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3 Effektivitetsutvikling 2003-2008.

Jorid Kalseth og Marit Pedersen

Gjennom de arlige oppdragsdokumentene fra Helse- og omsorgsdepartementet settes
styringskravene til de regionale helseforetakene. En viktig premiss er at de regionale
helseforetakene utgver "sgrge-for” ansvaret de er tillagt og tilpasser virksomheten til de
gkonomiske rammer som stilles til rddighet gjennom oppdragsdokumentene. Dette
innebaerer at de regionale helseforetakene m& ha god styring og kontroll med ressursbruken,
eller sagt pd en annen mate; utnytte tilgjengelige ressurser pd en kostnadseffektiv mate.

Formdlet med dette kapitlet er & presentere og diskutere utvikling i beregnet
kostnadseffektivitet for pasientbehandling i somatisk spesialisthelsetjeneste i perioden fra
2003 til 2008. Siste ars utvikling sammen med utvikling for hele perioden vektlegges i
diskusjonen av resultatene.

Utvikling i beregnet kostnadseffektivitet kan pavirkes av flere forhold, blant annet endring i
rammebetingelsene som pavirker kostnadsutviklingen og hvordan aktiviteten i de somatiske
sykehusene spesifiseres i analysene. Vi ser her pd betydningen av to slike forhold; for det
fgrste betydningen av omlegging av satsene for arbeidsgiveravgift i perioden og for det
andre betydningen av korreksjon for spesielt lang liggetid (langtidsliggedagn) i
aktivitetsmalet. Begge forholdene diskuteres naermere i avsnittet nedenfor.

Utviklingen i kostnadseffektivitet fra 2003 til 2008 analyseres derfor:
e Bade med og uten korreksjon for kostnader til arbeidsgiveravgift
e B3de med og uten inklusjon av langtidsliggedggn i aktivitetsmalet

Analysene gjgres pa helseforetaksnivd, og det beregnes en effektivitetsskar for hvert foretak.
Utviklingen i beregnet kostnadseffektivitet presenteres pa nasjonalt niva (delkapittel 3.3) og
regionalt niva (delkapittel 3.4). Vi viser to mal for beregnet kostnadseffektivitet p& nasjonalt
og regionalt niva. Det ene (vektet gjennomsnitt) er basert pa beregninger hvor resultatene
for helseforetakene vektes etter stgrrelsen pa foretaket. Dette gjores for & fange opp den
gkonomiske betydningen av utviklingen i beregnet kostnadseffektivitet for helseforetakene.
Da teller resultatene for store helseforetak mer enn resultatene for sma helseforetak. Det
andre viser gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene (uvektet gjennomsnitt). Da
teller alle helseforetakene likt i beregning av gjennomsnittlig kostnadseffektivitet. Det
vektede kostnadseffektivitetsmalet er mest sammenlignbart med utviklingstallene for
aktivitet og kostnader som er presentert i kapittel 2.

Det er viktig 8 papeke at utviklingen i kostnadseffektivitet som beregnes her er et uttrykk for
ressursutnyttelse i produksjon og ikke effektivitet malt i forhold til resultat av pasientbe-
handlingen.

11 Resultater fra effektivitetsutvikling er tidligere prensenter p& SAMDATA-prosjektets nettsider www.sintef.no/samdata
og i Arsrapport fra Beregningsutvalget for spesialisthelsetjenesten for 2009. Det er i ettertid avdekket feil i
regnskapstallene for to av helseforetakene i Helse Midt-Norge. Resultatene som presenteres her for denne regionen og i
mindre grad pd nasjonalt nivd avviker derfor fra det som er presentert tidligere.
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3.1 Hovedresultater

e P& nasjonalt nivd beregnes en gkning i kostnadseffektiviteten pd 2,4 prosent fra
2007 til 2008 nar resultatene vektes med stgrrelse pa helseforetakene. Beregnet
vekst fra 2003 til 2008 er pd 1,4 prosent.

e Inkludering av langtidsliggedggn i aktivitetsmalet bidrar til & dempe aktivitets-
veksten og dermed gkningen i kostnadseffektivitet.

e Det beregnes en positiv utvikling i kostnadseffektiviteten i alle helseregionene fra
2007 til 2008 ndr vi tar hensyn til stgrrelse pd helseforetakene i beregning av
kostnadseffektiviteten.

e N&r resultatene vektes med stgrrelse pa helseforetakene har alle helseregionene,
med unntak av Helse Midt-Norge, ogsa en positiv utvikling fra 2003 til 2008. Uten
langtidsliggedagn i aktivitetsmalet far vi en gkning ogsa for Helse Midt-Norge.

e Ulik utvikling i sma og store helseforetak bidrar til noe ulik utvikling i gjennom-
snittsskar for helseforetakene og kostnadseffektivitet vektet med stgrrelse pa
foretakene.

e N3r vi tar hensyn til usikkerhet knyttet til tilfeldig variasjon og til spredning innad
i regionene er det kun for Helse Sgr-@st at vi finner at gjennomsnittsskar for
helseforetakene i regionen er signifikant hgyere i 2008 enn i 2007.

e Det er ogsd kun for Helse Sgr-@st at vi finner at gjennomsnittlig effektivitetsskar
for helseforetakene er signifikant hgyere i 2008 enn i 2003.

3.2 Datagrunnlag og metode

Denne analysen av utvikling i beregnet kostnadseffektivitet i perioden 2003-2008 er
avgrenset til pasientbehandling i somatiske sykehus. Analysen omfatter bade poliklinisk
behandling og dag- og d@gnbehandling som kommer inn under finansieringsordningen
Innsatsstyrt finansiering (ISF).

Aktivitetsmalene er basert pa pasientdata fra Norsk pasientregister (NPR). Det spesifiseres to
aktivitetsmal; ett for dggn- og dagvirksomhet og ett for poliklinisk virksomhet.
Aktivitetsmalet for dggn- og dagbehandling tar utgangspunkt i antall opphold, men
korrigeres for forskjeller i behandlingskostnader for ulike pasientgrupper (DRG-poeng). I
aktivitetsmalet for opphold for innlagte pasienter inkluderes ogsd en korreksjon for
langtidsliggedggn. For poliklinisk virksomhet males aktiviteten som antall konsultasjoner, det
vil si at det ikke tas hensyn til ulikheter i behandlingskostnader for ulike typer konsulta-
sjoner. Resultatene fra effektivitetsanalysene vil generelt kunne pavirkes av hvordan
aktiviteten i helseforetakene males. Beregninger fra Helsedirektoratet indikerer at gkningen i
DRG-poeng gjennom perioden overvurderer aktivitetsveksten®. Vi har ikke informasjon om
omfanget av koderelaterte endringer pd helseforetaksnivd og kan derfor ikke korrigere for
dette i analysene.

Kostnadstallene er basert pa regnskapstall innrapportert fra helseforetakene til SSB og
tilpasses analyseformalet. Kostnadstallene er malt i faste 2008-priser.

Analysene gjennomfgres som hovedregel pd helseforetaksniva. P& grunn av endringer i niva
for helseforetakenes rapportering av pasientdata til NPR og regnskapsdata til SSB gjennom

12 5e Rrsrapport fra Beregningsutvalget for spesialisthelsetjenesten for 2009.
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perioden, er ikke alle analyseenhetene avgrenset pd samme mate i alle 3rene. Dette pavirker
i noen grad beregnet effektivitetsniva, spesielt fgr og etter 2005.

Analysene gjennomfgres ved hjelp av en metode som handterer flere produksjonsmal i
spesifikasjonen av aktivitet. Metoden beregner en effektivitetsskar for hvert helseforetak:.
Resultatene fra analysene presenteres her bdde som gjennomsnittlig effektivitetsskar for
helseforetakene (uvektet gjennomsnitt) for hvert &r, og som vektede gjennomsnitt hvor
effektivitetsskdren for hvert helseforetak vektes med stgrrelsen pa helseforetaket malt ved
kostnader. Dette gjgres for & fa fange opp den gkonomiske betydningen av utviklingen i
beregnet kostnadseffektivitet for helseforetakene. For uvektet gjennomsnitt beregnes
konfidensintervall for gjennomsnittlig effektivitetsskar som danner grunnlag for a8 teste om
det er signifikante forskjeller i gjennomsnittlig effektivitetsskar mellom ar.

