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Innledning

Styringssystemenes relevans i norske sykehus

Styringslitteraturen har de siste 20 Grene veert preget av den sakalte "relevance lost” -
debatten. Denne oppstod i lopet av 1980-tallet og hevdet at internregnskapet i private
Soretak hadde mistet sin relevanse fordi forhold som okt konkurranse og endringer i
teknologi og kostnadsstrukiur hadde endret seg fra den tiden de tradisjonelle
styringsverktayene ble utformet (Kaplan 1984, Johnson og Kaplan 1987). Det oppstod
dermed et etterslep mellom utforming og bruk av tradisjonelle styringssystemer og de
behov for styringsinformasjon som hadde utviklet seg innenfor mange foretak ('the

accounting lag”).

Norske sykehus har blitt stilt overfor betydelige endringer i sine rammebetingelser de
siste arene bade nar det gjelder finansieringssystem, markeds- og eierforhold og
organisering. Slike endringer i en organisasjons omgivelser vil i folge styrings-
litteraturen pavirke behovet for styringsinformasjon. Dette innledningsessayet tar ut-
gangspunkt i en surveystudie av okonomifunksjonen i sykehus, og diskuterer om
dagens styringssystem ser ut til 4 veere tilpasset de nye styringsmessige utfordringene

sykehus na star overfor.

Utfra dette diskuterer resten av avhandlingen hvordan moderne styringslitteratur kan
bidra til bedre og mer relevant styringsinformasjon i sykehus, og mulige forklaringer

til at skonomifunksjonen i sykehus ser ut til a veere en lite prioritert oppgave.



1 Innledning

Utviklingen innenfor den norske sykehussektoren preges av en rekke paradokser som
kan indikere alvorlige styringsproblemer. Sektoren er i kraftig vekst. Realveksten i
driftsutgiftene pa 90-tallet var pa hele 42 prosent (Hansen (red) 2000), mens
bemanningen i sykehus har gkt med over 25 prosent i samme periode. @kningen i
ressurstilgang har gjort det mulig & ke aktiviteten i sykehusene betydelig. Analyser
av effektiviteten knyttet til skningen i aktivitet indikerer imidlertid at aktivitets-
gkningen i sykehusene har vart kostbar (Hagen m f1 2001, Huseby (red) 2002,
Bjernenak m 1 2002). Til tross for den sterke veksten i ressurstilgang rapporterer
sykehusene om store ressursmessige problemer. Sykehusene gér med stadig sterre
budsjettmessige underskudd. Ventetid pa behandling er fortsatt stor for mange
pasientgrupper. Det hevdes fra sykehusene at det er stor mangel pa béde behandlings-
personell og utstyr. Likevel rapporteres det om utstyr og lokaler som star ubrukt store
deler av degnet. Den skisserte utviklingen har fort til stor oppmerksomhet rundt
ressursutnyttelsen i norske sykehus, og det stilles spersmél fra mange hold om

hvorvidt sykehusene har styring pa ressursbruken sin.

Norske sykehus har i lgpet av de siste arene blitt stilt overfor betydelige endringer i
sine rammebetingelser. Innforingen av innsatsstyrt finansiering, pasientenes rett til
fritt sykehusvalg, ny eierstruktur og foretaksorganisering har fort til gkt konkurranse,
usikkerhet og gkonomisk risiko for sykehusene. Dette har videre ngdvendiggjort
starre omstillinger i sykehusenes aktivitet. [ tillegg medferer endringer i medisinsk
teknologi et kontinuerlig behov for omstilling av driften. Dette er utviklingstrekk som

stiller nye styringsmessige utfordringer for norske sykehus.

For & hjelpe ledere med & holde styr pa ressursbruken, har sykehus et gkonomi-
styringssystem. Et slikt system har generelt som formal & styre oppmerksomheten mot
viktige omrader, gi grunnlag for problemlesning og bidra med informasjon som kan
benyttes i oppfolgingen av organisasjonens resultater (Simons 1995). I styrings-
litteraturen framheves sammenhengen mellom organisasjonenes omgivelser og
behovet for styringsinformasjon. Litteraturen har de siste 20 &rene vart preget av den
sakalte "relevance lost”- debatten. Denne oppstod i lopet av 1980-tallet og hevdet at

internregnskapet i private foretak hadde mistet sin relevanse fordi forhold som ekt



konkurranse og endringer i teknologi og kostnadsstruktur hadde endret seg fra den
tiden de tradisjonelle styringsverkteyene ble utformet (Kaplan 1984, Johnson og
Kaplan 1987). Det oppstod dermed et etterslep mellom utforming og bruk av tradisjo-
nelle styringssystemer og de behov for styringsinformasjon som hadde utviklet seg

innenfor mange foretak (the accounting lag”).

Dette innledningsessayet tar opp spersmalet om det eksisterer et accounting lag”
ogsd i norske sykehus. Det stilles sparsmalstegn ved om dagens styringsystem bidrar
med informasjon som er relevant i forhold til de styringsmessige utfordringer syke-
husene na stilles overfor. Med dette som utgangspunkt, diskuterer resten av av-
handlingen hvordan moderne styringslitteratur kan bidra til bedre og mer relevant
styringsinformasjon i sykehus, og mulige forklaringer pd hvorfor framskaffelsen av

styringsinformasjon her er en tilsynelatende lite vektlagt oppgave.

Innledningsessayet har folgende struktur: Forst presenteres “relevance lost”-debatten
og de forhold som péstés & ha forarsaket ’the accounting lag” i amerikanske foretak.
Deretter beskrives en studie av aktiviteten innenfor skonomifunksjonen i norske
sykehus. Funnene fra denne studien diskuteres sd opp mot utviklingen i sykehusenes
rammebetingelser for 4 kunne vurdere eksistensen av et “accounting lag” i sykehus.

Til slutt gis en oversikt over avhandlingens videre oppbygging.

2 ”Relevance lost” og ”the accounting lag” innenfor styrings-

litteraturen
I boka "Relevance Lost. The Rise and Fall of Management Accounting” (Johnsen og
Kaplan 1987) hevdes det at tradisjonelle styringssystemer ikke lenger egner seg til &
vaere et hjelpemiddel for ledere i planlegging, styring og kontroll av foretakets virk-

somhet.

"Today’s management accounting information, driven by the procedures and
cycle of the organization’s financial reporting system, is too late, too aggre-
gated and too distorted o be relevant for managers’ planning and contro!

decisions.” (s. 1)



Bruk av tradisjonelle styringssystemer hevdes 4 bidra til redusert produktivitet og
lennsomhet fordi de krever mye oppmerksombhet fra ledere og distraherer deres
oppmerksombhet bort fra viktige faktorer, gir feilaktige produktkostnader og forer til

for sterk fokusering pé kortsiktige gevinster.

Tapet av relevans hevdes & vare drevet fram av endringer i foretakenes omgivelser
som igjen har endret behovet for styringsinformasjon. Johnson og Kaplan (1987)
trekker spesielt fram okt konkurranse, raskere teknologiendringer, bredere produkt-
spekter og dermed endringer i kostnadsstrukturen som &rsaker til at tradisjonelle

styringssystemer ikke lenger gir relevant styringsinformasjon.

Konkurranse gker usikkerheten og bidrar til behov for tettere oppfelging. Jo hardere
konkurranse, jo sterre betydning ber derfor styringssystemet f. @kt konkurranse
medforer i folge Johnson og Kaplan (1987) behov for mer nayaktige og korrekte kal-
kyler og budsjetter, noe som igjen setter krav til starre kunnskap om kostnadskau-
salitet og mer detaljert kostnadsfordeling. Bakgrunnen for pastanden er kostnader for-
bundet med 3 ta feil beslutninger. @kt konkurranse hevdes & gke disse feilkostnadene
fordi konsekvensen av feilbeslutninger blir storre (Cooper 1988). Noyaktighet i kal-
kylene aker sannsynligheten for 4 ta riktige beslutninger, og nayaktige kalkyler blir

derfor ansett som en potensiell konkurransefaktor.

Innfering av ny teknologi og et bredere produktsortiment hevdes & vere forhold som
har gitt foretakene en mer kompleks kostnadsstruktur der omfanget av direkte variable
kostnader blir stadig mindre (Kaplan 1985, Johnson og Kaplan 1987). Bruken av tra-
disjonelle kalkylesystemer med et lite antall kostnadssteder og et fatall fordelings-
nokler, hevdes 4 lede til overfokusering pa en liten andel av de totale kostnadene og
kryssubsidiering mellom hey og lavvolumprodukter. Informasjonen til bruk i maling
av produktivitet, produktkostnader og produktlgnnsomhet, blir for lite ngyaktig. Dette
skaper spesielt problemer i beregningen av langsiktige produktkostnader for strate-
giske beslutninger. En mer kompleks kostnadsstruktur stiller i folge Johnson og
Kaplan (1987) krav til mer sofistikerte kostnadsfordelinger og okt forstéelse for kau-

salforholdene bak de indirekte kostnadene.



