6 1,6 16,8 17,9 18,9 2,1
(Helse Sgr RHF ekskl
Rikshospitalet HF) (11,1) (12,1) (12,9) (1,8)
Helse Vest RHF 10,4 10,7 10,9 0,5 20,3 20,7 20,4 0,1
Helse Midt-Norge RHF 9,9 10,5 11,2 1,3 19,7 20,6 21,3 1,6
Helse Nord RHF 10,1 10,3 11,5 1,4 19,3 19,6 21,0 1,7
Annet 0,5 0,2 0,1 -0,4 0,9 0,4 0,1 -0,8
Totalt 10,3 10,3 11,0 0,7 19,1 19,4 20,1 1,0
(N) 65 600 73579 81 266 125 494 138 468 148 246

1) Tallene er eksklusive DRG gruppene fgdsler (DRG=370-375 + 382), friske nyfgdte (DRG=391) og rehabilitering. (DRG=462A-C).

Datakilde: NPR
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Tabell 10.6  Andelen g-hjelps reinnleggelser (3HR) innen 30 dager og totalt etter helseforetak i 2001, 2003 og 2005

samt endring i prosentpoeng perioden®.

Helseforetak

Andel @HR innen 30 dager
av tot andel dggnopphold

Andel @HR av totale dggnopphold

2001 2003 2005 Endring 2001 2003 2005 Endring

2001- 2001-

2005 2005
Sh. @stfold HF 11,6 12,2 14,4 2,8 22,8 22,7 26,6 3,7
Sh. Asker og Baerum HF 11,6 12,5 13,6 2,0 22,4 23,1 24,2 1,8
Akershus univ. sh HF 12,2 9,4 13,5 1,3 21,9 17,1 23,2 1,3
Aker univ. sh HF 11,3 12,8 13,3 2,0 22,0 22,8 23,1 1,1
Ulleval univ. sh HF 9,3 9,9 9,7 0,4 17,0 18,3 17,2 0,2
Sykehuset Innlandet HF 11,1 11,2 12,7 1,5 21,0 20,9 22,7 1,7
Avtaleinst. Helse @st RHF* 8,5 10,2 9,6 1,1 16,4 20,8 18,0 1,7
Totalt Helse @st RHF 10,9 11,6 12,3 1,4 20,5 21,4 22,1 1,6
Rikshospitalet HF 3,1 2,9 3,4 0,4 4,6 4,4 5,0 0,5
Ringerike sykehus HF 10,7 12,1 12,8 2,1 20,8 22,9 23,1 2,3
Sykehuset Buskerud HF 11,2 12,8 12,4 1,2 21,3 23,1 23,1 1,8
Blefjell sykehus HF 9,7 11,0 11,3 1,6 19,6 21,4 21,6 2,0
Sykehuset Telemark HF 11,7 12,7 13,5 1,8 21,9 23,0 23,6 1,7
Sykehuset i Vestfold HF 11,4 12,5 13,3 1,8 21,1 22,7 23,3 2,2
Sgrlandet sykehus HF 11,6 12,0 13,9 2,3 22,4 23,2 25,1 2,7
Avtale inst. Helse Sgr RHF> 0,8 0,7 0,7 -0,1 1,8 1,3 1,2 -0,6
Totalt Helse Sgr RHF 9,0 9,8 10,6 1,6 16,8 17,9 18,9 2,1
Helse Stavanger HF 10,9 11,8 11,6 0,7 21,9 22,9 21,7 -0,2
Helse Fonna HF 11,9 12,2 11,9 0,0 23,2 23,3 23,3 0,0
Helse Bergen HF 9,7 9,7 9,8 0,1 18,2 18,2 18,1 -0,1
Helse Fgrde HF 9,5 10,3 11,2 1,7 19,4 20,6 21,1 1,7
Avtale inst Helse Vest RHF©) 10,9 12,2 11,2 0,3 21,7 22,8 21,2 -0,5
Totalt Helse Vest RHF 10,4 10,7 10,9 0,5 20,3 20,7 20,4 0,1
Helse Sunnmgre HF 9,8 10,8 11,5 1,7 19,7 20,9 21,8 2,1
Helse Nordmgre og Romsdal
HF 9,8 11,0 11,6 1,8 19,7 21,2 22,2 2,5

14) "Avtale inst. Helse @st RHF er Diakonhjemmet sykehus, Lovisenberg diak. Sykehus, Lillehammer sanitetssykehus og Martina Hansens hospital.

15) Avtale inst. Helse Sgr RHF er Betanien hospital.

16) Avtale inst. Helse Vest RHF er Haraldsplass diak. Sykehus, Haugesund sanitetsforenings revmatismesykehus og Hospitalet Betanien.
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Helseforetak

Andel @HR innen 30 dager
av tot andel dggnopphold

Andel @HR av totale dggnopphold

2001 2003 2005 Endring 2001 2003 2005 Endring
2001- 2001-
2005 2005
St. Olavs Hospital HF 9,6 9,8 10,1 0,5 18,7 19,3 19,4 0,7
Helse Nord Trgndelag HF 11,2 11,7 13,6 2,4 22,2 23,4 25,7 3,5
Totalt Helse Midt-Norge RHF 9,9 10,5 11,2 1,3 19,7 20,6 21,3 1,6
Helgelandssykehuset HF 13,4 13,0 14,3 0,8 25,2 24,8 25,9 0,7
Nordlandssykehuset HF 9,2 9,0 10,0 0,9 17,3 17,3 18,9 1,6
Hglogalandssykehuset HF 12,2 12,9 14,5 2,2 24,0 25,3 26,6 2,5
Univ. sh i Nord-Norge HF 7,4 7,9 9,5 2,1 14,0 14,6 16,5 2,4
Helse Finnmark HF 10,6 11,3 12,0 1,4 20,7 20,9 22,7 2,0
Totalt Helse Nord RHF 10,1 10,3 11,5 1,4 19,3 19,6 21,0 1,7
Privat/ideelle utenfor RHF 0,7 0,8 0,3 -0,3 1,3 1,5 0,3 -1,0
Annet 0,5 0,2 0,1 -0,4 0,9 0,4 0,1 -0,8
Totalt 10,0 10,6 11,3 1,3 19,1 19,9 20,6 1,4
(N) 65 600 73579 81 266 125 494 138 468 148 246

1) Tallene er eksklusive DRG gruppene fgdsler (DRG=370-375 + 382), friske nyfgdte (DRG=391) og rehabilitering. (DRG=462A-C).

Datakilde: NPR
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Heidi

Aktivitet og ressursbruk

Torvik

Antall korrigerte opphold gker fra 2004 til 2005 noe svakere enn vekst i
samlet antall opphold, slik at indeks for pasientsammensetning gar ned fra
0,80 til 0,79. Nivamessig er indeks for pasientsammensetning endret i
forhold til presenterte tall i SAMDATA for 2004, men tallene er gjort
sammenlignbare i perioden.

Gjennomsnittlig liggetid fortsetter 8 ga ned, og andel degnopphold reduseres
i forhold til 2004. Dette henger sammen med en fortsatt relativt sterkere
vekst i antall dagbehandlinger og opphold med kort liggetid. 4,5 prosent av
alle opphold defineres som langtidsopphold og har liggetid over trimpunkt i
2005. Dette er en nedgang fra 4,8 prosent i 2004.

Driftskostnader per korrigerte opphold beregnes i 2005 for fgrste gang
inklusive kapitalkostnader. Ved sammenligning med 2004 kan ikke
driftskostnader inklusiv kapitalkostnader benyttes, da kapitalkostnader ikke
var inkludert i kostnadsberegningene i SAMDATA i 2004. Driftskostnader per
korrigerte opphold var i 2005 kr 32 948 eksklusiv kapitalkostnader og
kr 37 062 inklusiv kapitalkostnader. Det var fra 2004 til 2005 en nullvekst i
driftskostnader per korrigerte opphold nar kapitalkostnader holdes utenfor.
Driftskostnader per liggedag gkte fra 2004 til 2005, og det skyldes en
nedgang i antall liggedager. Produktivitet malt ved korrigerte opphold per
arsverk viser en vekst pa 1,9 prosent fra 2004 til 2005.

11.1 Formal med kapitlet

I den fgrste delen i dette kapitlet beskrives aktiviteten i helseforetakene i et foretaks-/
institusjonsperspektiv. Dette vil medfgre avvik i forhold til presenterte tall i kapittel 7, der
pasientens bosted er utgangspunktet (befolkningsperspektiv). Aktiviteten i helseforetaktene
beskrives gjennom presentasjon av antall korrigerte opphold i 2005, det samlede antall
opphold og indeks for pasientsammensetning. Videre presenteres gjennomsnittlig liggetid og
andel av forskjellige typer opphold for & gi et bilde p& utvikling i sektoren fra 2004 til 2005.

I den andre delen presenteres produktivitetsmal for DRG-virksomheten i helseforetakene i
2005, og endringer fra 2004. Fglgende produktivitetsmal beregnes:

driftskostnader per korrigerte opphold
driftskostnader per liggedag
antall korrigerte opphold per drsverk

antall korrigerte opphold per behandlerdrsverk
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Indikatorene i kapitlet presenteres kun pa helseforetaksnivd. Det betyr at i de tilfeller et
helseforetak bestar av flere enheter som hver for seg er selvstendige med egne regnskap, vil
indikatorberegningene i dette kapitlet vaere basert pd et aggregat av enhetene i hvert
helseforetak. Dette gjores da produktivitetsmalene er mer robuste pa et hgyere
aggregeringsniva. Grunnlagstabellene presenteres pa det niva data er innlevert pa.

11.2 Tilpasninger og anvendelse av datagrunnlaget

Det er fra 2005 foretatt en endring i hvordan SAMDATA beregner korrigerte opphold.
Hovedforskjellen mellom tidligere benyttede vekter og vekter benyttet for 2005 er knyttet til
niv%forskjell. Korrigerte opphold tar utgangspunkt i DRG-poeng i Innsatsstyrt Finansiering,
med utgangspunkt i pasientdata innlevert til Norsk Pasientregister (NPR). Disse er grunnlag
for den aktivitetsbaserte finansiering. Korrigerte opphold er et mal pd hvor ressurskrevende
pasientsammensetningen er. Finansieringsvektene summeres for pasienter som har veaert
behandlet ved den enkelte enhet eller helseforetak. Det henvises for gvrig til definisjonen i
vedlegg 5 for en narmere gjennomgang av endring i beregning av korrigerte opphold fra
tidligere utgaver av SAMDATA.

De korrigerte opphold som benyttes i dette kapitlet er ikke sammenfallende med antall DRG-
poeng som er grunnlag for utbetaling av Innsatsstyrt finansiering (ISF) til RHF-ene, da det til
ISF er pasientens bosted (og eventuelle tilleggsrefusjoner basert pd behandlingsprosedyre)
som er grunnlag for utbetaling til helseregionen.

I dette kapitlet avgrenses analysene til kun 8 omfatte DRG-virksomhet. I effektivitets-
beregningene i kapittel 12 inngdr ogsa poliklinisk aktivitet. Ulik avgrensing kan medfgre
avvik mellom beregnet produktivitet i dette kapitlet og beregnet effektivitet i kapittel 12.

I produktivitetsmalene benyttes ressursinnsatsdata innlevert til Statistisk Sentralbyrd (SSB).
Ressursinnsatsdata er kontrollert i samarbeid med SINTEF Helse, og omfatter senge-,
personell- og regnskapsdata. Kostnader knyttet til DRG-aktivitet i helseforetakene er
gjennom samarbeid mellom helseforetakene og SINTEF Helse avgrenset for formalet.

Kapitalkostnader har tidligere ikke veert inkludert i datamaterialet. Inkludering av
kapitalkostnader gir et mer komplett bilde ved beregning av produktivitet i dette kapitlet, da
det ikke i samme grad som tidligere skilles mellom helseforetak med nye bygg (store
avskrivningskostnader, mindre vedlikeholdskostnader) og helseforetak med eldre bygg
(mindre avskrivningskostnader, store vedlikeholdskostnader).

11.3 Korrigert opphold og samlet antall opphold

Det totale antall korrigerte opphold i 2005 var 1,041 millioner opphold, en gkning pa 3,6
prosent fra 2004, jmf tabell 11.1. Korrigerte opphold i 2005 er ekvivalent med sum ISF-
vekter i pasientdata for hvert helseforetak/enhet. Det samlede antall opphold gker med 4,3
prosent til 1,313 millioner opphold. Dette medfgrer at indeks for pasientsammensetning gar
ned til 0,79, og dermed er gjennomsnittspasienten noe mindre ressurskrevende i 2005 enn i
2004. Dette er samme utvikling i indeks for pasientsammensetning som var fra 2003 til
2004, og skyldes i all vesentlighet en fortsatt relativt sterkere vekst i antall dagbehandling
sammenlignet med dggnbehandling.

I alle helseregioner observeres en vekst i samlet antall opphold og i antall korrigerte
opphold. Helse Nord er den helseregionen som har den laveste veksten, med en gkning pa
en prosent i samlet antall opphold og 1,4 prosent i antall korrigerte opphold. Helse Vest
hadde fra 2004 til 2005 den stgrste prosentvise gkning i antall korrigerte opphold med en
gkning pa 5,5 prosent. Helse @st hadde en gkning i samlet antall opphold pa seks prosent,
og er den helseregion med stgrst vekst. Antall korrigerte opphold i Helse @st gker noe
mindre enn det samlede antall opphold slik at indeks for pasientsammensetning gar svakt
ned. Indeks for pasientsammensetning gar ogsd noe ned i Helse Sgr, mens det i de andre
regionene ikke er noen endring i indeks for pasientsammensetning fra 2004 til 2005.
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Antall korrigerte opphold i forhold til samlet antall opphold utgjgr indeks for pasient-
sammensetning. Hvis antall korrigerte opphold gker mer enn samlet antall opphold, sa gker
indeks for pasientsammensetning. Som figur 11.1 viser, er det Helse @st og Helse Vest som
gker mest i antall korrigerte opphold fra 2004 til 2005. Dette gjelder bdde i absolutte tall og i
prosentvis endring.

Figur 11.1 Antall korrigerte opphold. 2004 og 2005. Regionale helseforetak.
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Figur 11.2 under viser indeks for pasientsammensetning i 2004 og 2005 for alle
helseregionene. Helse @st og Helse Midt-Norge har den hgyeste indeks for pasient-
sammensetning, og det betyr at gjennomsnittspasienten er noe mer ressurskrevende i
behandlingen i disse regionene i forhold til de andre. Imidlertid er det kun sma forskjeller
mellom de forskjellige helseregionene. Helse @st og Helse Sgr er de to regioner som har
endring i indeksen fra 2004 til 2005 ndr to desimaler benyttes, jmf resultatet vist i figur
11.1. Indeks for pasientsammensetning er nivajustert i forhold til presentert indeks for 2004
og tidligere ar. Det vises til vedlegg 5 for en naermere gjennomgang.
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Figur 11.2  Indeks for pasientsammensetning. 2004 og 2005. Regionale helseforetak.
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11.4 Gjennomsnittlig liggetid

Gjennomsnittlig liggetid for alle opphold gar ned med 0,1 dag fra 2004 til 2005, og var i
2005 pa 3,7 dager i gjennomsnitt. I alle kategorier av opphold som studeres, dggnopphold,
normalopphold og langtidsopphold, observeres det en nedgang i gjennomsnittlig liggetid med
0,1 dag fra 2004, se tabell 11.2.

Helse Midt-Norge har den lengste gjennomsnittlige liggetiden for alle opphold samlet med
fire dager, og Helse Sgr har den korteste gjennomsnittlige liggetiden med 3,4 dager. Helse
Midt-Norge hadde i 2005 om lag 177 000 opphold, og en gjennomsnittlig liggetid pa linje
med Helse Sgr ville gitt 115 000 faerre liggedaggn i Helse Midt-Norge.

Gjennomsnittlig liggetid for degnopphold var 5,2 dager pa landsbasis og det var en nedgang i
alle helseregioner med unntak av Helse Nord. Helse Nord hadde en gkning med 0,1 liggedag
i gjennomsnitt for dggnopphold. Liggetiden for dggnoppholdene varierer fra et gjennomsnitt
pa 5,7 dager i Helse Midt-Norge til fem dager i gjennomsnitt i Helse Sgr og Helse Nord.

Langtidsopphold hadde i 2005 en gjennomsnittlig liggetid pa& 17 dager for disse oppholdene.
Langtidsopphold er opphold med liggetid over trimpunkt. Helse @st hadde den lengste
gjennomsnittlige liggetiden pd 17,8, og Helse Sgr hadde den korteste gjennomsnittlige
liggetiden for langtidsopphold med 16,2 dager. Helse Midt-Norge hadde en nedgang i
gjennomsnittlig liggetid pa 0,6 dager fra 2004 til 17,7 dager, mens det i Helse Nord var en
gkning pa 0,9 liggedager i gjennomsnitt til 16,9 dager. Ogsa fra 2003 til 2004 hadde Helse
Nord den stgrste gkningen i gjennomsnittlig antall liggedager for langtidsopphold. I Helse
Vest var gjennomsnittlig liggetid for langtidsoppholdene 16,3 dager.

11.5 Andel dggn- og langtidsopphold, andel langtidsliggedager og andel
polikliniske inntekter

I 2005 var andel dggnopphold av det samlede antall opphold 63,2 prosent, og det var en
nedgang fra 64,9 prosent i 2004, jmf tabell 11.3. Dette er fortsettelse av en trend, og
skyldes en fortsatt relativ vekst i antall dagbehandlinger og opphold med kort liggetid. Andel
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degnopphold er lavest, som tidligere &r, i Helse Sgr der 59,3 av oppholdene var dggn-
opphold. Det skyldes en hgyere andel dagopphold i Helse Sgr enn i de andre helseregionene.
Helse Midt-Norge har den hgyeste andel dggnopphold med 65,3 prosent av oppholdene.

Andel langtidsopphold gikk ogsd ned fra 2004 til 2005, og 4,5 prosent av oppholdene
defineres som langtidsopphold og har en liggetid over trimpunkt i 2005. Helse Vest har den
stgrste nedgangen i andel langtidsopphold fra 5,4 prosent i 2004 til 4,9 prosent i 2005. Ogsa
ndr det gjelder langtidsopphold er det Helse Sgr og Helse Midt-Norge som er ytterpunktene,
med henholdsvis andel langtidsopphold pa 3,7 og 5,7 prosent.

Av det totale antall liggedager er 8,9 prosent liggedager utover trimpunkt, sdkalte
langtidsliggedager. Dette er en nedgang fra 9,5 prosent i 2004. Det er forholdsvis store
variasjoner mellom helseregionene nar det gjelder andel langtidsliggedager og utvikling fra
2004. I Helse Sgr er 3tte prosent av liggedagene knyttet til liggedager over trimpunkt, og i
Helse Midt-Norge er 11 prosent av liggedagene langtidsliggedager. Utviklingen fra 2004
tyder pa at andel langtidsliggedager i de to helseregionene naermer seg hverandre, da Helse
Sgr har den minste reduksjonen i andel fra 2004 og Helse Midt-Norge den stgrste
reduksjonen. Det er dagnoppholdene som kan medfgre liggetid over trimpunkt, og en hagyere
andel dagopphold vil trekke denne muligheten for langtidsliggedager ned. Ved 8 sammen-
holde liggetiden for normalopphold, andel langtidsliggedggn og liggetid totalt kan en fa et
inntrykk av drsakene til variasjoner i den totale liggetiden.

Andel polikliniske inntekter sier noe om omfanget av poliklinisk aktivitet i helseforetakene.
Andel polikliniske inntekter sett i forhold til totale driftskostnader til DRG-aktivitet” har gatt
ned fra 12,8 prosent i 2004 til 12 prosent i 2005. Dette henger sammen med en nedgang i
utbetalte polikliniske refusjoner fra Rikstrygdeverket i 2005 i forhold til 2004, se tabell 6.15.
Andel polikliniske inntekter sett i forhold til driftskostnader til DRG-aktivitet er lavest i Helse
Nord med en andel p3 11 prosent, og hgyest i Helse Midt-Norge med 13 prosent. Andel
polikliniske innekter har gdtt mest ned i Helse Nord fra 2004 til 2005, en nedgang pa 1,8
prosentpoeng. I Helse Sgr og Helse Vest observeres det kun en svak nedgang i denne
andelen fra 2004 til 2005.

11.6 Driftskostnader per korrigerte opphold og per liggedag

11.6.1 Formadl og datagrunnlag

I dette avsnittet presenteres indikatorer for helseforetakenes driftskostnader per korrigerte
opphold og per liggedag. Formalet er & vise utvikling i produktivitet malt med driftskostnad
per DRG-aktivitet for helseforetak, regionalt helseforetak og landet som helhet fra 2004 til
2005.

Kostnadene til DRG-aktivitet er beregnet med utgangspunkt i regnskapsdata innlevert fra
helseforetakene til Statistisk Sentralbyrd (SSB). Det er gjennom datakontroll i samarbeid
med helseforetakene provd 8 trekke ut kostnader som ikke kan knyttes til DRG-aktivitet.
Dette gjgres for & tilpasse kostnadene som benyttes til den aktivitet (korrigerte opphold)
som ligger til grunn for indikatorene.

Det arbeides for & behandle sykehusene og helseforetakene likt med hensyn til vurdering av
kostnader som ikke kan knyttes til DRG-aktivitet. Indikatorer er kun presentert pa
helseforetaksniva. Siden helsereformen har det skjedd endringer i funksjonsfordeling mellom
sykehusene, slik at presenterte tall pd helseforetaksnivd antas mer stabile og mer robuste
over tid enn tall pa institusjonsniva. Helseforetakene seg i mellom er ogsa forskjellige, og det
beste malet pa produktivitetsendring er 8 sammenligne seg selv over tid.

17 Eksklusive kapitalkostnader. Kapitalkostnader for 2004 er ikke inkludert i kostnadene til DRG-aktivitet for nevnte &r.
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Imidlertid er det viktig & presisere at presenterte resultater i avsnitt 11.6 og avsnitt 11.7 er &
anse som en indikator pa produktiviteten, og et utgangspunkt for videre analyse. En
indikator er ikke et eksakt mal pd produktiviteten i den enkelte enhet.

11.6.1.1 Forbehold

I dette avsnittet nevnes noen av de forbehold knyttet til datagrunnlag som ma legges til
grunn ndr indikatorene benyttes.

Kostnader til poliklinikk

I driftskostnader til DRG-virksomhet skal ikke kostnader knyttet til poliklinikkene vaere med.
Det er ikke mulig i regnskapene slik de innrapporteres & identifisere kostnader knyttet til
poliklinikk. I SAMDATA benyttes derfor de polikliniske inntektene som et estimat pd de
polikliniske kostnadene.

Det er med utgangspunkt i data fra kostnadsvektarbeidet for 2005 gjennomfgrt en beregning
av driftskostnader knyttet til DRG-aktivitet for utvalgte sykehus, og gjennom det arbeidet
spker en & trekke ut kostnader knyttet til poliklinisk aktivitet. Kostnadsberegning av
poliklinisk aktivitet er bedre for 2005 enn den var for 2004. I gjennomsnitt for de sykehus
som er med i kostnadsvektarbeidet er det beregnet at polikliniske inntekter i 2005 ma
ganges med to for & fa et gjennomsnittlig estimat pd polikliniske kostnader for landet som
helhet.

Dette er et noe annet forholdstall enn tidligere benyttet. I 2004 ble estimatet for polikliniske
kostnader satt til polikliniske inntekter ganget med 1,65. Det er imidlertid ikke noen grunn til
3 forvente at dette forholdstallet skal ha endret seg vesentlig fra 2004 til 2005. Vi velger
derfor & benytte samme forholdstall i 2004-tallene, slik at polikliniske inntekter i 2004 er
ganget med to ved beregning av utviklingen til 2005.

Tilskudd til forskning og utdanning

Tilskudd til forskning, utdanning og nasjonale medisinske kompetansesentra benyttes som et
estimat pd kostnader til forskning og utdanning. Imidlertid er det grunn til & anta at
tilskuddet ikke dekker de kostnader til forskning og utdanning som sykehusene har, slik at
estimatet underestimerer kostnadene. Estimatet er det beste vi har @ benytte, da det ikke
finnes regnskapsfgrte kostnader for slik aktivitet ved alle sykehus.

Andre forbehold

Det kan ogsa vare andre forbehold som bgr hensyntas nar indikatorene tolkes. Sykehus
utbygges og pusses opp, og spesielt i denne sammenheng er sykehus som har store
utbyggingsprosjekter der personale benyttes til planlegging. Dette vil medfgre at ressurser
tas ut fra pasientrettet arbeid, og sdledes vil medfgre lavere utnyttelse av personellressurser
i planleggingsperioden.

Det aktivitetsmal som legges til grunn, utregnet med utgangspunkt i DRG-systemet, fanger
sannsynligvis ikke opp alle variasjoner i pasientsammensetningen da det kan vare
variasjoner mellom sykehus innen en DRG. Aktivitetsmalet er ogsd sensitivt for kodepraksis
ved sykehusene, men per i dag har vi ingen bedre mal for & vekte ngdvendig ressursinnsats i
pasientbehandlingen enn det som benyttes.
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11.6.2 Resultater

Fra 2005 er kapitalkostnader inkludert i kostnadsgrunnlaget til DRG-aktivitet, og det er
derfor mulig & beregne indikatorer som inneholder kapitalkostnader. Det har ikke veert mulig
tidligere, slik at endringstall i forhold til 2004 m& beregnes eksklusive kapitalkostnader.

Tabell 11.4 viser at driftskostnader eksklusiv kapitalkostnader per korrigerte opphold i 2005
beregnes til kr 32 948 og driftskostnader per korrigerte opphold inklusiv kapitalkostnader til
kr 37 062. Driftskostnader per korrigerte opphold sammenlignet med 2004 viser en nullvekst
pa landsbasis.

I Helse Sgr og Helse Vest har det vaert en nedgang i driftskostnader per korrigerte opphold
fra 2004 til 2005, med henholdsvis 2,4 og 4,2 prosent. Helse Vest er den helseregion med
lavest driftskostnad per korrigerte opphold, kr 30 569 nar kapitalkostnader holdes utenfor og
kr 34 431 nar kapitalkostnader inkluderes. I Helse Sgr er de tilsvarende tallene kr 31 712 og
kr 36 410. I de gvrige regioner har det veaert en gkning fra 2004. I Helse @st gker
driftskostnader per korrigerte opphold eksklusiv kapitalkostnader til kr 32 916 og i Helse
Midt-Norge til kr 34 973. I disse helseregionene var gkningen i kostnader per korrigerte
opphold pa henholdsvis 2,8 og 2,4 prosent. I Helse Nord gkte driftskostnad eksklusiv kapital-
kostnader per korrigerte opphold med to prosent fra 2004 til kr 38 057. Det er til dels store
variasjoner innad i helseregionene med hensyn til utvikling i driftskostnader per korrigerte
opphold fra 2004 til 2005.

I figur 11.3 vises relativt kostnadsniva i helseregionene i 2004 og i 2005. Kostnadsnivaet i
2004 er sammenlignbart med 2005, og er eksklusiv kapitalkostnader. Det relative
kostnadsnivaet har gatt ned i Helse Sgr og i Helse Vest, og har gkt i de andre
helseregionene. Landsgjennomsnittet er 1,00. Utviklingen fra 2004 til 2005 er slik at
variasjonen og spredningen mellom de forskjellige helseregionene blir stgrre i den forstand
at avviket fra landsgjennomsnittet gker. Helse Vest, som i 2004 var den regionen med de
laveste driftskostnadene per korrigerte opphold, var i 2005 lenger fra landsgjennomsnittet
enn i 2004. Det motsatte er tilfelle i Helse Nord, der driftskostnadene per korrigerte opphold
i 2005 gker videre fra det hgyeste nivaet i 2004.

Ogsa nar det gjelder kostnadsnivd er det forskjeller mellom helseforetak innad i
helseregionene. Mens de ulike helseforetak i Helse @st og Helse Midt-Norge har kostnadsniva
bdde over og under landsgjennomsnittet, sa har helseforetakene i Helse Vest
gjennomgadende lavt kostnadsnivd og helseforetakene i Helse Nord gjennomgdende hgyt
kostnadsnivd. N&r det gjelder Helse Sgr, sd har foretakene gjennomgdende lavt
kostnadsniva, med et viktig unntak - Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF - som har hgye
kostnader per korrigerte opphold.

I forbindelse med helseregionenes arbeid med nye modeller for fordeling av inntekter mellom
helseforetak, er det gjort analyser for & avdekke faktorer som pdvirer nivd pd kostnader
knyttet til behandlingsaktivitet finansiert gjennom ISF (Kaarbge, 2005 og Helse Nord RHF,
2006). Resultatene fra disse analysene viser at omfanget av forsknings- og
undervisningsaktivitet bidrar til hgye kostnader per DRG-poeng. Det samme gjelder
omfanget av langtidsliggedager. Sykehusstruktur, malt som antall sykehus med
akuttfunksjon per innbygger, er ogsa positivt korrelert med kostnadsniva. Nar det gjelder
omfang av forsknings- og undervisningsaktivitet, er kostnader til dette forsgkt tatt hensyn til
i vdre analyser ved & korrigere kostnadene med tilskuddet til forskning, undervisning og
nasjonale kompetansesentra. Det pagar et arbeid for & avdekke reelle kostnader knyttet til
forskning initiert av Sosial- og Helsedirektoratet. Eventuelle avvik mellom faktiske kostnader
og inntekter til forskning og undervisning vil gi skjevheter i vdre beregninger. Vare analyser
av kostnad per korrigerte opphold tar ikke hensyn til omfang av langtidsliggedager og
sykehusstruktur. Analysene av effektivitetsutvikling i kapittel 12 tar utgangspunkt i et
aktivitetsmal som inkluderer langtidsliggedager. Det vises for gvrig til avsnitt 12.4.4 for en
ytterligere diskusjon knyttet til mulige forklaringer pd nivaforskjellene mellom helse-
regionene.
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Figur 11.3 Relativt kostnadsniva per korrigerte opphold eksklusiv kapitalkostnader. 2004 og 2005. Regionale
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Figur 11.4 under viser det relative kostnadsnivaet, “kostnadsindeksen”, i helseregionene i
2005, med og uten inkludering av kapitalkostnader. Det relative kostnadsnivaet er 1,00 pa
landsgjennomsnittet. Helse Sgr skiller seg ut fra de andre helseregionene da det relative
kostnadsnivaet ved inkludering av kapitalkostnader er hgyere enn ved ekskludering av
kapitalkostnad da det er en hgyere andel kapitalkostnader i Helse Sgr enn i de andre
helseregionene. Det er naerliggende 3 tro at dette har sammenheng med helseregionens nye
og store sykehusbygg som har relativt sett hgye avskrivningskostnader. I Helse Midt-Norge
er bildet motsatt; det relative kostnadsnivaet inkludert kapitalkostnader er lavere enn nar
kapitalkostnader ikke inkluderes.