For naermere beskrivelse av avgrensing av analyseenheter, definisjoner av kostnader og
aktivitet, samt metode, se delkapittel 3.5. Som nevnt innledningsvis gjgres det to typer
sensitivitetsanalyser. Den ene er knyttet til endring i sats for arbeidsgiveravgift den andre er
knyttet til inkludering av langtidsliggedggn i aktivitetsmalet.

Endring i sats for arbeidsgiveravgift

I perioden fra 2003 til 2007 blir det gjennomfgrt to stgrre endringer i arbeidsgiveravgiften.
Fra 2003 til 2004 foretas en omlegging av den differensierte arbeidsgiveravgiften.
Omleggingen bestdr i hovedsak av bortfall av redusert arbeidsgiveravgift med unntak av for
kommuner i Nord-Troms og Finnmark. Fra 2006 til 2007 blir denne omleggingen i hovedsak
reversert. Omleggingen av arbeidsgiveravgift fra 2003 til 2004 innebzerer altsd i seg selv
gkte kostnader for helseforetakene. Ved beregning av utvikling i kostnadseffektivitet
innebaerer dette at utviklingen som beregnes fra 2003 til 2004 blir for svak nar det ikke
korrigeres for denne omleggingen. Nar omleggingen i arbeidsgiveravgift i 2004 reverseres i
2007, sd innebzerer dette en reduksjon i helseforetakene sine kostnader til arbeids-
giveravgift. For helseforetakene betyr dette reduserte kostnader, og dermed ogsd at
utviklingen i kostnadseffektivitet som beregnes fra 2006 til 2007 blir for positiv ndr det ikke
korrigeres for omleggingen. Omleggingen av satsene for arbeidsgiveravgift i 2004 og 2007
bergrer i sterkest grad Helse Nord, ogsd i den grad at det kun er her dette pavirker
konklusjoner om retningen pa utvikling i kostnadseffektiviteten. Korreksjon av kostnader til
arbeidsgiveravgift har saerlig relevans for utviklingen i perioden fra 2004 til 2007. I og med
at vi presenterer tall for beregnet kostnadseffektivitet for hvert ar gjennom hele perioden, er
det likevel relevant & vise resultater med korreksjon for kostnader til arbeidsgiveravgift, selv
om omleggingene av ordningen med differensiert arbeidsgiveravgift ikke skal ha vesentlig
betydning for endringstall for perioden 2003-2008 sett under ett eller for utviklingen siste ar.

Betydning av § inkludere langtidsliggedogn i aktivitetsm4let

Kostnader til langtidsliggedggn er ikke inkludert i DRG-poengene, jf. avsnitt 3.5.3.
Begrunnelsen for & inkludere langtidsliggedggn i aktivitetsmalet for innlagte pasienter er at
pasienter med ekstraordinaer lang liggetid er en aktivitet som helseforetakene til en viss grad
m& ha. P8 den andre siden kan det papekes at helseforetakenes arbeid med & korte ned
liggetiden, samt & utvikle avtaler med fgrstelinjetjenesten knyttet til utskrivingsklare
pasienter, ikke vil framkomme som effektivitetsfremmende tiltak ndr langtidsliggedggn
inkluderes i aktivitetsmalet. Derimot vil dette kunne framstd som redusert aktivitet.

Det beregnes altsa resultater for tre modeller:

A: Med kostnader til arbeidsgiveravgift og inkludert langtidsliggedggn i aktivitetsmal for
innlagte pasienter (Basis modell)

Uten kostnader til arbeidsgiveravgift

Uten langtidsliggedggn i aktivitetsmal for innlagte pasienter

13 Maksimal skar er 100.
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3.3 Nasjonal utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008

Kostnadseffektiviteten ved helseforetakene gkte fra 2007 til 2008. N&r vi tar hensyn til
stgrrelse pa helseforetakene ndr kostnadseffektiviteten beregnes, var den beregnede veksten
pd 2,4 prosent, jf. tabell 3.1. Veksten i gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene
var noe lavere, 1,9 prosent. Dette indikerer at det er en tendens til at stgrre helseforetak har
hatt en mer gunstig utvikling det siste aret enn mindre helseforetak.

Resultatene for utviklingen i beregnet kostnadseffektivitet siste ar er i trad med resultatene
for utviklingen i kostnader per DRG-poeng som er vist i kapittel 12 i SAMDATA Ngkkeltall for
spesialisthelsetjenesten 2008, men gkningen i beregnet kostnadseffektivitet vi finner her er
stgrre enn den beregnede nedgangen i kostnader per DRG-poeng. Analysene av
kostnadseffektivitet som presenteres her omfatter aktivitet bade knyttet til innlagte pasienter
og til poliklinisk virksomhet. Analysene i kapittel 12 i Ngkkeltallsrapporten omfatter kun
aktivitet som omfattes av ISF for dggn- og dagvirksomhet. Det var en stgrre vekst i
polikliniske konsultasjoner enn i DRG-poeng for dggn- og dagvirksomhet for helseforetakene
inkludert i analysen fra 2007 til 2008. Dette indikerer godt samsvar mellom de ulike malene
for kostnadseffektivitet som presenteres i SAMDATA-rapportene.

Tabell 3.1 Utvikling i kostnadseffektivitet 2007-2008 og 2003-2008. Resultater basis modell (A), med korreksjon for
kostnader til arbeidsgiveravgift (B) og uten langtidsliggedggn i aktivitetsmalet (C). Resultater uvektet og
vektet med stgrrelse pd helseforetak. Prosentvis endring

Uvektede resultater Vektede resultater
Endring Endring Endring Endring
2007-2008 2003-2008 2007-2008 2003-2008
Prosent Prosent Prosent Prosent
A: Kostnadseffektivitet 1,9 2,1 2,4 1,4
B: Kostnadseffektivitet korrigert for arbeidsgiveravgift 1,3 1,6 1,6 0,4
C: Kostnadseffektivitet uten langtidsliggedggn 2,1 3,0 2,6 2,3

Figur 3.1 og 3.2 viser utvikling for henholdsvis vektet kostnadseffektivitet og gjennomsnittlig
effektivitetsskar for helseforetakene i perioden 2003 til 2008. Figurene viser at vi ma tilbake
til 2003-2004 for & finne en tilsvarende positiv utvikling i kostnadseffektiviteten som vi finner
fra 2007 til 2008. Den sterke nedgangen vi ser fra 2004 til 2005 nar vi vekter for stgrrelse
pa helseforetakene, kan knyttes til negativ utvikling spesielt ved noen store helseforetak. For
enkelte av disse bidrar inkludering av institusjoner som tidligere ikke inngikk i analysene til
denne utviklingen, se avsnitt 3.5.1 for en oversikt over hvilke helseforetak dette gjelder.
Dersom disse helseforetakene holdes utenfor, er nedgangen i kostnadseffektivitet fra 2004 til
2005 mindre.