Et slikt dpent systemperspektiv, her at organisasjonens omgivelser pavirker hva som
er beste teknologi i forhold til styringssystemet, er et perspektiv som er adoptert fra
organisasjonslitteraturen. Innenfor regnskapslitteraturen har et slikt "contingency-per-
spektiv” etterhvert fatt en bred anvendelse. Til tross for at den empiriske delen av
denne litteraturen er blitt kritisert for & vaere grov og lite nyansert (se f eks Fisher
1995), gir den stette for rammebetingelsenes betydning for utformingen av styrings-
systemet (Otley 1980, Fisher 1995, Ask og Ax 1997).

Contingency-litteraturen generelt statter “relavence lost”-debattens pastander om
faktorer som har pavirket behovet for styringsinformasjon. Det rader konsensus om at
hardere konkurranse pavirker behovet for styringsinformasjon. Hvordan dette pa-
virker utformingen av styringssystemet, er imidlertid mer uklart (Otley 1980, Fisher
1995, Ax og Ask 1997, Modell 2002). Det er ogsé enighet om at endringer innenfor
produksjonsforholdene har betydning for styringssystemet (Bromwich og Bhimani
1989). Endringstrekk som mer avansert teknologi, kortere produksjonsserier, gkt grad
av kundetilpasning (bredere sortiment), kortere produktlivssykluser og endret kost-
nadsstruktur med sterre andel indirekte kostnader, er forhold som ifﬂlge contingency-

litteraturen setter krav til mer sofistikert kostnadsfordeling (Ask og Ax 1997).

"Relevance lost”-debatten trakk fram et ”accounting lag” innenfor styringsomradet
generelt. Det har i ettertid blitt stilt sparsmalstegn bade ved om dette var et nytt feno-
men, og om forutsetningene for kritikken av eksisterende styringssystemer virkelig
var til stede (Kaplan et al 1990, Bjornenak 1994). Det er imidlertid liten tvil om at
denne debatten gkte fokus pa skonomisk styring som fagomrade. Malsetningen har

her vart & finne fram til bedre verktay som gir bedre styringsinformasjon.

I lopet av de siste 10-20 &rene har det blitt utviklet en rekke nye modeller og verktey
som hevdes & gi bedre og mer relevant styringsinformasjon enn mer klassiske
modeller for kalkulering og oppfelging av kostnader. Begreper som ABC (Activity
Based Costing), ABM (Activity Based Management), ikke-finansielle ngkkeltall,
BSC (Balanced Scorecard) og Theory of constraints har kommet til i leerebekene
innenfor gkonomisk styring etter 1990. I tillegg har en sett en utbredelse i bruken av
finansiell benchmarking og innfering av styringsfilosofier som f eks TQM (Total

Quality Management). En del av disse nye verktayene har blitt populeare og utbredt



innenfor privat sektor (Scapens 2000) og har bidratt til at skonomifunksjonen i fore-
tak har endret karakter de siste 20 arene. Fra & ha hovedfokus pa kostnadsméling, har
denne funksjonen i sterre grad blitt en stettefunksjon for ledelsen (Mouritsen 1996) og
regnskapsfolk er ogsé i ekende grad blitt en integrert del av prosessledelsen rundt om

i foretak (Scapens 2000).

3 Okonomifunksjonen ved norske sykehus

3.1 Innledning
En mate a studere sykehusenes styringssystem pa, er gjennom en kartlegging av akti-

viteten innenfor gkonomifunksjonen, her definert som arbeidet med plan, budsjett og
analyse. For & kartlegge omfang og aktivitet innenfor denne funksjonen i norske
sykehus, er det gjennomfert en sperreundersekelse blant gkonomisjefene. Under-
sokelsen soker 4 belyse skonomifunksjonens rolle i sykehus ved & kartlegge funk-
sjonens aktivitet og hvilke ressurser den disponerer. I kartleggingen av aktiviteten
fokuseres det pa sentrale deler av styringssystemet som budsjett, budsjettoppfelging
og kalkyler. En slik undersekelse kan gi innblikk i funksjonens sterrelse og kompe-
tanse, hvilke metoder og styringsverktey som er i bruk, hvilke deler av styringssy-
stemet som prioriteres, og hvordan de som leder funksjonen selv evaluerer dagens

styringssystem.

Undersokelsen er relativt begrenset og har klare metodiske svakheter. Dette gjelder
serlig det forhold at flere av spersmaélene baserer seg pa skonomisjefens subjektive
oppfatning. Undersekelsen kan likevel fortelle en historie som kan gke forstéelsen for
arbeidet innenfor gkonomifunksjonen og de problemer og utfordringer funksjonen
star overfor. Mélsetningen er & kunne gi generelle betraktninger omkring vektlegging
av funksjonen, utforming av styringssystemet, og da serlig hvorvidt funksjonen ser ut
til & veere preget av de siste ars utvikling nar det gjelder den generelle styringslittera-

turen.
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3.2 Utforming av studien
Hasten 1999 ble det sendt ut et sporreskjema (vedlegg 1) som hadde som formal &
kartlegge praksis innenfor ekonomifunksjonen ved norske somatiske sykehus. I skje-

maet ble det blant annet spurt om folgende tema:

¢ Organisering av gkonomifunksjonen (antall arsverk, organisering, ansattes
utdanningsbakgrunn)
* Budsjettarbeidet (konteringsdimensjoner, ansvarsenheter, fordeling av felles-
kostnader, budsjettoppfelgingen) '
¢ Kalkylearbeidet (omfang , hvilke kostnadsgrupper, frekvens, bruk av kalkyler)
¢ Innovasjoner (kjennskap til, bruk av, hensikt og problemer knyttet til et utvalg
av “modermne” styringsverktgy)

e Holdning til eksisterende interne styringssystem

Skjemaet inneholdt bade &pne spersmal og spersmal med lukkede svaralternativer der
det i stor grad ogsa ble apnet for frie kommentarer. Skjemaet ble sendt til akono-
misjefen ved alle fylkeskommunale somatiske sykehus i oktober 1999 og spersmélene

refererer til den praksis ved gkonomifunksjonen som var gjeldende samme éar.

35 av 65 gkonomisjefer (54 prosent) returnerte ferdig utfylte skjema. Utvalget er
representativt for norske sykehus bade i forhold til geografisk beliggenhet, storrelse

og funksjoner.

3.3  Ressurser og organisering av skonomifunksjonen
@konomifunksjonen ser ut til & vare en relativt liten funksjon i de fleste norske syke-

hus. Dette framgar av tabell 1 nedenfor.
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Arsverk Arsverk Antall
Antall . .
Sykehusgruppe sykehus gkonomifunksjonen | Totalt 1999 | ansvars-
1999 enheter
Gj.snitt |Maks| Min Gj.snitt  |Gj.snitt

Regionsykehus 2 93 | 12 | 65 4665 261
Sentralsykehus 9 4,0 11 0,8 1441 66
Fylkessykehus med 8 36 | 12 1 859 49
sentralsykehusavdelinger
Lokalsykehus 11 2,2 5 1 341 37
Fylkessykehus med 5 1,4 3105 266 37
redusert lokalsykehustilbud
Sykehusene samlet 35 3,3 12 0,5 979 61

Tabell 1 = Antall arsverk i akohomzfunksjonen, drsverk totalt og ansvarsenheter.
Norske sykehus 1999.

Antall arsverk innenfor skonomifunksjonen varierer fra 0,5 til 12 i vart utvalg, med et
samlet gjennomsnitt pa 3,3 arsverk. Variasjonen mellom sykehusene er stor, men
hovedinntrykket er at kapasiteten malt i antall rsverk er liten sett i forhold til at dette
er store og komplekse organisasjoner. Totalt sett disponerer okonomifunksjonen i
gjennomsnittomlag ett arsverk pr 300 arsverk totalt. For sma lokalsykehus er til-
svarende forholdstall mindre enn ett pr 200 arsverk, mens det for regionsykehus er

omlag ett pr 500 arsverk totalt.

Av arsverkene i gkonomifunksjonen er det en jevn fordeling mellom sivilokonomer
(25 prosent), sosialekonomer (25 prosént), medarbeidere med lavere grads skonomi-
utdanning (25 prosent) og medarbeidere uten skonomisk utdannelse (25 prosent).
Turnover innenfor funksjonen er hay. I lopet av de siste 3 arene er det ansatt like
mange nye medarbeidere som denne funksjonen sysselsetter totalt i 1999. Den relativt
lave andelen &rsverk med bedriftsgkonomisk utdannelse og en hay turnover forsterker

inntrykket av at ekonomifunksjonen har lite ressurser.
Okonomifunksjonen er stort sett utelukkende samlet i en sentral organisatorisk enhet.