Det har tidligere veert nevnt at manglende kapitalkostnader i driftskostnadene til DRG-
aktivitet var en svakhet ved produktivitetsmalene presentert i SAMDATA. Det skyldes i all
vesentlighet at kostnader til vedlikehold inngikk, og at vedlikeholdskostnadene sannsynligvis
er hgyere pd eldre bygg enn pa nye. I tillegg bgr nye bygg vaere mer effektive i driften av
sykehusaktivitetene. Inkludering av kapitalkostnader i det relative kostnadsnivaet fra 2005
bar gi et mer komplett bilde av produktivitetsmalet.
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Figur 11.4 Relativt kostnadsniva per korrigerte opphold beregnet med og uten kapitalkostnader. 2005. Regionale

helseforetak.
1,15
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Driftskostnader per liggedag eksklusiv kapitalkostnader var i 2005 kr 7 141 pa landsbasis, og
driftskostnad per liggedag inklusiv kapitalkostnader var kr 8 033, se tabell 11.5. Drifts-
kostnader per liggedag vil vaere lavere jo flere liggedager et gjennomsnittsopphold har, da
det er flere dager 3 fordele kostnaden pa.

Det relative kostnadsnivaet malt med driftskostnader per liggedag var lavest i Helse Vest i
2005, med en kostnad pd kr 7 316 per liggedag inklusiv kapitalkostnader, og det er ogsa i
Helse Vest det var lavest driftskostnad per opphold. I Helse Nord er det motsatte tilfellet; de
har de hgyeste kostnadene bade per korrigerte opphold og per liggedag.

Tabell 11.2 viser at Helse Sgr har lavest gjennomsnittlig liggetid for samlet antall opphold,
og Helse Midt-Norge har hgyest gjennomsnittlig liggetid. Det relative kostnadsniviet for
opphold er lavere enn landsgjennomsnittet i Helse Sgr, mens det relative kostnadsnivaet for
antall liggedager er hgyere i Helse Sgr enn landsgjennomsnittet. I Helse Midt-Norge er bildet
motsatt, og det skyldes blant annet at det gjennomsnittlige antall liggedager per opphold er
hgyere enn landsgjennomsnittet.

11.7 Korrigerte opphold per arsverk og per behandlerarsverk

11.7.1 Formal, datagrunnlag og forbehold

Formalet med presenterte indikatorer i dette avsnittet, er & si noe om utvikling i aktivitet per
ressursinnsats, malt med antall korrigerte opphold per arsverk og per behandlerdrsverk.
Beleggsprosent er en indikator pd kapasitetsutnyttelse.

Punkttelling av arsverk per 31.12 er utgangspunkt for beregning av &rsverk. Arsverk
innrapporteres til SSB. Gjennomsnittet av punktelling i &r 1 og ar 2 benyttes som et mal pa
arsverksinnsatsen i ar 2. Punkttelling pa dette tidspunktet i aret kan representere en feilkilde
i forhold til variasjoner over aret, og i sa tilfelle ikke reflektere reelt ressursbruk. Metode for
innsamling av rsverk er ikke endret fra 2004 til 2005.

Antall &rsverk og behandlerarsverk er forsgkt korrigert for drsverk som ikke kan knyttes til
DRG-aktivitet. Dette gjgres ved 8 benytte samme forhold som mellom totale driftskostnader

217



SAMDATA SOMATIKK 2005

og driftskostnader til DRG-aktivitet for hver enhet. Imidlertid kan det veere at antall &rsverk
som med denne metoden tas bort fra DRG-aktivitet ikke er tilstrekkelig i forhold til sykehus
med stor forskningsaktivitet. SINTEF Helse har ikke tilgang til arsverk som brukes til
forskning.

11.7.2 Resultater

P& landsbasis var det i 2005 22 korrigerte opphold per arsverk og mer enn 30 korrigerte
opphold per behandlerarsverk. Produktivitetsmalene viser en gkning pa henholdsvis 1,9 og
1,7 prosent fra 2004. Det betyr at antall arsverk til DRG-aktivitet har gkt mindre enn antall
korrigerte opphold, og at forholdet mellom det totale antall &rsverk og behandlerdrsverk
endres i samme takt.

Helse Sgr og Helse Vest skiller seg ut med en stor gkning i antall arsverk per korrigerte
opphold, en gkning pa cirka fire prosent, og sdledes en hgyere produktivitet i 2005 enn i
2004 malt med antall korrigerte opphold per arsverk. For de andre helseregionene er det
mindre endringer fra 2004. Nar det gjelder antall korrigerte opphold per behandlerdrsverk er
det fortsatt Helse Sgr og Helse Vest som har stgrst produktivitetsvekst. Helse Nord derimot
har en nedgang i antall korrigerte opphold per behandlerdrsverk fra 2004 med 1,5 prosent.

18 Driftskostnader til DRG-aktivitet eksklusiv kapitalkostnader benyttes, da kapitalkostnader ikke var tilgjengelig i 2004.
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11.8 Aktivitet - regionale helseforetak

Tabell 11.1  Antall korrigerte opphold, samlet antall opphold og indeks for pasientsammensetning for 2005, samt
endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Regionalt Korrigerte opphold® Samlet antall opphold? Indeks for
helseforetak pasientsammensetning®
Niva 2005 Prosent Niva 2005 Prosent Niva 2004 Niva 2005
endring endring
2004-05 2004-05
Helse @st
RHF 319618 4,4 399 905 6,0 0,81 0,80
Helse Sgr
RHF 271 215 2,6 342 457 3,9 0,80 0,79
Helse Vest
RHF 201 781 5,5 257 553 5,1 0,78 0,78
Helse Midt-
Norge RHF 143 960 3,0 177 192 2,7 0,81 0,81
Helse Nord
RHF 104 503 1,4 135873 1,0 0,77 0,77
Totalt 1041 077 3,6 1312980 4,3 0,80 0,79

1) Antall korrigerte opphold er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall korrigerte opphold
basert pa SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med 2004. Se avsnitt 11.2 og vedlegg 5.

2) Samlet antall opphold er lik summen av antall degnopphold og antall dagbehandlinger (bdde som innlagt og ved poliklinikkene).
3) Indeks for pasientsammensetning er forholdet mellom antall korrigerte opphold og samlet antall opphold.

Datakilde: NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.

Tabell 11.2  Gjennomshnittlig liggetid for opphold samlet, dggnopphold, normalopphold og langtidsopphold for 2005,
samt endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Regionalt Alle opphold? Dggnopphold? Normalopphold® Langtidsopphold®
helseforetak

elsetoreta Gjsn. Endring Gjsn. Endring Gjsn. Endring Gjsn. Endring

liggetid 2004-05 liggetid 2004-05 liggetid 2004-05 liggetid 2004-05
2005 2005 2005 2005

Helse @st
RHF 3,7 -0,2 5,2 -0,1 3,1 -0,1 17,8 -0,3
Helse Sgr
RHF 3,4 -0,1 5,0 -0,1 2,9 -0,1 16,2 -0,1
Helse Vest
RHF 3,7 -0,2 51 -0,1 3,0 -0,1 16,3 -0,3
Helse Midt-
Norge RHF 4,0 -0,1 5,7 -0,1 3,2 0,0 17,7 -0,6
Helse Nord
RHF 3,6 0,0 5,0 0,1 2,9 0,0 16,9 0,9
Totalt 3,7 -0,1 5,2 -0,1 3,0 -0,1 17,0 -0,1

1) Alle opphold er lik sum antall degnopphold og antall dagbehandlinger (bde som innlagt og ved poliklinikkene).

2) Antall degnopphold er basert p8 oppholdstype og ikke liggetid. I tallene inngdr derfor degnopphold med liggetid lik 0. Disse oppholdene er gitt liggetid
lik 1.

3) Normalopphold er opphold med liggetid mindre eller lik trimpunkt i den aktuelle DRG oppholdet er gruppert i. Trimpunkt er en statistisk fastsatt gvre
liggetidsgrense for den aktuelle DRG.

4) Langtidsopphold er opphold med liggetid stgrre enn trimpunkt i den aktuelle DRG oppholder er gruppert i. Trimpunkt er en statistisk fastsatt gvre
liggetidsgrense for den aktuelle DRG.

Datakilde: NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.
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Tabell 11.3  Andel dggnopphold, langtidsopphold, langtidsliggedager og polikliniske inntekter 2004 og 2005. Regionale

helseforetak.

Regionalt Andel dggnopphold Andel langtidsopphold Andel Andel polikliniske
helseforetak langtidsliggedager inntekter?

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helse @st RHF 66,3 64,0 4,6 4,2 8,7 8,2 12,5 11,2
Helse Sgr RHF 60,8 59,3 4,0 3,7 8,3 8,0 12,5 12,4
Helse Vest RHF 66,8 64,8 5,4 4,9 10,2 9,2 12,6 12,5
Helse Midt-
Norge RHF 66,6 65,3 6,1 5,7 12,1 11,0 14,2 13,0
Helse Nord RHF 65,4 64,8 4,9 4,9 9,2 10,0 13,0 11,2
Totalt 64,9 63,2 4,8 4,5 9,5 8,9 12,8 12,0

1) Andel dggnopphold er beregnet som forholdet mellom antall dégnopphold (etter oppholdstype) og samlet antall opphold.
2) Andel polikliniske inntekter av totale driftskostnader til DRG-aktivitet ekskl kapitalkostnader. Driftskostnader inkl kapital ble ikke beregnet for 2004.
Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.

11.9 Produktivitetsmal - regionale helseforetak

Tabell 11.4  Driftskostnader DRG-virksomhet per korrigerte opphold, beregnet med og uten kapitalkostnader, samt
relativt kostnadsniva for 2005 og prosentvis endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Regionalt Driftskostnader per korrigerte opphold® Driftskostnader per korrigerte

helseforetak opphold® inkl kapital
Nivd 2005 Prosent Relativt Nivé 2005 Relativt

endring kostnadsniva kostnadsniva
2004-05%

Helse @st RHF 32916 2,8 1,00 36 777 0,99

Helse Sgr RHF 31712 -2,4 0,96 36 410 0,98

Helse Vest RHF 30 569 -4,2 0,93 34431 0,93

Helse Midt-Norge

RHF 34 973 2,4 1,06 38 495 1,04

Helse Nord RHF 38 057 2,0 1,16 42 735 1,15

Totalt 32948 0,0 1,00 37 062 1,00

1) Antall korrigerte opphold som legges til grunn er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall
korrigerte opphold basert p8 SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med 2004. Dette medfgrer 0gsa at driftskostnad per korrigerte
opphold i 2005 ikke er direkte sammenlignbart med tilsvarende stgrrelser presentert i SAMDATA tidligere ar. Se avsnitt 11.2 og vedlegg 5.

2) Tallene for 2004 er gjort sammenlignbare med 2005 - se note 1) - og inflasjonsjustert med 2,6 prosent.
Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.
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Tabell 11.5  Driftskostnader DRG-virksomhet per liggedag, beregnet med og uten kapitalkostnader, samt relativt
kostnadsniva for 2005 og prosentvis endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Regionalt Driftskostnader per liggedag Driftskostnader per liggedag inkl
helseforetak kapital
Niva 2005 Prosent Relativt Niva 2005 Relativt
endring kostnadsniva kostnadsniva
2004-05"

Helse @st RHF 7 100 5,6 0,99 7 933 0,99
Helse Sgr RHF 7 387 -0,9 1,03 8481 1,06
Helse Vest RHF 6 496 0,2 0,91 7 316 0,91
Helse Midt-Norge
RHF 7 018 6,3 0,98 7 725 0,96
Helse Nord RHF 8 108 2,1 1,14 9 105 1,13
Totalt 7 141 2,6 1,00 8 033 1,00

1) Tallene for 2004 er inflasjonsjustert med 2,6 prosent.
Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.

Tabell 11.6  Korrigert opphold per arsverk, korrigerte opphold per behandlerdrsverk og beleggsprosent for 2005, samt
prosentvis endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Regionalt Korrigerte opphold per Korrigerte opphold per Beleggsprosent?
helseforetak 3rsverk® behandlerdrsverk® (dggnopphold)
Niva 2005 Prosent Niva 2005 Prosent Niva 2005 Pst poeng
endring endring endring
2004-05 2004-05 2004-05
Helse @st RHF 21,3 0,2 29,7 -0,1 90,7 0,0
Helse Sgr RHF 24,2 3,8 34,1 3,9 86,8 0,7
Helse Vest RHF 22,1 4,0 31,9 4,4 91,9 -0,4
Helse Midt-
Norge RHF 21,6 0,4 29,4 1,1 93,6 0,2
Helse Nord RHF 19,6 0,9 25,6 -1,5 87,4 8,4
Totalt 22,0 1,9 30,6 1,7 90,0 1,1

1) Antall korrigerte opphold er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall korrigerte opphold
basert p§ SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med 2004. Dette medfarer ogsd at korrigerte opphold per 8rsverk ikke er direkte
sammenlignbart med tilsvarende storrelser presentert i tidligere 8rs SAMDATA. Ved beregning av endringstall er tilsvarende sterrelser for 2004 gjort
sammenlignbare. Arsverk og behandler8rsverk er korrigert for 8rsverk som ikke kan knyttes til DRG-aktiviteten gjennom & benytte samme forhold som
mellom totale driftskostnader og driftskostnader til DRG-aktivitet for hver enhet.

2) Beregning av beleggsprosent kan medfgre et noe hgyere belegg enn det som var reelt da sengedata ikke innrapporteres fra fedestuer mv. Liggedager
for degnoppholdene ved disse enhetene er med. Det vises til vedlegg 5 for en oversikt over hvilke enheter det gjelder.

Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.
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11.10 Aktivitet - helseforetak

Tabell 11.7  Antall korrigerte opphold, samlet antall opphold og indeks for pasientsammensetning for 2005, samt
endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Helseforetak

Korrigerte opphold?

Samlet antall opphold?

Indeks for
pasientsammensetning®

Nivd 2005 Prosent Nivd 2005  Prosent Nivd 2004  Nivé 2005

endring endring

2004-05 2004-05
Sykehuset @stfold HF 41 040 -3,8 58 191 1,8 0,75 0,71
Asker og Baerum sykehus HF 20432 5,9 26 662 9,1 0,79 0,77
Akershus universitetssykehus
HF 44 218 2,8 60 499 6,5 0,76 0,73
Ulleval universitetssykehus HF 73103 9,4 88 703 12,3 0,85 0,82
Aker universitetssykehus HF 26 229 1,7 32714 0,4 0,79 0,80
Sunnaas sykehus HF 5641 51 2 639 -13,0 1,77 2,14
Sykehuset Innlandet HF 76 440 4,7 92 563 2,9 0,81 0,83
Diakonhjemmet Sykehus 13803 9,9 12 370 10,2 1,12 1,12
Lovisenberg Diakonale sykehus 11 328 7,7 18 075 11,6 0,65 0,63
Martina Hansens Hospital 5887 53 5726 7,0 1,04 1,03
Revmatismesykehuset 1 497 7,5 1763 7,3 0,85 0,85
Rikshospitalet HF 86 366 -0,1 92 036 -1,4 0,93 0,94
Sykehuset Buskerud HF 31292 3,7 37 748 4,6 0,84 0,83
Ringerike sykehus HF 11 396 6,2 14 255 6,1 0,80 0,80
Sykehuset i Vestfold HF 39414 1,8 50 645 4,4 0,80 0,78
Sykehuset Telemark HF 31887 9,4 49 786 13,7 0,67 0,64
Sykehuset Blefjell HF 13 683 -0,3 16 351 -1,4 0,83 0,84
Sgrlandet sykehus HF 53 272 2,9 75 356 5,5 0,72 0,71
Betanien Hospital 3906 6,6 6 280 -0,9 0,58 0,62
Helse Stavanger HF 54 722 5,5 70 765 4,1 0,76 0,77
Helse Fonna HF 28 361 51 38 200 4,0 0,73 0,74
Helse Bergen HF 83 870 6,0 104 235 7,4 0,82 0,80
Helse Fgrde HF 21981 3,3 27 848 1,5 0,78 0,79
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 11 094 6,2 14 407 33 0,75 0,77
Haugesund Sanitetsforenings
revmatisme sykehus 1752 5,6 2 098 11,8 0,88 0,84
Helse Sunnmgre HF 26 984 3,6 35698 2,8 0,75 0,76
Helse Nordmgre og Romsdal
HF 20 574 2,6 25771 1,1 0,79 0,80
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Helseforetak Korrigerte opphold® Samlet antall opphold?® Indeks for
pasientsammensetning®
Nivd 2005 Prosent Nivd 2005  Prosent Nivd 2004  Niva 2005
endring endring
2004-05 2004-05
St. Olavs Hospital HF 73712 3,2 85 087 2,2 0,86 0,87
Helse Nord-Trgndelag HF 22 690 2,3 30 636 5,2 0,76 0,74
Helgelandssykehuset HF 13790 2,0 18 995 3,9 0,74 0,73
Nordlandssykehuset HF 24 595 3,9 31252 1,8 0,77 0,79
Halogalandssykehuset HF 17 062 0,1 23893 1,5 0,72 0,71
Universitetssykehuset i Nord-
Norge HF 38 562 2,9 46 508 1,1 0,81 0,83
Helse Finnmark HF 10 494 -7,5 15 225 -4,9 0,71 0,69
Totalt 1041077 3,6 1312980 4,3 0,80 0,79

1) Antall korrigerte opphold er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall korrigerte opphold
basert pa SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med 2004. Se avsnitt 11.2 og vedlegg 5.

2) Samlet antall opphold er lik summen av antall dégnopphold og antall dagbehandlinger (b&de som innlagt og ved poliklinikkene).
3) Indeks for pasientsammensetning er forholdet mellom antall korrigerte opphold og samlet antall opphold.
Datakilde: NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.

Tabell 11.8  Gjennomshnittlig liggetid for opphold samlet, dggnopphold, normalopphold og langtidsopphold for 2005,
samt endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Helseforetak Alle opphold® Dggnopphold? Normalopphold® Langtidsopphold®

Gjsn. Endring Gjsn. Endring Gjsn. Endring Gjsn. Endring
liggetid 2004-05 liggetid 2004-05 liggetid 2004-05 liggetid 2004-05

2005 2005 2005 2005

Sykehuset @stfold HF 3,5 -0,1 4,7 0,0 2,8 -0,1 19,3 0,6

Asker og Baerum sykehus

HF 3,4 -0,3 4,6 -0,3 3,0 -0,1 15,7 -2,0

Akershus

universitetssykehus HF 3,3 -0,2 4,4 -0,1 2,8 -0,1 16,4 0,0

Ulleval universitetssykehus

HF 3,5 -0,3 5,4 -0,2 2,8 -0,2 18,0 -0,2

Aker universitetssykehus

HF 4,2 -0,1 6,4 -0,1 3,3 0,0 19,8 -0,6

Sunnaas sykehus HF 18,0 2,6 20,4 -0,4 16,9 3,1 128,8 11,0

Sykehuset Innlandet HF 3,6 -0,1 4,9 -0,1 3,1 0,0 15,8 -0,4

Diakonhjemmet Sykehus 52 -0,1 6,4 0,2 4,3 0,0 19,4 0,7

Lovisenberg Diakonale

sykehus 3,3 -0,1 6,3 0,3 2,6 -0,1 19,8 1,0

Martina Hansens Hospital 3,4 -0,3 51 -0,5 3,2 -0,2 9,2 -2,0

Revmatismesykehuset 6,8 0,0 8,7 0,4 6,8 0,1 9,0 -9,9
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Helseforetak Alle opphold? Dggnopphold? Normalopphold® Langtidsopphold®
Gjsn. Endring Gjsn. Endring Gjsn. Endring Gjsn. Endring
liggetid  2004-05  liggetid  2004-05  liggetid  2004-05 liggetid 2004-05
2005 2005 2005 2005
Rikshospitalet HF 3,6 0,0 6,0 0,0 2,9 0,0 18,6 0,2
Sykehuset Buskerud HF 3,6 -0,2 4,8 -0,2 3,1 -0,1 13,1 -1,5
Ringerike sykehus HF 3,6 0,1 4,4 0,0 3,3 0,0 15,0 2,0
Sykehuset i Vestfold HF 3,3 -0,2 4,9 -0,2 2,9 -0,1 15,5 -0,7
Sykehuset Telemark HF 3,4 -0,1 5,6 0,0 2,8 -0,1 18,0 0,7
Sykehuset Blefjell HF 3,8 0,0 4,9 0,0 3,5 0,0 15,3 1,0
Sgrlandet sykehus HF 3,0 -0,2 4,3 -0,1 2,6 -0,1 14,5 -0,1
Betanien Hospital 3,0 0,1 4,7 0,1 2,8 0,1 8,8 -1,8
Helse Stavanger HF 3,6 -0,1 51 -0,2 3,1 -0,1 14,4 0,0
Helse Fonna HF 3,4 -0,1 4,5 -0,1 2,9 0,0 13,2 0,1
Helse Bergen HF 3,8 -0,2 54 -0,1 3,0 -0,1 19,1 -1,1
Helse Fgrde HF 3,7 -0,1 4,7 0,0 3,2 -0,1 14,2 0,1
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 3,9 0,0 5,6 -0,1 3,2 -0,1 16,5 1,6
Haugesund Sanitets-
forenings revmatisme
sykehus 5,8 -0,9 7,4 -0,3 5,5 -0,7 12,1 -0,9
Helse Sunnmgre HF 4,1 -0,2 5,8 -0,2 3,3 -0,1 18,0 0,2
Helse Nordmgre og
Romsdal HF 3,6 -0,1 5,0 -0,1 3,2 0,0 13,9 -1,1
St. Olavs Hospital HF 4,4 -0,1 6,1 -0,1 3,3 0,0 18,9 -0,7
Helse Nord-Trgndelag HF 3,5 -0,3 4,8 -0,2 2,9 -0,1 15,2 -1,0
Helgelandssykehuset HF 3,6 0,0 5,0 0,2 3,0 -0,1 16,9 2,3
Nordlandssykehuset HF 3,5 -0,1 4,7 -0,2 2,9 0,0 16,0 -0,4
H§Ioga|andssykehuset HF 3,7 -0,1 5,0 -0,1 3,0 -0,1 16,4 0,4
Universitetssykehuset i
Nord-Norge HF 3,7 0,1 5,6 0,3 2,9 0,0 19,4 2,1
Helse Finnmark HF 3,4 0,1 4,3 0,1 2,9 0,1 12,5 0,4
Totalt 3,7 -0,1 5,2 -0,1 3,0 -0,1 17,0 -0,1

1) Alle opphold er lik sum antall degnopphold og antall dagbehandlinger (b8de som innlagt og ved poliklinikkene).

2) Antall degnopphold er basert p& oppholdstype og ikke liggetid. I tallene inng8r derfor degnopphold med liggetid lik 0. Disse oppholdene er gitt liggetid

lik 1.

3) Normalopphold er opphold med liggetid mindre eller lik trimpunkt i den aktuelle DRG oppholdet er gruppert i. Trimpunkt er en statistisk fastsatt gvre

liggetidsgrense for den aktuelle DRG.

4) Langtidsopphold er opphold med liggetid stgrre enn trimpunkt i den aktuelle DRG oppholder er gruppert i. Trimpunkt er en statistisk fastsatt gvre

liggetidsgrense for den aktuelle DRG.
Datakilde: NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.
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Tabell 11.9  Andel dggnopphold, langtidsopphold, langtidsliggedager og polikliniske inntekter 2004 og 2005. Regionale

helseforetak.
Helseforetak Andel Andel Andel Andel polikliniske
dognopphold? langtidsopphold langtidsliggedager inntekter?
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Sykehuset @stfold HF 70,1 67,3 4,3 4,5 9,0 10,0 15,5 14,0
Asker og Baerum sykehus HF 69,6 67,4 3,9 3,4 7,4 6,0 11,3 11,0
Akershus universitetssykehus
HF 71,2 69,0 4,0 3,7 7,6 7,3 11,5 10,2
Ulleval universitetssykehus
HF 60,2 57,0 49 4,4 10,3 9,8 14,3 12,5
Aker universitetssykehus HF 61,0 59,5 5,8 53 12,2 10,8 11,5 9,3
Sunnaas sykehus HF 72,9 87,5 1,5 0,9 2,1 1,5 0,6 0,5
Sykehuset Innlandet HF 68,2 67,6 4,5 4,1 7,6 6,7 13,4 12,3
Diakonhjemmet Sykehus 83,2 78,2 6,6 6,0 8,6 8,3 8,3 7,1
Lovisenberg Diakonale
sykehus 47,5 43,1 4,5 4,3 10,4 10,6 6,1 5,5
Martina Hansens Hospital 59,2 59,9 3,6 3,4 4,3 3,5 9,9 10,5
Revmatismesykehuset 78,8 75,7 0,9 0,5 1,2 0,2 21,7 18,4
Rikshospitalet HF 52,6 52,6 4,3 4,4 11,3 11,6 10,7 11,6
Sykehuset Buskerud HF 70,3 68,7 53 5,0 8,4 7,6 16,9 14,6
Ringerike sykehus HF 76,4 77,7 3,5 3,3 4,6 4,8 10,7 11,3
Sykehuset i Vestfold HF 62,8 60,9 4,2 3,6 7,5 6,5 12,5 12,2
Sykehuset Telemark HF 54,7 51,7 3,7 3,5 8,2 8,8 15,6 14,6
Sykehuset Blefjell HF 72,8 72,0 3,5 3,0 4,2 3,8 8,9 8,3
Sgrlandet sykehus HF 63,6 60,7 3,4 2,9 6,6 5,5 14,1 13,2
Betanien Hospital 55,7 55,8 3,3 3,3 51 4,0 12,1 11,3
Helse Stavanger HF 64,8 64,2 5,7 51 9,1 8,3 13,4 13,5
Helse Fonna HF 66,6 66,7 4,7 4,3 7,2 6,6 10,9 11,2
Helse Bergen HF 66,5 62,7 5,7 51 13,2 11,4 13,8 13,7
Helse Fgrde HF 74,4 71,8 4,9 4,7 7,0 6,9 10,7 9,7
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 61,2 62,3 4,9 5,0 7,3 8,4 6,5 6,5
Haugesund Sanitetsforenings
revmatisme sykehus 85,7 75,6 8,4 5,6 6,0 4,1 15,6 13,4
Helse Sunnmgre HF 65,1 63,7 5,9 5.2 10,8 10,0 13,1 13,1
Helse Nordmgre og Romsdal
HF 66,7 65,3 4,5 4,2 6,8 5,9 16,9 15,5
St. Olavs Hospital HF 66,7 66,2 7,2 6,9 14,8 13,7 14,6 12,8
Helse Nord-Trgndelag HF 68,0 64,4 4,8 4,1 9,0 7,4 12,1 11,4
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Helseforetak Andel Andel Andel Andel polikliniske
dagnopphold? langtidsopphold langtidsliggedager inntekter?
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helgelandssykehuset HF 68,4 64,6 4,2 4,4 6,1 8,5 12,7 11,7
Nordlandssykehuset HF 68,5 69,2 51 4,7 9,3 8,8 13,9 12,1
Halogalandssykehuset HF 68,5 67,7 53 5,2 9,5 9,4 9,4 9,3
Universitetssykehuset i Nord-
Norge HF 59,3 57,9 5,0 4,9 10,9 12,2 15,3 11,7
Helse Finnmark HF 69,0 72,3 4,5 53 6,8 8,2 9,5 9,9
Totalt 64,9 63,2 4,8 4,5 9,5 8,9 12,8 12,0

1) Andel degnopphold er beregnet som forholdet mellom antall dégnopphold (etter oppholdstype) og samlet antall opphold.

2) Andel polikliniske inntekter av totale driftskostnader til DRG-aktivitet ekskl kapitalkostnader. Driftskostnader inkl kapital ble ikke beregnet for 2004.

Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.