For perioden 2003 til 2008 beregnes en gkning i kostnadseffektiviteten pd 1,4 prosent nar vi
tar hensyn til stgrrelse pd helseforetakene i beregning av endringstall. Veksten i
gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene er stgrre, 2,1 prosent. Store helsefore-
tak bidrar altsd til 8 trekke ned veksten i kostnadseffektivitet i perioden. Dette kan, som
nevnt ovenfor, i noen grad tilskrives at det er inkludert nye institusjoner i analysene.
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Figur 3.1 Relativ utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008, med og uten korreksjon for helseforetakenes kostnader
til arbeidsgiveravgift. Resultater vektet med storrelse pd helseforetaket
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Figur 3.2 Relativ utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008, med og uten korreksjon for helseforetakenes kostnader
til arbeidsgiveravgift. Resultater basert p& uvektet gjennomsnitt for helseforetakene
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Endringer i ordningen med differensiert arbeidsgiveravgift i 2004 og 2007 har betydning for
utviklingen i beregnet kostnadseffektivitet i disse arene. Satsene for arbeidsgiveravgift ble
harmonisert, med unntak av for kommuner i Nord-Troms og Finnmark, det vil si at gkte
satser for mange kommuner bidro til kostnadsgkning for mange helseforetak spesielt i Nord-
Norge. Reverseringen av omleggingen i ordningen i 2007 bidro tilsvarende til lavere
kostnader. I figur 3.1 og 3.2 illustreres dette ved at gkningen i kostnadseffektivitet fra 2003
til 2004 forsterkes nar vi ekskluderer arbeidsgiveravgift fra kostnadene, mens vi far en mer
negativ utvikling i kostnadseffektiviteten fra 2006 til 2007. For perioden 2003 til 2007 under
ett er utviklingen den samme bdde med og uten arbeidsgiveravgift inkludert i kostnadene.

Vi finner ogsa at utviklingen fra 2007 til 2008 er noe ulik med og uten arbeidsgiveravgift i
kostnadstallene. @kningen i kostnadseffektivitet var noe svakere eksklusive arbeidsgiver-
avgift. Dette innebaerer at kostnadsveksten inklusive arbeidsgiveravgift var sterkere enn
kostnadsveksten eksklusive arbeidsgiveravgift. Forskjellen kan, som vi kommer tilbake til
nedenfor, i hovedsak tilskrives helseforetakene i Helse Sgr-@st. Det var imidlertid ikke
endringer i sats for arbeidsgiveravgift fra 2007 til 2008. Det er derfor utviklingen i
kostnadseffektivitet inklusive arbeidsgiveravgift vi legger til grunn nar vi vurderer utviklingen
siste ar.

Effekt av § inkludere langtidsliggedagn i aktivitetsmé§let

Det har veert en generell trend med nedgang i gjennomsnittlig liggetid og en nedgang i andel
liggedggn som karakteriseres som langtidsliggedggn®. I basismodellen som presenteres her
er langtidsliggedggn inkludert i aktivitetsmalet. Det kan argumenteres for at det & ha
pasienter med seerlig lang liggetid er en aktivitet som helseforetakene til en viss grad ma ha,
og at dette bgr reflekteres i aktivitetsmalet. P& den andre siden kan det papekes at
reduksjon av liggetid over tid er et effektivitetsfremmende tiltak, som ikke bgr reflekteres

som redusert aktivitet og dermed ogsa isolert sett redusert effektivitet.
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Figur 3.3 Relativ utvikling i kostnadseffektivitet fra 2003 til 2008. Utvikling i kostnadseffektivitet med og uten
langtidsliggedggn i aktivitetsmalet. Resultater vektet med stgrrelse pa helseforetak

14 Liggedggn over trimpunkt, se avsnitt 3.5.3.
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Figur 3.3 viser beregnet utvikling i kostnadseffektivitet, bade nar langtidsliggedggn
inkluderes i aktivitetsmalet og ndr disse ikke inkluderes. I figuren vises resultater vektet med
stgrrelse pa helseforetakene. Prosentvis endring fra 2007 til 2008 og i perioden 2003-2008
for bade vektede resultater og gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene er vist i
tabell 3.1.

Det beregnes en sterkere gkning i kostnadseffektivitet i siste femarsperiode nar
langtidsliggedggnene ekskluderes fra aktivitetsmalet enn ndr de inkluderes. Dette gjelder
uavhengig av om vi ser pa vektede resultater eller gjennomsnittsskar for helseforetakene.
@kningen i den beregnede kostnadseffektiviteten er pa 2,1 prosent i perioden med
langtidsliggedggnene inkludert i aktivitetsmalet. Uten langtidsliggedggnene er den beregnede
gkningen pa tre prosent. Dette viser at inkludering av langtidsliggedggn i aktivitetsmalet
pavirker beregnet effektivitetsutvikling i negativ retning.

Vi ser at forskjellene er stgrst fra 2005 til 2006. Da var nedgangen i langtidsliggedggn stgrst
for de inkluderte institusjonene. Det siste aret er ogsd beregnet gkning litt hgyere uten
langtidsliggedggn enn med. Men forskjellen i gkning i beregnet kostnadseffektivitet er liten,
henholdsvis 2,6 prosent uten og 2,4 prosent med langtidsliggedggn i aktivitetsmalet.

Signifikanstesting av endring i nivd p8 kostnadseffektivitet

Basert pd iterasjonsmetoden (eller bootstrap-metoden - jf. avsnitt 3.5.4) kan konfidens-
intervall for gjennomsnittsskar for helseforetakene hver ar konstrueres. Vi har beregnet 95
prosent konfidensintervall, det vil si at gjennomsnittelig kostnadseffektivitet ligger innenfor
intervallet med 95 prosent sannsynlighet. Dersom konfidensintervallene for to ar ikke
overlapper kan det konkluderes med at det er signifikant forskjell i gjennomsnittlig
effektivitetsniva for disse arene.

Med utgangspunkt i de beregnede konfidensintervallene s8 er gjennomsnittlig kostnads-
effektivitet for helseforetakene signifikant hgyere i 2008 enn i 2007 (se tabell 3.6). Dette
gjelder uavhengig av om langtidsliggedagn inkluderes i aktivitetsmalet eller ikke. I perioden
for gvrig finner vi kun signifikant endring i gjennomsnittlig kostnadseffektivitet fra ett ar til
det neste fra 2003 til 2004. Nar vi korrigerer for arbeidsgiveravgift finner vi ogsd at
gjennomsnittsnivaet i 2007 er signifikant lavere enn gjennomsnittsnivaet i 2004 og 2005.

Beregningsutvalget for spesialisthelsetjenesten (BUS, 2009) differensierer, basert pa tall fra
Helsedirektoratet, mellom reell og koderelatert arlig vekst i aktivitet malt som DRG-poeng.
For &rene fra 2003 til 2007 presenter BUS videre en arlig koderelatert vekst i DRG-poeng i
stgrrelsesorden 0,7 til 1,9 prosent. Helsedirektoratet har beregnet en registreringsrelatert
endring i DRG-poeng pa 0,4 prosent fra 2007 til 2008. En arlig koderelatert vekst i DRG-
poeng i denne stgrrelsesorden betyr en betydelig akkumulert aktivitetsvekst som fglge av
endret kodepraksis i perioden fra 2003 til 2008. Dette betyr at vare analyserer overvurderer
forbedringen i kostnadseffektivitet i perioden. Tatt hensyn til koderealterte endringer kan det
tenkes at det reelt sett er en nedgang i kostnadseffektiviteten i perioden. Imidlertid er det
0gsa viktig & vaere oppmerksom pa at beregningene av endringer i kodepraksis baseres pa
forutsetninger blant annet knyttet til registrering av bidiagnoser (se for eksempel diskusjon
hos Brigham med flere, 2008). En vridning av andel eldre i befolkningen kan fgre til en
naturlig gkning i andel sykehusopphold med kompliserende bidiagnoser, og en vridning i
behandlingsprofil mot stgrre andel dagbehandlinger og poliklinikk, kan ogsa fgre til en
naturlig gkning av andel dggnopphold med kompliserende bidiagnoser. Slik sett er det
usikkerhet knyttet til hvor sterk den beregnede koderelaterte veksten i DRG-poeng faktisk
er.
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3.4 Regional utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008

Figur 3.4 og 3.5 viser utviklingen i beregnet kostnadseffektivitet for heleregionene henholds-
vis med og uten arbeidsgiveravgift inkludert i kostnadstallene ndr resultatene er vektet med
stgrrelsen pa helseforetakene. Prosentvis endring for perioden 2003-2008 og for det siste
dret i perioden er vist i tabell 3.2 for vektede resultater og i tabell 3.3 for gjennomsnittlig
effektivitetsskar for helseforetakene.