I utvalget var det ingen sykehus som har desentralisert denne funksjonen ned til kli-

niske avdelinger.
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3.4 Oppgaver og systemer

Dagens styringssystem bestér i de fleste sykehus av regnskap og budsjett pa arts- og
avdelingsniva. Hver avdeling belastes kostnadsartene lenn, medisinsk forbruks-
materiell og i varierende grad utstyr. Bare rundt 30 prosent av sykehusene har noen
form for fordeling av medisinske og ikke-medisinske felleskostnader ut til kostnads-

stedene.

©@konomisjefene angir at budsjettoppfelgingen skjer ménedlig og er jevnt over svert
kostnadsfokusert. Inntektssiden folges i mindre grad opp. For 1/3 av sykehusene er
det arets opprinnelige budsjett som legges til grunn selv om aktiviteten endres i
forhold til det som var planlagt. For de resterende 2/3 er det vanlig at budsjettet
endres, ofte flere ganger i lopet av aret, som folge av aktivitetsendringer. Omlag 30
prosent av sykehusene har regelmessig oppfolging av forholdstall mellom kostnader

og aktivitet.

Regelmessig kalkulering eksisterer i folge undersgkelsen ved 25 pfosent av syke-
husene. Blant disse er bdde pasientgrupper og tjenester vanlige kalkyleobjekter. 75
prosent av sykehusene kalkulerer aldri eller kun i forbindelse med spesielle prosjekter.
Nar det kalkuleres, er det mer vanlig & fordele medisinske og ikke-medisinske
felleskostnader enn det er i budsjettarbeidet generelt. 70 prosent av de som kalkulerer,
har en eller annen form for fordeling av disse kostnadene. Kalkylene benyttes mest
som grunnlag for budsjett eller budsjettoppfelging. At kalkylene benyttes i prising

enten internt eller eksternt, er ikke vanlig.

Respondentene papeker selv store mangler ved dagens styringssystem. Det hevdes at
kostnadsstrukturen oppfattes som kompleks og at dagens systemer ikke gjor det mulig
& finne ut hva ulike aktiviteter eller pasientgrupper koster, informasjon som hele 84
prosent av gkonomisjefene i vart materiale synes er viktig kunnskap i styringen av

sykehuset. 70 prosent av respondentene mener dagens styringssystem ber endres.
I sperreskjemaet ble det spurt om kjennskap til og bruk av en del nyere gkonomiske

styringsverktoy og metoder: Aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC), Theory of con-

straints (TOC), Balanced scorecard, Benchmarking, Total quality management
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(TQM), Aktivitetsbasert ledelse (ABM) og ikke-finansielle nakkeltall (se tabell 2).
Hovedinntrykket er at de fleste av verktayene er godt kjente, men svart lite av verk-

tayene er implementert i sykehusene.

Verktay Andel sykehus der Andel sykehus der
verktayet er kjent verktoyet er tatt i bruk
(tall i prosent) (tall i prosent)
ABC (Activity based costing) 54 11
ABM (Activity based management) 37 6
Benchmarking 86 40
Balanced scorecard 80 6
Ikke-finansielle ngkkeltall 37 ‘ 23
TOC (Theory of constraints) 6 0
TQM (Total quality management) 71 26

Tabell 2 Andel (prosent) av sykehusene der verktoy er kjent og tatt i bruk.

Som et eksempel kan man se narmere pa kjennskap til og implementering av
ABC/ABM-relaterte verktay. ABC-litteraturen er et eksempel pa en teoretisk
innfallsvinkel som har bidratt til gkt kunnskap om kostnadsstruktur forst og fremst
innenfor produksjonsbedrifter der ABC-relaterte verktay er blitt populare.
Undersgkelsen viser at av de 35 sykehusene som svarte, har 19 kjennskap til
ABC/ABM. Av disse har 4 (21 prosent av kjennere, 11 prosent av alle sykehus) tatt i
bruk relaterte verktay. I tillegg har en ved ett sykehus planer om 4 ta i bruk relaterte
verktay. Dette er langt lavere rater, bade ndr det gjelder kjennskap til og bruk av
verktoy, enn tilsvarende tall for norske industriselskap viste 6 ar tidligere (Bjornenak,
1994). Figur 1 nedenfor viser rater for kjennskap og adapsjon (inklusive planlagt
adapsjon) av ABC/ABM. Tall for store norske industriselskap (1993) er vist i

parentes.
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Respondenter

35
(75)
Kjenner til Kjenner ikke til
ABC/ABM ABC/ABM
54 % 46 %
(71 %) (29 %)
Adapter Ikke adapter
26 % 74 %
(57 %) (43 %)

Figur 1  Kjennskap til og adapsjon av ABC/ABM-relaterte verktoy, norske
sykehus 1999. Tall i parentes gjelder tilsvarende for store, norske
industriselskaper 1993 (Bjornenak 1994).

Mangel p ressurser i gkonomifunksjonen, bade nér det gjelder antall arsverk og
kompetanse, er av ekonomisjefene framholdt som hovedforklaring til at nye teorier og
verktoy innenfor ekonomisk styring ikke blir implementert i sykehus, noe folgende

kommentarer far std som eksempler pa:
"Tiden strekker ikke til, og vi mangler den nodvendige kompetanse”

"Personellressursene er for sma. Okonomiavdelingen har bare tid til G holde

hjulene i gang”
"Et generelt problem for et sykehus med begrensede administrative ressurser

er at det kun utvikles generalister for G holde hjulene i gang. Sa hovedpro-

blemet er sdledes ressurser.”
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Mangelen pa kompetanse og ressurser for gvrig i ekonomifunksjonen ma ses i
sammenheng med at kostnadsstrukturen oppfattes som kompleks og at tilgjengelige

styringsverktay i dag oppfattes som lite utviklet:

"Vi har en kompleks organisering”

"Sykehuset har for darlige grunnsystemer”

“Det er sveert vanskelig d skille ut kostnader i forhold til aktiviteter”

Ved flere sykehus stiller en seg dessuten tvilende til nytteverdien av nye moderne

verktoy og metoder.

3.5 Diskusjon

De kostnadsmalinger som skjer innenfor gkonomifunksjonen, skal tjene mange
ulike formal. I styringslitteraturen skiller en tradisjonelt mellom tre ulike formal:
finansielle malinger som f eks lagervurderinger, der periodens produksjonskost-
nader deles mellom solgte varer og varer pa lager, operasjonell styring, der ledere
ettersper feedback om ressursforbruket knyttet til periodens produksjon, og
madling av produktkostnader til bruk i f eks prising og lennsomhets- og produkti-
vitetsvurderinger (se f eks Kaplan 1988). Et sentralt poeng innenfor styringslitte-
raturen er at ulike formal setter ulike krav til hvordan kostnadene males. I praksis
vil det imidlertid ofte vare et gnske om 3 ha ett offisielt system for kostnads-
maling, og ndr kompromisser ma gjores, vil ofte behovene for finansielle

malinger i finansregnskapet vinne fram (Kaplan 1988).

Dette ser ogsa ut til & vare situasjonen i norske sykehus slik ekonomisjefene
beskrever denne. Funksjonen disponerer begrensede ressurser, og det som finnes
av ressurser, konsentreres omkring kostnadsrapportering med avdelingene som
enheter. [ dette arbeidet folges de regler og forskrifter sykehuset er pélagt i
forhold til sitt eksterne regnskap. Omfanget av tillempninger for & gke verdien av
kostnadsdata for intern styring, virker & vaere svart begrenset. Koblingen mellom
aktivitet og kostnader er lite vektlagt. Regelmessig kalkylearbeid virker ikke utfra

respondentenes vurdering 4 vare prioritert. Kostnader males kun pa kost-
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nadsstedsniv4, ikke pa aktivitet- eller produktniva. Dette medferer at storrelser
som kostnad pr aktivitet og kostnad pr tjeneste, som ville vert nyttige som under-
lag for beslutninger knyttet til omstillinger av driften, i liten grad er tilgjengelige.

Moderne verktoy er i svert begrenset grad tatt i bruk.

Méten kostnadsrapporteringen gjennomfores pa, tyder pé at overordnet over-
vékning av kostnadene anses som den viktigste malsetning. Analysearbeid rundt
arsakene til at kostnadene paleper, er i liten grad er prioritert. Ogsa organi-
seringen av funksjonen i en sentral enhet, understetter antakelsene om dens

hovedformal.