11.11 Produktivitetsmal - helseforetak

Tabell 11.10 Driftskostnader DRG-virksomhet per korrigerte opphold, beregnet med og uten kapitalkostnader, samt
relativt kostnadsniva for 2005 og prosentvis endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Helseforetak

Driftskostnader per korrigerte opphold®

Driftskostnader per korrigerte
opphold® inkl kapital

Niva 2005 Prosent Relativt Niva 2005 Relativt
endring kostnadsniva kostnadsniva
2004-05%
Sykehuset @stfold HF 33651 6,4 1,02 38 015 1,03
Asker og Baerum sykehus HF 28 993 -6,8 0,88 31617 0,85
Akershus universitetssykehus
HF 30 566 0,6 0,93 34 569 0,93
Ulleval universitetssykehus
HF) 36 070 5,4 1,09 40 390 1,09
Aker universitetssykehus HF 36 255 1,0 1,10 39 660 1,07
Sunnaas sykehus HF 47 035 0,0 1,43 54 516 1,47
Sykehuset Innlandet HF 30 327 3,2 0,92 34 077 0,92
Diakonhjemmet Sykehus 33242 1,4 1,01 36 386 0,98
Lovisenberg Diakonale
sykehus 33096 1,6 1,00 36 377 0,98
Martina Hansens Hospital 26 257 0,3 0,80 27 435 0,74
Revmatismesykehuset 23 949 3,9 0,73 25984 0,70
Rikshospitalet HF 40 281 -3,1 1,22 46 919 1,27
Sykehuset Buskerud HF 27 609 5,6 0,84 30 364 0,82
Ringerike sykehus HF 25524 -13,6 0,77 29 110 0,79
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Helseforetak Driftskostnader per korrigerte opphold® Driftskostnader per korrigerte
opphold® inkl kapital

Niva 2005 Prosent Relativt Nivd 2005 Relativt
endring kostnadsniva kostnadsniva
2004-05%

Sykehuset i Vestfold HF 29 261 -3,6 0,89 33262 0,90
Sykehuset Telemark HF 25 868 -0,9 0,79 30 301 0,82
Sykehuset Blefjell HF 31450 -1,9 0,95 34 236 0,92
Sgrlandet sykehus HF 27 891 0,1 0,85 32 252 0,87
Betanien Hospital 18 679 -5,9 0,57 19772 0,53
Helse Stavanger HF 28 565 -1,7 0,87 31 590 0,85
Helse Fonna HF 28 177 -7,5 0,86 32543 0,88
Helse Bergen HF 32128 -5,0 0,98 36 441 0,98
Helse Fgrde HF 33 648 -3,5 1,02 37972 1,02
Haraldsplass Diakonale

Sykehus 28 318 -2,8 0,86 31129 0,84
Haugesund Sanitetsforenings

revmatisme sykehus 32 835 4,7 1,00 33994 0,92
Helse Sunnmgre HF 32281 -0,8 0,98 36 225 0,98
Helse Nordmgre og Romsdal

HF 30 620 0,3 0,93 33987 0,92
St. Olavs Hospital HF 37 631 5,6 1,14 41 133 1,11
Helse Nord-Trgndelag HF 33488 -2,8 1,02 36 710 0,99
Helgelandssykehuset HF 32997 6,1 1,00 36 710 0,99
Nordlandssykehuset HF 34 791 2,6 1,06 38 660 1,04
Halogalandssykehuset HF 36 629 -1,1 1,11 42 576 1,15
Universitetssykehuset i Nord-

Norge HF 41936 3,2 1,27 46 935 1,27
Helse Finnmark HF 40 428 -1,4 1,23 45 031 1,21
Totalt 32948 0,0 1,00 37 062 1,00

1) Antall korrigerte opphold som legges til grunn er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall
korrigerte opphold basert pa SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med 2004. Dette medfgrer o0gsa at driftskostnad per korrigerte
opphold i 2005 ikke er direkte sammenlignbart med tilsvarende stgrrelser presentert i SAMDATA tidligere ar. Se avsnitt 11.2 og vedlegg 5.

2) Tallene for 2004 er gjort sammenlignbare med 2005 - se note 1) - og inflasjonsjustert med 2,6 prosent.
3) Eksklusiv Oslo Legevakt.
Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.
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Tabell 11.11 Driftskostnader DRG-virksomhet per liggedag, beregnet med og uten kapitalkostnader, samt relativt
kostnadsniva for 2005 og prosentvis endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Helseforetak

Driftskostnader per liggedag

Driftskostnader per liggedag

inkl kapital
Niva 2005 Prosent Relativt Niv3 2005 Relativt
endring kostnadsniva kostnadsniva
2004-05Y

Sykehuset @stfold HF 6 761 2,9 0,95 7 638 0,95
Asker og Baerum sykehus HF 6 539 -2,7 0,92 7 130 0,89
Akershus universitetssykehus
HF 6 744 1,7 0,94 7 628 0,95
Ulleval universitetssykehus
HF? 8 542 11,2 1,20 9 565 1,19
Aker universitetssykehus HF 6901 6,0 0,97 7 549 0,94
Sunnaas sykehus HF 5 585 3,5 0,78 6 474 0,81
Sykehuset Innlandet HF 6 878 7,0 0,96 7 728 0,96
Diakonhjemmet Sykehus 7 140 2,5 1,00 7 816 0,97
Lovisenberg Diakonale
sykehus 6 303 0,0 0,88 6928 0,86
Martina Hansens Hospital 7 865 6,5 1,10 8218 1,02
Revmatismesykehuset 2976 3,3 0,42 3229 0,40
Rikshospitalet HF 10 417 -2,3 1,46 12 134 1,51
Sykehuset Buskerud HF 6 387 10,3 0,89 7 025 0,87
Ringerike sykehus HF 5602 -15,2 0,78 6 389 0,80
Sykehuset i Vestfold HF 6 805 -1,2 0,95 7736 0,96
Sykehuset Telemark HF 4930 -0,6 0,69 5774 0,72
Sykehuset Blefjell HF 6910 -0,9 0,97 7 523 0,94
Sgrlandet sykehus HF 6 605 31 0,92 7 638 0,95
Betanien Hospital 3812 -0,9 0,53 4 035 0,50
Helse Stavanger HF 6 070 3,2 0,85 6713 0,84
Helse Fonna HF 6 239 -4,7 0,87 7 205 0,90
Helse Bergen HF 6 848 -0,3 0,96 7 767 0,97
Helse Fgrde HF 7 227 0,2 1,01 8 155 1,02
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 5619 0,0 0,79 6177 0,77
Haugesund Sanitetsforenings
revmatisme sykehus 4710 14,3 0,66 4 876 0,61
Helse Sunnmgre HF 5988 4,1 0,84 6720 0,84
Helse Nordmgre og Romsdal
HF 6 781 49 0,95 7 526 0,94
St. Olavs Hospital HF 7431 8,6 1,04 8123 1,01
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Helseforetak Driftskostnader per liggedag Driftskostnader per liggedag
inkl kapital
Nivd 2005 Prosent Relativt Niva 2005 Relativt
endring kostnadsniva kostnadsniva
2004-05%
Helse Nord-Trgndelag HF 7 185 1,6 1,01 7 877 0,98
Helgelandssykehuset HF 6 629 4,3 0,93 7 375 0,92
Nordlandssykehuset HF 7 749 7,4 1,09 8611 1,07
Halogalandssykehuset HF 7 037 0,2 0,99 8 180 1,02
Universitetssykehuset i Nord-
Norge HF 9 449 2,3 1,32 10 576 1,32
Helse Finnmark HF 8 238 -8,3 1,15 9176 1,14
Totalt 7 141 2,6 1,00 8033 1,00

1) Tallene for 2004 er inflasjonsjustert med 2,6 prosent.
2) Eksklusiv Oslo Legevakt.
Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.

Tabell 11.12 Korrigert opphold per 8rsverk, korrigerte opphold per behandlerarsverk og beleggsprosent for 2005, samt
prosentvis endring fra 2004 til 2005. Regionale helseforetak.

Helseforetak Korrigerte opphold per Korrigerte opphold per Beleggsprosent?
arsverk® behandlerarsverk® (dggnopphold)

Niva 2005 Prosent Niva 2005 Prosent Nivd 2005  Pst poeng

endring endring endring

2004-05 2004-05 2004-05
Sykehuset @stfold HF 20,9 -8,4 30,1 -7,7 101,3 2,3
Asker og Baerum sykehus HF 18,2 1,5 34,9 4,6 88,8 -6,0
Akershus universitetssykehus
HF 20,8 -2,7 28,6 -1,4 93,6 -6,3
Ulleval universitetssykehus
HF 20,8 2,6 29,1 0,9 91,1 0,6
Aker universitetssykehus HF 19,3 6,4 26,7 1,7 96,4 2,9
Sunnaas sykehus HF 12,7 -3,9 16,2 -6,0 85,5 -4,0
Sykehuset Innlandet HF 23,0 1,7 32,0 2,6 83,1 1,6
Diakonhjemmet Sykehus 21,2 0,4 27,5 -1,3 95,5 2,2
Lovisenberg Diakonale
sykehus 23,0 3,8 30,6 3,3 88,2 1,5
Martina Hansens Hospital 31,2 57 43,4 53 78,8 0,3
Revmatismesykehuset 25,2 -2,8 39,7 -2,4 90,4 7,3
Rikshospitalet HF 20,9 1,4 30,0 -0,5 81,1 -0,5
Sykehuset Buskerud HF 25,9 6,2 37,1 8,5 85,0 -6,0
Ringerike sykehus HF 28,9 14,3 38,7 18,1 98,3 2,5
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Helseforetak

Korrigerte opphold per

Korrigerte opphold per

Beleggsprosent?

drsverk behandlerdrsverk? (dggnopphold)
Nivd 2005 Prosent Nivd 2005 Prosent Nivd 2005  Pst poeng

endring endring endring

2004-05 2004-05 2004-05
Sykehuset i Vestfold HF 24,0 3,6 34,5 51 100,4 3,5
Sykehuset Telemark HF 29,9 4,5 38,2 5,7 88,4 6,0
Sykehuset Blefjell HF 21,1 -4,9 27,9 -5,0 83,8 2,6
Sgrlandet sykehus HF 26,1 4,7 37,6 5,2 85,2 0,2
Betanien Hospital 39,1 1,1 54,3 1,5 91,8 1,5
Helse Stavanger HF 23,3 4,4 31,0 4,1 98,6 -14,99
Helse Fonna HF 24,9 7,8 34,3 6,8 93,8 4,4
Helse Bergen HF? 20,9 3,7 32,3 4,7 92,7 1,7
Helse Fgrde HF 20,6 0,6 29,1 2,2 77,1 7,8
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 24,3 5,0 33,2 4,0 87,7 0,8
Haugesund Sanitetsforenings
revmatisme sykehus 21,4 0,4 26,3 -0,1 86,6 -7,8
Helse Sunnmgre HF 23,1 2,4 30,1 2,1 96,8 4,7
Helse Nordmgre og Romsdal
HF 23,0 1,0 30,9 1,8 81,9 -0,9
St. Olavs Hospital HF 21,2 -0,4 29,6 0,6 97,2 -1,0
Helse Nord-Trgndelag HF 19,9 -0,8 25,9 0,2 88,9 -1,3
Helgelandssykehuset HF 23,2 -0,9 30,7 -0,2 82,5 2,3
Nordlandssykehuset HF 22,5 5,5 28,8 4,1 92,0 16,6
H§Ioga|andssykehuset HF 19,3 3,0 25,3 2,9 88,3 11,6
Universitetssykehuset i Nord-
Norge HF 18,3 -0,4 23,3 -5,7 87,5 4,3
Helse Finnmark HF 15,9 -4,6 23,0 -3,0 83,1 57
Totalt 22,0 1,9 30,6 1,7 90,0 1,1

1) Antall korrigerte opphold er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall korrigerte opphold
basert p§ SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med 2004. Dette medfarer ogsd at korrigerte opphold per 8rsverk ikke er direkte
sammenlignbart med tilsvarende storrelser presentert i tidligere 8rs SAMDATA. Ved beregning av endringstall er tilsvarende sterrelser for 2004 gjort
sammenlignbare. Arsverk og behandlerarsverk er korrigert for 8rsverk som ikke kan knyttes til DRG-aktiviteten gjennom & benytte samme forhold som

mellom totale driftskostnader og driftskostnader til DRG-aktivitet for hver enhet.

2) Beregning av beleggsprosent kan medfgre et noe hgyere belegg enn det som var reelt da sengedata ikke innrapporteres fra fadestuer mv. Liggedager

for degnoppholdene ved disse enhetene er med. Det vises til vedlegg 5 for en oversikt over hvilke enheter det gjelder.

3) Personelldata Helse Bergen er for 2004 byttet ut med gjennomsnittstall for 2003 og 2005, noe som antas & ha sammenheng med praksis for

innrapportering av arsverk til helseforetakets administrasjon. Samme praksis legges til grunn i kapittel 12, Effektivitetsutvikling 1999-2005.

4) Senger for Rehabiliteringstjenesten i Stavanger er ikke med i 2004.

Datakilde: SSB og NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.
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11.12 Aktivitet andre sykehus

Tabell 11.13 Antall korrigerte opphold og samlet antall opphold i 2005, samt endring fra 2004 til 2005. Private sykehus.

Sykehus Korrigerte opphold® Samlet antall opphold
Nivd 2005 Prosent endring Nivd 2005 Prosent endring
2004-05 2004-05
Feiringklinikken 5572 4,0 9577 4,5
Glittreklinikken 1125 1,8 930 3,6
Omnia sykehuset 10 632 24,1 5 605 19,8
Drammen private sykehus 4 323 0,6 3030 13,1
Klinikk Stokkan,
Trondheim 2 300 -27,9 1743 -22,5
Medi 3, Alesund 2196 -26,3 1682 -28,6
Ringvoll klinikken 2403 -11,8 2 030 -0,7
Axess sykehus og
spesialistklikk 3211 46,4 2248 47,8
Volvat medisinske senter 2 029 -5,6 1659 -8,4
Moxnessklinikken 913 -57,4 555 -51,5
Trondheim
spesialistlegesenter 1595 -5,8 977 1,4
Colosseum, Stavanger 2734 110,0 1 604 102,0
Colosseumklinikken, Oslo 1376 25,1 884 25,1
Mjgs-kirurgene 2136 101,5 1276 65,8
Privatsykehuset
Haugesund 1 066 36,8 620 32,3
Medi 3, Molde 1055 60,6 731 80,9
Idrettsklinikken 841 101,2 502 100,9
Norsk Idrettsmedisinske
institutt 572 97,2 477 102,5
Klinikk Stokkan, Tromsg 433 - 312 -
Vestfjordklinikken 93 - 59 -
Rosenborg Sportsklinikk 79 - 53 -
Totalt 46 684 36 553

1) Antall korrigerte opphold er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall korrigerte opphold
basert pa SAMDATA-vekter som har blitt benyttet til og med 2004. Se avsnitt 11.2 og vedlegg 5.

2) Samlet antall opphold er lik summen av antall dégnopphold og antall dagbehandlinger (b&de som innlagt og ved poliklinikkene).
Datakilde: NPR

Definisjoner: Se vedlegg 5.
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12 Effektivitetsutvikling 1999-2005

Marit Pedersen

12.1 Formal og problemstillinger

Dette kapitlet viser utvikling i effektivitet for et utvalg av sykehus i perioden 1999-2005.
Formalet med kapitlet er & belyse om sykehussektoren benytter tildelte ressurser mer eller
mindre effektivt i perioden, med seerlig fokus p% siste ars utvikling. Det skilles mellom
teknisk effektivitet som maler pasientbehandling i forhold til arbeidskraftinnsats, og
kostnadseffektivitet som maler pasientbehandling i forhold til driftskostnader.

I effektivitetsberegningene som presenteres i dette kapitlet inngdr poliklinisk aktivitet og
ressursinnsats, i tillegg til aktivitet og ressursinnsats som omfattes av DRG-systemet. Dette
er i motsetning til kapittel 11, hvor analysene avgrenses til 8 omfatte kun DRG-virksomhet.
Ulik avgrensing kan medfgre avvik mellom beregnet produktivitet i kapittel 11 og beregnet
effektivitet i dette kapitlet.

Effektivitetsmalene som beregnes er et uttrykk for indre effektivitet - 8 utfgre aktiviteten
riktig. Det ma understrekes at effektivitetsmalene ikke ngdvendigvis beskriver vytre
effektivitet — & utfgre de riktige aktivitetene - det vil si hva som er i trad med nasjonale og
regionale styringssignaler.

12.2 Metode

Produktivitet maler forholdet mellom ressursinnsats og produksjon. Avstanden mellom
faktisk produktivitet og maksimal produktivitet forstds her som effektivitet. Det opereres
som nevnt med to effektivitetsmal, teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet.

Vi har ikke kunnskap om hva som er maksimal produktivitet, og ma derfor i praksis beregne
effektivitet som forholdet mellom faktisk produktivitet og produktivitet i de enheter som
definerer "beste-praksis”. DEA (data envelopment analyses, eller dataomhyllingsanalyser) er
en ikke-parametrisk metode* for bestemmelse av en frontproduktfunksjon med flere
innsatsfaktorer og produkter. DEA-metoden tillater at ulike innsatsfaktorer og produkter kan
males ved hjelp av ulike malenheter.

Den effektive fronten definerer den maksimale produksjonen som kan produseres gitt
innsatsfaktorene. De effektive enhetene ligger pa@ fronten og det er disse de andre
sykehusene sammenliknes med. Hver observasjon sammenlignes med et hypotetisk
frontsykehus, som konstrueres som et veid gjennomsnitt av enheter som definerer den
effektive fronten. Dermed forutsettes det at lineaere kombinasjoner er mulig.

Bak denne metoden ligger flere forutsetninger. Den viktigste er at de observerte
tilpasningene faktisk er mulige (ikke malefeil i data). Det er spesielt viktig at det ikke er
malefeil i de observasjonene som definerer beste praksis. Det er viktig & poengtere at DEA er

19 Det pdlegges ikke noen bestemt parametrisk struktur p& produktfunksjonen.
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en velegnet metode for & finne relativ effektivitet, men den gir ikke ngdvendigvis
informasjon om det vi kan kalle absolutt effektivitet. Med andre ord, den forteller hvor godt
de ulike sykehusene gjgr det i forhold til hverandre, men det sammenliknes ikke med et
teoretisk maksimum. Se Torp mfl (2000) for en god innfgring i DEA tankegangen.

Det er mulig & anta ulike forutsetninger for skalaavkastning. I disse analysene antar vi
konstant skalaavkastning. Dette er en streng forutsetning.

12.3 Datamateriale og modellspesifikasjon

Datagrunnlaget bestdr av 39 til 51 utvalgte sykehus i perioden 1999 til 2005. Antall sykehus
reduseres i perioden som betraktes, og arsaken til dette er i hovedsak sammenslding ev
enheter. Se vedlegg 6 for oversikt over hvilke sykehus som inngar for hvert 3r.
Utgangspunktet for & inkludere enheter i DEA-analysene er at sykehuset/HF-et skal ha
akuttfunksjon, medisinsk avdeling, kirurgisk avdeling og fgdeavdeling. Dette ekskluderer en
rekke spesialiserte sykehus og private elektive sykehus.

Folgende data for ressursinnsats benyttes:

Arsverk: Dataene er hentet fra Statistikk Sentralbyrd. Arsverksdataene skiller mellom
legedrsverk og drsverk knyttet til alt gvrig personell. Datagrunnlaget er i samsvar med data
som ligger til grunn for kapittel fem - se grunnlagstabell T1.1». I analysene legges
gjennomsnittlig antall drsverk mellom &r T og ar T-1 til grunn. Arsverk knyttet til forskning
og utdanning skilles ikke ut ved beregning av teknisk effektivitet. Dette antas & ikke ha
betydning for effektivitetsutvikling over tid, men kan pavirke nivaberegninger.

Driftskostnader pasientbehandling: Det tas utgangspunkt i driftskostnader knyttet til
DRG-aktivitet pluss polikliniske refusjoner rapportert til SSB.

Folgende data for pasientbehandling benyttes:

DRG-poeng: Ved beregning av DRG-poeng dggnpasienter, dagbehandling og poliklinisk
dagbehandling tas det utgangspunkt i pasientdata fra Norsk Pasientregister (NPR). Fra 2005
tas det utgangspunkt i kostnadsvektene som ligger til grunn for ISF. Langtidsliggedggn
beregnes som liggedagn over trimpunkt, og inkluderes i det DRG-baserte aktivitetsmalet
med en dagvekt pa 0,092. Langtidsliggedggn beregnes pa grunnlag av pasientdata fra NPR.

Polikliniske refusjoner: Poliklinisk aktivitet males ved hjelp av polikliniske refusjoner. Ved
o . . . o . . ..

a ta utgangspunkt i disse inkluderes ogsa refusjoner fra laboratorie- og rgntgenaktivitet. I
tillegg er refusjoner i motsetning til antall konsultasjoner en stgrrelse som kan sies a vaere
vektet i forhold til ressurskrav. Data hentes fra regnskap for helseforetak som rapporteres til
SSB.

12.3.1 Datatekniske forutsetninger

Omlegging av tilskudd til forskning, utdanning og nasjonale kompetansesentra

Dette tilskuddet benyttes i DEA-analysene for & korrigere ressursinnsatsen i form av
driftskostnader nar kostnader knyttet til pasientbehandling avgrenses. Tilskuddet ble lagt om
fra og med 2004. En betydelig stgrre del av dette tilskuddet inngdr nd i basisrammen. I dette
kapitlet er det valgt & viderefgre tilskuddet slik at for 2004 og 2005 beregnes et tilskudd som
er pa niva med tilskudd i 2003. Denne viderefgringen velges her pa grunn av hensyn til
sammenlignbare stgrrelser i tidsserien fra 1999 til 2004. Dette er imidlertid en Igsning som

20 personelldata for Haukeland sykehus 2004 er imidlertid byttet ut med gjennomsnittstall for 2003 og 2005. Arsaken er at personelldataene viser en
uventet nedgang i 2004. Dette antas & sammenheng med praksis for rapportering av personell for HF-administrasjon. Samme praksis legges til grunn i
kapittel 11, aktivitet og ressursbruk.

21 Tidligere ble langtidsligged@gn tillagt en beregnet dagvekt p& 0,11. Dette er kalibrert ned til 0,09 pd grunn av overgangen fra SAMDATA-vekter til ISF-
vekter.
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spkes endret. Det er gnskelig & tilrettelegge aktivitetstall for perioden som tar hgyde for
denne aktiviteten.

Omlegging av takster for polikliniske refusjoner

Takstene for polikliniske refusjoner fra RTV ble betydelig redusert i 2004. Dette er et
problem nar disse i DEA-analysene benyttes som mal p& poliklinisk aktivitet. Tidligere ar har
vekst i poliklinisk aktivitet medfgrt vekst i polikliniske refusjoner. Tall fra SAMDATA somatikk
viser at antall polikliniske konsultasjoner gkte med 5,9 prosent fra 2002 til 2003, mens
polikliniske refusjoner gkte med 6,3 prosent. Med bakgrunn i dette velges det & ta
utgangspunkt i at polikliniske refusjoner ville gkt i takt med aktivitetsveksten hvis takstene i
2004 og 2005 viderefgres pa samme niva som i 2003. Data fra Norsk Pasientregister viser at
pd landsbasis s& gker antall konsultasjoner med 4,1 prosent fra 2003 til 2004, og 2,5
prosent fra 2004 til 2005. P& institusjonsnivd er det imidlertid store variasjoner. Poliklinisk
aktivitet i 2004 og 2005 beregnes dermed med utgangspunkt i polikliniske refusjoner per
institusjon i 2003, justert for aktivitetsendring pa institusjonsniva registrert i pasientdata fra
NPR for 2004 og 2005.

Endring av trimpunkt for beregning av langtidsliggedogn

Hver DRG har en statistisk fastsatt gvre grense for liggetid som benevnes trimpunkt.
Innenfor denne gvre grensen finnes 95 prosent av sykehusoppholdene. Trimpunktene har
ikke blitt revidert like hyppig som kostnadsvektene til DRG-systemet. Fra 2003 innfgres nye
trimpunkt i DEA-analysene. De nye trimpunktene som innfgres fra 2003 er betydelig lavere
enn de som benyttes de forutgdende arene. Dette innebaerer at det beregnes betydelig flere
liggedggn over trimpunkt i 2003 sammenlignet med tidligere &r. Nar liggedggn over
trimpunkt er et eget produksjonsmal i modellen, sd vil dette isolert sett fgre til at beregnet
effektivitetsvekst fra 2002 til 2003 overvurderes - eventuelt at reduksjon i effektivitetsniva
undervurderes.

Et annet alternativ er & benytte samme sett av trimpunkt for hele perioden. Men nye
trimpunkt reflekterer endring i medisinsk praksis og teknologi, slik at det vil heller ikke veere
riktig & benytte disse for hele perioden. Beregninger av effektivitetsutvikling som ekskluderer
langtidsliggedggn i aktivitetsmalet viser at dette har marginal betydning for beregning av
effektivitetsendring mellom 2002 og 2003.

Overgang til ISF-vekter som grunnlag for aktivitetsmal i SAMDATA

SAMDATA har tidligere ar benyttet et vektsett som tar utgangspunkt i ISF, men kalibrert og
tilrettelagt disse for SAMDATA. Fra 2005 beslutter SAMDATA & benytte ISF-vektene som
ligger til grunn for utbetalinger av ISF-refusjoner som aktivitetsmal. ISF-vektene er
nivamessig lavere enn vektene som tidligere har blitt lagt til grunn for SAMDATA. For & sikre
sammenlignbarhet i perioden 1999-2005 for det DRG-baserte aktivitetsmalet har sum DRG-
poeng basert pad SAMDATA-vekter blitt kalibrert ned pd nivd med ISF-vektene. Samme
gjennomsnittlige kalibreringsfaktor har blitt benyttet for perioden 1999-2004. Dette
innebaerer ogsa at det relative forholdet mellom enhetene i perioden 1999-2004 er
uforandret.

Overgang til & benytte ISF-vekter fra 2005 vil ogsd innebsere at sykehusopphold med
nullstilte takster far null i vekt — dette i motsetning til tidligere &r da disse oppholdene ogsa
har fatt vekt som telles inn i aktivitetsmalet. Imidlertid har sum poeng tidligere ar blitt
kalibert slik at sum DRG-poeng totalt ikke gker, selv om opphold med nullstilte takster gis
poeng. Dermed vil sum DRG-poeng totalt for 2005 basert pa ISF-vekter, med nullstilte
takster, kunne sies @ veere nivamessig sammenlignbart med tidligere ar. Forholdet mellom
enhetene kan pavirkes, i og med at det kan veere ulik andel av sykehusopphold med
nullstilte takster ved sykehusene.

12.3.2 Modellspesifikasjon

Bade ved beregning av teknisk effektivitet og ved beregning av kostnadseffektivitet benyttes
et todelt aktivitetsmdl: sum DRG-poeng og polikliniske refusjoner. DRG-poengene som
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benyttes her inkluderer liggedggn over trimpunkt (langtidsliggedggn), med en dagvekt pa
0,09.

Ved beregning av teknisk effektivitet benyttes arsverk fordelt pa leger og annet personell
som ressursinnsats. Nar kostnadseffektiviteten beregnes benyttes driftskostnader knyttet til
pasientbehandling, innlagt og poliklinisk, som ressursinnsats.

12.4 Resultater

Avsnitt 12.4.1 viser effektivitetsutvikling pa nasjonalt nivd. I figurene som presenteres vil
resultatene vektes i forhold til sykehusstgrrelse. Sykehusstgrrelse males som driftskostnader
til pasientbehandling. Effektivitetsutvikling ndr det ikke vektes for sykehusstgrrelse vil ogsa
presenteres i tabellene i dette avsnittet. Ved presentasjon av nasjonal effektivitetsutvikling
vil det fokuseres pa utvikling, og resultatene vises som indekserte stgrrelser med basisar
1999.

I avsnitt 12.4.2 presenteres effektivitetsutvikling pa regionalt niva. Her presenteres ogsa
effektivitetsberegninger pa nivaform, i tillegg til indeksert effektivitetsutvikling.

12.4.1 Nasjonal utvikling

Fra 2004 til 2005 gker teknisk effektivitet med 1,8 prosent og kostnadseffektiviteten gker
marginalt med 0,2 prosent — ndr resultatene vektes i forhold til sykehusstgrrelse. Dermed
observeres en svakere utvikling i kostnadseffektivitet sammenlignet med endring i teknisk
effektivitet. Tabell 12.1 viser at ndr resultatene ikke vektes, sd gker den gjennomsnittlige
kostnadseffektiviteten med 2,4 prosent, og teknisk effektivitet gker da omtrent i samme
omfang med 2,0 prosent. Dette innebzerer at den svakere utviklingen i kostnadseffektivitet
fra 2004 til 2005 som beregnes ndr det vektes for sykehusstgrrelse, i sterkere grad knyttes
til stgrre enheter.

Figur 12.1  Nasjonal utvikling i effektivitet i perioden 1999-2005. Basisar 1999 = 100. Arsgjennomsnitt vektet med

sykehusstgrrelse.
Utvikling i teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet
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Tabell 12.1  Teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet. Nasjonal utvikling 2002-2005 basert pa modell A (SAMDATA-
modellen). Basisar 1999 = 100. /&rlige gjennomsnitt bade vektet og ikke vektet med sykehusstgrrelse.
Prosentvis endring 2004-2005 og 1999-2005.

2002 2003 2004 2005 2004-2005 1999-2005

Teknisk effektivitet —

uvektet 107,1 109,2 109,1 111,3 2,0 % 11,3 %
Teknisk effektivitet -

vektet 105,6 108,7 108,7 110,7 1,8 % 10,7 %
Kostnadseffektivitet

- uvektet 105,5 106,4 107,9 110,4 2,4 % 10,4 %
Kostnadseffektivitet

- vektet 103,9 107,5 108,9 109,1 0,2 % 9,1%

12.4.2 Regional utvikling

Under dette punktet presenteres beregnet effektivitetsutvikling for hver enkelt helseregion i
perioden 1999 til 2005. Utviklingen for hver region sammenlignes med nasjonal utvikling.
Figurene 12.2 - 12.5 viser utvikling i teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet for helse-
regionene, bade som relativ utvikling og pd nivaform. I alle figurer som presenteres er
resultatene vektet i forhold til sykehusstgrrelse.

Tabellene 12.2 - 12.5 viser indeksert effektivitetsutvikling bdde ndr resultatene vektes i
forhold til sykehusstgrrelse, og nar de ikke vektes.