Tabell 3.2 Regional utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008 og 2007-2008. Resultater opprinnelig modell (A), med
korreksjon for kostnader til arbeidsgiveravgift (kolonne B) og uten langtidsliggedggn i aktivitetsmalet
(kolonne C). Resultater med vekting med stgrrelse pa helseforetak. Prosentvis endring
RHF Effektivitetsutvikling, Effektivitetsutvikling Effektivitetsutvikling
(A) korrigert for korrigert uten
Prosent endring arbeidsgiveravgift langtidsliggedggn
(B) ©
Prosent endring Prosent endring
2003-2008 2007-2008 2003-2008 2007-2008  2003-2008 2007-2008
Helse Sgr-@st 1,8 3,1 0,5 1,7 2,4 3,4
Helse Vest 2,7 1,3 1,6 1,2 4,2 1,2
Helse Midt-Norge -0,5 1,0 -2,4 0,8 0,7 1,0
Helse Nord 0,4 2,4 1,6 2,7 1,1 2,6
Tabell 3.3 Regional utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008 og 2007-2008. Resultater opprinnelig modell (A), med

korreksjon for kostnader til arbeidsgiveravgift (kolonne B) og uten langtidsliggedggn i aktivitetsmalet
(kolonne C). Resultater uten vekting med stgrrelse pa helseforetak. Prosentvis endring

RHF Effektivitetsutvikling, Effektivitetsutvikling Effektivitetsutvikling
(A) korrigert for korrigert uten
Prosent endring arbeidsgiveravgift langtidsliggedggn
(B) (9)
Prosent endring Prosent endring
2003-2008 2007-2008 2003-2008 2007-2008 2003-2008 2007-2008

Helse Sgr-@st 3,2 2,1 2,2 0,8 4,1 2,4
Helse Vest 0,5 1,3 0,1 1,6 1,6 1,3
Helse Midt-Norge 1,9 2,2 0,3 2,0 2,8 2,2
Helse Nord 0,4 1,9 1,6 2,3 1,0 1,9
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Figur 3.4 Utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008 for helseregioner. Resultater vektet med stgrrelse pa
helseforetak
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Figur 3.5 Utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008, helseregioner, korrigert for kostnader til arbeidsgiveravgift.
Resultater vektet med stgrrelse pa helseforetak
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N&r resultatene vektes med stgrrelse pd helseforetakene beregnes det en positiv utvikling i
kostnadseffektiviteten i alle helseregionene fra 2007 til 2008. @kningen var stgrst i Helse
Sgr-@st (3,1 prosent) etterfulgt av Helse Nord (2,4 prosent), Helse Vest (1,3 prosent) og
Helse Midt-Norge (1,0 prosent). Resultatene er i stor grad i overensstemmelse med det som
er beregnet for utviklingen i kostnader per DRG-poeng i kapittel 12 i SAMDATA Ngkkeltall for
spesialisthelsetjenesten for 2008. Utviklingen for Helse Vest er pdvirket av endring i
rapporteringsenhet for Helse Stavanger HF. Dette bidrar til & undervurdere veksten i DRG-
poeng for helseforetaket fra 2007 til 2008. I kapittel 12 i Ngkkeltallsrapporten er det forsgkt
& beregne betydningen av systemtekniske endringer i beregning av DRG-poeng for utvikling i
kostnader per DRG-poeng. Spesielt utviklingen for Helse Vest pdvirkes av dette. Det
beregnes en svak gkning i kostnad per DRG-poeng (0,1 prosent) for Helse Vest uten
korreksjon for systemtekniske endringer og en nedgang pa 1,2 prosent med korreksjon. Det
har ogsd veert endringer i rapporteringsenheter for helseforetak i Helse Sgr-@st (Ringerike
sykehus HF og Sykehuset i Vestfold HF), men vi har ikke opplysninger om hvilken betydning
dette har for beregnede DRG-poeng. I kapittel 12 i Ngkkeltallsrapporten beregnes utvikling
kun det siste dret. Vi har her et lengre tidsperspektiv og vi har ikke informasjon til 8 kunne
korrigere for systemtekniske endringer bakover i tid, og resultatene som presenteres her er
derfor basert pa ukorrigerte aktivitetstall. Unntaket er korreksjonen for endring i
dagrehabilitering siste ar, jf. avsnitt 3.5.3.

For Helse Midt-Norge er gkningen fra 2007 til 2008 stgrre for gjennomsnittsskaret for helse-
foretakene i regionen enn for det vektede resultatene som tar hensyn til forskjeller i
stgrrelsen pa helseforetakene. Dette reflekterer at de stgrste helseforetakene trekker ned
det vektede resultatet. Vi ser det motsatte for Helse Sgr-@st og Helse Nord.

Det er forskjeller mellom helseforetakene i beregnet utvikling i kostnadseffektivitet. Flertallet
av helseforetakene hadde gkning i beregnet kostnadseffektivitet fra 2007 til 2008, men for
noen helseforetak finner vi en negativ utvikling. Det er kun for Helse Sgr-@st at gkningen i
gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene (uvektet gjiennomsnitt) fra 2007 til 2008
er signifikant ogsd nar vi tar hensyn til tilfeldig variasjon og spredning mellom helsefore-
takene, jf. tabell 3.10.

Det fremgar av figurene 3.4 og 3.5 at utviklingen siste aret star i motsetning til utviklingen
fra 2006 til 2007 for alle helseregionene. Fra 2006 til 2007 var det nedgang i kostnads-
effektiviteten for Helse Sgr-@st, Helse Vest og, nadr vi tar hensyn til omleggingen av satsene
for arbeidsgiveravgift i 2007, Helse Nord. Mens Helse Midt-Norge, som hadde lavest vekst
siste aret, hadde gkning i kostnadseffektiviteten fra 2006 til 2007. Det er imidlertid
forskjeller i utviklingen mellom helseforetakene innad i regionene og det er kun for Helse
Vest vi finner signifikant endring i gjennomsnittsskar for helseforetakene fra 2006 til 2007
(tabell 3.11). De store helseforetakene i Helse Midt-Norge trekker opp det vektede resultatet
for endringen fra 2006 til 2007, mens det altsd observeres en motsatt utvikling for det siste
ret.

Nar resultatene vektes med storrelse pé’n helseforetakene, har alle helseregionene, med unn-
tak av Helse Midt-Norge, en positiv utvikling fra 2003 til 2008. Stgrst gkning i perioden
finner vi for Helse Vest med 2,7 prosent, mens Helse Sgr-@st hadde en gkning p% 1,8
prosent og Helse Nord 0,4 prosent. For Midt-Norge finner vi en nedgang pa 0,5 prosent i
perioden.

@kningen i gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene fra 2003 til 2008 er hgyere
enn for det vektede resultatet for Helse Sgr-@st og Helse Midt-Norge. Helse Midt-Norge har
en gkning i gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene pa 1,9 prosent i perioden.
Det er utviklingen ved St Olavs Hospital som trekker ned resultatet for regionen samlet.
Helse Sgr-@st hadde en gkning i gjennomsnittlig effektivitetsskar for helseforetakene pa 3,2
prosent i perioden. Utviklingen i det vektede resultatet er i stor grad pavirket av negativ
utvikling for Rikshospitalet HF som kan knyttes til inkludering av Radiumhospitalet i
Rikshospitalet fra og med 2005. Dette bidro til & redusere kostnadseffektiviteten for helse-
foretaket som helhet. For Helse Vest er gkningen i gjennomsnittlig effektivitetsskdr for
helseforetakene lavere enn ndr resultatene vektes. Det betyr at de store helseforetakene i
regionen har hatt en mer positiv utvikling enn de mindre helseforetakene. For Helse Nord er
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det ingen forskjell i endring i det uvektede og det vektede gjennomsnittet i perioden. Det er
kun for Helse Sgr-@st at vi finner en signifikant gkning i gjennomsnittlig effektivitetsskar for
helseforetakene fra 2003 til 2008.