Hvorfor er internregnskapsfunksjonen sa lite vektlagt i sykehus? Er sykehusenes
omgivelser av en slik art at skonomisk styringsinformasjon er lite etterspurt, eller
er dette et uttrykk for et “accounting lag” i sykehus? I neste kapittel studeres

sykehusenes rammebetingelser nzrmere for & belyse disse spersmélene.

4 Utvikling i rammebetingelser og behov for

styringsinformasjon
Tradisjonelt har norske sykehus levd i et handlingsmilje preget av fa endringer og
med en tilneermet monopolsituasjon innenfor et forhandsdefinert marked. Det har veert
fast rammefinansiering for en betydelig del av virksomheten og mer eller mindre
automatikk knyttet til at underskudd dekkes av staten (Bjernenak og Pettersen 2000).
For & legge til rette for gkt aktivitet, mer effektiv res;ursutnyttelse og kontroll pa
kostnadsutviklingen, har myndighetene satt i verk flere tiltak i lapet av de siste arene.

Disse tiltakene setter nye og viktige rammer for driften og styringen av sykehus.

Gjennom innfering av innsatsstyrt finansiering (1997), der intensjonen var & redusere
sykehuseiers marginalkostnad for ekning i aktivitet, ble sykehusledelsen gitt storre
innflytelse i forhold til eget budsjett. Dette gav ogsé sykehuset en viss gkonomisk
risiko fordi bortfall av aktivitet far konsekvenser for inntektene. Selv om denne ovef-
gangen neppe kan kalles radikal (Bjernenak og Pettersen 2000), legger den til rette for

sterre variasjoner i sykehusenes aktivitet.
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Gjennom innfering av fritt sykehusvalg fra 1999 sokte myndighetene 4 gi pasientene
storre innflytelse pi egen behandlingssituasjon. Videre var siktemalet bedre
kapasitetsutnyttelse i sektoren totalt. For sykehusene innebarer ordningen en
deregulering av et marked som har vart strengt regulert, innfering av konkurranse om
pasientene, okt krav til kvalitet i behandlingstilbudet og okt usikkerhet omkring
pasientflyten. Dermed blir det starre usikkerhet omkring inntektene. Bak intensjonen
om 4 la sykehusene konkurrere om pasientene ved hjelp av kvaliteten pa behandlings-
tilbudet, ligger en ideologi som indikerer et skifte i sykehusenes strategi fra rent

kostnadslederskap til gkende grad av differensiering.

Fra 2002 ble eierskapsreformen innfert. Denne reformen inneberer i virkeligheten
bade ny ansvarsfordeling, sterkere regionalisering og nye tilknytningsformer i sek-
toren. Ved & sentralisere eierskapet til sykehusene, innfore foretaksorganisering og
plassere foretakene utenfor statlig forvaltning, haper staten & legge et grunnlag for ekt
styring i forhold til strukturen i sektoren, og gi sykehusene sterre handlingsrom bade
gkonomisk og i forhold til personalpolitikk, slik at de blir bedre i stand til 4 foreta de
omstillinger som ny teknologi, ekt konkurranse og rammebetingelser for ovrig krever

{Odelstingsproposisjon nr 66 2000-2001).

Disse tiltakene eller reformene preger sammen med en rask utvikling i medisinsk
teknologi sykehusenes rammebetingelser. Figur 2 oppsummerer en antatt ut-

vikling i viktige contingency-variable for sykehusene.

Contingency-variabel - Fer-situasjon Antatt utvikling

Teknologisk utvikling Stor , Fortsatt stor

Marked Regulert I mindre grad
regulert

Konkurranse om Svert lav Jkende

pasientene

Usikkerhet i forhold til Lav Hoyere

finansiering

Sykehusenes strategiske Kostnadslederskap kende grad av

posisjonering differensiering

Figur2  Antatt utvikling i viktige contingency-variable for nor;vke sykehus.
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1 folge contingency-litteraturen vil en slik antatt utvikling i disse faktorene pa-

virke behovet for styringsinformasjon.

I norske sykehus kan vi tenke oss at innfering av stadig nytt teknologisk utstyr vil
kunne medfere en sterre andel overheadkostnader. Den samme effekten har tekno-
logiutvikling i form av framveksten av nye spesialiteter og gkt spesialisering blant
personellet. En slik utvikling vil bidra til nye organisatoriske enheter med overhead-
kostnader i form av opplaringskostnader, avdelingsledelse, beredskapskostnader og
utstyrskostnader. Dette stiller i folge contingency-litteraturen krav til mer sofistikerte
kostnadsfordelinger, som igjen setter krav til forstdelsen av kausalforholdene bak de

indirekte kostnadene (Johnson og Kaplan, 1987).

Jo raskere utviklingen av ny teknologi skjer, og jo kortere teknologisyklusen er, desto
storre krav settes til sykehusenes evne til omstilling. Nar store investeringer skal skje
raskt, enten det er investeringer i medisinsk-teknisk utstyr eller opplaring i nye pro-
sedyrer, stiller dette krav til styring og dermed ogsa til styringsinformasjon i form av

budsjetter og kalkyler i sykehusene.

I folge contingency-litteraturen virker det & vaere en klassisk oppfatning at markeds-
orienterte organisasjoner har andre behov for styringsi'nformasjon enn organisasjoner
som er mindre markedsorienterte (Ask og Ax 1997). I denne sammenheng ma inn-
foringen av aktivitetsbasert finansiering og retten til fritt sykehusvalg ses i sammen-
heng. N4r norske sykehus gar fra en situasjon med en fast rammebevilgning og til-
nermet monopolsituasjon innenfor et forhdndsdefinert marked, til en situasjon med
aktivitetsavhengige inntekter og deregulerte markeder, kan en forvente nye og sterre
behov for styringsinformasjon. Gjennom finansieringssystemet gis sykehusene incen-
tiver til gkt pasientbehandling. Gjennom retten til fritt sykehusvalg oppheves tidligere
regulering av markedet slik at sykehusene nd i tillegg til 4 konkurrere om nekkelper-
sonell ogsa i prinsippet ma konkurrere om pasientene. Sammen bidrar disse to til-
takene til at sykehuset i sterre grad enn tidligere utsettes for gkonomisk risiko, noe
som i seg selv stiller gkte krav til aktiv tilpasning, omstillingsevne og dermed ogsa til
styringssystemer som kan indikere behov for omstilling og gi grunnlag for 4 evaluere

tiltak.
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Hvis konkurransen om pasientene virkelig blir reell i den grad at sykehusene gér fra
en tradisjonell kostnadslederskapsstrategi til ekt grad av differensiering, vil ogsa dette
pévirke behovet for styringsinformasjon. Sammenhengen mellom strategisk posisjo-
nering og behovet for styringsinformasjon er diskutert i litteraturen. I utgangspunktet
er det enighet om at kostnadsinformasjon er viktig uavhengig av strategi (Porter
1985). Kostnadsledere har behov for kostnadsinfomasjon for & sikre sin strategiske
posisjonering i forhold til sine konkurrenter, mens en ved valg av en differensierings-
strategi har behov for & vise kostnadene knyttet til dette strategiske valget og
sammenligne disse med inntektene. Det kan imidlertid veere forskjeller i forhold til
valg av styringsverktay mellom ulike strategiske posisjoneringer (Chenhall og
Langfield-Smith 1998).

En rekke trekk ved organisasjonen er i litteraturen trukket fram som contingency-
variable, slik som storrelse, grad av desentralisering og kompleksitet. Den domine-
rende faktor i litteraturen er foretaksstorrelse. Generelt antas at arbeidet rundt frem-
skaffelse av styringsinformasjon er mer systematisert og formalisert jo starre foretaket
er. Norske sykehus er i utgangspunktet store og komplekse organisasjoner som utfra
et contingency-perspektiv har behov for et omfattende og formalisert styringssystem.
En utvikling mot stadig sterre spesialisering og dermed framvekst av nye enheter
internt i sykehuset, vil trolig skape et stadig sterre koordineringsbehov og dermed be-

hov for styringsinformasjon som letter denne oppgaven.

Eierskapsreformen som ble innfort i 2002, legger til rette for at sykehusene
organiseres som foretak. Dette innebzrer muligheter for 4 gi sykehusene starre
handlingsfrihet enn de hadde tidligere. Skal denne okte handlingsfriheten gi storre
omstillingsevne, setter dette krav til relevant styringsinformasjon. Tydeliggjering av
sykehusenes budsjettansvar vil dessuten forsterke institusjonenes skonomiske risiko.
Framtidige underskudd skal i folge reformintensjonene ikke automatisk finansieres av
eier. Selv om institusjonenes ansvar fortsatt begrenses til at de ikke kan ga konkurs,
ma det forventes at underskudd i sterre grad enn tidligere far konsekvenser for
framtidig drift. En slik modell setter krav til sykehusenes styringssystem. Kostnads-
kontroll vil trolig bli ansett som en stadig viktigere malsetning, og en ma forvente at
kalkylesystemet blir sentralt i forhold til omstillinger i driften. En tydeliggjering av

ansvaret for kapitalkostnader og behovet for & se sammenhengen mellom kostnader
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for bruk av kapital og driftskostnader forgvrig, krever et system som pr i dag ikke

eksisterer i sykehus.