Helse Ost

For Helse @st beregnes en gkning i teknisk effektivitet fra 2004 til 2005 som er marginalt
sterkere enn for landsgjennomsnittet. Dette gjelder bdde ndr resultatene vektes for
sykehusstgrrelse og ndr de ikke vektes, se tabell 12.2 og 12.3. Utviklingen i kostnads-
effektivitet er derimot marginalt svakere enn for landsgjennomsnittet. Dette gjelder ogsa
bdde ndr resultatene vektes for sykehusstgrrelse, og ndr de ikke vektes - se tabell 12.4 og
12.5. Dette resultatet er i trdd med den sterkere kostnadsvekten som beregnes for Helse @st
i kapittel 6.

For perioden 1999 til 2005 beregnes den tekniske effektiviteten i Helse @st & gke med 12,5
prosent, nar det vektes i forhold til sykehusstgrrelse. Dette er noe sterkere enn veksten for
landsgjennomsnittet, se tabell 12.2. Helse @st er i 2005 den helseregionen som har det
laveste nivaet pa teknisk effektivitet, se figur 12.3. Det beregnes imidlertid veldig sma
variasjoner i niva pa teknisk effektivitet mellom helseregionene i 2005.

Helse @st har i 2005 et nivd pa kostnadseffektiviteten som ligger omtrent p& gjennomsnittet
for helseregionene, se figur 12.5. 1 1999 er Helse @st, sammen med Helse Sgr, den regionen
som nivamessig har den laveste beregnete kostnadseffektiviteten. For perioden 1999 til 2005
har utviklingen i kostnadseffektivitet har dermed vaert noe sterkere i Helse @st sammenlignet
med landsgjennomsnittet.

Helse Sor

I Helse Sgr beregnes en marginalt svakere vekst i teknisk effektivitet sammenlignet med
landsgjennomsnittet - nar resultatene vektes. Hvis resultatene ikke vektes, er veksten i
teknisk effektivitet derimot marginalt sterkere enn for landsgjennomsnittet. Se tabell 12.2 og
12.3. Dermed knyttes den svakere veksten i teknisk effektivitet til de stgrre enhetene.
Kostnadseffektiviteten reduseres med 0,6 prosent fra 2004 til 2005 i Helse Sgr nar
resultatene vektes i forhold til sykehusstgrrelse, se tabell 12.5. Uten vekting gker
kostnadseffektiviteten med 2,0 prosent, omtrent i trdd med landsgjennomsnittet. Det er
viktig & veere oppmerksom pa at fra og med 2005 inkluderes Radiumhospitalet i
Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF i Helse Sgr, og dette vil gke den relative betydning av
store sykehus ndr resultatene vektes.
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Nar det vektes for sykehusstgrrelse, s& har Helse Sgr den sterkeste veksten i teknisk
effektivitet fra 1999 til 2005. I 1999 har Helse Sgr det laveste beregnete nivaet pa teknisk
effektivitet, mens regionen beregnes & ligge omtrent pa gjennomsnittet i 2005. Se figur
12.3.

Sammen med Helse @st er Helse Sgr den regionen som har hatt sterkest beregnet vekst i
kostnadseffektiviteten fra 1999 til 2005 - nar resultatene vektes i forhold til sykehus-
stgrrelse. Figur 12.5 viser at i 1999 var Helse Sgr, sammen med Helse @st, den regionen
med lavest nivd pd kostnadseffektiviteten. I 2005 beregnes bade Helse Sgr og Helse @st a
vaere omtrent pa landsgjennomsnittet.

Helse Vest

Den sterkeste veksten i teknisk effektivitet fra 2004 til 2005, ndr resultatene vektes i forhold
til sykehusstgrrelse, finner sted i Helse Vest. @kningen i teknisk effektivitet for Helse Vest er
da 5,8 prosent, se tabell 12.2. Hvis det ikke vektes beregnes derimot en reduksjon i teknisk
effektivitet pd 0,4 prosent, se tabell 12.3. Dette betyr at veksten i teknisk effektivitet i
hovedsak finner sted ved store enheter. Imidlertid gjgres det oppmerksom pa at det er noe
usikkerhet knyttet til 8rsverksdata for 2004 i Helse Bergen, jf avsnitt 12.3. Helse Vest har
0gsa en vekst i kostnadseffektivitet fra 2004 til 2005 som langt overstiger landsgjennom-
snittet - bade nar det vektes sykehusstgrrelse og nar det ikke vektes, se tabell 12.4 og
tabell 12.5.

Helse Vest utmerker seg ved 8 ha omtrent ingen endring i teknisk effektivitet i perioden
1999-2005. Figur 12.3 viser at Helse Vest i 1999 beregnes & ha det hgyeste nivdet pd
teknisk effektivitet, og har utviklet seg til 8 nivdmessig veere omtrent pa landsgjennomsnittet
i 2005.

Fra 1999 til 2005 gker beregnet kostnadseffektivitet i Helse Vest med 6,6 prosent, nar
resultatene vektes. Veksten kommer i hovedsak i perioden i 2003 til 2005. Helse Vest har
det hgyeste nivd pa kostnadseffektivitet bade i starten av perioden og ved slutten av
perioden, se figur 12.4.

Helse Midt-Norge

For Helse Midt-Norge beregnes en reduksjon i teknisk effektivitet pd& 2,7 prosent nar
resultatene vektes i forhold til sykehusstgrrelse, og pd 2,1 prosent ndr resultatene ikke
vektes. Reduksjonen knyttes dermed bade til smd og store enheter, se tabell 12.2 og 12.3.
Utviklingen i kostnadseffektivitet er ogsd negativ bade ndr det vektes og nar det ikke vektes
for sykehusstgrrelse. Dette er i trdd med den sterkere kostnadsveksten for Helse Midt-Norge
som beregnes i kapittel 6.

Selv om Helse Midt-Norge har en svakere beregnet effektivitetsutviking det siste aret, sa
viser figur 12.3 at regionen har det hgyeste nivaet pa teknisk effektivitet i 2005.
Kostnadseffektiviteten er i 2005 nivdmessig pa linje med Helse Sgr og Helse @st. Helse Midt-
Norge har i perioden som betraktes hatt den svakeste beregnete utviklingen i
kostnadseffektivitet. Den svake samlede utviklingen i kostnadseffektivitet fra 1999 til 2005
har i sterk grad sammenheng med den negative utviklingen fra 2003 til 2005.

Helse Nord

Helse Nord har fra 2004 til 2005 en utvikling i teknisk effektivitet som er svakere enn hva
som beregnes for landet samlet, bdde ndr det vektes for sykehusstgrrelse og ndr det ikke
vektes. Korrigert for sykehusstgrrelse har Helse Nord en marginal reduksjon i teknisk
effektivitet, mot en vekst pa 1,8 prosent pa landsbasis - se tabell 12.2.

Kostnadseffektiviteten viser derimot en positiv utvikling, med en gkning pa en prosent bade
nar resultatene vektes og nar de ikke vektes. Korrigert for sykehusstgrrelse er Helse Nord og
Helse Vest er de eneste regionene som har positiv utvikling i kostnadseffektivitet fra 2004 til
2005, se tabell 12.5. Nar det vektes for sykehusstgrrelse, er Helse Nord den eneste regionen
som har sterkere utvikling i kostnadseffektivitet sammenlignet med teknisk effektivitet fra
2004 til 2005.
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Fra 1999 til 2005 har Helse Nord utviklet seg fra @ ha et gjennomsnittlig niva pa teknisk
effektivitet, til 8 veere den regionen som sammen med Helse Midt-Norge har det hgyeste
nivdet pa teknisk effektivitet. Nivdet pd kostnadseffektivitet har derimot hatt en annen
utvikling. Fra & ha et gjennomsnittlig nivd pa kostnadseffektiviteten ved starten av perioden
har Helse Nord utviklet seg til & ha det laveste nivdet pa kostnadseffektivitet i 2005, se figur
12.5. Helse Nord har seerlig i perioden 2002-2004 en negativ utvikling i kostnads-
effektiviteten. Det er verdt & merke seg omleggingen av den differensierte arbeidsgiver-
avgiften som kommer i 2004, og har sarlig betydning for Helse Nord.

Figurer og tabeller

Figur 12.2  Teknisk effektivitet i de fem regionale helseforetakene. Basisar 1999 = 100. Arsgjennomsnitt vektet i
forhold til sykehusstgrrelse.
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Figur 12.3  Teknisk effektivitet i de fem regionale helseforetakene. Nivatall. Arsgjennomsnitt vektet i forhold til
sykehusstgrrelse.
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Figur 12.4 Utvikling i kostnadseffektivitet i de fem regionale helseforetakene. Basisar 1999 = 100. /&rsgjennomsnitt
vektet i forhold til sykehusstgrrelse.
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Figur 12.5  Utvikling i kostnadseffektivitet i de fem regionale helseforetakene. Nivatall. Arsgjennomsnitt vektet i
forhold til sykehusstgrrelse.
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Tabell 12.2  Teknisk effektivitet, regional utvikling 2002-2005. Basisar 1999 = 100. Arlige gjennomsnitt vektet med
sykehusstgrrelse. Prosentvis endring 2004-2005 og 1999-2005.

Vektet 2002 2003 2004 2005 2004-2005  1999-2005
Helse @st RHF 103,0 108,1 109,2 112,5 3,1% 12,5 %
Helse Sgr RHF 109,2 114,7 116,2 117,8 1,4 % 17,8 %
Helse Vest RHF 97,1 97,3 95,1 100,7 5,8 % 0,7 %
Helse Midt-Norge

RHF 108,5 113,4 112,6 109,6 -2,7 % 9,6 %
Helse Nord RHF 118,8 114,5 114,3 114,1 -0,1 % 14,1 %
Landsgj.snitt 105,6 108,7 108,7 110,7 1,8 % 10,7 %

Tabell 12.3  Teknisk effektivitet, regional utvikling 2002-2005. Basisar 1999 = 100. ,&rlige gjennomsnitt uvektet
Prosentvis endring 2004-2005 og 1999-2005.

Uvektet 2002 2003 2004 2005 2004-2005 1999-2005
Helse @st RHF 103,4 108,2 106,9 109,8 2,7 % 9,8 %
Helse Sgr RHF 103,7 106,0 105,8 108,4 2,5% 8,4 %
Helse Vest RHF 106,6 109,3 106,1 105,6 -0,4 % 5,6 %
Helse Midt-Norge
RHF 105,1 108,4 107,9 105,6 -2,1% 5,6 %
Helse Nord RHF 116,4 115,6 115,5 116,3 0,7 % 16,3 %
Landsgj.snitt 107,1 109,2 109,1 111,2 2,0% 11,2 %
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Tabell 12.4  Kostnadseffektivitet, regional utvikling 2002-2005. Basisar 1999 = 100. Arlige gjennomsnitt vektet med

sykehusstgrrelse. Prosentvis endring 2004-2005 og 1999-2005.

Vektet 2002 2003 2004 2005 2004-2005 1999-2005
Helse @st RHF 104,9 112,1 113,2 112,9 -0,3 % 12,9 %
Helse Sgr RHF 105,6 109,2 113,8 113,1 -0,6 % 13,1 %
Helse Vest RHF 98,3 100,0 102,7 106,6 3,8 % 6,6 %
Helse Midt-Norge

RHF 104,4 106,9 105,8 103,0 -2,6 % 3,0 %
Helse Nord RHF 108,6 108,3 105,2 106,2 1,0 % 6,2 %
Landsgj.snitt 103,9 107,5 108,9 109,1 0,2 % 9,1 %

Tabell 12.5  Kostnadseffektivitet, regional utvikling 2002-2005. Basisar 1999 = 100. Arlige giennomsnitt uvektet.

Prosentvis endring 2004-2005 og 1999-2005.

Uvektet 2002 2003 2004 2005 2004-2005 1999-2005
Helse @st RHF 107,3 113,0 113,4 115,1 1,5% 15,1 %
Helse Sgr RHF 101,5 102,0 108,1 110,3 2,0 % 10,3 %
Helse Vest RHF 105,3 104,3 105,4 112,4 6,6 % 12,4 %
Helse Midt-Norge

RHF 104,2 106,7 106,9 106,1 -0,8 % 6,1 %
Helse Nord RHF 108,8 106,9 106,1 107,1 1,0 % 7,1 %
Landsgj.snitt 105,5 106,4 107,9 110,4 2,4 % 10,4 %

12.4.3 Sammendrag

Nasjonale resultater
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Teknisk effektivitet beregnes @ gke med 1,8 prosent fra 2004 til 2005 nar resultatene
vektes i forhold til sykehusstgrrelse, og med 2,0 prosent hvis det ikke vektes.

Fra 2004 til 2005 gker beregnet kostnadseffektivitet marginalt med 0,2 prosent nar
resultatene vektes, uten vekting gker kostnadseffektiviteten med 2,4 prosent. Den
svakere utviklingen i kostnadseffektivitet knyttes dermed til stgrre enheter.

Hvis resultatene vektes i forhold til sykehusstgrrelse gker beregnet teknisk
effektivitet i 10,7 prosent i perioden 1999 til 2004, mens beregnet gkning i kostnads-
effektivitet er 9,1 prosent. Hvis resultatene ikke vektes gker beregnet effektivitets-
vekst med om lag ytterligere ett prosentpoeng for begge effektivitetsmal.
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Regionale resultater
Oppsummering baseres pa resultater vektet i forhold til sykehusstgrrelse.

e Helse Vest har den sterkeste veksten i teknisk effektivitet fra 2004 til 2005 - veksten
beregnes til 5,8 prosentz. For Helse Midt-Norge, Helse Sgr og Helse Nord beregnes
en svakere utvikling i teknisk effektivitet sammenlignet med landsgjennomsnittet.
Helse Midt-Norge har en klar negativ utvikling siste 8ret med en reduksjon i teknisk
effektivitet pa 2,7 prosent.

e Fra 1999-2005 har Helse Sgr og Helse Nord den sterkeste veksten i teknisk
effektivitet med en vekst pd henholdsvis 17,8 og 14,1 prosent. Helse Vest har den
laveste veksten, med en marginal gkning pa 0,7 prosent i samme periode.

e Det er avtakende forskjeller i niva pd teknisk effektivitet mellom helseregionene.
Denne utviklingen er saerlig fremtredende fra 2004 til 2005. I 1999 varierer teknisk
effektivitet mellom helseregionene i stgrrelsesorden 70 til 82 prosent, mens den i
2005 kun varierer med et spenn pa tre prosentpoeng fra 81 til 83 prosent.

e Helse Vest og Helse Nord er de eneste regionene hvor det beregnes en positiv
utvikling i kostnadseffektiviteten fra 2004 til 2005. Veksten er pa henholdsvis 3,8 og
1,0 prosent. For Helse Midt-Norge beregnes en reduksjon i kostnadseffektiviteten pa
2,6 prosent, mens Helse @st og Helse Sgr far marginal reduksjon.

e Fra 1999-2005 beregnes den sterkeste veksten i kostnadseffektivitet i Helse @st og
Helse Sgr, som far en vekst pa henholdsvis 12,9 og 13,1 prosent. Disse to regionene
har samme nivd pa og utvikling i kostnadseffektivitet i perioden. Den svakeste
utviklingen beregnes for Helse-Midt-Norge, med en vekst pd 3,0 prosent for samme
periode. Den svake utviklingen i Helse Midt-Norge knyttes i sterk grad til de siste ars
utviking.

e Mens utviklingen har gatt i retning av mindre variasjoner i niva pa
kostnadseffektivitet for Helse @st, Helse Sgr, Helse Midt-Norge og Helse Nord, sa
skiller Helse Vest seg ut hgyere beregnet kostnadseffektivitet bade i 1999 og 2005.

12.4.4 Diskusjon av regional utvikling

Resultatene fra effektivitetsberegningene viser en utjevning i teknisk effektivitet i perioden
1999 til 2005, szerlig siste ar. Det er ogsa en utjevning i kostnadseffektivitet, med unntak av
Helse Vest som bade i 1999 og i 2005 har et nivd pa kostnadseffektiviteten som er hgyere
enn de gvrige regionene. Kapittel 11 viser regionale variasjoner i kostnadsnivd nar kostnad
per DRG - poeng beregnes. Dette avsnittet diskuterer hva som kan forarsake mindre
utjevning i kostnadseffektiviteten ndr det observeres en klar tendens til utjevning i niva pa
teknisk effektivitet. Til slutt gis en anbefaling til videre arbeid.

Figur 12.3 viser en utjevning i nivd pd teknisk effektivitet mellom helseregionene i perioden
1999-2005. Utjevningen har i seerlig grad funnet sted siste ar. Bak dette ligger en sterkere
vekst i teknisk effektivitet for Helse Sgr og Helse Nord, og en svakere vekst for Helse Vest.

Figur 12.3 og 12.5 viser at Helse @st, Helse Sgr og Helse Midt-Norge har en noenlunde
sammenfallende utvikling i nivd pa teknisk effektivitet og nivd pa kostnadseffektivitet i
perioden. Helse @st og Helse Sgr har en jevn gkning i begge effektivitetsmalene. Helse Midt-
Norge har vekst i begge effektivitetsmalene i perioden 1999-2003, og en reduksjon de to
siste drene.

Utviklingen for Helse Vest og Helse Nord er spesielt interessant. Helse Vest har en klart
positiv utvikling i kostnadseffektiviteten, mens den tekniske effektiviteten er omtrent
uendret. Helse Nord har motsatt utvikling, da utviklingen i teknisk effektivitet for perioden

22 Merk forbehold knyttet til rapporterte og beregnede personelltall for Helse Vest i 2004, se avsnitt 12.3 og avsnitt 12.4.1.
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samlet er sterkere enn utviklingen i kostnadseffektivitet. Kapittel 11 viser ogsa at Helse Vest
har det laveste nivaet pd kostnader per DRG-poeng, og at Helse Nord har det hgyeste nivaet
pa kostnader per DRG-poeng. Disse forskjellene har vedvart over tid.

St meld nr 5 2003-2004 viser omfordelingsvirkninger av Hagen-utvalgets forslag til fordeling
basert pd objektive behovskriterier (NOU 2003:1). Beregningene viser at Helse Vest far
lavere basisramme enn hva behovskriteriene skulle tilsi. I hvilken grad dette gir
incitamenter til kostnadseffektiv drift, og derigjennom bidrar til lavt kostnadsniva i Helse
Vest, kan vi ikke dra slutninger om.

I Helse Nord er nivdet pd teknisk effektivitet hgyt, mens nivaet pd kostnadseffektivitet er
klart lavest. En neerliggende slutning er at Helse Nord har relativt hgye lgnnskostnader.
Arsrapporten fra beregningsutvalget for spesialisthelsetjenesten viser at manedsfortjenesten
for leger i Helse Nord, eksklusive overtid, er omtrent ti prosent over gjennomsnittet for de
gvrige helseregionene. Dette kan vaere en del av forklaringen pa et vedvarende lavere niva
pa kostnadseffektivitet. Den svakere utviklingen i kostnadseffektivitet kan ogsa sees i lys av
omlegging av den differensierte arbeidsgiveravgiften i 2004.

Et annet spgrsmal er om effektivitetsforbedringen som beregnes er reell. Det henvises til
arbeidsrapport fra SINTEF Helse (Petersen, 2004) som viser hvor stor betydning endret
kodepraksis har for vekst i DRG-indeks pd regionalt niva, fra 2001 til 2003. Resultatene som
presenteres i dette kapitlet viser at en stor andel av den beregnete effektivitetsforbedring
kommer i denne perioden. SINTEF Helse har utfgrt en analyse som viser beregnet
effektivitetsutvikling ndr det tas hgyde for endret kodepraksis i perioden 2001 til 2003
(Pedersen, 2006). I den sistnevnte analyse ble DRG-indeks justert pd regionalt niva, det vil
si at samme justeringsfaktor ble benyttet for alle institusjoner og helseforetak i samme
region. Resultatet ble en marginal reduksjon i beregnet effektivitetsvekst i perioden,
sammenlignet med hvis det ikke korrigeres for endret kodepraksis. Det vil vaere interessant
3 beregne effektivitetsutvikling nar det korrigeres for endret kodepraksis pa institusjons- og
foretaksniva.
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Grunnlagsdata kostnader og finansiering

Tabell T2.1  Driftskostnader tilsomatisk spesialisthelsetjeneste fordelt p8 Ignnskostnader, kostnader til kjop av varer og
tjenester og andre driftskostnader, samt spesifikasjon av tilskudd til avtalespesialister. 1000 kroner. 2005.

Institusjoner
Totale Lgnns- Kostnader Andre Tilskudd til
drifts- kostnader til varer og drifts- avtale-

kostnader tjenester kostnader spesialister

Sykehuset @stfold 1846 217 1 364 449 304 866 176 903 1
Habiliteringstjenesten i @stfold 22 721 19610 238 2873

Sum Sykehuset @stfold HF 1 868 938 1 384 059 305 104 179 775 1
Akershus universitetssykehus 1 787 840 1 330 803 286 227 170 810
Gartnerveien barnehage og rehabilitering 2504 2017 0 487
Sum Akershus Universitetssykehus HF 1790 344 1 332 820 286 227 171 297
Sykehuset Asker og Baerum HF 749 599 555 239 116 573 77 787
Ulleval universitetssykehus 3 645 416 2 557 040 715 605 372771
Forebyggende medisin Ulleval 70 151 49 106 0 21 045
Nordre Aasen Habiliteringssenter 35 358 27 600 668 7 090
Voksenhabilitering Ulleval 23 032 16 122 0 6910
Bleiker behandlingssenter 9916 8 782 0 1134
Barnehabilitering Ulleval 7 341 5139 0 2 202
Sum Ulleval Universitetssykehus HF 3791214 2 663 789 716 273 411 152
Aker universitetssykehus HF 1 246 561 929 570 198 313 118 678
Sunnaas sykehus HF 291913 243 851 12 560 35 502
Sykehuset Innlandet HF 3007 474 2 205 499 476 744 325 231
Diakonhjemmet Sykehus 530 419 358 659 84 232 87 528
Lovisenberg Diakonale sykehus 422 301 313 378 75493 33430
Martina Hansens Hospital 192 618 122 575 36 039 34 004
Revmatismesykehuset 51 948 41 942 3416 6 590
Sum avtaleinstitusjoner Helse @st RHF 1197 286 836 554 199 180 161 552

Driftstilskudd mv fart p& RHF 656 329 1 591 062 65 266 21784

Sum Helse @st RHF 14 599 658 10 151 381 2902 036 1 546 241 217 841
Rikshospitalet-Radiumhospitalet 4 853 431 3 246 241 966 069 641 121
Spesialsykehuset for rehabilitering 164 455 129 328 7 661 27 466
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Totale Lgnns- Kostnader Andre Tilskudd til
drifts- kostnader til varer og drifts- avtale-

kostnader tjenester kostnader spesialister
Kure Epilepsisenter 11163 9 002 614 1547
Nordagutu Opptreningssenter 13701 10 365 1136 2 200
Sum Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 5042 750 3394 936 975 480 672 334

Sykehuset Buskerud 1178 937 830 669 202 121 146 147 16 697
Habiliteringsteamet i Buskerud 23751 19 448 221 4 082

Sum Sykehuset Buskerud HF 1 202 688 850 117 202 342 150 229 16 697
Ringerike sykehus 361 580 271 001 54 738 35 841
Hallingdal sjukestugu 26 044 20 436 2 469 3139
Sum Ringerike sykehus HF 387 624 291 437 57 207 38 980
Blefjell sykehus, Kongsberg 271 987 204 738 41 898 25351
Blefjell sykehus, Notodden 146 713 112 528 21 569 12 616
Blefjell sykehus, Rjukan 90 788 66 966 12 265 11 557
Legevakten Blefjell 7 681 6833 747 101
Sum Blefjell sykehus HF 517 169 391 065 76 479 49 625

Sykehuset i Vestfold HF 1 547 446 1100 200 264 187 183 059 23 573
Psykiatrien i Vestfold HF, Rehab.avd. somatikk 5335 3 647 172 1516

Sykehuset Telemark HF 1153 879 810 375 203 185 140 319 12 691
Sgrlandet sykehus, Kristiansand 1088 482 757 255 207 199 124 028
Sgrlandet sykehus, Lister 185 531 138 408 26 680 20 443
Sgrlandet sykehus, Arendal 691 047 507 011 114 028 70 008

Driftstilskudd mv fart pd HF 40 976 0 10 265 30711 30 740

Sum Sgrlandet sykehus HF 2 006 036 1402 674 358 172 245 190 30 740
Betanien Hospital 90 752 64 579 15797 10 376
Sum avtaleinstitusjoner Helse Sgr RHF 90 752 64 579 15797 10 376
Driftstilskudd mv fgrt under RHF 43 162 0 43 162 0

Sum Helse Sgr RHF 11 996 841 8 309 030 2196 183 1491 628 83701
Stavanger universitetssjukehus 1947 169 1367513 335128 244 529
Lassa rehabilteringssenter 114 146 95 270 4 837 14 039
Sum Stavanger Universitetssykehus 2 061 315 1462 783 339 965 258 568
Haugesund sjukehus 714 945 511 784 118 140 85 021
Stord sjukehus 222 365 176 660 23 231 22 474
Odda sjukehus 103 857 82 507 11481 9 869
Rehabiliteringstjenesten, seksjon barn/voksne 9372 7 516 306 1 550
Sum Helse Fonna HF 1050 539 778 467 153 158 118914
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Totale Lgnns- Kostnader Andre Tilskudd til
drifts- kostnader til varer og drifts- avtale-

kostnader tjenester kostnader spesialister
Haukeland Universitetssjukehus 3564 131 2483 274 654 332 426 525
Voss sjukehus 233 950 161 260 49 548 23 142
Habiliteringstjenesten for vaksne funksjonshemmede 38 668 32593 1347 4728
Sum Helse Bergen HF 3 836 749 2677 127 705 227 454 395
Helse Fgrde HF 922 822 682 390 138 471 101 961
Haraldsplass Diakonale Sykehus 387 399 301 287 49 778 36 334
Haugesund Sanitetsforenings revmatismesykehus 73 994 52 985 11 410 9 599
Hospitalet Betanien 24 991 19 892 1475 3624
Sum avtaleinstitusjoner Helse Vest RHF 486 384 374 164 62 663 49 557

Driftstilskudd mv fgrt under RHF 294 122 199 272 180 21 743 91 738

Sum Helse Vest RHF 8 651 931 5975130 1671 664 1005138 91 738
Helse Sunnmgre HF 1129 504 798 253 173 465 157 786
Helse Nordmgre og Romsdal HF 881 319 624 154 146 538 110 627
St. Olavs Hospital HF 3939 962 2 658 785 757 748 523 429
Helse Nord Trgndelag HF 958 252 722 123 127 794 108 335

Driftstilskudd mv fgrt under RHF 206 222 7 154 931 51 284 42 751

Sum Helse Midt-Norge RHF 7 115 259 4 803 322 1360 476 951 461 42 751
Helgelandsykehuset, Sandnessjgen 194 294 142 464 29 992 21 838
Helgelandsykehuset, Mosjgen 139 404 96 176 26 921 16 307
Helgelandsykehuset, Mo i Rana 236 693 174 339 35779 26 575
Driftstilskudd mv 20 759 4768 9676 6 315
Sum Helgelandssykehuset HF 591 150 417 747 102 368 71035
Nordlandssykehuset 1077 557 777 563 186 894 113 100
Driftstilskudd mv 40 892 9018 19 600 12 274
Sum Nordlandssykehuset HF 1118 449 786 581 206 494 125 374
Halogalandsykehuset, Narvik 211 852 154 150 36 058 21 644
Halogalandsykehuset, Stokmarknes 201 947 144 107 37 066 20 774
Halogalandsykehuset, Harstad 356 848 264 335 44 221 48 292
Driftstilskudd mv 16 144 805 10 280 5059
Sum Halogalandssykehuset HF 786 791 563 397 127 625 95 769
Universitetssykehuset i Nord-Norge 2327 514 1 549 920 458 086 319 508
Longyearbyen sykehus 19 670 13 545 1 649 4476
Sum Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 2347 184 1 563 465 459 735 323984
Helse Finnmark, klinikk Hammerfest 313 519 232 045 47 592 33 882
Helse Finnmark, klinikk Kirkenes 216 526 160 686 29 690 26 150
Driftstilskudd mv pa HF-niv 38 658 2914 28 152 7 592
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Totale Lgnns- Kostnader Andre Tilskudd til
drifts- kostnader til varer og drifts- avtale-

kostnader tjenester kostnader spesialister
Sum Helse Finnmark HF 568 703 395 645 105 434 67 624

Driftstilskudd mv fgrt under RHF 98 542 1657 65 737 31 148 29 753

Sum Helse Nord RHF 5510 819 3728492 1067 393 714 934 29 753
Feiringklinikken as 268 459 177 086 64 933 26 440
Glittreklinikken as 85171 62 965 7 819 14 387
Sum Private ideelle institusjoner 353 630 240 051 72 752 40 827
Omnia sykehuset AS 122 359 36 965 67 813 17 581
Axess Sykehus og Spesialistklinikk 49 215 15 441 26 422 7 352
Ringvoll Klinikken AS 40917 25 394 11 145 4 378
Medi 3 AS 38 000 19 394 15231 3375
Bergen kirurgiske sykehus AS 33 839 7 580 22 252 4 007
Volvat medisinske senter as, Oslo 33691 24 248 4 745 4 698
Colosseumklinikken Stavanger AS 28 882 5796 20 421 2 666
Mjgs-kirurgene lege- og spesialist 15 824 5453 2 609 7 763
Colosseumklinikken Legeavdeling A 14 572 2 309 10 403 1 860
Ishavsklinikken AS 1569 754 0 815
Vestfjordklinikken AS 1444 136 1247 60
Drammen private sykehus AS 53 800 567 51 291 1942
Norsk Idrettsmedisinsk Institutt 10977 5198 4940 838
NIDAROS KLINIKKEN AS, Moxnes klinikk 10 617 3985 3248 3384
Fana medisinske senter AS 3416 407 2617 392
Trondheim spesialistlegesenter AS 20 752 6 242 1462 13 048
Idrettsklinikken AS 7 524 1776 2182 3 566
Sum private kommersielle institusjoner 487 398 161 644 248 029 77 725
MS-senteret Hakadal 24 279 19 007 0 5272
Rgysumtunet habiliteringssenter 21 062 16 780 1491 2791
Valnesfjord helsesportsenter 20 289 15 664 1159 3 466
Skogli helse og rehabilitering 19 702 15 255 1480 2 967
Rgros rehabiliteringssenter as 18 711 12 338 1622 4751
Beitostglen helsesportsenter 18 081 13430 1014 3637
Rehabliteringssenteret Nord Norge 16 671 11 965 1388 3318
Vikersund Kurbad 14 976 11 556 1287 2133
Hurdal opptreningssenter 14 263 11 283 1174 1 806
Hokksund Kurbad as 14 131 9 248 1993 2 889
Cato senteret 13 437 8 048 4 099 1291
Opptreningssenteret Jelgy kurbad 11943 9 167 1125 1651
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Totale Lgnns- Kostnader Andre Tilskudd til
drifts- kostnader til varer og drifts- avtale-
kostnader tjenester kostnader spesialister
Attfgringssenteret i Rauland 11 587 8 237 433 2917
Muritunet as 11 486 8196 1286 2003
Steffensrud opptreningsinstitusjon 11 059 8 311 1159 1 589
Bakke, Senter for Mestring og Rehab 10 333 7 546 1040 1747
Godthaab opptreningssenter 10 212 7 288 955 1969
Eiks&sen MS-hjem 9 253 8 107 415 732
Landaasen Rehabiliteringssenter 9 055 6618 825 1612
Rgde Kors Haugland rehabilitering 8 828 6 098 784 1 946
Sjgmennenes helseheim rehabilitering 8 687 5 749 971 1 966
Sjgmennenes helseheims rehabilitering 8 632 6 504 833 1295
Nordtun HelseRehab 8 263 5971 685 1607
Ringen rehabiliteringssenter 8192 6 222 799 1170
Tonsasen opptreningssenter 8017 5033 1 064 1920
Meraker sanitetsforenings kurbad 7 564 5914 946 704
Bjgrnang rehabiliteringssenter as 7 342 5281 245 1816
Selli Rehabilitering og Opptrening 6 998 5702 699 597
Opptreningssenteret i Finnmark as 6 598 3835 1455 1308
Grande rehabiliteringssenter AS 6217 4 561 548 1109
Borger Bad as 5163 3765 537 861
Frydenberg Rehabiliteringssenter 4945 3 967 567 411
Sgrlandets Rehabiliteringssenter 4 936 3503 460 973
Norsk diabetikersenter 4 881 4 053 196 632
Salangen HelseRehab 4 700 3310 373 1017
Sglvskottberget rehabiliteringssenter 4 686 3476 313 897
Hernes institutt 4 631 3395 0 1236
Hagahaugen rehabiliteringssenter 4 609 3412 310 887
Paulsrud rehabiliteringssenter 4 519 3417 440 662
Ravneberghaugen opptreningsinstitusjon 4 405 3 657 333 416
@degarden rehabiliteringssenter a 4 225 3221 381 623
Kastvollen Rehabiliteringssenter 4 067 3427 229 412
Skibotnsenteret as 3173 2 646 268 258
Sum private opptrenings- og 424 808 314 164 37 381 73 263
rehabiliteringsinstitusjoner
Sum private institusjoner 1 265 836 715 859 358 162 191 815
Sum landet 49 140 344 33683 214 9 555914 5901 216 465 784
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Tabell T2.2  Utvalgte driftsinntekter somatisk spesialisthelsetjeneste - tilskudd til forskning, undervisning og nasjonale
kompetansesentra, polikliniske refusjoner, pasientbetaling og andre inntekter. 1000 kroner. 2005.