Som det fremgdr av figurene 3.4 og 3.5 pavirker omlegging av arbeidsgiveravgiften i 2004
0g 2007 nivad og utvikling i perioden fra 2004 til 2007, og da spesielt for Helse Nord. I og
med at endringen i 2007 reverserte omleggingen av differensiert arbeidsgiveravgift som fant
sted i 2004, skal endringer i satsene for arbeidsgiveravgift ikke ha vesentlig betydning nar vi
ser perioden 2003-2008 under ett. Endring i regnskapsfgringspraksis eller endringer i
kostnadssammensetning kan likevel gi opphav til forskjeller i beregnet utvikling med og uten
arbeidsgiveravgift i kostnadstallene. Dette ser vi klart for Helse Sgr-@st fra 2007 til 2008, jf.
tabell 3.2 og 3.3. Helseforetakene i Helse Sgr-@st har gjennomgdende stgrre vekst i
kostnader uten arbeidsgiveravgift enn med det siste aret. Det innebaerer at beregnet
effektivitetsutvikling er klart svakere ndr kostnader til arbeidsgiveravgift holdes utenfor.
Hvorvidt dette skyldes endring i regnskapsfgringspraksis eller at veksten i kjgp av tjenester
og ikke-lgnnsrelaterte kostnader gker mindre enn Ignnskostnader det betales arbeidsgiver-
avgift for er ikke kjent.

Effekt av § inkludere langtidsliggedagn i aktivitetsmé§let

Vi s8 i avsnitt 3.3 ovenfor at inkludering av langtidsliggedggn i aktivitetsmalet bidrar til &
dempe utviklingen i beregnet kostnadseffektivitet i perioden vi studerer. Figur 3.6 viser
relativ utvikling i kostnadseffektivitet for helseregionene, bade nar langtidsliggedggn inklu-
deres og ekskluderes (x) i aktivitetsmalet. Prosentvis endring i perioden og siste ar er vist i
tabellene 3.2 og 3.3.
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Figur 3.6 Utvikling i kostnadseffektivitet fra 2003 til 2008. Helseregioner. Kostnadseffektivitet beregnet med
aktivitetsmal med og uten (x) langtidsliggedagn. Resultater vektet med stgrrelse pd helseforetak

Som det fremgdr av figur 3.6, beregnes generelt en noe lavere kostnadseffektivitet nar
langtidsligged@gn ekskluderes fra aktivitetsmalet. Forskjellen i beregnet effektivitet med og
uten langtidsliggedagn i aktivitetsmalet er stgrst i starten av perioden. Dette betyr at den
beregnede endringen i kostnadseffektivitet er sterkere for alle regionene nar langtidsligge-
dggnene ekskluderes. Forskjellen er stgrst for Helse Vest. Beregnet gkning i kostnads-
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effektivitet (vektet) er 4,2 prosent for perioden 2003-2008 for Helse Vest nar langtidsligge-
dogn ikke inkluderes, det vil si en differanse pa 1,5 prosentpoeng sammenlignet med
beregnet gkning med langtidsliggedagn inkludert i aktivitetsmalet. Ogsd for Helse Midt-Norge
er det en betydelig forskjell; beregnet utvikling endres fra en nedgang pa 0,5 prosent til en
gkning pa 0,7 prosent - en differanse pa 1,2 prosentpoeng. For Helse Sgr-@st og Helse Nord
er differansen i beregnet gkning i kostnadseffektivitet pad henholdsvis 0,6 og 0,7
prosentpoeng. Resultatene reflekterer at det har veert stgrst nedgang i langtidsliggedggnene
i Helse Vest og Helse Midt-Norge i perioden.

3.5 Nearmere om datamateriale og metode

3.5.1 Analyseenheter

Analyseenheten er helseforetak. Det vil si at hvis enhetene har rapportert data pa et lavere
niva, sa har disse blitt aggregert opp til helseforetaksnivd fgr beregninger av niva pa
kostnadseffektivitet utfgres. Datagrunnlaget bestar av 28 helseforetak i perioden fra 2003 til
2006. I 2007 og 2008 bestdr materialet av 27 helseforetak, i og med at Halogalands-
sykehuset HF ble inkludert i henholdsvis Universitetssykehuset i Nord-Norge HF og
Nordlandssykehuset HF. Se tabell 3.4 for en oversikt over hvilke helseforetak og institusjoner
som inngdr i beregningsgrunnlaget. Helseforetakene er tilknyttet fire regionale helseforetak
(Helse Sgr-@st RHF, Helse Vest RHF, Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF).

Utgangspunktet for & inkludere enheter i analysene har veert at helseforetaket skal ha
akuttfunksjon, medisinsk avdeling, kirurgisk avdeling og fgdeavdeling. Dette ekskluderer en
rekke spesialiserte sykehus og private elektive sykehus. Imidlertid er det noen institusjoner
som ved starten av perioden ble ekskludert fra effektivitetsanalysen pa grunnlag av & vaere
spesialsykehus, som i lgpet av perioden har blitt inkludert i den samlede datarapporteringen
fra helseforetaket. Dette gjelder eksempelvis:

- Ski sykehus som inkluderes i Aker Universitetssykehus fra og med 2004.

- Radiumhospitalet, Hjertesenteret i Oslo, Voksentoppen og Statens senter for Epilepsi
som inkluderes i Rikshospitalet HF fra og med 2005.

- Kysthospitalet i Hagevik, samt Habiliteringstjenesten for voksne funksjonshemmede
som inkluderes i Helse Bergen HF fra og med 2005.

- Rehabiliteringstjenesten i Rogaland som inkluderes i Universitetssykehuset i
Stavanger fra og med 2005.

- Hallingdal sjukestugu som inkluderes i Ringerike sykehus HF fra 2008

I tillegg har ogsd noen fodestuer blitt inkludert i rapporteringen fra sine respektive
avtaleinstitusjoner eller helseforetak, men dette dreier seg om marginal tilvekst i
datamaterialet. Inkluderingen av Radiumhospitalet og andre enheter i Rikshospitalet i 2005
innebaerer en relativt stor tilvekst, som ogsd er merkbar pd nasjonalt nivd. Dette bidrar
negativt til beregnet kostnadseffektivitet for Rikshospitalet HF:s og Helse Sgr-@st.

3.5.2 Kostnader pasientbehandling

Den somatiske spesialisthelsetjenesten har i perioden fra 2003 til 2008 statt overfor
endringer i de kostnadsmessige rammebetingelsene. Dette skaper utfordringer ndr en
sammenlignbar tidsserie for kostnader til pasientbehandling skal tilrettelegges. Eksempler pa

15 Enhetene som i perioden fra 2003 til 2006 er tilknyttet henholdsvis Helse Sgr RHF og Helse @st RHF blir i denne
analysen lagt under Helse Sgr-@st for hele perioden fra 2003 til 2008.

16 Spesialsykehuset for rehabilitering som er underlagt Rikshospitalet HF i 2008 er ikke inkludert i analysene.
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dette er nytt ansvar for finansiering og administrasjon av behandlingshjelpemidler, TNF-
hemmere og immunmodulerende MS-behandling, omlegginger av arbeidsgiveravgiften, samt
gkning av kostnader knyttet til pensjonsforpliktelser”. Kostnadsgrunnlaget for denne
analysen av utvikling i kostnadseffektivitet er korrigert for kostnader til administrasjon av
behandlingshjelpemidler, TNF-hemmere og immunmodulerende MS-behandling. Imidlertid er
kostnadsgrunnlaget i utgangspunktet ikke korrigert for gkte pensjonsforpliktelser og
endringer i arbeidsgiveravgiften. Den ekstraordinzere hgye veksten i pensjonskostnader fra
2006 til 2007 skal i prinsippet fanges opp gjennom deflateringen. Det ma imidlertid tas
forbehold om usikkerhet knyttet til om prisindeksen fullt ut korrigerer for gkte pensjons-
kostnader. Imidlertid vil en eventuell overestimering av realveksten i kostnader fra 2006 til
2007 pa grunn at det ikke fullt ut korrigeres for gkte pensjonskostnader veere relativt lik for
helseregionene.