P34 systemnivé legger eierskapsreformen til rette for mer grunnleggende endringer i
sykehusstrukturen enn vi har sett tidligere. Dette setter nye krav til den
styringsinformasjon staten og helseforetakene har tilgang pa i arbeidet med & finne en
mer optimal driftsstruktur. Endringer i funksjonsdelingen mellom sykehus vil
innebare betydelige driftsmessige endringer for de sykehus dette berorer. Dette vil i

seg selv sette nye krav til institusjonens styringssystem.

De siste ars helsepolitiske tiltak kan sammenfattes med at de legger til rette for om-
stillinger i sykehussektoren, bade pa systemnivé og pa institusjonsniva. Dette skjer i et
system som tradisjonelt har vart preget av stabilitet bide i forhold til funksjonsdeling,
pasienttilgang og finansiering. Et system som legger til rette for sterre endringer i
driften, stiller i folge et contingency-perspektiv sterre krav til styringsinformasjon

(Ask og Ax 1997).

Sykehusene stér altsd overfor mange av de samme endringene i rammebetingelsene
som ble trukket fram som arsak til “the accounting lag” innenfor internregnskapet i
amerikansk industri pa 80-tallet. Endringer i sentrale rammebetingelser skulle tilsi et

stort og ekende behov for styringsinformasjon i sykehus.

Imidlertid virker sykehusenes styringssystem pr i dag & vare utilstrekkelig i for-
hold til disse behovene. De er lite utviklet i forhold til bruk av moderne
styringsverktay og lite vektlagt ressursmessig. Dette understettes av at 70 prosent
av gkonomisjefene ved sykehusene i folge surveyen mener det er behov for &
endre dagens styringssystem. Dette ma tolkes som at styringssystemet ikke

dekker det eksisterende behov for styringsinformasjon.

Sperreundersekelsen er gjennomfart i 1999 pa et tidspunkt da ordningen med innsats-
styrt finansiering har virket i to ar. Rettigheten til fritt sykehusvalg var innfort i
enkelte regioner, men undersekelsen ble gjort for gjennomferingen av eierskaps-
reformen og omorganisering av sykehusene til foretak. Dette betyr at de endringene i

sykehusenes rammebetingelser som er beskrevet, bare i begrenset omfang var innfort.
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Nar en sa stor andel som 70 prosent av gkonomisjefene anser styringssystemet som
utilstrekkelig for alle endringene i rammebetingelsene er innfort, er det grunn til 4
stille spersmélstegn ved dagens styringssystem og dets egnethet i forhold til
fremtidige utfordringer sykehusene stilles overfor. Det ser derfor ut til 4 veere lite

samsvar mellom normativt antatte behov og det styringssystem som faktisk eksisterer.

Hvordan kan dette gapet mellom teori og praksis forstds utfra moderne styringslitte-
ratur? Hvorfor vektlegges framskaffelsen av styringsinformasjon sa lite i sykehus?
Hvordan kan en med utgangspunkt i moderne styringslitteratur skape bedre styrings-
informasjon i sykehus? Dette er problemstillinger denne avhandlingen tar sikte pa a

belyse.

5 Avhandlingens videre oppbygging

Utviklingen innenfor ekonomisk styring har vart preget av antakelsen om at tradisjo-
nelle styringsverktey bidrar med for darlig og lite relevant styringsinformasjon. De tre
falgende essayene folger dette perspektivet og utforsker hvordan modeme styrings-

litteratur kan bidra til & skape bedre, mer relevant styringsinformasjon i sykehus.

Essayet ” Produktivitetsbegrepet i sykehus. Dimensjoner og anvendelser” tar ut-
gangspunkt i behovet for produktivitetsmélinger internt i sykehus for a gi informasjon
til bruk ved plassering av ansvar for ressursbruken. Ulike dimensjoner knyttet til
koblingen mellom utforming, anvendelse og effekter av produktivitetsmal trekkes
fram gjennom en beskrivelse av utviklingen av produktivitetsbegrepet i styrings-
litteraturen. Det konkluderes med at det ikke eksisterer ett allmenngyldig
produktivitetsbegrep, men at innhold og metode for médling ma tilpasses den
anvendelse og de effekter en seker & oppna. P& bakgrunn av de dimensjonene som
litteraturen har trukket fram, gis en evaluering av kjente produktivitetsmél i sykehus.
Det konkluderes med at produktivitetsmaling i sykehus svekkes av mileproblemer og

en begrenset kunnskap om de ulike aktivitetenes kostnadsdrivere.

I den moderne styringslitteraturen har det vaert stor oppmerksomhet knyttet til studier

av hvordan ulike former for kompleksitet driver kostnader i foretak. 1 essayet "The
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economics of complexity. Dimensions, effects and funding” diskuteres hvordan ulike
dimensjoner av kompleksitet (dybde- og breddedimensjonen) kan vare kostnads-
drivende innenfor sykehus, hvordan disse kan skilles fra andre kostnadsdrivere, og
hvordan kompleksitetsdimensjonene kan hndteres i et kostnadsbasert finansierings-
system. Det testes hvorvidt effekten av kompleksitetsdimensjonene kan studeres em-
pirisk ved hjelp av tilgjengelig registerdata. Her konkluderes det med at en gjennom
aggregerte studier ikke klarer 4 skille de ulike dimensjonene fra hverandre, og at det
er et behov for eksplorerende case-studier for & underseke dimensjonenes praktiske

konstruksjon og effekt.

En slik casestudie er dovkumentert i essayet "Fra legenes stasted. Indikerer okt en-
hetskostnad okt slakk i utnyttelsen av legeressursene ved norske sykehus? . Dette
essayet bygger pd begge de to foregdende ved at det studerer drivere bak en gkning i
enhetskostnaden for leger ved en sykehusavdeling. Essayet forseker & gi svar p& om
den okte enhetskostnaden indikerer redusert produktivitet (akt slakk). Legeressursens
kostnadsdrivere utforskes ved & studere statistikk for produksjon og ressursbruk og
gjennom intervju med 13 kirurger ved avdelingen. Studien gir eksempler pa komplek-
sitetsdimensjonenes praktiske utforming, og viser at gkningen i enhetskostnad er
drevet av en ekning i badde dybde- og breddekompleksitet. Ogsa institusjonelle forhold
som endring i legenes holdninger og endringer i lover og regler som regulerer legenes
arbeidstid, oppfattes som betydelige kostnadsdrivere. Selve mélet for enhetskostnad
kritiseres fordi produktmalet ikke fanger opp legenes totale produksjon og er en déarlig
indikator pd legeressursens arbeidsbyrde. Det konkluderes med at ekningen i enhets-
kostnad ikke nedvendigvis er en indikasjon pé okt slakk i utnyttelsen av legeres-

sursermn.

Med utgangspunkt i contingency-faktorene konkurranseforhold, gkt kompleksitet og
raskere teknologiutvikling er behovet for styringsinformasjon i sykehus gkende (se
avsnitt 4). Det kan imidlertid vaere andre forhold i sykehuset eller dets omgivelser
som likevel tilsier at ettersparselen etter styringsinformasjon fra beslutningstakere er
liten og kanskje uavhengig av kvaliteten pa styringsinformasjonen som tilbys. Kan det

vere at sykehus styres utfra en helt annen logikk enn den skonomisk-administrative?
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Essayet ” The control gap. The role of budgets, accounting information and (non)
decisions in hospitals” studerer den faktiske bruken av styringsdata i et sykehus.
Fokus er rettet mot koblingene mellom budsjettprosessen og beslutningstaking pa
bade operasjonelt og strategisk niva. Pa bakgrunn av intervjuer med ledere p4 alle
nivaer i hierarkiet, konkluderes det med at det generelt eksisterer en los kobling
mellom budsjettinformasjon og beslutningstaking. I essayet diskuteres hvordan ulike
ansvarsforhold pé klinisk og administrativt niva kan forklare dette. Videre diskuteres
fenomenet omkring kliniske beslutninger som tas pa bakgrunn av medisinske behov
og med mindre hensyn til budsjettbegrensninger. Studien indikerer at dette kan vere
en forklaring til at budsjettinformasjon er lite etterspurt pa klinisk niva i sykehus.
Essayet diskuterer ogsé at budsjettprosessen har andre funksjoner enn de normativ
teori tilsier, og at formelle styringssystemer fungerer komplementaert til mer

uformelle, interaktive styringsprosesser i sykehuset.