Tilskudd til forskning, Polikliniske Pasient- Andre
undervisning og refusjoner betaling inntekter
nasjonale
kompetansesentra

Sykehuset @stfold 163 255 33978 38 246
Habiliteringstjenesten i @stfold 285 24 847
Sum Sykehuset @stfold HF 163 540 34 002 39 093
Akershus universitetssykehus 113 420 26 458 42 136
Gartnerveien barnehage og rehabilitering 12
Sum Akershus Universitetssykehus HF 113420 26 458 42 148
Sykehuset Asker og Baerum HF 51377 14 691 27 261
Ulleval universitetssykehus 270 523 59 516 181 059
Forebyggende medisin Ulleval 14 502 5692
Nordre Aasen Habiliteringssenter
Voksenhabilitering Ulleval 2084
Bleiker behandlingssenter 2428
Barnehabilitering Ulleval 576
Sum Ulleval Universitetssykehus HF 287 685 59 516 189 179
Aker universitetssykehus HF 71701 16 816 46 295
Sunnaas sykehus HF 1080 244 21 637
Sykehuset Innlandet HF 227 909 59 006 79 100
Diakonhjemmet Sykehus 25853 7 516 16 960
Lovisenberg Diakonale sykehus 14 437 6118 12 944
Martina Hansens Hospital 11 073 5229 5 665
Revmatismesykehuset 5 645 952 2 996
Sum avtaleinstitusjoner Helse @st RHF 57 008 19 815 38 565
Driftstilskudd mv fgrt pg RHF 243 000 1945
Sum Helse @st RHF 243 000 973720 230 548 485 223
Rikshospitalet-Radiumhospitalet 353 834 54 333 157 025
Spesialsykehuset for rehabilitering 3831 970 7 648
Kure Epilepsisenter 236
Nordagutu Opptreningssenter 1344 439
Sum Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 357 665 56 647 165 348
Sykehuset Buskerud 101 686 24 385 27 173
Habiliteringsteamet i Buskerud 243 2 2370
Sum Sykehuset Buskerud HF 101 929 24 387 29 543
Ringerike sykehus 23795 14 921 6 244
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Tilskudd til forskning, Polikliniske Pasient- Andre
undervisning og refusjoner betaling inntekter
nasjonale
kompetansesentra

Hallingdal sjukestugu 1246 535 3727
Sum Ringerike sykehus HF 25041 15 456 9971
Blefjell sykehus, Kongsberg 14 014 5336 4576
Blefjell sykehus, Notodden 8924 3082 1768
Blefjell sykehus, Rjukan 3613 1670 1264
Legevakten Blefjell 213 296 6732
Sum Blefjell sykehus HF 26 764 10 384 14 340
Sykehuset i Vestfold HF 111981 29 387 49 944
Psykiatrien i Vestfold HF, Rehab.avd somatikk 199
Sykehuset Telemark HF 96 890 24 421 29 023
Sgrlandet sykehus, Kristiansand 101 349 16 792 40 972
Sgrlandet sykehus, Lister 8 940 4451 4 598
Sgrlandet sykehus, Arendal 49 074 15432 11792
Driftstilskudd mv fgrt pa HF 161 225
Sum Sgrlandet sykehus HF 159 363 36 836 57 587
Betanien Hospital 5 644 2 630 1690
Sum avtaleinstitusjoner Helse Sgr RHF 5644 2 630 1 690
Driftstilskudd mv fgrt under RHF 265 388
Sum Helse Sgr RHF 265 388 885 277 200 148 357 645
Stavanger universitetssjukehus 175 853 38 712 42 119
Lassa rehabilteringssenter 1621 577 3491
Sum Stavanger Universitetssykehus 177 474 39 289 45610
Haugesund sjukehus 52 208 17 616 27 409
Stord sjukehus 10 129 5237 5519
Odda sjukehus 4120 2 399 5055
Rehabiliteringstjenesten seksjon barn/voksne 130 11 504
Sum Helse Fonna HF 66 587 25 263 38 487
Haukeland Universitetssjukehus 281 222 82831 133 210
Voss sjukehus 5898 6181 11 812
Habiliteringstjenesten for vaksne funksjonsh. 151 58 1 509
Sum Helse Bergen HF 287 271 89 070 146 531
Helse Fgrde HF 55191 19675 24 532
Haraldsplass Diakonale Sykehus 14 146 6 650 16 410
Haugesund Sanitetsforenings revmatismesh. 6 035 1697 4281
Hospitalet Betanien 3537 908 657
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Tilskudd til forskning, Polikliniske Pasient- Andre
undervisning og refusjoner betaling inntekter
nasjonale
kompetansesentra

Sum avtaleinstitusjoner Helse Vest RHF 23718 9 255 21 348
Driftstilskudd mv fgrt under RHF 231 786 3742
Sum Helse Vest RHF 231 786 610 241 182 552 280 250
Helse Sunnmgre HF 91712 24 727 32425
Helse Nordmgre og Romsdal HF 78 842 20 575 25 606
St. Olavs Hospital HF 302 268 60 755 210991
Helse Nord Trgndelag HF 66 198 21 047 25 564
Driftstilskudd mv fgrt under RHF 167 200 715
Sum Helse Midt-Norge RHF 167 200 539 020 127 104 295 301
Helgelandsykehuset, Sandnessjgen 10 925 3476 3927
Helgelandsykehuset, Mosjgen 10 645 3320 2 054
Helgelandsykehuset, Mo i Rana 19 167 6 142 6 761
Driftstilskudd mv 138 1214
Sum Helgelandssykehuset HF 40 875 12 938 13 956
Nordlandssykehuset 87 393 17 376 16 738
Driftstilskudd mv 647 3978 5927
Sum Nordlandssykehuset HF 88 040 21354 22 665
Halogalandsykehuset, Narvik 11 093 4 833 8 052
Halogalandsykehuset, Stokmarknes 9 646 4 200 6 000
Halogalandsykehuset, Harstad 21 797 7 959 15735
Driftstilskudd mv 0 0 43
Sum Halogalandssykehuset HF 42 536 16 992 29 830
Universitetssykehuset i Nord-Norge 165 565 28 581 90 782
Longyearbyen sykehus 715 2951 1682
Sum Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 166 280 31532 92 464
Helse Finnmark, klinikk Hammerfest 18 636 7514 8727
Helse Finnmark, klinikk Kirkenes 12 543 5559 4627
Driftstilskudd mv pa HF-nivd 0 0 2416
Sum Helse Finnmark HF 31179 13073 15770
Driftstilskudd mv fgrt under RHF 143 607 0 0 936
Sum Helse Nord RHF 143 607 368 910 95 889 175621
Sum landet 1 050981 3377 168 836 241 1594 040
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Tabell T2.3  Gjestepasientkostnader og —inntekter somatisk spesialisthelsetjeneste. Regionale helseforetak 1 000kr.

2005.
Kjgp andre Kjgp hos Salg andre Netto gjeste-
regioner (A) private® (B) regioner (C) pasientoppgjar
(D=A+B-CQC)
Helse @st RHF 1283 968 700 268 299 684 1684 552
Helse Sgr RHF 280 038 129 854 1489 817 -1 079 925
Helse Vest RHF 226 499 151 114 132799 244 814
Helse Midt-Norge RHF 187 012 140 723 120 223 207 512
Helse Nord 219572 89 846 33339 276 079

1) Kjgp hos private institusjoner i spesialisthelsetjenesten som leverer regnskap til SSB p& skjema 39.
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Grunnlagsdata forbruk av sykehustjenester

Tabell T3.1  Bruk av sykehus i regionene i 2004 og 2005 etter type opphold. Kjgnns- og aldersstandardiserte rater per
1 000 innbyggere.

Helseregion Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold Polikliniske
Pasientenes konsultasjoner
bosted

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 175 176 92 102 267 278 687 709
Helseregion Sgr 190 194 125 137 315 331 712 726
Helseregion Vest 175 177 94 107 269 284 682 699
Helseregion Midt-
Norge 184 184 101 102 285 287 842 830
Helseregion Nord 200 201 106 110 306 311 871 879
Ureg/ ut-
lendinger (3 343) (3573) (492) (435) (3 835) (4 008) (6 558) (6 382)
Totalt 182 183 102 111 283 294 731 744
(N) (840 590) (854 581) (468 262) (514 139) (1308 852) (1368720) (3374388) (3458478)
Datakilde: NPR
Tabell T3.2  Bruk av sykehustjenester i regionene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate. Kjgnns- og

aldersstandardiserte rater per 1 000 innbyggere.
Helseregion Elektive opphold Pyeblikkelig hjelp Fgdsler per 1 000 Friske nyfgdte per
Pasientenes kvinne 16-49 &r® 1 000 innb. 0 ar?
bosted Dggn og dag Dggn og dag
Dggn og dag Dggn og dag

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 147 158 109 110 55 54 709 716
Helseregion Sgr 188 204 114 116 50 50 697 686
Helseregion Vest 149 159 116 119 59 58 733 705
Helseregion
Midt-Norge 159 159 112 115 55 55 773 768
Helseregion Nord 170 175 126 129 54 53 813 792
Ureg./
utlendinger (554) (484) (3 218) (3 460) (90) (95) (50) (61)
Totalt 159 169 114 116 55 54 732 724
(N) (734 901) (784 401) (527 135) (540 181) (57 521) (57257) (41682) (41223)

1) Fadsler er definert som DRG 370-375, 382.
2) Friske nyfgdte er definert som DRG 391.

Datakilde: NPR
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Tabell T3.3  Bruk av sykehustjenester i regionene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate og type behandling. Kjgnns-
og aldersstandardiserte rater og antall opphold.

Helseregion Elektive opphold @yeblikkelig hjelp
Pasientenes
Kirurgisk DRG Medisinsk DRG Kirurgisk DRG Medisinsk DRG

bosted

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion @st 62 66 84 92 17 17 89 91
Helseregion Sgr 72 74 115 126 17 17 92 96
Helseregion Vest 67 73 82 90 18 17 96 97
Helseregion Midt-
Norge 77 74 81 82 18 19 91 95
Helseregion Nord 70 70 100 103 21 21 99 103
Ureg./utlendinger (169) (174) (384) (309) (792) (793) (2 400) (2 644)
Totalt 68 71 91 98 18 18 92 95
(N) (313481) (327677) (419013) (454 607) (831 52) (82 750) (427 976) (442 475)
Datakilde: NPR

Tabell T3.4  Sum ligged@gn i regionene i 2004 og 2005 etter type opphold og innleggelsesmate. Kjgnns- og
alderstandardiserte rater per 1 000 innbyggere.

Helseregion Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate
Pasientenes . . o ) o
bosted Alle opphold dggn/dag Elektive dggnopphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
daggnopphold dggnopphold, med.
DRG

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Helseregion
@st 987 991 282 277 567 570 426 430
Helseregion
Sgr 1093 1104 367 360 558 570 423 430
Helseregion
Vest 1024 1029 300 306 593 578 430 421
Helseregion
Midt-Norge 1147 1127 316 292 673 681 498 510
Helseregion
Nord 1117 1137 322 312 651 684 479 505
Ureg./ut-
lendinger (12 494) (13 029) (959) (847) (10 765) (11 576) (13 029) (7 191)
Totalt 1051 1 054 311 305 594 598 441 447
(N) (4852493) (4905323) (1433802) (1414029) (2747738) (2788681) (2045865) (2080 483)
Datakilde: NPR
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Tabell T3.5 Antall opphold etter hovedkategorier i ICD-10 i 2005 og prosentvis endring 2004-2005. Kjgnns- og
aldersstandardiserte rater per 1 000 innbyggere.

Hovedkategorier ICD-10 Helse- Helse- Helse- Helse- Helse- Totalt
region region region region region
@st Sgr Vest Midt- Nord
Norge
Visse infeksjons- og parasittsykd. 4 5 6 4 4 5
Svulster 21 24 24 22 23 22
Sykd i blod, bloddannede organ og
immunforsvaret 2 2 2 1 2 2
Endokrine sykd, ernaeringssykd og
metab. forstyrr. 3 5 4 4 5 4
Psykiske lidelser 3 2 3 2 3 3
Sykd i nervesystemet 11 11 13 10 10 11
Sykd i gyet og omgivelser 12 13 13 13 9 12
Sykd i gre og grebensknute 2 3 3 3 3 2
Sykd i sirkulasjonssystemet 30 30 28 26 33 29
Sykd i &ndedrettssystemet 17 21 20 16 19 18
Sykd i fordgyelsessystemet 14 14 15 15 18 15
Sykd i hud og underhud 3 3 4 3 3 3
Sykd i muskel, skjelett og bindevev 20 22 24 26 22 22
Sykd i urin og kjgnnsorganer 12 14 13 13 16 13
Svangerskap, fgdsel og barselstid 84 75 81 82 86 82
Tilstander i perinatalperioden 154 104 126 116 87 128
Medfgdte misdannelser, deform.,
kromosomavvik 9 9 9 10 8 9
Symptom, tegn, unormale kliniske
funn og lab-funn 12 11 15 13 15 13
Skader, forgiftninger og konsekv av
ytre 8rsaker 20 21 19 20 20 20
Kontakt med helsetj. m.m. 68 101 64 64 79 74
Totalt 278 331 284 287 311 294
(N) (465246) (297 441) (271858) (186 140) (143 996) (1 368 689)
Datakilde: NPR
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Tabell T3.6  Bruk av sykehustjenester i HF-omradene i 2004 og 2005 etter type opphold. Kjgnns- og

aldersstandardiserte rater per 1 000 innbyggere.

HF-omrade Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold Polikliniske
Pasientenes bosted konsultasjoner
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 189 185 77 85 266 270 587 624
Asker og Baerum 154 154 103 109 256 262 651 671
Ulleval og Aker 174 176 99 111 273 287 705 719
Innlandet 182 185 86 96 268 281 733 761
Helseregion @st 176 177 92 102 268 279 686 708
Ringerike 182 189 76 77 257 267 646 660
Buskerud 183 184 95 98 278 282 681 724
Blefjell 196 201 93 93 289 295 644 666
Vestfold 178 181 139 147 318 328 766 743
Telemark 200 213 172 208 373 421 793 840
Sgrlandet 188 188 120 133 308 321 660 672
Helseregion Sgr 187 191 122 134 310 324 705 718
Stavanger 172 174 99 106 271 281 627 657
Fonna 189 195 95 103 283 298 718 717
Bergen 167 169 105 124 272 292 655 675
Fgrde 216 215 77 89 292 303 973 975
Helseregion Vest 178 180 98 111 276 291 692 709
Sunnmgre 189 189 109 111 299 300 874 889
Nordmgre/Romsdal 189 185 95 101 285 286 922 911
St. Olavs Hospital 176 179 106 100 283 279 835 797
Nord-Trgndelag 178 179 84 95 262 274 732 747
Helseregion
Midt-Norge 181 182 100 101 281 283 839 827
Helgeland 222 219 95 108 318 327 835 890
Nordland 196 202 99 98 294 299 790 786
Halogaland 203 207 94 97 297 304 961 984
UNN 171 168 130 136 301 304 827 822
Finnmark 220 216 104 99 324 316 960 926
Helseregion Nord 200 200 105 109 305 309 869 876
Ureg./utlendinger (3343) (3573) (492) (435) (3 835) (4 008) (6 558) (6 382)
Totalt 182 183 102 111 283 294 731 744
(N) (840590) (854581) (468262) (514139) (1308852) (1368720) (3374388) (3458478)
Datakilde: NPR
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Tabell T3.7  Bruk av sykehustjenester i HF-omr&dene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate. Kjgnns- og
aldersstandardiserte rater per 1 000 innbyggere.

HF-omrade Elektive opphold @yeblikkelig hjelp
Pasientenes bosted Dggn og dag Dg@gn og dag

2004 2005 2004 2005
@stfold 142 145 113 116
Asker og Baerum 159 161 86 90
Ulleval og Aker 148 163 111 111
Innlandet 148 161 115 115
Helseregion @st 148 154 99 103
Ringerike 152 165 114 106
Buskerud 172 176 107 109
Blefjell 203 208 105 111
Vestfold 253 295 110 115
Telemark 175 185 125 130
Sgrlandet 156 165 113 112
Helseregion Sgr 152 166 121 123
Stavanger 142 161 117 119
Fonna 153 166 130 129
Bergen 174 173 109 116
Fgrde 162 162 112 113
Helseregion Vest 162 153 109 113
Sunnmgre 136 144 115 119
Nordmgre/Romsdal 175 181 136 143
St. Olavs Hospital 168 166 117 128
Nord-Trgndelag 146 156 141 139
Helseregion Midt-Norge 186 188 105 105
Helgeland 182 174 136 138
Nordland 142 145 113 116
Halogaland 159 161 86 90
UNN 148 163 111 111
Finnmark 148 161 115 115
Helseregion Nord 148 154 99 103
Ureg./utlendinger (554) (484) (3218) (3460)
Totalt 159 169 114 116
(N) (734 901) (784 401) (527 135) (540 181)

1) Fedsler er definert som DRG 370-375, 382.
2) Friske nyfadte er definert som DRG 391.

Datakilde: NPR
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Tabell T3.8  Bruk av sykehustjenester i HF-omradene i 2004 og 2005 etter innleggelsesmate og type behandling.
Kjgnns- og aldersstandardiserte rater per 1 000 innbyggere.

HF-omrade Elektive opphold @yeblikkelig hjelp
Pasientenes bosted

Dggnopphold Dagbehandling Samlet antall opphold Polikliniske
konsultasjoner

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 68 68 74 77 19 18 94 96
Asker og Baerum 64 69 95 92 16 15 68 74
Ulleval og Aker 58 62 89 101 17 17 91 91
Innlandet 66 73 80 86 17 17 93 94
Helseregion @st 62 66 84 91 17 17 89 90
Ringerike 66 65 81 88 16 15 81 86
Buskerud 80 87 71 78 18 17 94 88
Blefjell 76 78 94 97 16 15 89 93
Vestfold 70 71 133 136 17 17 86 92
Telemark 76 79 177 216 19 19 90 95
Sgrlandet 67 69 108 116 18 18 103 106
Helseregion Sgr 71 80 84 85 17 16 85 86
Stavanger 73 75 117 129 18 17 94 97
Fonna 69 75 83 91 16 16 103 105
Bergen 60 66 81 95 18 19 97 99
Farde 78 80 76 86 19 18 106 107
Helseregion Vest 65 71 79 87 17 17 93 95
Sunnmgre 81 78 93 95 16 18 91 97
Nordmgre/Romsdal 78 79 83 82 17 18 92 94
St. Olavs Hospital 79 72 82 81 19 19 89 93
Nord-Trgndelag 70 71 65 73 21 21 93 97
Helseregion
Midt-Norge 78 75 82 84 18 19 92 96
Helgeland 77 80 98 101 19 20 110 115
Nordland 72 70 97 96 18 19 93 101
Halogaland 64 67 82 89 23 22 115 114
UNN 64 64 122 124 23 22 79 81
Finnmark 81 72 101 101 24 22 104 108
Helseregion Nord 70 70 101 104 21 21 99 103
Ureg./utlendinger (169) (174) (384) (309) (792) (793) (2 400) (2 644)
Totalt 68 71 91 98 18 18 92 95
(N) (313481) (327677) (419013) (454607) (83 152) (82 750) (427 976) (442 475)
Datakilde: NPR
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Tabell T3.9  Sum ligged@gn i regionene i 2004 og 2005 etter type opphold og innleggelsesmate. Kjgnns- og
aldersstandardiserte rater per 1 000 innbyggere.

HF-omrade Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate Liggetidsrate
Pasientenes bosted Alle opphold dggn/dag Elektive dggnopphold @yeblikkelig hjelp @yeblikkelig hjelp
dggnopphold dggnopphold, med. DRG

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
@stfold 954 952 287 267 544 568 406 425
Asker og Baerum 866 841 275 235 442 451 333 342
Ulleval og Aker 1052 1062 266 266 627 627 472 478
Innlandet 968 981 318 326 542 538 404 400
Helseregion @st 992 998 283 278 570 574 428 433
Ringerike 968 940 401 368 441 453 328 359
Buskerud 1028 1018 317 330 565 542 429 404
Blefjell 1 064 1089 397 412 532 542 414 421
Vestfold 1075 1065 360 332 535 548 404 417
Telemark 1 300 1392 483 513 602 630 444 459
Sgrlandet 1 000 997 292 272 550 564 418 419
Helseregion Sgr 1069 1078 359 352 545 556 412 418
Stavanger 1046 1039 352 359 583 560 395 380
Fonna 1052 1070 341 361 575 563 459 442
Bergen 1045 1059 259 262 632 622 458 460
Farde 1133 1120 362 355 656 640 497 482
Helseregion Vest 1 056 1061 311 318 613 597 445 436
Sunnmgre 1181 1155 361 340 642 664 488 504
Nordmgre/Romsdal 1112 1091 361 332 605 613 452 466
St. Olavs Hospital 1185 1166 287 264 736 741 532 540
Nord-Trgndelag 973 955 267 244 571 569 428 438
;zielﬁg’; 1123 1103 310 287 656 664 485 497
Helgeland 1178 1196 372 349 680 723 515 539
Nordland 1095 1098 313 287 644 693 477 519
Halogaland 1131 1128 315 310 682 687 516 515
UNN 1049 1093 265 266 603 640 420 445
Finnmark 1119 1130 350 344 644 662 473 503
Helseregion Nord 1112 1128 318 307 651 681 479 503
Ureg./utlendinger (12 494) (13 029) (959) (847) (10 765) (11 576) (13 029) (7 191)
Totalt 1051 1054 311 305 594 598 441 447
(N) (4852493) (4905323) (1433802) (1414029) (2747738) (2788681) (2045865) (2080483)
Datakilde: NPR
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Grunnlagsdata aktivitet og ressursbruk

Tabell T4.1  Antall korrigerte opphold, samlet antall opphold, antall degnopphold og antall liggedager for samlet antall

opphold og for dggnopphold. Inklusiv friske nyfgdte. 2005. Alle sykehus.

Antall Samlet Herav antall Antall Herav
korrigerte antall dagn- liggedager for liggedager for
opphold? opphold? opphold® samlet antall d@gnopphold

opphold
Helse @st RHF
Sykehuset @stfold 41 040 58 191 39 164 204 258 185 186
Baerum sykehus 20 432 26 662 17 958 90 598 81 894
Akershus
universitetssykehus 44 218 60 499 41 754 200 404 181 659
Ulleval universitetssykehus 73103 88 703 50 560 308 697 270 549
Aker universitetssykehus 26 229 32714 19 481 137 802 124 569
Sunnaas sykehus 5641 2 639 2 309 47 506 47 176
Innlandet sykehus 76 440 92 563 62 618 337 056 307 111
Andre inst m/avtale med Helse @st RHF
Diakonhjemmet Sykehus 13 803 12 370 9679 64 259 61 562
Lovisenberg Diakonale
sykehus 11 328 18 075 7 796 59 482 49 203
Martina Hansens Hospital 5 887 5726 3431 19 653 17 358
Revmatismesykehuset 1497 1763 1334 12 044 11 615
Sum Helse @st RHF 319 618 399 905 256 084 1481 759 1337 882
Helse Sgr RHF
Rikshospitalet 80 065 74 735 45 954 287 162 258 381
Spesialsykehuset for
rehabilitering 6 301 17 301 2 446 46 805 31950
Sykehuset Buskerud 31292 37 748 25935 135251 123 438
Ringerike sykehus 11 396 14 255 11 075 51 928 48 748
Sykehuset i Vestfold 39414 50 645 30 842 169 471 149 668
Sykehuset Telemark 31 887 49 786 25762 167 324 143 300
Blefjell sykehus, Kongsberg 7 512 9143 6 406 35 807 33 070
Blefjell sykehus, Notodden 3913 4 890 3332 17 018 15 460
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Antall Samlet Herav antall Antall Herav
korrigerte antall dagn- liggedager for liggedager for
opphold? opphold? opphold® samlet antall degnopphold

opphold
Blefjell sykehus, Rjukan 2 257 2 318 2 037 9 447 9166
Sgrlandet sykehus, Arendal 20 615 28 683 16 357 84 918 72 592
Sgrlandet sykehus,
Kristiansand 32 657 46 673 29 366 140 032 122 725
Andre inst m/avtale med Helse Sgr RHF
Betanien Hospital 3906 6 280 3503 19 142 16 365
Sum Helse Sgr RHF 271 215 342 457 203 015 1164 305 1024 863
Helse Vest RHF
Stavanger
universitetssjukehus 54 722 70 765 45 460 257 521 232 216
Haugesund sjukehus 19 867 26 305 16 440 86 138 75 852
Stord sjukehus 6152 8 848 6 643 30 323 28 082
Odda sjukehus 2342 3047 2 398 11 633 10 984
Haukeland
Universitetssjukehus 76 400 92 261 57 776 364 532 330 047
Voss sjukehus 7 471 11 974 7 561 28 959 24 546
Fgrde sentralsjukehus 21981 27 848 19981 102 345 94 478
Andre inst m/avtale med Helse Vest RHF
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 11 094 14 407 8974 55913 50 480
Haugesund Sanitetsfor-
enings revmatismesykehus 1752 2 098 1587 12 216 11 705
Sum Helse Vest RHF 201 781 257 553 166 820 949 580 858 390
Helse Midt-Norge RHF
Sunnmgre 26 984 35698 22 747 145 465 132 514
Nordmgre og Romsdal 20 574 25771 16 834 92 910 83973
St. Olavs Hospital 73712 85 087 56 363 373276 344 552
Nord-Trgndelag 22 690 30 636 19 742 105 749 94 855
Sum Helse Midt-Norge RHF 143 960 177 192 115 686 717 400 655 894
Helse Nord RHF
Helgelandsykehuset,
Sandnessjgen 4 786 6 675 4 645 26 016 23 986
Helgelandsykehuset,
Mosjgen 3400 5190 2861 13 925 11 596
Helgelandsykehuset, Mo i
Rana 5 605 7 130 4 766 28 699 26 335
Nordlandssykehuset, Bodg 24 595 31 252 21 638 110 420 100 806
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Antall Samlet Herav antall Antall Herav
korrigerte antall dagn- liggedager for liggedager for
opphold? opphold? opphold® samlet antall degnopphold

opphold
Halogalandsykehuset,
Narvik 4 359 6 039 4 441 22 804 21 206
Halogalandsykehuset,
Stokmarknes 4878 6 636 4 676 27 733 25773
Halogalandsykehuset,
Harstad 7 824 11 218 7 066 38 269 34 117
Universitetssykehuset i
Nord-Norge 38 562 46 508 26 908 171 138 151 538
Helse Finnmark, klinikk
Hammerfest 6177 9 089 7 058 31334 29 302
Helse Finnmark, klinikk
Kirkenes 4317 6136 3952 20 161 17 977
Sum Helse Nord RHF 104 503 135873 88 011 490 499 442 636
Sum alle sykehus RHF 1041 077 1312980 829616 4 803 543 4 319 665
Private sykehus
Feiringklinikken 9577 5572 5572 21113 21113
Glittreklinikken 930 1125 1125 28 870 28 870
Omnia sykehuset 5 605 10 632 7 299 11 290 7 957
Drammen private sykehus 3030 4323 19 4 323 19
Klinikk Stokkan, Trondheim 1743 2 300 161 2 300 161
Medi 3, Rlesund 1682 2 196 379 2 629 809
Ringvoll klinikken 2030 2403 2403 3 089 3089
Axess sykehus og
spesialistklikk 2248 3211 3193 3226 3208
Volvat medisinske senter 1659 2 029 1722 2 315 2 008
Moxnessklinikken 555 913 883 929 899
Trondheim
spesialistlegesenter 977 1 595 1 547 1 596 1 548
Colosseum, Stavanger 1604 2734 2 2734 2
Colosseumklinikken, Oslo 884 1376 1 1376 1
Mjgs-kirurgene 1276 2136 1 2136 1
Privatsykehuset Haugesund 620 1 066 0 1 066 0
Medi 3, Molde 731 1055 181 1148 274
Idrettsklinikken 502 841 0 841 0
Norsk Idrettsmedisinske
institutt 477 572 141 572 141
Klinikk Stokkan, Tromsg 312 433 0 433 0
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Antall Samlet Herav antall Antall Herav
korrigerte antall dagn- liggedager for  liggedager for
opphold? opphold? opphold® samlet antall degnopphold

opphold
Vestfjordklinikken 59 93 0 93 0
Rosenborg Sportsklinikk 53 79 4 79 4
Ishavsklinikken 19 32 0 32 0
Klinikk Bergen 1919 2 456 0 2 456 0
Sum sykehus utenfor RHF 38 491 49 172 24 633 94 646 70 104
Totalt 1 079 568 1362 152 854 249 4 898 189 4 389 769

1) Antall korrigerte opphold er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte sammenlignbare med antall korrigerte opphold

basert pa SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med 2004. Se avsnitt 11.2 og vedlegg 5.