Kostnadsgrunnlag

Det tas utgangspunkt i driftskostnader knyttet til DRG-aktivitet for dggn- og dagaktivitet som
beregnes i forbindelse med analysene i kapittel 12 i SAMDATA Ngkkeltallsrapport for
spesialisthelsetjenesten 2008, men her trekkes ikke (2X) refusjoner for poliklinisk
virksomhet ut i beregning av behandlingskostnadene. Kostnadsgrunnlaget er definert i
vedlegg SV5 i "Definisjoner og datagrunnlag til SAMDATA Ngkkeltall for spesialisthelse-
tjenesten 2008” pa nettstedet www.sintef.no/samdata. Kostnadsgrunnlaget benyttes som
mal pa ressursinnsats i effektivitetsanalysen.

Kostnader knyttet til forskning, utdanning og nasjonale kompetansesentra

I utgangspunktet foreligger ikke tilgjengelige data for aktivitet knyttet til forskning,
utdanning og utvikling i tidsrekken fra 2003 til 2008. Her korrigeres i stedet kostnads-
grunnlaget for estimerte kostnader knyttet til denne type aktivitet. Nar kostnadene estimeres
benyttes tilskudd til forskning, utdanning og nasjonale kompetansesentra fra driftsdret 2003.
Tilskuddet fra 2003 viderefgres de pafslgende drene i analysen. Nar tilskuddet viderefgres pa
samme nivd som i 2003 har dette sammenheng med betydelige omlegginger av dette
tilskuddet i perioden. Implisitt innebaerer denne viderefgringen en forutsetning om at det
relative nivdet pd denne type aktivitet er uforandret innenfor helseforetakene i perioden.
Alternativt kunne dette tilskuddet holdes utenom i perioden som betraktes - med den
konsekvens at universitetssykehusene far beregnet et for lavt nivd pd kostnadseffektivitet —
men endringen i beregnet effektivitet ville i prinsippet vaere uforandret, sdfremt det relative
omfanget av forskning, utdanning og utvikling er konstant i perioden. Ideelt sett ville vi ha
tatt hgyde for forskning og undervisning gjennom @ inkludere dette som aktivitetsmal i
analysene. Det foreligger imidlertid ikke gode data for forskning og undervisning som dekker
hele analyseperioden.

Korrigering for prisstigning

Kostnadstallene er deflatert ved hjelp av SSB sin indeks for prisvekst i konsum av helsestell,
sosial trygd og velferdstjenester i statsforvaltningen, se vedlegg SV6 i "Definisjoner og
datagrunnlag til SAMDATA Ngkkeltall for spesialisthelsetjenesten 2008” pd8 SAMDATA-
prosjektets nettsider www.sintef.no/samdata for stgrrelse pa denne.

Kostnadstall fra tidligere ar korrigeres nar det avdekkes feil i regnskapsfgring eller i maten vi
har tilpasset tallmaterialet pd. SSB reviderer deflatoren ndr endelige nasjonalregnskapstall er
klare. Deflatoren for prisvekt fra 2006 til 2007 er i den forbindelse oppjustert fra 6,1 prosent

17 Se kapittel 2 i SAMDATA Ngkkeltall for spesialisthelsetjenesten 2008 for en gjennomgang av nye oppgaver og
finansieringsansvar i spesialisthelsetjenesten fra 2002 til 2008.

8 @kningen i pensjonskostnadene ble drgftet spesielt i SAMDATA Ngkkeltall for spesialisthelsetjenesten 2007.

1 Det er avdekket feil i tallgrunnlaget for Nordmgre og Romsdal HF for 2007. Kostnadene til somatiske tjenester er for
hgye fordi det ikke ble fordelt felleskostnader til psykisk helsevern i regnskapet for dette 8ret. Det er ogsd avdekket
feil i tallgrunnlaget for St. Olavs Hospital for 2007 og 2008. Kostnadene for somatiske tjenester er fgr hgye fordi gkte
pensjonskostnader for psykisk helsevern er regnskapsfgrt pa funksjonen for somatisk sektor. Disse feilfgringene er
korrigert i tallgrunnlaget som benyttes her. SINTEF Helse mottok informasjon om dette etter publisering av SAMDATA
Ngkkeltall for spesialisthelsetjenesten. Tilsvarende korreksjon i tallmaterialet er derfor ikke gjort i kapittel 12 i
SAMDATA Ngkkeltall for spesialisthelsetjenesten.
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til 6,7 prosent. Bdde korreksjoner av kostnadstall for tidligere 8r og oppjustering av
deflatoren bidrar til endringer i beregnet utvikling i kostnadseffektivitet spesielt fra 2006 til
2007 sammenlignet med resultatene publisert i SAMDATA Sektorrapport for somatisk
spesialisthelsetjeneste 2007. Resultatene som presenteres i aret rapport viser betydelig
svakere nedgang i kostnadseffektiviteten fra 2006 til 2007 enn resultatene som ble
presentert i fjorérets rapport.

3.5.3 Aktivitetsmal pasientbehandling

Innlagte pasienter: DRG-poeng korrigert for langtidsliggedagn

Aktivitetstallene som benyttes i analysene tar utgangspunkt i pasientdata innrapportert til
NPR. DRG-poeng er et mal pd hvor ressurskrevende pasientsammensetningen er, og
summeres over opphold for pasienter som har vaert behandlet ved den enkelte enhet eller
helseforetak. Beregning av DRG-poeng tar utgangspunkt i kostnadsvektene som danner
grunnlaget for utbetaling av ISF-refusjoner og som ligger som informasjon i pasientdata.
Kostnadsvektene omfatter ikke kostnader knyttet til langtidsliggedggn. Langtidsliggedggn
beregnes som liggedggn over trimpunktet, og inkluderes i det DRG-baserte aktivitetsmalet
med en dagvekt for langtidsliggedagn pa 0,09 ved beregning av effektivitetsutvikling. Lang-
tidsliggedggn beregnes pa grunnlag av pasientdata fra NPR.

Ved beregning av kostnad per DRG-poeng i kapittel 12 i SAMDATA Ngkkeltall for spesialist-
helsetjenesten 2008 inkluderes ikke langtidsliggedegn i aktivitetsmalet for pasientbe-
handling. Gjennomgang av data for langtidsliggedggn tyder pa at antall liggedggn over trim-
punktet reduseres i perioden som betraktes. Dette trekker i retning av at aktivitetsveksten
som beregnes i denne analysen av kostnadseffektivitet er noe svakere enn hva som legges
til grunn ved beregning av endring i kostnad per DRG-poeng i SAMDATA Ngkkeltall for
spesialisthelsetjenesten 2008. Dette vil isolert sett fgre til at effektivitetsendringen som
beregnes i denne analysen kan veere noe svakere enn hva som beregnes som endring i
kostnad per DRG-poeng i SAMDATA Ngkkeltall for spesialisthelsetjenesten. Inkludering av
langtidsliggedggn i aktivitetsmalet innebaerer at hvis helseforetakene reduserer langtids-
liggedagnene over tid, sa reduseres ogsa beregnet aktivitet. Alt annet likt sa vil dette ogsa
medfgre redusert beregnet kostnadseffektivitet. En alternativ analyse uten langtidsliggedggn
inkludert i det DRG-baserte aktivitetsmalet presenteres derfor ogsa.