[ den avsluttende diskusjonen ”Hvordan eke relevansen av styringssystem i syke-

hus?” oppsummeres avhandlingens teoretiske og empiriske bidrag.

Oppbyggingen av avhandlingen oppsummeres i figur 3. Som figuren viser, er det en
ner sammenheng mellom studiene. Essay 1, 2 og 3 bygger pa samme overordnede
problemstilling, nemlig hvordan en kan skape bedre styringsinformasjon i sykehus.
Rent metodisk skiller Essay 1 og Essay 2 seg fra de ovrige bidragene. Med grunnlag i
normative teorier utvikles et begrepsapparat for produktivitet og for kdmpleksitet som
kostnadsdriver i sykehus. Disse begrepsapparatene anvendes s& som rammeverk i en
utforskende casestudie, og bidrar til en mer informert studie om legeproduktivitet og

kostnadsdrivere knyttet til legeressursen ved en avdeling i et sykehus (Essay 3).

Mens Essay 1, 2 og 3 konsentrerer seg om kvaliteten pa styringsinformasjonen, pro-
blematiseres ettersperselen etter styringsinformasjon i Essay 4. Ogs4 her er det valgt
et utforskende design, en casestudie som studerer om det er forhold ved sykehuset
som organisasjon som forklarer den lave vektleggingen av styringsinformasjon. Essay
4 supplerer pd denne miten de gvrige essayene ved & trekke inn et annet perspektiv,

nemlig forhold ved ettersperselssiden som kan pavirke bruken av styringssystemet.
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Figur3  Avhandlingens oppbygging.
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Essay 1:

Produktivitetsbegrepet i sykehus

Dimensjoner og anvendelser

Dette essayet diskuterer mdling av produktivitet: Hva er produktivitet? Hvorfor mdle

produktivitet? Hvordan kan produktivitet males i sykehus?

Utfra en beskrivelse av utviklingen av produktivitetsbegrepet innenfor faget okono-
misk styring, framheves sammenhengen mellom utforming, anvendelse og effekter av
produktivitetsmal. Dekomponering som sentralt virkemiddel innenfor styringstradi-
sjonen framheves, og ulike nivd av produktivitet eller slakk utledes. Dekomponeringen
har som formal & eke informasjonsverdien av produktivitetsmdl i forhold til baken-
forliggende arsaker til en gitt utvikling, noe som letter plassering av ansvar i organi-

sasjonen, og gjer produktivitetsmalingen mer handlingsrettet.

Med dette som utgangspunkt gis en evaluering av de mest kjente produktivitetsmal i
sykehus. De konkluderes med at det innenfor denne sektoren forst og fremst er utviklet
produktivitetsmdl for diagnostisk anvendelse pa et aggregert niva, og at det er et be-
hov for videreutvikling av mal som kan legge til rette for mer interaktiv bruk i syke-

huset.
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1 Innledning
Et noe uvanlig styremate ved Regionsykehuset i Trondheim véren 2002, fikk folgende

beskrivelse i lokalavisen:

»Slakter vanstyrt sykehus....Han (styreleder) gir et bilde av en vanstyrt be-
drift og sier sykehuset er i dyp krise.” (Adresseavisen 6.mars 2002)

Slakteren er her styrelederen for sykehuset, og bakgrunnen er en gjennomgang av
sykehusets ledelse knyttet til at sykehuset nok en gang hadde havnet i en situasjon
med store budsjettunderskudd. Mangler ved gkonomistyringen utgjer en vesentlig del

av styrelederens kritikk.

"Det var et til dels sjokkert styre som sammen med ledelsen ved sykehuset fikk
hore en styreleder som rett ut sa at Midt-Norges storste bedrift mangler det
mest elementcere ndr det gjelder ledelse, rapportering, sikkerhet, okonomi-
styring....Sykehusledelsen fortjener ikke tillit hos eieren dersom den ikke er i
stand til & styre okonomien innenfor avtalte budsjettrammer.” (Adresseavisen

6.mars 2002)

Sykehusdirekteren hevdet pa sin side at budsjettsprekken skyldtes okt aktivitet ved
sykehuset, en faktor sykehuset bare i begrenset grad kan styre selv fordi det er bundet

av lover og regler og tidligere beslutninger.

Dette eksemplet illustrerer et vesentlig dilemma for evaluering av sykehus. Sykehus
er store, komplekse organisasjoner som stilles overfor kontinuerlige endringer i form
av teknologiutvikling, stadig nye behandlingstilbud og krav til gkt kvalitet. Samtidig
ropes det opp om ressursmangel og store budsjettunderskudd. Hvorvidt ressurs-
mangelen faktisk skyldes okt aktivitet og nye tilbud, eller om den skyldes redusert
produktivitet i form av gkt slakk i ressursutnyttelsen ved sykehuset, har en ikke
kunnet gitt et tilfredsstillende svar pa. Gjennom lang tid har problemet blitt lost
gjennom wkte bevilgninger forst og fremst fra staten. Staten fungerer som en “rik
onkel” som forsgker & lose den péstétte ressurskrisen gjennom & dpne pengesekken.

Faren ved dette er imidlertid at stadig okte bevilgninger kan fore til redusert produkti-
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vitet og dermed p4 sikt et enda sterre ressursbehov. Det er derfor nedvendig & male

produktivitet for & kunne fordele ansvar for ressursbruken i sykehus.

Tema for dette essayet er produktivitet. Hva er produktivitet? Hvorfor male produkti-
vitet? Hvordan male produktivitet? Med utgangspunkt i en beskrivelse av utviklingen
av produktivitetsbegrepet innenfor skonomisk styring, gis en evaluering av de mest
benyttede produktivitetsmél i sykehussektoren. Kan en ut fra disse malene si noe om

hvorvidt et sykehus er godt eller darlig styrt?

Det teoretiske bidraget er knyttet til begrepsutvikling med fokus pé produktivitetsbe-
grepet og koblingen mellom den tekniske utformingen av produktivitetsmal og ulike
anvendelsesomrader i organisasjonen. Essayet gir dermed sitt bidrag i debatten om-

kring gkonomistyringens rolle i organisasjonen.

2 Produktivitetsbegrepet innenfor skonomisk styring

2.1  Utforming, anvendelse og effekter av gkonomistyringssystemer
Produktivitetsmaling inngar som ett av flere virkemidler innenfor det som kalles
organisasjonens gkonomistyringssystem (“management control system”). De klas-
siske forméalene med skonomistyring, kan deles inn i tre kategorier: oppmerksom-
hetsstyring, problemlgsning (beslutningstaking) og oppfolging av resultater (Simons
1995). 1 hvilken grad en oppnar de ulike effektene, avhenger av hvordan styrings-
verktoyene utformes, og ikke minst hvordan de anvendes i organisasjonen. I dette
ligger at verktoy som skal benyttes som beslutningsstotte, trolig setter andre krav til

béade utforming og bruk enn verktay som skal benyttes mer diagnostisk.

1 forhold til regnskapsbaserte styringssystemer skiller Simons (1995) mellom to typer
anvendelser som fér fram ulike effekter av noe som kan vare ett og samme styrings-

system: diagnostisk og interaktiv anvendelse.
Et diagnostisk benyttet styringssystem har som formél 4 avhjelpe implementering av

valgte strategier gjennom & maéle output, sammenligne med pa forhdnd satte standar-

der og rette opp avvik nér de forekommer.
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”Diagnostic control systems are the formal information systems that managers
use to monitor organizational outcomes and correct deviations from preset

standards of performance.” (Simons 1995, s 59)

Diagnostiske styringssystemer anses i felge Simons som ryggraden i tradisjonell sty-
ring. Typiske styringssystemer som anvendes diagnostisk, er lannsomhetsanalyser,

budsjetter og balanced scorecard, alle instrumenter som er designet for & skape forut-
sigbarhet i forhold til malopppndelsen uten at ledere mé ha konstant oversikt over alt
og alle. Simons sammenligner diagnostiske styringssystemer med “termostatstyring”

fordi handling initieres nar avvik registreres.

Det diagnostiske styringssystemet overvaker og motiverer for maloppnéelse. Et slikt
styringssystem krever at mal og standarder utarbeides, at output kan males pa en
objektiv mate, og at de som skal styres har den nedvendige pavirkningsmulighet i for-
hold til output. Jo mer objektivt og komplett output kan males, og jo sterkere organi-
sasjonens medlemmer kan pavirke output, jo mer motiverende vil det diagnostiske

styringssystemet i folge Simons (1995) virke.