2) Samlet antall opphold er lik summen av antall degnopphold og antall dagbehandlinger (bdde som innlagt og ved poliklinikkene).

3) Antall degnopphold er basert pd oppholdstype og ikke liggetid. I tallene inngdr derfor dagnopphold med liggetid lik 0. Liggetid lik O er satt lik 1.
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Tabell T4.2  Antall normalopphold, antall langtidsopphold og liggedager for disse, samt antall polikliniske
konsultasjoner. 2005. Alle sykehus.

Antall Antall Antall Antall Polikliniske
normal- liggedager langtids- liggedager konsultasjoner®
opphold® for normal- opphold? over
opphold trimpunkt

Helse @st RHF
Sykehuset @stfold 55 587 154 053 2 604 20 494 147 416
Baerum sykehus 25 746 76 186 916 5451 63 853
Akershus
universitetssykehus 58 234 163 191 2 265 14 620 145 607
Ulleval universitetssykehus 84 787 238 099 3916 30 377 261 167
Aker universitetssykehus 30974 103 353 1740 14 857 91 027
Sunnaas sykehus 2614 44 285 25 721 941
Innlandet sykehus 88 779 277 346 3784 22 664 265 208

Andre inst m/avtale med Helse st RHF

Diakonhjemmet Sykehus 11 631 49 897 739 5315 34 311
Lovisenberg Diakonale

sykehus 17 299 44 116 776 6 315 30 008
Martina Hansens Hospital 5529 17 841 197 697 19 356
Revmatismesykehuset 1755 11972 8 24 5310
Sum Helse @st RHF 382935 1180 339 16 970 121 535 1 064 204

Helse Sgr RHF

Rikshospitalet 70 728 212 740 4 007 38 835 169 492
Spesialsykehuset for

rehabilitering 17 300 46 792 1 6 5332
Sykehuset Buskerud 35845 110 333 1903 10 225 107 076
Ringerike sykehus 13 788 44 946 467 2 489 34 980
Sykehuset i Vestfold 48 826 141 191 1819 11 049 143 234
Sykehuset Telemark 48 020 135 504 1766 14 664 104 853
Blefjell sykehus, Kongsberg 8 823 31043 320 1529 19 169
Blefjell sykehus, Notodden 4774 15123 116 571 10 719
Blefjell sykehus, Rjukan 2 269 8 662 49 247 4 808
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Antall Antall Antall Antall Polikliniske
normal- liggedager langtids- liggedager konsultasjoner™
opphold® for normal- opphold? over
opphold trimpunkt

Sgrlandet sykehus, Arendal 27 819 72 604 864 4 685 67 621
Sgrlandet sykehus,
Kristiansand 45 378 120 934 1295 7723 102 084
Andre inst m/avtale med Helse Sgr RHF
Betanien Hospital 6 072 17 305 208 769 13 580
Sum Helse Sgr RHF 329 642 957 177 12 815 92 792 782 948
Helse Vest RHF
Stavanger
universitetssjukehus 67 154 205 688 3611 21450 183 354
Haugesund sjukehus 25 308 71941 997 5 807 64 541
Stord sjukehus 8 395 25295 453 1834 13518
Odda sjukehus 2870 9 367 177 842 6 497
Haukeland
Universitetssjukehus 87 238 267 175 5023 43 301 258 612
Voss sjukehus 11 704 25098 270 1427 12908
Fgrde sentralsjukehus 26 532 83 722 1316 7 028 96 271
Andre inst m/avtale med Helse Vest RHF
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 13 687 44 030 720 4718 15 382
Haugesund Sanitetsfor-
enings revmatismesykehus 1981 10 797 117 500 16 083
Sum Helse Vest RHF 244 869 743 113 12 684 86 907 667 166
Helse Midt-Norge RHF
Sunnmgre 33829 111 835 1869 14 548 116 060
Nordmgre og Romsdal 24 678 77 763 1093 5445 91 935
St. Olavs Hospital 79 234 262 468 5853 51 080 249 955
Nord-Trgndelag 29 376 86 603 1260 7 878 86 130
Sum Helse Midt-Norge
RHF 167 117 538 669 10 075 78 951 544 080
Helse Nord RHF
Helgelandsykehuset,
Sandnessjgen 6 318 21 053 357 2022 17 420
Helgelandsykehuset,
Mosjgen 5 056 12 022 134 709 13772
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Antall Antall Antall Antall Polikliniske
normal- liggedager langtids- liggedager konsultasjoner™
opphold® for normal- opphold? over
opphold trimpunkt

Helgelandsykehuset, Mo i
Rana 6776 21 310 354 3129 24 735
Nordlandssykehuset, Bodg 29781 86 914 1471 9770 87 141
Halogalandsykehuset,
Narvik 5 669 17 139 370 2442 23942
Halogalandsykehuset,
Stokmarknes 6 263 21 381 373 2 581 17 485
Halogalandsykehuset,
Harstad 10 727 30 107 491 3322 39 856
Universitetssykehuset i
Nord-Norge 44 230 126 873 2278 20953 120 025
Helse Finnmark, klinikk
Hammerfest 8 504 24 282 585 2900 31592
Helse Finnmark, klinikk
Kirkenes 5914 17 139 222 1333 21 052
Sum Helse Nord RHF 129 238 378 220 6 635 49 161 397 020
Sum alle sykehus RHF 1253801 3797 518 59179 429 346 3455418
Private sykehus
Feiringklinikken 5 546 20 859 26 118 0
Glittreklinikken 163 1582 962 11713 0
Omnia sykehuset 10 629 11 284 3 3 0
Drammen private sykehus 4 323 4 323 0 0 0
Klinikk Stokkan, Trondheim 2 300 2 300 0 0 0
Medi 3, Alesund 2196 2629 0 0 2
Ringvoll klinikken 2403 3089 0 0 0
Axess sykehus og
spesialistklikk 3210 3216 1 7 0
Volvat medisinske senter 2028 2311 1 1 0
Moxnessklinikken 913 929 0 0 0
Trondheim
spesialistlegesenter 1 595 1 596 0 0 0
Colosseum, Stavanger 2734 2734 0 0 0
Colosseumklinikken, Oslo 1376 1376 0 0 0
Mjgs-kirurgene 2136 2136 0 0 0
Privatsykehuset Haugesund 1 066 1 066 0 0 0
Medi 3, Molde 1 054 1142 1 5 1
Idrettsklinikken 841 841 0 0 1
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Antall Antall Antall Antall Polikliniske
normal- liggedager langtids- liggedager konsultasjoner™
opphold® for normal- opphold? over
opphold trimpunkt

Norsk Idrettsmedisinske
institutt 572 572 0 0 0
Klinikk Stokkan, Tromsg 433 433 0 0 0
Vestfjordklinikken 93 93 0 0 0
Rosenborg Sportsklinikk 79 79 0 0 0
Ishavsklinikken 32 32 0 0 0
Klinikk Bergen 2 456 2 456 0 0 0
Sum sykehus utenfor RHF 48 178 67 078 994 11 847 4
Totalt 1301979 3 864 596 60173 441 193 3455422

1) Antall degnopphold er basert p& oppholdstype og ikke liggetid. I tallene inng&r derfor degnopphold med liggetid lik 0. Disse oppholdene er gitt liggetid
lik 1.

2) Normalopphold er opphold med liggetid mindre eller lik trimpunkt i den aktuelle DRG oppholdet er gruppert i. Trimpunkt er en statistisk fastsatt gvre
liggetidsgrense for den aktuelle DRG.

3) Eksklusiv dagbehandling poliklinikk refundert gjennom ISF.
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Tabell T4.3  Driftskostnader for DRG-aktivitet" (1000 kroner). 2005. Alle sykehus i helseregionene?.

A B C D E F Drifts-
kostnade
Totale Polikliniske Tilskudd Andre Ekstern Drifts- DRG inklr
drifts- inntekter®  forskning, utd inn- virksomhet® kostnader Kapital®
kostnader og med. tekter® DRG P
komp.sentra

Helse @st RHF
Sykehuset @stfold 1846 216 193 222 4072 38 592 36 059 1381 051 1560 152
Bzerum sykehus 749 599 65 154 1808 26 469 -1371 592 385 645 999
Akershus
universitetssykehus 1787 840 137 290 53 248 42 136 66 305 1351571 1528 588
Ulleval universitets-
sykehus 3645416 329912 124 591 159 952 64 193 2 636 856 2952 636
Aker universitetssykehus 1246 561 88 327 30 587 44 399 44 004 950917 1040231
Sunnaas sykehus 291 913 1324 5505 18 431 0 265 329 307 531
Innlandet sykehus 3007 474 285111 2 502 72 164 44 373 2318 213 2604 873
Diakonhjemmet Sykehus 530 419 32 688 0 6211 0 458 832 502 218
Lovisenberg Diakonale
sykehus 422 301 20 540 0 6 303 0 374 918 412 093
Martina Hansens Hospital 192 618 16 192 0 5 665 0 154 569 161 504
Revmatismesykehuset 51948 6 597 0 2911 0 35843 38 888
Helse Sgr RHF
Rikshospitalet 4 853 431 398 223 249 611 135213 340 839 3331 322 3 886 823
Spesialsykehuset for
rehabilitering 164 455 4 801 0 7 286 0 147 567 165 383
Sykehuset Buskerud 1162 240 126 071 0 26 734 19 451 863 913 950 133
Ringerike sykehus 387 624 32991 0 9938 20 828 290 876 331 745
Sykehuset i Vestfold,
Tgnsberg 1523873 141 179 0 49 994 38 227 1153 294 1310985
Sykehuset Telemark 1141 188 120 492 417 27 190 47 753 824 844 966 201
Blefjell sykehus,
Kongsberg 271 987 18 350 12 4 064 660 230 551 248 009
Blefjell sykehus, Notodden 146 713 12 006 -26 1095 636 120 996 132 832
Blefjell sykehus, Rjukan 90 788 5283 0 1234 216 78 772 87 604
Sgrlandet sykehus,
Arendal 691 047 64 467 0 11 665 9709 540 739 617 999
Sgrlandet sykehus,
Kristiansand 1274013 131 482 0 33458 32535 945 056 1100101
Betanien Hospital 90 752 8274 0 1238 0 72 966 77 236
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A B C D E F Drifts-
kostnad
Totale Polikliniske Tilskudd Andre Ekstern Drifts- I;):(;?nlflr
drifts- inntekter®  forskning, utd inn- virksomhet> kostnader Kapital®
kostnader og med. tekter? DRG P
komp.sentra

Helse Vest RHF
Stavanger
universitetssjukehus 2 061 315 211 099 7 064 42 101 26 795 1563 157 1728 640
Haugesund sjukehus 714 945 68 968 5 696 24 797 18 180 528 336 615 050
Stord sjukehus 222 365 14 244 0 5437 1105 187 335 212 144
Odda sjukehus 103 857 5945 0 5020 3498 83 449 95 751
Haukeland
Universitetssjukehus 3564 131 356 829 172 642 121 791 46 511 2509 529 2 847 458
Voss sjukehus 233 950 11 426 14 387 11 663 0 185 048 208 862
Fgrde sentralsjukehus 922 822 71923 3 599 18 695 17 066 739 616 834 640
Haraldsplass Diakonale
Sykehus 387 399 20 496 19 280 12 953 0 314 174 345 355
Haugesund Sanitetsfor-
enings revmatismesh 73 994 7732 0 991 0 57 539 59 570
Helse Midt-Norge RHF
Sunnmgre 1129 504 113939 0 26 905 3642 871 079 977 496
Nordmgre og Romsdal 881 319 97 756 0 22 877 32943 629 987 699 258
St. Olavs Hospital 3939 962 353 886 148 820 159 931 149 580 2773 859 3031983
Nord-Trgndelag 958 252 86 474 0 23736 1743 759 825 832 945
Helse Nord RHF
Helgelandsykehuset,
Sandnessjgen 198 547 14 238 0 3618 950 165 503 182 518
Helgelandsykehuset,
Mosjgen 139 404 13 965 0 1637 1627 108 210 120 587
Helgelandsykehuset, Mo i
Rana 236 693 25074 0 4 666 556 181 323 203 134
Nordlandssykehuset, Bodg 1077 557 103 933 0 13162 834 855 695 950 844
Halogalandsykehuset,
Narvik 211 852 15023 0 6 349 1007 174 450 197 951
Halogalandsykehuset,
Stokmarknes 201 947 13 239 0 5 584 -645 170 530 193 383
Halogalandsykehuset,
Harstad 356 848 29730 30 15107 2273 279 978 335098
Universitetssykehuset i
Nord-Norge 2 327 514 189 322 120 624 84 597 126 540 1617 109 1 809 900
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A B C D E F Drifts-
kostnad
Totale Polikliniske Tilskudd Andre Ekstern Drifts- Ig):(;?nlflr
drifts- inntekter®  forskning, utd inn- virksomhet> kostnader Kapital®
kostnader og med. tekter® DRG P
komp.sentra
Helse Finnmark, klinikk
Hammerfest 313 519 24 786 -445 7 047 2147 255 198 283 792
Helse Finnmark, klinikk
Kirkenes 216 526 17 017 -724 4189 9984 169 043 188 746

1) Driftskostnader DRG-aktivitet (F) defineres som totale driftskostnader (A) minus polikliniske inntekter (B) ganget med 2, tilskudd til forskning,
utdanning og nasjonale medisinske kompetansesentra (C), andre driftsinntekter (E) og ekstern virksomhet. Det vilsiF = A-B*2-C-D - E.

2) Kommersielle sykehus er holdt utenfor.

3) Poliklinikkinntekter er definert som polikliniske refusjoner fra RTV (kontonr 322 og 323) og egenandeler (kontonr 324).

4) Ikke pasientrettede-/behandllingsrelaterte inntekter, definert som kontonr 30, 31, 34, 35, 36 og 39 i helseforetakenes kontoplan.

5) Ekstern virksomhet er habilitering, kommunalt samarbeid, behandlingshjelpemidler eller gvrig virksomhet som ikke kan relateres til sykehusdriften.

6) Driftskostnader DRG-aktivitet inklusiv kapitalkostnader er definert som (F) pluss kapitalkostnader (kontonr 60, 630 og 78).
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Vedlegg 2 Datagrunnlag og definisjoner personell
0g senger

Datagrunnlag

Datagrunnlaget er institusjonsdata fra alle institusjoner og foretak som ligger under de
regionale helseforetakene. I tillegg er data for private sykehus utenfor RHF-ene med.
Datamaterialet er innsamlet av Statistisk sentralbyrd (SSB). SINTEF Helse har
gjennomgatt datamaterialet med tanke pa tilrettelegging av tall tii SAMDATA Somatikk.
Dette er gjort i samarbeid med SSB, slik at nasjonale utviklingstall er mest mulig like i
vare publikasjoner.

Senge- og personelltall for institusjoner utenfor sykehus ble inkludert fgrste gang i
SAMDATA Somatikk i 2003. Etter omorganiseringen av spesialisthelsetjenesten er det enda
viktigere & ha oversikt over omfang og innhold i tjenester som utfgres ved disse. I 3rets
SAMDATA presenteres opplysninger om antall dggnplasser og personell ved institusjoner
som har driftsavtale med de regionale helseforetakene. Private opptreningsinstitusjoner
utenfor RHF-ene er ikke inkludert i denne.

Personelldata

I 3rets SAMDATA Somatikk presenteres tall for antall beregnede arsverk ved utgangen av
hvert driftsar (punkttall). Opplysningene er hentet fra KOSTRA Skjema 46 og 47 innrap-
portert til Statistisk sentralbyrd. Bruk av gjennomsnittstall er imidlertid hensiktsmessig nar
en gnsker @ koble antall arsverk med utfgrte aktiviteter som har foregatt gjennom hele
dret. Ved beregning av antall opphold per drsverk legges det derfor fortsatt til grunn en
gjennomsnittsberegning (se kapittel 12).

Datamaterialet for personell er basert pa tellinger av ansatte i heltidsstillinger og stillings-
andeler for deltidsansatte ved utgangen av aret. Dataene fanger ikke opp endringer i
personellsituasjonen i Igpet av aret, og omfatter heller ikke utfgrte timeverk knyttet til
overtid. Stillingsandeler for deltidsansatte omregnes til heltidsstillinger. Antall drsverk er
summen av heltidsstillinger og omregnede deltidsstillinger til heltidsstillinger ved de
somatiske sykehus.

Noen sykehus har relativt store endringer i sine personelltall, noe som skaper usikkerhet
omkring endringstallene. Dette kan gjelde antall drsverk totalt, men ogsd i forhold til for-
deling i personellgrupper. Omorganiseringer internt i sykehusene, har i noen tilfelle
medfgrt innfgring av nye stillingskoder, som kan gi endringer avgrensingen av
administrativt personell i forhold til behandlingspersonell. I tillegg er det noe usikkerhet
omkring hvorvidt innleid personell fordeles riktig i forhold til personellgruppene.

For helseregioner og foretaksomrader benyttes antall arsverk per 1 000 innbyggere som et
mal pd geografiske forskjeller i personellinnsats. Korrigeringer for pasientflyt, kjgnns- og
alderssammensetning foretas pd samme mate som beskrevet for sengedata.
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Sengedata

I henhold til KOSTRA-rapporteringen registreres antall ordinaere senger og antall tekniske
senger ved sykehusene. Videre gjgres en tilhgrende beregning av antall dggn sengene er
tilgjengelige i Igpet av aret (sengedggn). Tekniske senger regnes ofte ikke som en del av
sengekapasiteten fordi dette kan vaere senger som benyttes samtidig som pasienten har
en seng pd ordineer sengepost#. Dette gjelder blant annet senger hvor pasienten
overvakes noen timer etter operasjon og lignende. En del pasienter er imidlertid sa syke at
de m3 ha intensiv overvakning i lengre tid. I slike tilfelle vil det ikke alltid vaere reservert
en plass for pasienten pd ordinaer sengeavdeling. Intensivsenger pd neonatalavdeling
kommer inn under definisjonen teknisk seng. Denne typen senger skal inngd i
sengekapasiteten pa vanlig mate, da disse i regelen brukes som senger for syke barn som
ikke har en ordinaer seng i tillegg. Det vesentlige er altsa ikke hvorvidt en seng er definert
som ordinger eller teknisk, men i hvilken grad sengene er i bruk for pasienter som ikke har
annen seng samtidig. Et annet forhold er en gkende bruk av pasienthotell og sykehotell
som er viktig a fglge opp i forhold til sengeregistrering og liggedagsberegninger.

Definisjoner
Arsverk:

Sum antall heltidsansatte pluss antall deltidsansatte omregnet til heltidsansatte etter
stillingsbrgk. Stillinger som utgjgr mer enn 100 prosent stilling fast regnes som en
heltidsstilling. Det benyttes punkttall per 31. desember gjeldende driftsdr. I
SAMDATA Somatikk-publikasjonene fra 1998 til 2001 ble det brukt gjennomsnittstall
for to siste driftsdr ved beregning av arsverk. I seinere r har det pd nytt blitt brukt
punkttall. Dette gjelder ogsd for &rets rapport. Det beregnes fortsatt
gjennomsnittstall ved beregninger av indikatorer i kapittel 12 (Aktivitet og ressurs-
bruk).

Sengedggn:

Med sengedggn menes det maksimale antall overnattinger som er mulig innenfor
sykehusavdelingens planlagte drift. Ved beregning av antall sengedggn skal det tas
hensyn til redusert kapasitet i ferier, midlertidige stengninger av avdelinger/poster
og redusert drift forrsaket av andre forhold i Igpet av aret.

Effektive senger:

Gjennomsnittlig antall tilgjengelige senger i Igpet av aret. Dette er en beregnet stgr-
relse som tar utgangspunkt antall tilgjengelige sengedggn i Igpet av aret. Det inne-
baerer en korrigering for antall degn en seng ikke er tilgjengelig. For & beregne
effektive senger divideres totalt antall sengedggn med antall dager i 3aret.
Sengedggn for tekniske senger (for eksempel kuvgser) inngdr i sengedggn nar
pasienten ikke disponerer annen seng samtidig.

Sengefaktoren:

Sengefaktoren defineres som antall effektive senger per 1 000 innbyggere korrigert
for pasientflyt mellom regioner og foretak og befolkningssammensetning. Dette
malet brukes for 8 fremstille geografiske variasjoner i sengekapasitet.

23) Teknisk seng er i KOSTRA-rapporteringen definert som seng med szerskilt bemanning og med utstyr til intensiv overvakning/behandling for
innlagte pasienter.

24) Hvorvidt en teknisk seng (f.eks. fadeseng, intensivseng, oppvakningsseng) representerer en kapasitet ved sykehuset er i mange tilfeller en
vurderingssak. Dette er fortsatt en potensiell feilkilde i tallmaterialet.
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N&r sengefaktoren beregnes tas det hensyn til gjestepasientflyt inn og ut av fore-
taket/helseregionen. Antall liggedager for dggnopphold fra pasientdataene benyttes
som grunnlag for korrigeringer for pasientflyt, og fglgende antakelse ligger til grunn:
Dersom ti prosent av liggedagene ved et gitt sykehus er generert av pasienter fra en
bestemt region, forutsettes det at ti prosent av sykehusets effektive senger dis-
poneres av dette fylket.

P& foretaksomrade- og helseregionniva korrigeres det ogsd for ulik kjgnns- og
alderssammensetning i befolkningen ndr sengefaktoren beregnes. Metoden for dette
er beskrevet i vedlegg 4.
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Vedlegg 3 Datagrunnlag og definisjoner kostnader
og finansiering

Datagrunnlag

Regnskapsdata for institusjoner og helseforetak (HF) som er underlagt regionale
helseforetak (RHF), samt private institusjoner i spesialisthelsetjenesten, er innsamlet av
Statistisk Sentralbyrd (SSB). Private institusjoner rapporterer regnskap pa skjema 39 til
SSB. SSB og SINTEF Helse har i samarbeid kvalitetskontrollert innsamlede regnskapstall i
dialog med RHF-ene, HF-ene og de private institusjonene.

I datagrunnlaget inkluderes den andelen av kostnader ved kommersielle sykehus/klinikker
som er offentlig finansiert. Dette beregnes ved & anta at kostnader for den offentlig
finansierte delen av virksomheten er lik inntekten som institusjonen mottar fra
helseforetakene.

Kontoplan for driftsregnskap fra private institusjoner har ved beregning av kostnader og
finansiering blitt konvertert til kontoplan for offentlige helseforetak. Konverteringen har
blitt utfgrt av SINTEF Helse.

Som det framgar av definisjonene nedenfor har det ved beregning av de enkelte kostnads-
og inntektsbegreper blitt forutsatt at kontoplanen har blitt brukt likt av regnskapsfgrer ved
institusjonene/helseforetakene. Hvis det ved kvalitetskontroll har blitt avdekket avvikende
praksis ved f@gring av regnskap, har de aktuelle stgrrelser blitt overfgrt til det
kontonummer som vare definisjoner forutsetter. Imidlertid kan det veaere enkelte mindre
belgp som ikke star pd de kontonummer som vare definisjoner forutsetter. Arsaken til
dette kan vaere at avvikende praksis ikke har blitt avdekket i kontrollen, eller at belgpets
stgrrelse har gjort at korreksjonen ikke har blitt prioritert.

I sammenligning med 2004 benyttes deflator for prisvekst i konsumet av helsestell, sosial
trygd og velferdstjenester i statsforvaltningen. Deflatoren er pd 2,6 prosent. Dette er
samme deflator som benyttes av SSB.

Definisjoner
Totale driftskostnader somatisk spesialisthelsetjeneste:

Totale driftskostnader omfatter kostnader fgrt under konto 4 - 7 i helseforetakenes
kontoplan og de private institusjonenes konverterte kontoplan, med fradrag for av-
0g nedskrivinger fgrt under konto 60, kostnader til leie av lokaler fgrt under konto
630, samt tap ol fgrt under konto 78.

P& nasjonalt niva beregnes totale driftskostnader som en sum av totale kostnader
ved alle helseforetak, avtaleinstitusjoner og private institusjoner. For private
institusjoner inkluderes kun kostnader knyttet til kjgp fra helseforetak. Ved
beregning av totale driftskostnader p@ nasjonalt niva konsolideres helseforetakenes
regnskaper ved & ekskludere fglgende:

a) Kostnader for kjgp av pasientbehandling i andre helseregioner

b) Kostnader for kjgp av pasientbehandling hos private institusjoner som rapporter
regnskap pa skjema 39.
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Ved beregning av totale driftskostnader pa nasjonalt nivd ekskluderes punkt a) og b)
ved & ta ut konto 456 og konto 451 i helseforetakenes og avtaleinstitusjonenes
kontoplan. Disse to kontoene rendyrkes til kun 8 inneholde kostnader for kjgp av
pasientbehandling i andre regioner (konto 456), og kjgp av pasientbehandling hos
private institusjoner som rapporterer p§ regnskap p% skjema 39. Hvilke private
institusjoner som regnes som henholdsvis avtaleinstitusjoner for RHF-ene og private
uten fast avtale, vil framgd av grunnlagstabell T2.1 i del IV om grunnlagsdata.

Ved beregning av regionenes kostnader til somatisk spesialisthelsetjeneste,
summeres totale kostnader for helseforetak og avtaleinstitusjoner per region.
Deretter korrigeres det for netto gjestepasientoppgjgr mellom regioner (kostnader
minus inntekter), samt at regionenes kjgp fra private institusjoner som rapporterer
pd skjema 39 legges til. Dette medfgrer at totale gjestepasientkostnader, slik dette
defineres i SAMDATA, vil overstige totale gjestepasientinntekter med regionenes
kjgp hos private institusjoner som rapporter regnskap pa skjema 39.

For 2005 beregnes ogsa totale driftskostnader inkludert kapitalkostnader. Dette
gjores ved @ inkludere konto 60, 630 og 78 - se definisjon over. P& nasjonalt niva
beregnes ogsa totale driftskostnader (inkludert kapitalkostnader) for private
institusjoner som ikke er finansiert av helseforetak.

Finansregnskap, ekstraordinaere inntekter og kostnader, arsresultat, samt
overfgringer og disponeringer fgrt under kontogruppe 8, er ikke inkludert i begrepet
totale driftskostnader.

For somatisk spesialisthelsetjeneste er kostnader som angitt over fgrt under
folgende KOSTRA funksjoner inkludert ved beregning av totale driftskostnader:

- Funksjon 608, transport av helsepersonell

- Funksjon 610, somatiske tjenester - fellesfunksjoner
- Funksjon 615, somatiske tjenester — rgntgen/lab

- Funksjon 620, somatiske tjenester - behandling

- Funksjon 625, somatiske tjenester - privatpraktiserende legespesialister med
driftsavtale

- Funksjon 630, somatiske tjenester - (re-) habilitering
- Funksjon 670, utadrettede stgttefunksjoner

- Funksjon 673, saerskilte funksjoner

Lgnnskostnader:

Lannskostnader defineres som sum av alle kostnader, inkludert alle lgnnsrefusjoner,
fort p& underkontoer av konto 5 Lgnnskostnad.

Kostnader til varer og tjenester:

Kostnader til varer og tjenester defineres som sum av alle kostnader fgrt pa under-
kontoer av konto 4 Varekostnad, minus konto 451 og konto 456.

Andre driftskostnader:
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Innsatsstyrt finansiering (ISF):

Utbetalinger fra staten til RHF-ene med grunnlag i innrapportert behandlingsaktivitet
for pasienter hjemmehgrende i egen helseregion. Opplysninger om utbetaling til ISF
er hentet fra SINTEF Helse PaFi.