Det har veert en stor endring i registreringen av dagrehabiliteringsaktiviteten fra 2007 til
2008, noe som pavirker utviklingstallene for bAde DRG-poeng og polikliniske konsultasjoner
vesentlig. Antall dagrehabiliteringsopphold registrert i aktivitetsdataene for innlagte pasienter
gikk ned fra i underkant av 60 000 i 2007 til om lag 10 000 i 2008. Nedgangen skyldes opp-
fglging av Avregningsutvalgets konklusjon om at de fleste opphold registrert i DRG 462B ikke
tilfredsstiller kravene til refusjon gjennom ISF for degn-/dagvirksomhet (Arsrapport 2008,
Arsrapport 2007). Nedgangen skyldes i hovedsak endring i registreringspraksis, men noe kan
trolig knyttes til at aktiviteten er opphgrt. Oppholdene registreres nd som polikliniske
konsultasjoner. Vi finner i overkant av 34 000 flere polikliniske konsultasjoner med hoved-
diagnose "Behandling som omfatter bruk av uspesifisert rehabiliteringstiltak” for 2008 enn
for 2007. Det var sveert fa slike konsultasjoner i 2007. Disse endringene i registrering av
dagrehabiliteringsaktiviteten gir opphav til endringer i aktivitetssammensetning som ikke er
"reell”. For & f8 en mer sammenlignbar tidsserie har vi derfor valgt & ta ut disse
konsultasjonene i aktivitetsmalet for poliklinisk virksomhet i 2008 og legge de til DRG-
poengene for dag- og dggnaktiviteten med en dagvekt pd 0,12, som er kostnadsvekten for
DRG 462B i 2008.

Polikliniske konsultasjoner

Antall polikliniske konsultasjoner for enhetene som inngar i datamaterialet benyttes som mal
pd poliklinisk aktivitet. Dette innebaerer at malet pa poliklinisk aktivitet ikke inkluderer
poliklinisk laboratorie- og rgntgenaktivitet. Bruk av antall konsultasjoner uten inkludering av
laboratorie- og rgntgenaktivitet gir to implikasjoner. Den fgrste er at effektivitetsnivaet for
helseforetak med relativt mye laboratorie- og rgntgenaktivitet i utgangspunktet under-
estimeres, og omvendt. En konsekvens blir da at det beregnede nivaet for kostnads-
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effektivitet ikke er direkte sammenlignbart mellom helseforetak, men at utvikling over tid blir
en mer interessant stgrrelse. En annen implikasjon er at aktiviteten ved laboratorier- og
rontgenavdelinger i prinsippet forutsettes & endres i takt med antall polikliniske
konsultasjoner for gvrig. Usikkerhet knyttet til den andre implikasjonen er ikke undersgkt
naermere.

For definisjoner se for gvrig SV5 i "Definisjoner og datagrunnlag til SAMDATA Ngkkeltall for
spesialisthelsetjenesten 2008” pa nettstedet www.sintef.no/samdata.

For analysen av effektivitetsutvikling brukes dermed to alternative spesifikasjoner av
produksjon. Begge inkluderer to aktivitetsmdl: DRG-poeng og antall polikliniske
konsultasjoner. I den fgrste, og opprinnelige spesifikasjonen, inkluderes et paslag for lang-
tidsliggedggn i beregningen av antall DRG-poeng. I den alternative spesifikasjonen gjgres
det ikke korreksjon for langtidsliggedggn.

3.5.4 Metode

Produktivitet maler forholdet mellom ressursinnsats og produksjon. Avstanden mellom
faktisk produktivitet og maksimal produktivitet forstds i denne analysen som effektivitets-
niva.

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 innsats-
faktorer 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 inn-
satsfaktorene. De mest effektive enhetene ligger pd fronten og det er disse de andre syke-
husene sammenliknes med. Hver observasjon sammenlignes med et hypotetisk frontsyke-
hus, 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 til-
pasningene faktisk er mulige (ikke malefeil i data). Det er spesielt viktig at det ikke er male-
feil i de observasjonene som definerer beste praksis. For & ta hgyde for usikkerhet benyttes i
denne analysen en iterasjonsmetode, som omtales som “bootstrapping”, ved beregning av
effektivitetsskaren for hver enkelt tilpasning. Iterasjonsmetoden skaper et konfidensintervall
som sier noe om usikkerheten i beregningene av effektivitetsnivd, se for eksempel Simar &
Wilson (1998) for beskrivelse av dette. Formdlet med & benytte denne iterasjonsmetoden
her er & kunne si noe om usikkerhet knyttet til endring i nivd pa gjennomsnittlig kostnads-
effektivitet for helseforetakene mellom &r. I denne analysen presenteres estimert
effektivitetsniva med et 95 prosent konfidensintervall.

Det er viktig & poengtere at DEA er en velegnet metode for 8 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 ogsd Torp med flere (2000) for en god
innfgring i DEA tankegangen.

Det kan antas ulike forutsetninger for skalaavkastning. I disse analysene antar vi konstant
skalaavkastning. Konstant skalaavkastning innebzerer for eksempel at sm& og store helse-
foretak kan sammenlignes direkte. Dette kan veere en streng forutsetning. Gitt at det kan
vaere skalafordeler/-ulemper i pasientbehandlingen for de somatiske sykehusene ville det
strengt tatt veere mer korrekt 8 benytte benevnelsen kostnadsproduktivitet heller enn

20 Det pdlegges ikke noen bestemt parametrisk struktur pa produktfunksjonen.
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kostnadseffektivitet. Produktivitetsbegrepet omfatter bade kostnadseffektivitet i forhold til
gitt skala og skala(in)effektivitet.

3.6 Tallgrunnlag

Tabell 3.4 Oversikt over helseforetak og avtaleinstitusjoner som inngar ved beregning av effektivitetsutvikling fra

2003 til 2007
Helseforetak/avtaleinstitusjon Regionalt helseforetak
Sykehuset @stfold HF Helse @st
Asker og Baerum Sykehus HF Helse @st
Akershus Universitetssykehus HF Helse @st
Ulleval Universitetssykehus HF Helse @st
Aker Universitetssykehus HF Helse @st
Sykehuset Innlandet HF Helse @st
Diakonhjemmets Sykehus Helse @st
Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF Helse Sgr
Sykehuset Buskerud HF Helse Sgr
Ringerike Sykehus HF Helse Sgr
Sykehuset i Vestfold HF Helse Sgr
Sykehuset i Telemark HF Helse Sgr
Sykehuset Blefjell HF Helse Sgr
Sgrlandet Sykehus HF Helse Sgr
Helse Stavanger HF Helse Vest
Helse Fonna HF Helse Vest
Helse Bergen HF Helse Vest
Helse Fgrde HF Helse Vest
Diakonissehjemmet Haraldsplass Helse Vest
Helse Sunnmgre HF Helse Midt-Norge
Helse Nordmgre og Romsdal HF Helse Midt-Norge
St Olavs Hospital HF Helse Midt-Norge
Helse Nord Trgndelag HF Helse Midt-Norge
Helgelandssykehuset HF Helse Nord
Nordlandssykehuset HF Helse Nord
Halogalandssykehuset HF* Helse Nord
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF Helse Nord
Helse Finnmark HF Helse Nord

1) Halogalandssykehuset HF utgdr i 2007-materialet, ettersom HF-et f.o.m. 01.09.2006 ble sammensldtt med
henholdsvis Universitetssykehuset i Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF.
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Tabell 3.5 Utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008. Resultater basis modell (A), med korreksjon for kostnader til
arbeidsgiveravgift (B) og uten langtidsliggedagn i aktivitetsmalet (C). Resultater uvektet og vektet med
stgrrelse pd helseforetak