Mens det diagnostiske styringssystemet setter fokus pa implementering av strategi og
~maler avvik mellom maél og faktisk atferd, tar det interaktive styringssystemet ut-
gangspunkt i organisasjonens strategiske usikkerheter, leter etter forstaelse for hvorfor
avvik oppstar og fokuserer pa utvikling av nye strategier. For a fa til dette er det ikke
nok & overvake organisasjonens atferd. Gjennom det interaktive styringssystem seker

ledere & involvere seg selv i underordnedes beslutninger:

Interactive control systems are formal information systems managers use to
involve themselves regularly and personally in the decision activities of sub-

ordinates.” (Simons 1995, s 95)

Den interaktive bruken av styringssystemet sgker & skape en prosess mellom beslut-
ningstakere pa ulike hierarkiske niv4, der en fokuserer oppmerksomhet p4 problemer
og muligheter, skaper agendaer for debatt, motiverer for informasjonsinnhenting, for
sammen & komme fram til nye planer og strategier med utgangspunkt i toppledernes

visjoner. I denne prosessen er lering en viktig komponent. Kjernespersmalene er her
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”Hva har skjedd?”, "Hvorfor?”, og "Hvordan kan en best tilpasse seg dette?”. Her
ngyer en seg ikke med & kunne forutse framtidig utvikling. Planer for handling er et

viktig resultat av et interaktivt styringssystem.

For at systemet skal legge til rette for nye handlingsplaner, ma systemet utformes slik
at det ikke bare viser avvik fra malsetninger, men ogsa indikerer underliggende ar-
sakssammenhenger. Til forskjell fra diagnostiske styringssystemer som fokuserer pa
organisasjonens output, vil en i den interaktive anvendelsen fokusere pa prosesser i
organisasjonen. Informasjonen ber i falge Simons (1995) vere sa enkel & forsti at
fokus settes pa implikasjoner av dataene, og ikke pé dataene i seg selv. Systemet
samler og genererer informasjon relatert til effektene av strategiske usikkerheter for
organisasjonen, dvs legger til rette for beslutninger av strategisk betydning, For & fa til
den interaktive bruken, er det av avgjerende betydning at systemet faktisk brukes av

ledere pa ulike niv4, ikke bare av toppledelsen.

2.2 Hva er og hvorfor mile produktivitet?
Tradisjonelt har en vesentlig del av litteraturen omkring produktivitetsmaling blitt
skrevet av samfunnsekonomer (Banker, Datar og Kaplan 1989). Samfunnsekonomer
har en overordnet problemstilling om hvordan knappe ressurser kan fordeles mest

" mulig effektivt, der en effektiv losning er den som gir det minste samlede produk-
tivitetsavvik fra en “beste praksis”. Innenfor denne tradisjonen har malsetningen med
produktivitetsmaélingen vanligvis vert evaluering (diagnostisk effekt) av styring pa et
hzyere niv enn den enkelte organisasjon, gjerne pa nasjonal-ekonomisk niva. Her tas
beslutninger av strukturell karakter, f eks knyttet til ressurstilgang, finansierings-
system og struktur, som f eks om sykehus skal vaere store eller sma, spesialiserte eller
ikke. Malsetningen er & beskrive hvordan slike strukturelle valg virker inn pa produk-

tiviteten.

Hvilke prosesser som virker innenfor den enkelte organisasjon, vurderes tradisjonelt
ikke innenfor dette perspektivet. Selve organisasjonen betraktes som en “black box”
og i produktivitetsmalingen settes fokus direkte pd forholdet mellom innsatsfaktorer

(input) og sluttprodukt (output), jfr figur 1 nedenfor.
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Organisasjonen

Input Output

Produktivitet = Qutput/Input

Figur1  Det samfunnsokonomiske perspektivet pd maling av produktivitet.

Regnskapslitteraturen er blitt kritisert for & vare lite opptatt av & utvikle mal pa pro-

duktivitet:

"dccounting textbooks and the academic literature in accounting have,
however, largely ignored the issue of productivity measurement.” (Banker og

Datar 1987)

Produktivitet har likevel vart et sentralt tema innenfor gskonomisk styring. Ogsa her er
malsetningen 4 evaluere bruken av innsatsfaktorer (input) i framstillingen av resultater
(output) som anses som verdifulle (Kaplan og Atkinson 1998). Det skonomiske
styringsperspektivet skiller seg imidlertid fra det samfunnsekonomiske perspektivet

pa en del omréder.

Innenfor styringsperspektivet settes fokus pa den enkelte organisasjon, og gjerne ogsa
enheter innenfor organisasjonen. Det vektlegges at produktivitetsmalingen ikke bare
skal fungere som varsellamper nar produktiviteten avviker fra forventningene, men
ogsa legge et grunnlag for handling ved 4 tiltrekke oppmerksomheten mot de riktige
omré&dene i organisasjonen. P4 denne méten kan produktivitetsmalingen fungere bade
som et verktgy for oppmerksomhetsstyring, beslutningstaking og oppfolging internt.
For at produktivitetsmalingen skal fungere slik, ma den gi mest mulig informasjon om

bakenforliggende arsaker til en gitt utvikling.
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Mens produktivitet innenfor den samfunnsgkonomiske tradisjonen forst og fremst
vektlegges som en beskrivelse av forholdet mellom innsatsfaktorer og output, er
fokuset innenfor styringstradisjonen ogsa det & kunne stette drift og strategi ved 4
vurdere om det brukes mer ressurser enn det burde”. Gjennom bruken av tidligere &rs
regnskapstall eller en annen standard, har produktivitetsbegrepet her fitt en normativ

anvendelse.

Nar det brukes mer ressurser enn en burde, benevnes dette slakk”. Slakk er et begrep
som har fatt mange ulike definisjoner. Cyert og March (1963) introduserte begrepet

“organisasjonsmessig slakk™ som de definerte som

"(The) disparity between the resources available to the organization and the pay-

ments required to maintain the coalition.” (s.36)

Her ses foretaket som en koalisjon av interessenter, og slakk defineres som ekstra res-
surser som stilles til radighet for interessentene, f eks i form av ekstra belgnning til
eiere, ansatte eller kunder, eller ressursmessige reserver som ledelsen bygger opp, ut-
over det som strengt tatt er nadvendig for & holde dem i koalisjonen. [ et mikrogko-
nomisk perspektiv kan organisasjonsmessig slakk fortolkes som et uutnyttet potensial
til 4 forbedre egen effektivitet. ( ”x-efficiency”, Leibenstein 1966 referert i Busch
1998).

Innenfor regnskapslitteraturen er begrepet ofte knyttet til budsjettmessig slakk, da ofte
som del av en evaluering av budsjettet som styringsverktay. Fokus settes da pa

sammenhengen mellom ressursbruk og hvor knapt budsjettet er satt.

Dette essayet tar utgangspunkt i et maleperspektiv, og behytter slakkbegrepet i en
evaluering av faktisk ressursbruk i forhold til en norm. Slakk defineres her som diffe-
ransen mellom faktisk ressursbruk og en norm, f eks minste mulige ressursbruk for &
produsere samme outputvektor. Dette betyr at slakk evalueres ex post, i motsetning til
bade organisasjonsmessig slakk og budsjettslakk som legger til grunn ex ante vurde-

ringer (Busch 1998).
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Malsetningen med & male slakk i et styringsperspektiv er & kunne sette noen til ansvar
for mer-ressursforbruket, for dermed 4 kunne sette i verk tiltak. Innenfor styringslitte-
raturen legges det derfor vekt p & kunne skille mellom ulike bakenforliggende &r-

saker til slakk. Malsetningen er 4 minimere omfanget av slakk gjennom 4 identifisere

omrader innenfor organisasjonen der slakk forekommer.

Slakk kan forstas som ikke verdiskapende ressursbruk. P4 denne méten knyttes pro-
duktivitet bade til kostnadsstyring og til selve verdiskapningen i organisasjonen. For-
stdelsen av hvordan aktiviteter virker inn pa begge disse sidene, er sentralt i styringen

av en organisasjon (McNair, Polutnik og Silvi 2001) .

2.3  Hvordan male produktivitet? Et historisk perspektiv pa maling av
produktivitet innenfor skonomisk styring
Fra totalproduktivitet til faktor- og prosessproduktivitet
Allerede pa 1800-tallet ble produktivitetsmaling tatt i bruk som en del av styrings-
systemet ved tekstilfabrikkene i USA (Johnson og Kaplan 1987). Industrialisering og
sentralisert styring av produksjonsprosessene hadde skapt et behov for & styre og
kontrollere forholdet mellom bruk av innsatsfaktorer og produksjonen av ulike halv-
fabrikata og endelige produkter, et forhold som tidligere kunne evalueres gjennom
bruk av markedspriser. Nar fabrikkene gikk fra 4 kjepe halvfabrikata i et marked, til &
ansette produsentene med fast lenn, bie det nadvendig 4 skaffe informasjon om an-
sattes produktivitet. Behovet for produktivitetsmaling er ansett som en viktig drivkraft
bak utviklingen av regnskapsteknikker generelt pa denne tiden (Johnson og Kaplan
1987).