Polikliniske refusjoner:

Sum av refusjoner fra Rikstrygdeverket (RTV) fgrt under konto 322 -
poliklinikkinntekter fra RTV og konto 323 -laboratorieinntekter fra RTV, i
helseforetakenes kontoplan.

Tilskudd til forskning, utdanning og nasjonale kompetansesentra:

Tilskuddet gis til alle helseregionene for @ ivareta sitt ansvar for forskning, utdanning
og nasjonale medisinske kompetansesentra. Tilskuddet er inntektsfort pa konto 332,
333 og 334 i helseforetakenes kontoplan.

Andre gremerkede driftstilskudd:

For somatisk spesialisthelsetjeneste bestdr dette i hovedsak av nasjonal kreftplan.
@remerkede driftstilskudd er fgrt under konto 335, 336 og 337 i helseforetakenes
kontoplan. For 2005 er det lite omfang av dette, og vi har valgt & la det inngd som
RHF’enes basisfinansiering. @remerkede tilskudd til kreftregisteret og administrasjon
av ordningen “behandlingsreiser i utlandet” i Helse Sgr vil inngd her.

Pasientbetaling:

Bestar av konto 324 - egenandelsinntekter innbetalt fra pasienter, samt konto 325 -
selvbetalende pasienter.

Salgsinntekter mv.:

Dette bestdr av konto 30 og 31 - salgsinntekter, konto 326 - utskrivingsklare
pasienter, konto 329 - andre pasient- og behandlingsrelaterte inntekter, konto 338
- andre pasient-/behandlingsrelaterte offentlige tilskudd, konto 339 - andre pasient-
/behandlingsrelaterte tilskudd, konto 34 - offentlig avgift vedrgrende omsetning,
konto 35 - andre tilskudd/refusjoner, konto 36 - leieinntekter, konto 38 - gevinst
ved avgang av anleggsmidler, konto 39 - andre inntekter” Statens direkte
finansiering av Glittreklinikken vil inngd her.

Driftskostnader finansiert av RHF - nasjonalt niva:

Dette vil framkomme som totale driftskostnader som ikke er finansiert av ISF,
polikliniske refusjoner, tilskudd til forskning, utdanning og nasjonale medisinske
kompetansesentra, pasientbetaling og salgsinntekter mv. Det vil si at denne
stgrrelsen residualbestemmes som totale driftskostnader minus de
finansieringpostene som er angitt.

Gjestepasientkostnader:

Dette bestar av kostnader til kjgp av helsetjenester i andre helseregioner inkludert
avtaleinstitusjoner i andre regioner, eller hos private kommersielle og ideelle insti-
tusjoner uten fast avtale. Disse kostnadene er fort pa konto 456 og 451 i
driftsregnskapene ved de regionale helseforetak samt helseforetak/institusjoner.
SAMDATA sgker 3 tilrettelegge regnskapsdataene slik at kontoen 456 og 451 kun
innholder kjgp av pasientbehandling hos andre helseregioner, samt private
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institusjoner (uten fast avtale) som rapporterer regnskap pa skjema 39.
Opplysninger om gjestepasientoppgjgr mellom regioner har i hovedsak blitt basert
pa opplysninger fra helseforetak, samt kontroll av gjestepasientflyt mellom regioner
og til private sykehus basert pd pasientdata fra Norsk Pasientregister. Kjgp av lab-
0og rgntgentjenester fra private institutter inngar ikke i begrepet
gjestepasientkostnader.

Gjestepasientinntekter:

Bestdr av inntekter generert av behandlede pasienter bosatt i andre regioner. Inn-
tektene er fgrt pa konto 321 ved regionale helseforetak og helsefore-
tak/institusjoner. ISF-refusjoner generert av regionens egne pasienter som har blitt
behandlet i andre regioner inngdr ikke under begrepet gjestepasientinntekter. Opp-
lysninger om gjestepasientoppgjgr mellom regioner har i hovedsak blitt basert pa
opplysninger fra helseforetak, og samt kontroll av gjestepasientflyt mellom regioner
og til private sykehus basert pa pasientdata fra Norsk Pasientregister.

I den grad det har blitt avdekket at helseforetakene/institusjonene har fgrt internt oppgjar
ved kjgp av helsetjenester ved andre helseforetak innen regionen har kostnader/inntekter
for dette blitt korrigert ved kvalitetskontroll av datagrunnlag.

Netto gjestepasientoppgjgr:

Gjestepasientkostnader minus gjestepasientinntekter. Totale gjestepasientkostnader
pd nasjonalt nivd, slik dette defineres i SAMDATA, vil overstige totale
gjestepasientinntekter med regionenes kjgp hos private institusjoner som rapporter
regnskap pa skjema 39.

Driftskostnader finansiert av RHF:

Dette vil framkomme som helseregionens totale driftskostnader til somatisk
spesialisthelsetjeneste korrigert for gjestepasientoppgjgr, som ikke er finansiert av
ISF, polikliniske refusjoner, tilskudd til forskning, utdanning og nasjonale medisinske
kompetansesentra, pasientbetaling eller andre salgsinntekter mv. Dvs at denne
stgrrelsen  residualbestemmes som  totale driftskostnader korrigert for
gjestepasientoppgjgr minus de finansieringspostene som er angitt overfor

Merk at totale driftskostnader pa nasjonalt nivd avviker fra totale driftskostnader nar ut-
giftene ved RHF-ene summeres. Dette skyldes i hovedsak problemer knyttet til avgrensing
av gjestepasientoppgjgr. Problemet er i hovedsak todelt:

a) Avgrensing av kostnader knyttet til kjgp hos private institusjoner som rapporterer
regnskap pa skjema 39 kontra kostnader knyttet til kjgp hos private institusjoner
som ikke rapporterer egne regnskap.

b) Avgrensing av hvilket tjenesteomrade (somatisk virksomhet, psykisk helsevern
eller rusbehandling) gjestepasientoppgjgret skal tilordnes.

N&r totale driftskostnader pd nasjonalt niva avviker fra totale driftskostnader summert
over regionene, vil ogsd driftskostnader finansiert av RHF i nasjonale tabeller avvike fra
driftskostnader finansiert av RHF i presentert i regionale tabeller.
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Datagrunnlag for pasientdata og analyser av "sgrge-for"-ansvaret

Tabell V4.1 Datagrunnlaget for analyser av bruk av somatiske spesialisthelsetjenester for 2005 i antall opphold.
Forskjeller mellom datagrunnlag publisert av SAMDATA Somatikk, Norsk pasientregister og SSB.

2005 Dggnopphold Dagbehandling Dagbehandling Polikliniske
innlagte poliklinikk konsultasjoner
SAMDATAS tall 854 581 255 811 258 328 3458 478
+ ;r:‘\;agtfiaI\ét:IespesiaIister som 5432
NPRs tall 854 581 255 811 252 896 3458 478
SSB ekskluderer falgende
- Rehab.institusjoner mm?® 2925 1767 959 7 837
- Fgdestueopphold? 914
- Friske nyfedte (DRG 391) 40 772 50
- Private sykehus® 4
Pasientstatistikk SSB 809 970 253 994 251 937 3450 637
- Ugyldige kommunenummer 10 2 1 61
+ Spesialistpoliklinikk 3494 270 157 6 315

= Pasientstatistikk — kun

. 806 466 253 722 251 779 3 444 261
bosatte i Norge

1) Rehabiliteringsinst og spesialistpoliklinikk: Hallingdal sjukestugu, Rehabiliteringstjenesten i Rogaland, Nevrohjemmet rehabiliteringssenter, Mork

rehabiliteringssenter, samt Betanien spesialistpoliklinikk og laboratorium i Hordaland.

2) Fodestuer: @rland fodestue, Bronngy fadestue, Steigen fgdestue, Fgdestua i Midt Troms, Alta hel iter og Hel \teret Sonjatun.

3) Konsultasjoner ved private sykehus: Idrettsklinikken AS, Medi 3 Alesund, Medi 3 Molde.

I likhet med tidligere ar beskrives den samlede aktiviteten ved somatiske sykehus i Norge.
Den samlede aktiviteten omfatter dggnopphold, dagbehandlinger (for innlagte og pa
poliklinikk) samt andre polikliniske konsultasjoner.

Sykehuset @stfold og Sykehuset Vestfold er i SAMDATA handtert som et eller fire sykehus i
perioden etter 1998. For en beskrivelse av dette vises det til SAMDATA rapport for 2004 eller
tidligere. Det kan forgvrig ogsa bemerkes at sykehusene i @stfold og Vestfold i alle &r har
veert registrert som fire enheter i ISF fordi de beregningene som 13 til grunn for avtalen som
ble laget ved innfgringen av ISF hadde tatt utgangspunkt i fire enheter for hvert av disse
fylkene.
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Fra 2005 rapporterer Sykehuset @stfold pasientdata til Norsk pasientregister som et
sykehus. P.g.a. gnsket om sammenlignbarhet er data fra tidligere ar ogsa endret og definert
pa tilsvarende mate. I flere kapitler i denne SAMDATA Somatikk-rapporten refereres det tall
fra perioden 1999 til 2005. Nar sykehusene i @stfold inngar i disse tallene, er det dermed
tatt utgangspunkt i antall opphold for Sykehuset @stfold aggregert til en institusjon.
Sykehuset Vestfold rapporterer som fire enheter ogsa i 2005.

Oppholdstyper og omsorgsniva
SAMDATA Somatikk 2005 beskriver tre niva av gjensidig utelukkende typer opphold:

1. Dggnopphold: Avsluttede opphold hvor overnatting finner sted pa sykehuset eller hvor
overnatting er planlagt ved innleggelse (opphold ved heldggnsavdeling).

2. Dagbehandling: Behandling av pasient enten poliklinisk eller ved dagbehandling,
innlagte. I SAMDATA Somatikk 2005 er begrepet dagbehandling benyttet som summen
av:

a) Dagbehandling, innlagte: Planlagt innleggelse uten overnatting hvor pasienten
behandles over en eller flere dager. Avsluttede behandlingsopphold med 0
liggedager.

b) Dagbehandling, poliklinikk: Polikliniske konsultasjoner for dagbehandling (dagmedi-
sin og dagkirurgi) med refusjon gjennom ISF. De er skilt ut fra det totale antallet
polikliniske konsultasjoner.

3. Andre polikliniske konsultasjoner: Betegner antallet polikliniske konsultasjoner som ikke
utlgser refusjon fra ISF (kontroller, undersgkelser, enklere behandlinger), men er finan-
siert gjennom Rikstrygdeverket. Som poliklinisk konsultasjon regnes bare konsultasjoner
der pasienten ikke overnatter ved sykehuset, og der det er utlgst en gyldig takst.

De definisjonene som er benyttet i SAMDATA Somatikk 2005 varierer noe fra de defini-
sjonene som er brukt i den administrative definisjonskatalogen for somatiske sykehus. I
denne katalogen benyttes begrepet dagopphold for & benevne det som her er kalt dagbe-
handling innlagte.

Denne inndelingen kan illustreres pd fglgende mate:

Omsorgsniva Behandlingsniva SAMDATA Somatikk
2005
— Heldggnsopphold > Dggnopphold
INNLEGGELSE
— Dagbehandling innlagte
—> Dagbehandling
) Dagbehandling v/polikl. >
POLIKLINIKK Andre polikliniske kon- Andre polikliniske konsulta-
’ sultasjoner I sjoner

Figur V4.1  Definisjon av oppholdstyper i SAMDATA Somatikk 2005.

Dggnopphold som analyseenhet

I Norge, sd vel som de fleste andre land, er det vanlig & benytte avdelingsopphold som
registreringsenhet. Dette har sammenheng med at pasientens medisinske data er knyttet til
oppholdet ved avdelingen som et selvstendig, avsluttet behandlingsopplegg. En innlagt
pasient kan ha flere avdelingsopphold. Pasienter som blir overflyttet for eksempel fra kirur-
gisk til medisinsk avdeling fgr utskriving fra sykehuset, vil bli registrert som to avdelingsopp-
hold med hver sine medisinske data (men som ett dggnopphold). Til hvert avdelingsopphold
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vil det (vanligvis) vaere knyttet en hoveddiagnosekode, mens operasjonskode(r) bare skal
veere knyttet til det avdelingsopphold der operasjonsseansen ble utfgrt.

Spesialisering ved sykehusene finner sted gjennom oppdeling og seksjonering av avdelinger.
Ved gkt vekt pa mindre enheter som gkonomisk ansvarlige og som resultatenheter kan det
ofte vaere hensiktsmessig & registrere pasientopphold pa hver av disse enhetene. Vi kan
spore en utvikling der stadig flere pasienter vil fa flere avdelingsopphold ut fra en planlagt
pasientflyt mellom sykehusenes avdelinger eller seksjoner.

Konsekvensene av en slik utvikling er at sykehusenes enheter far bedre data til & vurdere sin
aktivitet, men at avdelingsopphold blir mindre egnet til sammenligninger mellom sykehus og
geografiske omrader. Fra og med statistikkdret 1992 har vi derfor benyttet avsluttede syke-
husopphold (utskrivinger) som analyseenhet. Hvert opphold knyttes til den avdeling hvor
pasienten har den tyngste kostnadsvekten ut fra DRG-systemet. I de tilfeller der
kostnadsvektene er like, eller det mangler DRG-opplysninger, legges innleggelsen til den
avdelingen som har lengst liggetid. Dette kan ved analyser pa avdelingsniva medfgre en
underestimering av antallet pasienter behandlet hvis man benytter sykehusopphold som
datagrunnlag.

Pasient som analyseenhet

Analyseenhet pasient betyr her samme person ved samme sykehus og ved samme behand-
lingsnivd. Enheten beregnes ut fra pasientnummeret som fglger hver utskriving eller konsul-
tasjon. Pasientnummeret fglger pasienten ved hver innleggelse eller polikliniske konsultasjon
ved sykehuset. Anonymiseringen er imidlertid forskjellig sykehusene imellom. Dermed vil
samme person kunne fa et annet nummer ved eventuell innleggelse eller poliklinisk konsul-
tasjon ved et annet sykehus. Ved bruk av pasient som analyseenhet vil vi fa et bedre estimat
for antall pasienter som far behandling ved sykehus og sannsynligheten for
sykehusinnleggelse eller poliklinisk behandling avhengig av bosted.

Medisinske og kirurgiske dagbehandling

Inkluderer dagbehandling for innlagte og dagbehandling ved poliklinikk for bdde medisinske
og kirurgiske DRG-er.

Uttak fra tallgrunnlaget

I tabelldelene sammenlignes regioner og foretaksomrader. Det er et mal at tallene vi presen-
terer skal vaere mest mulig sammenlignbare. Med bakgrunn i dette tas noen registrerte av-
delingsopphold ut fra datamaterialet. Dette er:

- opphold ved psykiatriske avdelinger
- ledsagere

- pasienter som er dgde ved ankomst

Datakvaliteten vil avhenge av bdde kompletthet (lav andel med manglende data) og graden
av palitelighet (riktig registrering) for de enkelte variable. For de administrative variablene
(kjgnn, alder, bosted, ligged@ggn) er registreringene for sykehus med elektronisk databe-
handling svaert god og skal vaere 100 prosent palitelig for dggnoppholdene og dagbe-
handlingene. I 2004 var det 92 opphold registrert i DRG 469 (ubrukbar som utskrivnings-
diagnose) og det var bare 44 opphold med DRG 470 (ikke grupperbar pa grunn av mang-
lende opplysninger). Dette utgjorde 0,003 prosent av datamaterialet.
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Polikliniske konsultasjoner

Ved innhenting av data fra sykehusene blir det ogsd innhentet informasjon om forhold ved
det enkelte sykehus som kan ha konsekvenser for registreringspraksis og datakvalitet. Data-
kontrollen ved inntak bestdr av gyldighetskontroll, og kontroll av svingninger i konsultasjons-
frekvenser over 3ret pd institusjons- og avdelingsnivad. Denne kontrollen er i 2005 gjennom-
fgrt av NPR. Der slike kontroller avdekker feil eller mangler blir det tatt ny kontakt med
sykehusene. Der data mangler for hele eller deler av aret for en eller flere poliklinikker blir
data for vedkommende institusjon vraket, med mindre slike variasjoner skyldes nedleggelse
av virksomhet eller oppstart av ny aktivitet.

Videre blir serviceavdelinger - rgntgen og laboratorier, samt private og psykiatriske poli-
klinikker tatt ut. Frem til og med 1997 er disse avdelingene tatt ut pa bakgrunn av registrert
poliklinikkode. Innfgringen av NPR-recorden medfgrte at feltet for poliklinikkode ble fjernet. I
2005 er de ovennevnte avdelingene tatt ut pa avdelingskode nar sykehuset selv har doku-
mentert innholdet pa avdelingene. Konsultasjoner pa nevnte avdelinger (rgntgen og labora-
torier) inkluderes hvis det er registrert minimum en gyldig takst i henhold til Rikstrygde-
verkets takster for offentlige poliklinikker (undersgkelses- eller tilleggstakst). Kontakter via
brev, telefon eller interne konsultasjoner regnes ikke som poliklinisk konsultasjon. Det var i
den gamle NIS-recorden egne verdier i feltet konsultasjonstype som indikerte brev- og tele-
fonkontakter. Disse verdiene ble fjernet med innfgringen av NPR-recorden. Sykehusene har
derimot startet registrering av disse pasientene med en egen verdi pa samme felt. Etter
vurdering av innholdet og volumet av konsultasjoner med denne verdien, sammenligning
med 1997 og dokumentasjon fra sykehusene ble det valgt & ta ut kontakter med denne
verdien.

Deretter kontrolleres det at den enkelte konsultasjon inneholder minimum en gyldig takst i
henhold til Rikstrygdeverkets takster for offentlige poliklinikker. Konsultasjoner som ikke
inneholder en gyldig takstkode ekskluderes. Registreringspraksis varierer institusjonene
imellom, og ved mange av sykehusene registreres for lokale formal ogsa virksomhet ved
poliklinikkene som ikke utlgser honorartakster fra Rikstrygdeverket (RTV). Det kan f.eks.
dreie seg om sarskift eller andre tjenester som ikke utfgres av leger. Dette er ikke inkludert i
vart materiale.

Definisjoner

Avdelingsopphold:

Dataenhet for innlagte pasienter utskrevet fra avdeling i 2005 (men pasienten kan
veere innskrevet fgr 2005). Et degnopphold kan bestd av ett eller flere pafglgende
avdelingsopphold.

Dagbehandling:

Behandling av pasient enten poliklinisk eller ved dagbehandling. I SAMDATA Somatikk
2005 er begrepet dagbehandling benyttet som summen av:

a) Dagbehandling, innlagte: Planlagt innleggelse uten overnatting hvor pasienten be-
handles over en eller flere dager.

b) Dagbehandling, poliklinikk: Polikliniske konsultasjoner for dagbehandling (dag-
medisin og dagkirurgi) med refusjon gjennom Innsatsstyrt finansiering (ISF). Disse
behandlingene er skilt ut fra det totale antallet polikliniske konsultasjoner.
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Dggnopphold:

Dggnopphold vil i var sammenheng veere definert som opphold ved heldggnsavdeling.
Inklusive opphold der utskrivhingsdato er lik innskrivningsdato (0 liggedggn) dersom
oppholdet er kodet med oppholdstype 01 “"Heldggnsopphold”.

Dataenhet fra sykehusene er avdelings- eller postopphold, men dersom pasienten har
to eller flere sammenhengende avdelings- eller postopphold fgr utskriving fra syke-
huset slds disse sammen til en heldggnsinnleggelse. Liggetiden blir definert som ut-
skrivingsdato minus innskrivingsdato. Dersom pasienten er registrert med ulike medi-
sinske data for hvert av avdelings- eller postoppholdene blir pasienten fgrst gruppert i
ulike DRG-er. Heldggnsoppholdet kategoriseres deretter i den DRG-en som hadde den
mest kostnadskrevende behandlingen. Dersom det er lik kostnadsvekt eller manglende
DRG ved avdelings- eller postoppholdene legges oppholdet til den avdelingen eller
posten der pasienten hadde lengst liggetid.

Foretaksomrade:

Det geografiske omradet (kommuner) hvor helseforetaket har “sgrge-for” ansvaret.

Liggedager og liggetider:

Vi har valgt @8 benytte den liggetidsdefinisjonen som setter antall liggedager for den
enkelte pasient lik utskrivingsdato minus innskrivingsdato, dog minst 1. Innskrivnings-
dato settes ikke tidligere enn 1. januar aret fgr utskrivningstidspunktet. Opphold med
0 liggedggn kodes om til 1 liggedager, og opphold med over 365 liggedager regnes om
til 365 liggedagn.

De sykehusopphold som er med i drets beregninger er de som er utskrevet fra syke-
huset i 2005. Pasienter som er innskrevet i 2005, men ikke utskrevet ved arets slutt i
2005, inkluderes ikke i vdre beregninger. Kun avdelingsopphold avsluttet i 2005 er
dermed inkludert.

Gjennomsnittlig liggetid: Sum liggedager totalt for alle sykehusopphold dividert med
antall sykehusopphold. Opphold hvor utskrivhingsdato er lik innleggelsesdato kodes
om til én liggedag og opphold med over 365 liggedager omkodes til 365 liggedager.

Reinnleggelser:

En reinnleggelse defineres som en ny innleggelse for gyeblikkelig hjelp innen 30 eller
60 dager etter tidligere utskrivning ved samme sykehus. Beregnes vanligvis bare for
dggnopphold.

Samlet antall opphold:

Summen av dggnopphold og dagbehandling (dagbehandling innlagt) + dagbehandling
pa poliklinikk (dagbehandling p& poliklinikk som utlgser ISF-takst).
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Bruk av foretaksomrader ved analyser av "sgrge-for" ansvaret

I drets rapport presenterer vi analyser av regionenes "sgrge for”- ansvar med utgangspunkt i
foretakenes opptaksomrader. Oversikten i tabell v4.3 viser norske kommuner gruppert
sammen i foretaksomrdder. Tabellen gir ogsd en oversikt over hvilke somatiske sykehus og
helseforetak som befinner seg innenfor de enkelte omradene.

Helse @st RHF gjorde i 2004 endringer i helseforetakenes opptaksomrader. For & kunne dele
inn befolkningen relatert til sykehusenes opptaksomrader i Oslo-regionen er det fra 2004
ngdvendig a kjenne til pasientens kommunenummer og bydelskode i Oslo. I pasientdata fra
NPR er det ikke tilfredsstillende kvalitet pd registreringene av hvilken bydel pasientene
kommer fra, noe som medfgrer at vi ikke kan relatere aktiviteten til de nye opptaksomrader.
I drets rapport har vi derfor laget et hovedstadsomrade som inkluderer befolkningen i disse
kommuner og bydeler, men hvor det ikke skilles mellom Akershus universitetssykehus,
Ulleval universitetssykehus, Aker universitetssykehus og avtaleinstitusjoner i Helse @st.
Inntil registreringen av bydelstilhgrighet blir bedre i pasientdata vil denne inndelingen vaere
mest hensiktsmessig.

Befolkningstall er angitt i parentes under hvert helseforetaksomrdde. Oversikten baseres pa
institusjoner som inngdr i pasientdata fra institusjoner i spesialisthelsetjenesten for 2004.
@vrige institusjoner som inngar i pasientdata - men ikke har egne foretaksomrader er vist i
tabell v4.2.

Tabell V4.2  @vrige institusjoner: Foretak uten egne foretaksomrader.

Region | Foretak Institusjon/organisasjon

Sunnaas sykehus

S kehus HF
Helse unnaas sykenus Drgbak rehabiliteringssenter

Dst

Revmatismesykehuset
Martina Hansen hospital

RHF Helse @st RHF

Det norske radiumhospital

Rikshospitalet

Hjertesentret i Oslo

Spesialsykehuset for rehabilitering, Kysthospitalet
Helse Rikshospitalet / Radiumhospitalet HF Spesialsykehuset for rehabilitering, Kongsgard
Sar sykehus

RHF Spesialistsykehuset for epilepsi

Rikshospitalets barnenevrologiske seksjon
Geilomo barnesykehus

Voksentoppen senter for allergi og astma

Helse Sgr RHF Betanien hospital

Helse Haugesund sanitetsforenings revmatismesykehus
Vest Helse Vest RHF Haraldsplass Diakonale Sykehus
RHF Hospitalet Betanien

Glittreklinikken
Private ideelle utenfor RHF Feiringklinikken

Medi 3, Molde

Medi 3, Alesund

Volvat Medisinske Senter

Private kommersielle utenfor RHF Axcess Sykehus og Spesialistklinikk
Omnia Sykehuset

Drammen Private Sykehus
Ringvollklinikken
Colosseumklinikken Oslo

Private
inst.
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Region

Foretak

Institusjon/organisasjon

Klinikk Stokkan, Trondheim
Klinikk Stokkan, Tromsg
Mjgs-kirugene
Colosseumklinikken, Stavanger
Moxness Klinikken
Vestfjordklinikken

Bergen Kirurgiske Sykehus
Idrettsklinikken

Norsk Idrettsmedisinsk institutt
Haugesund private sykehus
Trondheim Spesialistlegesenter

Private
spes.

David Simonsen
Kjell Sandvig

Willy Pettersen
Michael Strand

Ole J. Aarsrud
Morten Andersen
Trond Valle

Tor W. Sgderstrgm
Jan Askvik

Tor Arne Stenrud
Einar Christiansen
Magne Tvinnereim
Atle Kristian Sgreide
Trond Evensen
Stein Helge Glad Nordahl
@yvind Jensen
Torgeir Sunde
Sverre Dglvik
Harald Miljeteig
Kjell G. Gundersen
@ystein Mjanger
Arve Gustavsen
Olav-@istein Nerheim
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Tabell V4.3  Oversikt over bostedsomrader og foretaksomrader etter region og kommune i 2005.

Region

Kommune

Foretaksomrade

Helseforetak og institusjoner

Helse
@st
RHF

0101

Halden

0118

Aremark

0105

Sarpsborg

0128

Rakkestad

0106

Fredrikstad

0111

Hvaler

0104

Moss

0135

Rade

0136

Rygge

0137

Valer

0119

Marker

0122

Trogstad

0123

Spydeberg

0124

Askim

0125

Eidsberg

0127

Skiptvet

0138

Hobgal

@stfold HF-omrade
(259 719)

Sykehuset @stfold HF

= Sykehuset @stfold, Halden

= Sykehuset @stfold, Askim

= Sykehuset @stfold, Moss

= Sykehuset @stfold, Fredrikstad

0219

Baerum

0220

Asker

Asker og Baerum
HF-omrade
(157 412)

Sykehuset Asker og Baerum HF
= Sykehuset Asker og Baerum

0121 Rgmskog

0221

Aurskog-Hgland

0226

Sgrum

0227

Fet

0228

Reelingen

0229 Enebakk

0230

Lgrenskog

0231

Skedsmo

0233

Nittedal

0234

Gjerdrum

0235

Ullensaker

0237

Eidsvoll

0238

Nannestad

0239

Hurdal

0211

Vestby

0213

Ski

0214

Rs

0215

Frogn

0216

Nesodden

0217

Oppegard

0301

Oslo

Hovedstads HF-omrade
(864 772)

Akershus universitetssykehus HF

= Akershus Universitetssykehus
= Lillestrgm sykehus
= Stensby sykehus

Ullev3l universitetssykehus HF

= Ulleval universitetssykehus

Aker universitetssykehus HF

= Aker universitetssykehus
= Ski sykehus

Diakonhjemmet sykehus
Lovisenberg Diakonale sykehus
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Region

Kommune

Foretaksomrade

Helseforetak og institusjoner

Helse
Dst
RHF

0229 Nes

0402

Kongsvinger

0418

Nord-Odal

0419

Sgr-Odal

0420

Eidskog

0423

Grue

0425

Rsnes

0403

Hamar

0412

Ringsaker

0415

Lgten

0417

Stange

0426

Valer

0427

Elverum

0428

Trysil

0429

Amot

0434

Engerdal

0430

Stor-Elvdal

0432

Rendalen

0436

Tolga

0437

Tynset

0438

Alvdal

0439

Tolldal

0441

Os

0501

Lillehammer

0521

Dyer

0522

Gausdal

0511

Dovre

0512

Lesja

0513

Skjak

0514

Lom

0515

Vaga

0516

Nord-Fron

0517

Sel

0519

Sgr-Fron

0520

Ringebu

0502

Gjgvik

0528

@stre Toten

0529

Vestre Toten

0532

Jevnaker

0533

Lunner

0534

Gran

Innlandet HF-omrade
(389 737)

Sykehuset Innlandet HF

= Sykehuset Innlandet, Lillehammer

= Sykehuset Innlandet, Gjgvik

= Sykehuset Innlandet Elverum /Hamar

= Sykehuset Innlandet, Kongsvinger

= Sykehuset Innlandet, Tynset

= Granheim lungesenter

= Valdres fgdestogo

= Lom helseheim fgdestuen

= Sol3ds rehabiliteringssenter

= Barnehabiliteringstjenesten
Sangenhagen
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Region Kommune Foretaksomrade Helseforetak og institusjoner
0536 Sendre Land Forts. Forts.
Innlandet HF-omrade Sykehuset Innlandet HF
0538 Nordre Land .
= Sykehuset Innlandet, Lillehammer
0540 Sgr-Aurdal = Sykehuset Innlandet, Gjgvik
= Sykehuset Innlandet Elverum /Hamar
Helse | 0541 Etnedal = Sykehuset Innlandet, Kongsvinger
Dst 0542 Nord-Aurdal = Sykehuset Innlandet, Tynset
RHF = Granheim lungesenter
0543 Vestre Slidre = Valdres fgdestogo
- = Lom helseheim fgdestuen
0544 Qystre Slidre = Solds rehabiliteringssenter
= Barnehabiliteringstjenesten
0545 Vang Sangenhagen
0605 Ringerike
0612 Hole Ringerike HF-omrade Ringerike sykehus HF
0615 FIa (55 666) = Ringerike sykehus
0616 Nes = Hallingdal sjukestugu
0617 Gol
0618 Hemsedal
0619 Al
0620 Hol
0622 Krgdsherad
0602 Drammen
0623 Modum Buskerud HF-omrade Sykehuset Buskerud HF
0625 Nedre Eiker (140 378) = Sykehuset Buskerud
0626 Lier
0627 Rgyken
0628 Hurum
Hel 0604 Kongsberg
else o .
S 0621 Sigdal Blefjell HF-omrade Blefjell sykehus HF
Rf;: 0624 @vre Eiker (97 128) = Blefjell sykehus, Kongsberg
= Blefjell sykehus, Notodden
0631 Flesberg « Blefiell sykehus, Rjukan
0632 Rollag = Tinn fedestue
0633 Nore og Ulvdal
0807 Notodden
0819 Nome
0821 Bg
0822 Sauherad
0827 Hjartdal
0828 Seljord
0829 Kviteseid
0826 Tinn
0833 Tokke
0834 Vinje
0701 Borre
0711 Svelvik Vestfold HF-omrade Sykehuset i Vestfold HF
0713 Sande (222 104)
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Region

Kommune

Foretaksomrade

Helseforetak og institusjoner

Helse
Sgr
RHF

0702

Holmestrand

0704

Tensberg

0714

Hof

0716

Re

0719

Andebu

0720

Stokke

0722

Ngttergy

0723

Tijgme

0706

Sandefjord

0709

Larvik

0728

Lardal

Forts.