2003 2004 2005 2006 2007 2008 Endring  Endring
2007- 2003-
2008 2008

Prosent Prosent

Uvektede resultater

A1l: Kostnadseffektivitet —

uvektet 100,0 101,5 101,4 100,7 100,2 102,1 1,9 2,1
B1: Kostnadseffektivitet

korrigert for

arbeidsgiveravgift, uvektet 100,0 103,0 102,5 101,4 100,3 101,6 1,3 1,6

C1: Kostnadseffektivitet
uten langtidsliggedggn -
uvektet 100,0 101,7 101,7 101,2 100,9 103,0 2,1 3,0

Vektede resultater

A2: Kostnadseffektivitet —

vektet 100,0 101,3 99,1 99,3 99,1 101,4 2,4 1,4
B2: Kostnadseffektivitet

korrigert for

arbeidsgiveravgift, vektet 100,0 102,6 99,7 99,5 98,8 100,4 1,6 0,4

C2: Kostnadseffektivitet
uten langtidsliggedggn -
vektet 100,0 101,6 99,2 99,8 99,7 102,3 2,6 2,3

Tabell 3.6 Utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008. Resultater basis modell (A), med korreksjon for kostnader til
arbeidsgiveravgift (B) og uten langtidsliggedagn i aktivitetsm8let (C). Uvektede gjennomsnitt. 95 prosent
konfidensintervall

Ar Effektivitetsniva Effektivitetsnivd eksklusive Effektivitetsnivd eksklusive
(A) arbeidsgiveravgift langtidsliggedggn
(B) (©

Nedre @vre Gjennom- Nedre @vre Gjennom- Nedre @vre Gjennom-

grense grense snitt grense grense snitt grense grense snitt
2003 84,8 86,1 85,6 85,0 86,2 85,7 83,9 85,2 84,7
2004 86,2 87,4 86,9 87,7 88,8 88,3 85,4 86,7 86,1
2005 86,1 87,3 86,8 87,2 88,3 87,9 85,3 86,6 86,1
2006 85,5 86,7 86,2 86,3 87,4 86,9 84,9 86,3 85,7
2007 85,1 86,3 85,8 85,4 86,4 86,0 84,7 85,9 85,4
2008 86,7 88,0 87,4 86,5 87,5 87,1 86,4 87,8 87,2
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Tabell 3.7 Utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008 for helseregioner. Resultater vektet med stgrrelse pa

helseforetak
Regionalt helseforetak 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Endring  Endring
2007- 2003-
2008 2008
Prosent Prosent
Helse Sgr-@st 83,8 86,1 83,0 83,8 82,7 85,2 3,1 1,8
Helse Vest 85,9 88,6 90,2 88,4 87,2 88,3 1,3 2,7
Helse Midt-Norge 88,1 86,6 83,8 83,1 86,8 87,7 1,0 -0,5
Helse Nord 83,7 80,4 79,6 80,7 82,1 84,1 2,4 0,4

Tabell 3.8 Utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008 korrigert for kostnader til arbeidsgiveravgift, helseregioner.

Resultater vektet med stgrrelse pa helseforetak

Regionalt helseforetak 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Endring Endring
2007- 2003-
2008 2008
Prosent Prosent
Helse Sgr-@st 85,0 87,8 84,6 85,1 84,0 85,4 1,7 0,5
Helse Vest 86,9 90,9 91,3 88,9 87,2 88,3 1,2 1,6
Helse Midt-Norge 90,0 88,7 84,7 83,6 87,2 87,9 0,8 -2,4
Helse Nord 80,7 81,9 80,6 81,5 79,8 81,9 2,7 1,6
Tabell 3.9 Utvikling i kostnadseffektivitet 2003-2008 uten langtidsliggedggn i aktivitetsmalet, helseregioner.
Resultater vektet med stgrrelse pa helseforetak
Regionalt helseforetak 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Endring  Endring
2007- 2003-
2008 2008
Prosent Prosent
Helse Sgr-@st 83,1 85,5 82,3 83,3 82,2 85,0 3,4 2,4
Helse Vest 84,1 87,2 89,1 87,6 86,6 87,6 1,2 4,2
Helse Midt-Norge 86,7 85,3 82,4 82,2 86,5 87,3 1,0 0,7
Helse Nord 82,9 79,7 78,7 80,1 81,7 83,8 2,6 1,1
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Tabell 3.10  Gjennomsnittlig kostnadseffektivitet 2003-2008, helseregioner. Resultater ikke vektet med
sykehusstgrrelse. Langtidsliggedggn inkludert i aktivitetsmalet

Effektivitetsniva 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Helse Sgr-@st RHF 83,9 86,5 86,5 85,9 84,8 86,6
Konfidensintervall ~ (83,0-84,5) (85,8-87,0) (85,7-87,0) (85,1-86,4) (84,1-85,3)  (85,9-87,1)
Helse Vest RHF 88,4 90,2 92,4 89,9 87,6 88,8
Konfidensintervall ~ (87,4-88,9)  (89,4-90,7)  (91,6-93,0) (89,1-90,4) (86,9-88,1) (87,8-89,4)
Midt-Norge RHF 89,3 88,8 87,4 87,9 89,1 91,0
Konfidensintervall ~  (88,2-90,0) (87,5-89,5) (86,3-88,0) (86,7-88,5) (88,0-89,7)  (89,7-91,7)
Nord RHF 84,7 82,8 81,7 82,1 83,4 85,0
Konfidensintervall ~ (83,6-85,3) (81,5-83,5) (80,3-82,6) (80,2-83,3) (81,8-84,6) (83,1-86,3)

Tabell 3.11  Gjennomsnittlig kostnadseffektivitet 2003-2008, helseregioner. Resultater ikke vektet med
sykehusstgrrelse. Korrigert for arbeidsgiveravgift

Effektivitetsniva 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Helse Sgr-@st RHF 84,7 88,0 87,7 86,8 85,9 86,6
Konfidensintervall  (83,7-85,3) (87,2-88,4) (87,0-88,2) (86,1-87,3) (85,2-86,3) (85,9-87,0)
Helse Vest RHF 89,0 92,0 93,7 90,4 87,7 89,0
Konfidensintervall  (88,1-89,5)  (91,3-92,5) (92,8-94,2) (89,7-90,9) (87,0-88,2)  (88,2-89,6)
Midt-Norge RHF 90,7 90,9 88,2 88,4 89,3 91,0
Konfidensintervall  (89,7-91,3)  (89,7-91,5) (87,1-88,9) (87,3-89,1) (88,2-89,9) (89,7-91,7)
Nord RHF 81,3 83,6 82,3 82,5 80,7 82,6
Konfidensintervall  (80,4-81,8) (82,5-84,2) (81,2-82,9) (81,1-83,2) (79,5-81,4) (81,3-83,3)

Tabell 3.12  Gjennomsnittlig kostnadseffektivitet 2003-2008, helseregioner. Resultater ikke vektet med
sykehusstgrrelse. Langtidsliggedggn ekskludert fra aktivitetsmalet

Effektivitetsniva 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Helse Sgr-@st RHF 83,1 86,0 85,9 85,4 84,5 86,5
Konfidensintervall ~ (82,1-83,8) (85,1-86,5) (85,0-86,4) (84,5-86,0) (83,6-85,0) (85,7-87,0)
Helse Vest RHF 86,7 89,1 91,4 89,1 87,0 88,2
Konfidensintervall  (85,8-87,3) (88,3-89,7)  (90,5-92,0) (88,2-89,6) (86,2-87,5) (87,2-88,8)
Midt-Norge RHF 88,4 87,8 86,5 87,4 88,9 90,8
Konfidensintervall (87,1-89,0) (86,4-88,6) (85,3-87,2) (86,2-88,0) (87,7-89,5)  (89,4-91,5)
Nord RHF 83,9 82,2 81,0 81,7 83,2 84,8
Konfidensintervall ~  (82,8-84,6)  (80,9-83,0) (79,5-81,9) (79,9-83,0) (81,4-84,3) (82,9-86,2)
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