Vestfold HF-omrade

Forts.
Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset i Vestfold, Horten
Sykehuset i Vestfold, Larvik
Sykehuset i Vestfold, Sandefjord
Sykehuset i Vestfold, Tgnsberg

0805

Porsgrunn

0806

Skien

0811

Siljan

0814

Bamble

0815

Kragerg

0817

Drangedal

0830

Nissedal

0831

Fyresdal

Telemark HF —omrade
(118 193)

Sykehuset Telemark HF

Sykehuset Telemark

Betanien Hospital

Sykehuset Telemark
Sykehuset Telemark, Kragerg

0901

Risgr

0904

Grimstad

0906

Arendal

0911

Gjerstad

0912

Vegardhei

0914

Tvedestrand

0919

Froland

0926

Lillesand

0928

Birkenes

0929

Amli

0935

Iveland

0937

Evje og Hornnes

0938

Bygland

0940

Valle

0941

Bykle

1001

Kristiansand

1002

Mandal

1014

Vennesla

1017

Sogndalen

1018

Sggne

1021

Marnardal

1026

Rseral

1027

Audnedal

1029

Lindesnes

Sgrlandet HF-omrade
(266 401)

Sgrlandet sykehus HF

Sgrlandet sykehus, Mandal
Sgrlandet sykehus, Lister
Sgrlandet sykehus Arendal
Sgrlandet sykehus, Kristiansand
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Region

Kommune

Foretaksomrade

Helseforetak og institusjoner

Helse
Sgr
RHF

1003

Farsund

1004

Flekkefjord

1032

Lyngdal

1034

Haegebostad

1037

Kvinesdal

1046

Sirdal

Forts.
Sgrlandet HF-omrade

Forts. Sgrlandet sh HF

Sgrlandet sykehus, Mandal
Sgrlandet sykehus, Lister
Sgrlandet sykehus Arendal
Sgrkandet sykehus, Kristiansand

Helse
Vest
RHF

1102

Sandnes

1103

Stavanger

1111

Sokndal

1112

Lund

1122

Gjesdal

1124

Sola

1127

Randaberg

1129

Forsand

1130

Strand

1133

Hjelmeland

1141

Finngy

1142

Rennesgy

1144

Kvitsgy

1101

Eigersund

1114

Bjerkreim

1119

Ha

1120

Klepp

1121

Time

Stavanger HF-omrade
(300 829)

Helse Stavanger HF

Stavanger universitetssjukehus
Rehabiliteringstjenesten Rogaland

1106

Haugesund

1145

Bokn

1146

Tysveer

1149

Karmgy

1151

Utsira

1154

Vindafjord

1159

Blen

1211

Etne

1216

Sveio

1134

Suldal

1135

Sauda

1219

Bgmlo

1221

Stord

1222

Fitjar

1223

Tysnes

1224

Kvinnherad

1227

Jondal

1228

Odda

1231

Ullensvang

1232

Eidfjord

Fonna HF-omrade
(164 319)

Helse Fonna HF

Haugesund sjukehus
Stord sjukehus
Odda sjukehus
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Region Kommune Foretaksomrade Helseforetak og institusjoner
1201 Bergen
1241 Fusa Haukeland HF-omrade
1242 Samnanger (385 057) Helse Bergen HF
1243 Os = Haukeland universitetssykehus
1244 Austevoll = Kysthospitalet i Hagevik
1245 Sund = Voss sjukehus
o
1246 Fell = Nordastunet
1247 Askgy

1253 Ostergy
1259 @ygarden
1256 Meland
1260 Radgy
1263 Lindas
1264 Austrheim
1265 Fedje
1266 Masfjorden
1233 Ulvik
1234 Granvin
1235 Voss
1238 Kvam
Helse 1251 Vaksdal
Vest 1252 Modalen
RHF 1419 Leikanger

1420 Sogndal Forde HF-omrade

1421 Aurland (106 650) Helse Fgrde HF

1422 Leerdal = Fgrde sentralsjukehus
1424 Ardal = Fgrde sentralsjukehus, Florg
1426 Luster = Laerdal sjukehus

1401 Flora = Nordfjord sjukehus

1411 Gulen

1412 Solund

1413 Hyllestad
1416 Hgyanger
1417 Vik

1418 Balestrand
1428 Askvoll
1429 Fjaler
1430 Gaular
1431 Jglster
1432 Fgrde
1433 Naustdal
1438 Bremanger
1445 Gloppen
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Region

Kommune

Foretaksomrade

Helseforetak og institusjoner

Helse

Vest
RHF

1439

Vagsgy

1441

Selje

1443

Eid

1444

Hornindal

1449

Stryn

Forts.
Forde HF-omrade

Forts. Helse Fgrde HF

* Fgrde sentralsjukehus

* Fgrde sentralsjukehus, Florg
= Laerdal sjukehus

= Nordfjord sjukehus

Helse
Midt-
Norge
RHF

1511

Vanylven

1514

Sande

1515

Hergy

1516

Ulstein

1519

Volda

1520

Drsta

1504

Rlesund

1517

Hareid

1523

@rskog

1524

Norddal

1525

Stranda

1526

Stordal

1528

Sykkylven

1529

Skodje

1531

Sula

1532

Giske

1534

Haram

Sunnmgre
HF-omrade
(128 606)

Helse Sunnmgre HF

= Alesund sjukehus

= Volda sjukehus

= Nevrohjemmet rehabiliteringssenter
= Mork rehabiliteringssenter

1502

Molde

1535

Vestnes

1539

Rauma

1543

Nesset

1545

Midsund

1546

Sandgy

1547

Aukra

1548

Freena

1551

Eide

1557

Gjemnes

1563

Sunndal

1503

Kristiansund

1554

Avergy

1556

Frei

1560

Tingvoll

1566

Surnadal

1569

Aure

1571

Halsa

1572

Tustna

1573

Smgla

Nordmgre HF-omrade
(114 284)

Helse Nordmgre og Romsdal HF

= Molde sjukehus
= Kristiansund sykehus
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Region

Kommune

Foretaksomrade

Helseforetak og institusjoner

Helse
Midt-
Norge
RHF

1567

Rindal

1636

Meldal

1638

Orkdal

1657

Skaun

1612

Hemne

1613

Snillfjord

1617

Hitra

1620

Frgya

1622

Agdenes

1630

Afjord

1632

Roan

1634

Oppdal

1635

Rennebu

1601

Trondheim

1653

Melhus

1662

Klaebu

1663

Malvik

1621

@rland

1624

Rissa

1627

Bjugn

1640

Rgros

1644

Holtalen

1648

Midtre Gauldal

1664

Selbu

1665

Tydal

St. Olavs hosp. HF-omrade
(276 432)

St. Olavs Hospital HF

= St. Olavs Hospital
= Orkdal sanitetsforenings sjukehus
= @rland helsesenter

1711

Meraker

1714

Stjgrdal

1717

Frosta

1718

Leksvik

1719

Levanger

1721

Verdal

1723

Mosvik

1729

Indergy

1702

Steinkjer

1736

Snasa

1633

Osen

1703

Namsos

1724

Verran

1725

Namdalseid

1743

Hgylandet

1744

Overhalla

1748

Fosnes

1749

Flatanger

Nord-Trgndelag
HF-omrade
(129 753)

Helse Nord Trgndelag HF

= Sykehuset Namsos
= Sykehuset Levanger
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Region

Kommune

Foretaksomrade

Helseforetak og institusjoner

Helse
Midt-
Norge
RHF

1738

Lierne

1739

Rayrvik

1740

Namsskogan

1742

Grong

1750

Vikna

1751

Neergy

1755

Leka

Nord-Trgndelag
HF-omréde

Helse Nord Trgndelag HF

= Sykehuset Namsos
= Sykehuset Levanger

Helse
Nord
RHF

1811

Bindal

1812

Sgmna

1813

Brgnngy

1815

Vega

1816

Vevelstad

1818

Hergy

1820

Alstahaug

1822

Leirfjord

1827

Dgnna

1834

Lurgy

1835

Treena

1824

Vefsn

1825

Grane

1826

Hattfjelldal

1828

Nesna

1832

Hemnes

1833

Rana

1836

Radgy

Helgeland
HF-omrade
(77 824)

Helgelandssykehuset HF

= Helgelandssykehuset, Sandnessjgen
= Helgelandssykehuset, Mosjgen

= Helgelandssykehuset, Rana

= Brgnngysund fgdestue

= Sgmna rehabilitering

1804

Bodg

1837

Melgy

1838

Gildeskal

1839

Beiarn

1840

Saltdal

1841

Fauske

1842

Skjerstad

1845

Sgrfold

1848

Steigen

1856

Rast

1857

Veergy

1859

Flakstad

1860

Vestvagoy

1865

Vagan

1874

Moskenes

Nordland HF-omrade
(97 955)

Nordlandssykehuset HF

= Nordlandsykehuset, Boda
= Nordlandsykehuset, Lofoten
= Steigen fgdestue

1805

Narvik

1849

Hamargy

1850

Tysfjord

1853

Evenes

1854

Ballangen

Halogaland HF-omrade
(96 401)

Halogalandssykehuset HF

= Halogalandssykehuset, Narvik

= Halogalandssykehuset, Harstad

= Halogalandssykehuset, Stokmarknes
= Andgy fgdestue
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1919 Gratangen

1920 Lavangen Forts. Forts.

1923 Salangen Halogaland HF-omrade Halogalandssykehuset HF

1866 Hadsel = Halogalandssykehuset, Narvik

1867 Bg = Halogalandssykehuset, Harstad
1868 @ksnes = Halogalandssykehuset, Stokmarknes

1870 Sortland = Andgy fgdestue

1871 Andgy
1851 Lgdingen
1852 Tjeldsund
1901 Harstad
1911 Kveefjord
1913 Skanland
1915 Bjarkgy
1917 Ibestad
1926 Dyrgy
1927 Trangy
1928 Torsken

1929 Berg
1902 Tromsg

Helse 1922 Bardu UNN HF-omrade Universitetssykehuset i

Nord | 1924 Malselv (117 662) Nord-Norge HF

RHF 1925 Sgrreisa = Universitetssykehuset i Nord-Norge
1931 Lenvik = Fgdestua Midt-Troms

= Helsesenteret Sonjatun
1933 Balsfjord )

1936 Karlsgy
1938 Lyngen
1939 Storfjord
1940 Kafjord
1941 Skjervey
1942 Nordreisa
1943 Kveaenangen
2004 Hammerfest

2011 Kautokeino Finnmark HF-omréde

2012 Alta (72 937) Helse Finnmark HF

2014 Loppa = Helse Finnmark, Hammerfest
2015 Hasvik = Helse Finnmark, Kirkenes
2017 Kvalsund = Nordkapp helsesenter

2018 Masgy = Alta helsesenter

2019 Nordkapp
2020 Porsanger
2021 Karasjok
2022 Lebesby
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Region Kommune Foretaksomrade Helseforetak og institusjoner
2002 Vardg
2003 Vadsg Forts. Forts.
2023 Gamvik Finnmark HF-omrade Helse Finnmark HF
Helse 2024 Berlevag = Helse Finnmark, Hammerfest
ga';:d 2025 Tana = Helse Finnmark, Kirkenes
2027 Nesseby = Nordkapp helsesenter
2028 BStsfjord = Alta helsesenter
2030 Sgr-Varanger

Folketallet i Norge per 01.01.2006

Helseregion Folketall

Helseregion @st 1 671 640
Helseregion Sgr 899 870
Helseregion Vest 956 855
Helseregion Midt-Norge 649 075
Helseregion Nord 462 779
Totalt 4 640 219
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Kjgnns- og aldersstandardisering av rater for bruk av sykehustjenester

I beskrivelsene av befolkningens bruk av sykehustjenester relateres innleggelsene til befolk-
ningens stgrrelse og sammensetning ved a8 benytte rater (oftest per 1 000 innbyggere).
Raten er antall innleggelser dividert med det korresponderende antall innbyggere i den
populasjon pasientene kommer fra (fylke, kommune eller bostedsomrade).

Bruken av sykehustjenestene varierer med kjonn og alder. Nar en for eksempel studerer
antallet heldggnsinnleggelser i et omrade er det vanlig & ta hensyn til befolkningssammen-
setningen. En slik kjgnns- og aldersstandardisering blir her foretatt ved en femdeling av
aldersgruppene for begge kjgnn. Vi beregner farst rater for hver kjgnns- og aldersgruppe (i) i
hvert omrade (K). Denne raten blir deretter vektet med den andel av befolkningen denne
gruppen utgjgr i landet som helhet. Til slutt summeres alle kjgnns- og aldersgrupper.

Vi gjgr oppmerksom pa at den kjgnns- og aldersstandardiseringen som er benyttet i arets
rapport ikke tilsvarer den forventede raten som tidligere er benyttet i SAMDATA-rapportene
fgr 1999. I motsetning til den tidligere benyttede indirekte standardiseringen (forventet an-
tall sykehusopphold og indeks mellom forventet og faktisk antall sykehusopphold) blir
kjgnns- og aldersstandardiseringen nd foretatt direkte.

Kjgnns- og aldersstandardiseringen av ratene beregnes ved:

La Sk = Antall sykehusinnleggelser (evt. dagbehandling eller polikl. konsultasjoner) i
kjgnns- og aldersgruppe i; i=1,2....10, for omrade K

Nix = Antall innbyggere i kjgnns- og aldersgruppe i; i=1,2....10, for omrade K
N; = Antall innbyggere i kjgnns- og aldersgruppe i for hele Norge, i; i=1,2...10
N = Antall innbyggere i Norge totalt

SR« = Kjgnns- og aldersstandardisert rate i for omrade K

10 . N .
SR K = X S K i 1000
i=1 N i N

Da er den standardiserte raten per 1 000 innbyggere for omrade K lik.
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For b&de menn og kvinner skilles det mellom aldersgruppene 0-15 &r, 16-49 ar, 50-66 ar,
67-79 ar og 80 ar eller mer.

Tabell V4.4  Dggnopphold, dagbehandlinger, og polikliniske konsultasjoner per 1 000 innbyggere etter kjgnn og alder

2005.
Alders- Gruppenes prosent- Rate heldggns- Rate dag- Rate polikliniske
gruppe andel av befolkningen innleggelser? behandling? konsultasjoner™
Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner
0-15 &r 10,7 10,2 139 122 33 24 488 416
16-49 8r 23,5 22,8 87 158 61 88 461 829
50-66 ar 10,0 9,8 208 185 168 172 872 963
67-79 &r 3,8 4,6 442 351 328 234 1476 1268
80 ar og
over 1,6 3,1 718 547 427 227 1 464 1122
Totalt 49,6 50,4 171 197 108 113 660 829

1) Antall dggnopphold per 1000 innbyggere i aldersgruppene for hvert kjgnn. Eksklusive opphold for utlendinger og personer uten gyldig
bostedsregistrering.

2) Antall dagbehandlinger (dagbehandling innlagte pluss dagbehandling pa poliklinikk) per 1000 innbyggere i aldersgruppene for hvert kjsnn. Eksklusive
opphold for utlendinger og personer uten gyldig bostedsregistrering.

3) Antall polikliniske konsultasjoner per 1000 innbyggere i aldersgruppene for hvert kjgnn. Eksklusive dagmedisin og dagkirurgi utfert ved poliklinikkene
(dette inngdr i dagbehandlingene). Opphold for utlendinger og personer uten gyldig bostedsregistrering er ogsa holdt utenfor.
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Vedlegg 5 Datagrunnlag og definisjoner aktivitet
0g ressursbruk

Datagrunnlag og definisjoner

Det er ISF-vekter/DRG-poeng i pasientdata som er utgangspunkt for antall korrigerte
opphold i SAMDATA. Vektene summeres for hver enhet.

I tidligere produktivitetsberegninger i SAMDATA er antall korrigerte opphold beregnes
spesielt for formalet i SINTEF Helse. Den stgrste korrigeringen SINTEF Helse foretok ved
beregning av korrigerte opphold, var at materialet ble kalibrert slik at det var mulig & folge
pasienttyngden til gjennomsnittspasienten tilbake til 1999. Dette var ikke annet enn en
nivajustering av materialet, men det medfgrte at det kunne vaere vanskelig for sykehusene &
kjenne igjen tallene. Kalibreringsfaktoren som ble benyttet i 2004 var om lag 1,25, slik at
korrigerte opphold slik det ble presentert i SAMDATA for 2004 var om lag 25 prosent hgyere
enn det antall korrigerte opphold som i denne rapporten er utgangspunkt for
endringsberegninger fra 2004. Korrigerte vekter for 2004 er endret i drets rapport for 3 gjgre
tallene mellom 2004 og 2005 sammenlignbare.

Det ble foretatt flere korrigeringer av materialet knyttet til innfgring av nye vektsett og
korrigering av politisk fastsatte priser. Kostnadsvektene, som er grunnlag for vektene DRG-
systemet, blir beregnet arlig. Korrigerte opphold i SAMDATA tok hgyde for nye beregninger
av kostnadsvektene fgr de var implementert i Innsatsstyrt Finansiering (ISF), slik at
korrigerte opphold i SAMDATA alltid var mer oppdatert enn ISF-beregningene. ISF bygger pa
kostnadsvektene som beregnes arlig, men innfgres aret etter at beregningene er foretatt.

I tillegg ble det politisk satt andre vekter (og derigjennom andre priser) pa noen opphold enn
det som kostnadsvektsberegningene skulle tilsi. Slike opphold ble i SINTEF Helse ved
beregning av korrigerte opphold gitt de beregnede kostnadsvekter. Imidlertid dreide dette
seg om sma korrigeringer, og hadde stgrst utslag for mindre spesialsykehus.

Hovedbegrunnelsen for & beregne korrigerte opphold slik det ble gjort, var for @ legge vekter
pa opphold som gjennom prissystemet var gitt andre priser (nullstilte takster eller andre
takster enn det kostnadsberegningene skulle tilsi), & ta i bruk nye kostnadsvekter sd snart
de er beregnet og for a8 kunne fglge indeks for pasientsammensetning over tid.

Begrunnelse for & ga over til sum korrigert vekt ved hver enhet er i hovedtrekk fglgende:

e lettere for sykehusene/enhetene & forstd og forholde seg til

e korreksjoner som ble foretatt ga for de aller fleste sykehus sma utslag. De stgrste
utslagene som fglge av foretatte korrigeringer ved beregning av korrigerte opphold
var ved spesialsykehusene

Datagrunnlag

Tabellene i kapitlet som omhandler aktivitet og kostnader er basert pd alle datasett som
ligger til grunn for SAMDATA Sykehus.
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Definisjoner

DRG:

Diagnose Relaterte Grupper

Beleggsprosent:
Beregnes ut fra formelen:
(Sum liggedager dggnvirksomhet totalt) e 100
effektive senger » 365 (366 ved skuddar)

Driftskostnader DRG-virksomhet med/uten kapitalkostnader:

Dette beregnes som totale driftskostnader med/uten kapitalkostnader ved sykehuset,
med fradrag for:

- polikliniske inntekter RTV og egenandeler ganget med to

- polikliniske refusjoner fra andre RHF (i hovedsak lab. praver)

- tilskudd til forskning, utdanning og nasjonale medisinske kompetansesentra
- inntekter som ikke er pasient- eller behandlingsrelaterte

- kostnader for ekstern virksomhet inkludert i sykehusregnskapetz

Korrigerte opphold:

Korrigerte opphold er sum DRG-poeng fra pasientdata for pasienter behandlet ved den
enkelte enhet/helseforetak.

Indeks pasientsammensetning:

Indeksen for pasientsammensetningen ved sykehuset beregnes som forholdet mellom
antall korrigerte opphold og samlet antall opphold ved sykehuset. Indeksen er et
uttrykk for hvor ressurskrevende gjennomsnittspasienten ved sykehuset er.

Relativt kostnadsniva:

Kostnadsnivaindikatorene tar utgangspunkt i faktiske driftskostnader DRG-virksomhet
som et uttrykk for sykehusenes produksjonsrelaterte kostnader ndr det korrigeres for
pasientsammensetning. Dette divideres med kostnader per korrigerte opphold for
helseforetak og institusjoner med driftsavtale samlet. Indikatoren vil veere lik 1,0
samlet for hvert ar.

Relativt kostnadsniva for sykehus A er altsd beregnet som:

FU AXA
RK 1 =
FU
Ze
der

FUy = Totale driftskostnader til DRG-aktivitet ved sykehus A

25 Beleggsprosenten overvurderes for flere helseforetak da det ikke er effektive senger med i datamaterialet, men liggedagene for dggnvirksomheten er
med i telleren. Manglende data for effektive senger gjelder for folgende enheter: Sangenhagen og Voksenhabiliteringen p& Innlandet,
Rehabiliteringstjenesten i Stavanger i 2004 Fgdestua i Midt-Troms og Sonjatun pd UNN, Bronngy fadestue pd Helgeland og Hallingdal sjukestugu pd
Ringerike.

26 Dette kan eksempelvis vaere netto kostnader for habilitering, kommunalt samarbeid eller gvrig virksomhet som ikke kan relateres til sykehusdriften.
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Xa = Antall korrigerte opphold ved sykehus A
FUr = Totale driftskostnader til DRG-aktivitet i sum for helseforetakene
Xt = Antall korrigerte opphold i sum for helseforetakene

Andel polikliniske inntekter:

Andel polikliniske inntekter er beregnet som sum inntekter pa poliklinikkene, det vil se
egenbetalinger (kontonr 324) og refusjoner fra trygdesystemet (kontonr 322 og 323),
dividert med driftskostnader for DRG-virksomhet (ekskl kapital). Dette gir et bilde pd
hvor stor poliklinikkvirksomheten er sett i forhold til DRG-virksomheten.

Korrigerte opphold per arsverk:

Dette beregnes som antall korrigerte opphold dividert pd antall &rsverk ved sykehuset.
Antall korrigerte opphold per &rsverk kan brukes som en indikator for sykehusets
arbeidsproduktivitet. Antall drsverk i 2005 er gjennomsnittlig antall arsverk i 2004 og
2005, korrigert for arsverk som ikke kan knyttes til DRG-aktiviteten. Dette gjgres ved
& benytte samme forhold som mellom totale driftskostnader eksklusiv kapitalkostnader
og driftskostnader til DRG-aktivitet eksklusiv kapitalkostnader for hver enhet ogsd ved
beregning av arsverk.

Korrigerte opphold per behandlerdrsverk:

Dette beregnes som antall korrigerte opphold dividert pa antall behandlerarsverk? ved
sykehuset. Antall korrigerte opphold per arsverk kan brukes som en indikator for
sykehusets arbeidsproduktivitet. Antall behandlerdrsverk i 2005 er gjennomsnittlit
antall behandlerdrsverk i 2004 og 2005, korrigert for behandlerdrsverk som ikke kan
knyttes til DRG-aktiviteten. Dette gjores ved @ benytte samme forholdet som mellom
totale driftskostnader eksklusiv kapitalkostnader og driftskostnader til DRG-aktivitet
eksklusiv kapitalkostnader for hver enhet ogsa ved beregning av behandlerarsverk.

Langtidsopphold og langtidsligged@gn:

Innenfor de enkelte DRG-er vil en finne noen pasienter med sterkt avvikende liggetid i
forhold til de gvrige. For & bedre homogeniteten innenfor den enkelte DRG har en der-
for valgt & foreta saerskilte beregninger for disse pasientene. Innenfor hver DRG blir
derfor omlag fem prosent av innleggelsene med lengst liggetid definert som langtids-
opphold. Den liggetidsgrensen som skiller ut disse oppholdene blir i DRG-terminologien
kalt trimpunktet.

Det er grunn til 8 understreke at langtidspasienter og ferdigbehandlede pasienter ikke
er det samme. For & komplettere bildet er det viktig & vite at sykehuset ogsd kan ha
ferdigbehandlede pasienter en periode uten at de blir registrert som langtidspasienter.

Liggetid for normalopphold:

I motsetning til den totale faktiske liggetiden omfatter denne beregningen omlag 95
prosent av innleggelsene som har en liggetid kortere eller lik trimpunktet for den
aktuelle DRG de er gruppert i. Langtidsoppholdene er holdt utenfor. Ved & sammen-
holde liggetiden for normalopphold, andel langtidsliggedggn og liggetid totalt kan en fa
et inntrykk av drsakene til variasjoner i den totale liggetiden; skyldes variasjonen at
pasientene gjennomgdende har kortere/lengre liggetider, eller ligger arsaken i andel
langtidsopphold/langtidsliggedggn.

27 Behandlerarsverk omfatter leger, sykepleiere, hjelpepleiere, barnepleiere, annet behandlingspersonell, og personell i annet pasientrettet arbeid.
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Vedlegg 6 Datagrunnlag effektivitetsutvikling

Tabell V6.1  Oversikt over enheter som inngdr i kapittel om effektivitetsutvikling.

1999 2000 2001 2002 2003 2005
Sykehuset Innlandet, Lillehammer X X
Sykehuset Innlandet, Gjgvik X X
Oppland Sentralsykehus X X X
Sykehuset Innlandet, Tynset X X X X X
Sykehuset Innlandet, X X X X X
Elverum/Hamar
Sykehuset Innlandet, Kongsvinger X X X X X
Sykehuset Innlandet HF, somatikk X
Akershus universitetssykehus X X X X X
Stensby sykehus X X X X X
Akershus univ.sykehus HF, X
somatikk
Sykehuset @stfold X X X X X X
Sykehuset Asker og Baerum X X X X X X
Ulleval universitetssykehus® X X X X X X
Aker universitetssykehus X X X X X X
Diakonhjemmets sykehus X X X X X X
Sum Helse @st RHF 12 11 11 11 12 7
Ringerike sykehus X X X X X X
Sykehuset Buskerud X X X X X X
Blefjell sykehus, Kongsberg X X X X X X
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1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Rikshospitalet X X X X X X
Rikshospitalet-Radiumhospitalet X
HF?)
Sykehuset i Vestfold X X X X X X
Blefjell sykehus, Notodden X X X X X X X
Blefjell sykehus, Rjukan X X X X X X X
Sykehuset Telemark X X X X X X X
Sgrlandet sykehus, Arendal X X X X X X X
Sgrlandet sykehus, Lister X X X X X X
Sgrlandet sykehus, Kristiansand® X X X X X X X
Sum Helse Sgr RHF 10 11 11 11 11 11 10
Haugesund sjukehus X X X X X X X
Stavanger universitetssjukehus X X X X X X X
Voss sjukehus X X X X X X X
Stord sjukehus X X X X X X X
Odda sjukehus X X X X X X X
Haraldsplass Diakonale Sykehus X X X X X X X
Haukeland universitetssjukehus X X X X X X X
Leerdal sjukehus X X X X X X
Nordfjordeid sjukehus X X X X X X
Fgrde sentralsjukehus X X X X X X
Helse Fgrde HF X
Sum Helse Vest 10 10 10 10 10 10 8
Molde sjukehus X X X X
Kristiansund sykehus X X X X
Helse Nordmgre og Romsdal HF X X X
Volda sjukehus X X X
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1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Alesund sjukehus X X X
Helse Sunnmgre HF X X X X
Orkdal sanitetsforenings sjukehus X X X X X
St. Olavs Hospital X X X X X
St. Olavs Hospital HF X X
Namsos sykehus X X X X
Levanger sykehus X X X X
Helse Nord-Trgndelag X X X
Sum Helse Midt-Norge 8 8 8 7 5 4 4
Halogalandssykehuset, Harstad X X X X X X X
Universitetssykehuset i Nord Norge X X X X X X X
Helgelandssykehuset, Mo i Rana X X X X X X X
Helgelandssykehuset, Mosjgen X X X X X X X
Halogalandssykehuset, Narvik X X X X X X X
Nordlandssykehuset, Lofoten X X X X X X
Helgelandssykehuset, X X X X X X X
Sandnessjgen
Nordlandssykehuset” X X X X X X X
Halogalandssykehuset, X X X X X X X
Stokmarknes
Helse Finnmark, Hammerfest X X X X X X X
Helse Finnmark, Kirkenes X X X X X X X
Sum Helse Nord RHF 11 11 11 11 11 11 10

1) Legevakten ved Ulleval, skade- og akuttpoliklinikk, inngdr b&de med kostnader og inntekter i datagrunnlaget for 2005.
2) Eksklusive Spesialsykehuset for rehabilitering.
3) Inkludert Lister Sykehus fra og med 2005.

4) Inkludert Lofoten Sykehus fra og med 2005.
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