For industrialiseringen var organisasjonene forholdsvis oversiktlige med. enkle pro-
sesser som eieren som oftest ledet selv. I en slik situasjon ble totalproduktiviteten,
forholdet mellom input og endelig output, benyttet i arbeidet med 4 styre total lenn-
sombhet og drift. Totalproduktiviteten ble ansett & gi tilstrekkelig informasjon for
eierens og lederens behov. Etterhvert som industrialiseringen grep om seg, fabrikkene
ble sterre og mindre oversiktlige, produksjonsprosessene mer komplekse og produk-
tene mer diversifiserte, oppstod nye behov for til 4 finne bakenforliggende arsaker til

en gitt utvikling og nye kilder til forbedret produktivitet. Dette satte krav til & bryte
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opp totalproduktiviteten i mer tolkbare og handterlige deler. I forste omgang ble dette

gjort pd to ulike mater, gjennom mal for faktor- og prosessproduktivitet.

Ved & bryte opp input-delen av formelen, ble det mulig & méle produktivitet knyttet til
bruken av ulike innsatsfaktorer, f eks arbeidskraft og rdvarer. Bruken av partielle pro-
duktivitetsmal gir tilleggsinformasjon om hvilke innsatstaktorer en gitt produktivi-
tetsutvikling er knyttet til. En svakhet ved slike mal er at de ikke fanger opp effekten
av substitusjon mellom innsatsfaktorer. Partielle produktivitetsmal er derfor ansett
som ¢t supplement til evaluering av totalproduktiviteten (se f eks Horngren et al

2000).

En annen metode som ble utviklet for & gke informasjonsverdien i produktivitets-
madlene, var & bryte totalproduktiviteten opp i de ulike prosesser som virksomheten
omfattet. Ved & male produktiviteten knyttet til enkeltprosesser fikk en fram informa-
sjon om hvor i organisasjonen eventuelle tiltak burde settes inn. Méaling av pro-
sessproduktivitet har etterhvert blitt et sentralt virkemiddel innenfor gkonomisk sty-
ring nettopp fordi det er et produktivitetsmél som legger til rette for handling.
Ulempen ved 4 sette fokus pa enkeltprosesser er imidlertid faren for suboptimalisering
ved at lokal produktivitet prioriteres pd bekostning av total produktivitet f eks i be-
slutninger om skala og kvalitet. Ogsd mal for prosessproduktivitet ma derfor ses i
sammenheng med utvikling i total produktivitet og lennsomhet (se f eks Horngren et

al 2000).

Med innferingen av prosessproduktivitet gikk produktivitetsmaling fra & vare et
verktey for méling og evaluering av total lennsomhet, til ogsé & bli et hjelpemiddel

for & motivere for og evaluere produktivitet i interne prosesser.

Introduksjon av standardkosttenkning

A evaluere produktivitet knyttet til enkeltprosesser, var en utvikling som i stor grad
ble styrt av ingenierer og ikke regnskapsfolk. P4 bakgrunn av tidsstudier, historiske
tall for materialforbruk og forventninger om framtidig utvikling i produktivitet, ble
det etablert standardrater for ressursbruk. Disse standardene var ofte uttrykt i fysiske
enheter som representerte en norm for framtidig ressursbruk. Av ingenierrettede

ledere ble disse normene forst og fremst benyttet til & evaluere produktivitet i ut-
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nyttelsen av innsatsfaktorer og til & planlegge og legge til rette prosesser slik at en
minimerte slakk. Produktivitet blir i denne sammenhengen malt som forholdet

mellom faktisk og standard ressursforbruk.

Av ledere med fokus p4 regnskapet ble standardene uttrykt i regnskapstermer og brukt
i styringen av kostnadene. Gjennom utviklingen av standardkostregnskapet ble det
mulig & evaluere og systematisk analysere avvik mellom faktisk oppnadde resultater
og forventet resultat basert pd standard ressursforbruk. Innforingen av standardkost

understreker den normative bruken av produktivitet innenfor styringstradisjonen.

Grunntankene innenfor standardkostregnskapet har blitt brukt siden tidlig p& 1900-
tallet. Allerede i 1918 ble det utarbeidet ligningssett der en delte avvik i kontrollerbare
og ikke kontrollerbare faktorer (Emerson og Harris 1918, referert i Kaplan og Johnson

1987), en metode som senere har blitt assosiert med fleksibel budsjettering.

Volum-fleksibel budsjettering, avviksanalysen og produktivitet

Naér standardkostsystemet benyttes til & beregne standardkostnad knyttet til en faktisk
produksjon ved & multiplisere standard priser og standard forbruk av ressurser, far en
fram et volumfleksibelt budsjett. Et fleksibelt budsjett uttrykker hvordan budsjettet
ville veert dersom faktisk volum var kjeﬁt pa budsjetteringstidspunktet. Et fleksibelt
budsjett gir sammen med grunnlagsinformasjon fra regnskapet, et godt utgangspunkt
for & analysere avvik mellom faktiske og forventede resultater gjennom & dekom-

ponere avvik i forhold til ulike forklaringsfaktorer.

Dekomponering av avvik er et sentralt virkemiddel innenfor ekonomisk styringstradi-
sjonen. Hensikten er & forsti hvorfor avvik har oppstatt, for igjen & utnytte denne
kunnskapen til leering og videre arbeid med prosesser som sikrer kontinuerlig for-
bedring. Et viktig formal er derfor & knytte avvik til en leder som har mulighet til &
pavirke og dermed kan gjores ansvarlig for et avvik ("The controllability principle” se
f eks Merchant 1987). Fokus pa & knytte produktivitet til den leder eller det niva i
organisasjonen der produktiviteten kan pavirkes, representerer et viktig skille innenfor

styringstradisjonen.
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Sentrale lzrebeker innenfor gkonomisk styring, f eks Horngren, Foster og Datar
(2000) og Kaplan og Atkinson (1998), anbefaler dekomponering av et budsjettavvik i
tre hovedkomponenter: Volumkomponenten, priskomponenten og produktivitetskom-

ponenten (jfr figur 2). Produktivitets- og priskomponenten utgjer til sammen et flek-

sibelt budsjettavvik.
Budsjettavvik
Fleksibelt budsjettavvik Volumavvik
Prisavvik Produktivitetsavvik

Figur2  Dekomponering av enhetskostnad i tre komponenter. (Kilde:
Horngren et al 2000, Kaplan og Atkinson 1989).

Volum eller vekstkomponenten viser effekten av endret produksjonsvolum gitt bud-

sjetterte innsatsfaktorpriser og ressursutnyttelse.

Priskomponenten viser effekten av prisendring pa innsatsfaktorene. Hvis utgangs-
punktet var endring i lennsomhet, ville ogsé effekten av endrede salgspriser tas med
her. Denne komponenten beregnes med utgangspunkt i faktisk volum og ressursbruk
pr enhet (faktisk produktivitet). Priskomponenten, ogsa kalt "price-recovery variance”
har spesielt blitt vektlagt i perioder med hoy inflasjon. Nar hey inflasjon gjer det
mulig & eke outputpriser raskere enn inputpriser, vil denne inflasjonseffekten kunne
dekke over den reelle produktivitetsutviklingen. Dette var en kostbar erfaring ameri-
kansk industri gjorde pa 70- og 80-tallet. Bl a hoy inflasjon gjorde mange foretak
svert lennsomme pa 70-tallet. Da inflasjonen ble redusert utover SO-tallet, opplevde
flere foretak at de hadde tapt betydelig konkurransekraft i forhold til utenlandske pro-
dusenter. Dette illustrerer viktigheten av & skille &rsaksfaktorene bak en utvikling i
lennsomhet (Kaplan og Atkinson (2.utgave) 1989).
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Nar volum- og priskomponenten er skilt ut, forklarer produktivitetskomponenten
resten av endringene i budsjettavviket. Produktivitetskomponenten viser hvordan
resultatet, gitt konstant produksjonsvolum og konstante innsatsfaktorpriser, pavirkes
av endret forbruk av ulike innsatsfaktorer pr enhet og evt. endret sammensetning av
innsatsfaktorer. Produktivitetsavviket kan eventuelt deles i et innsatsfaktormiksavvik
og et utbytteavvik. (Se vedlegg 2a for en mer teknisk beskrivelse av de ulike avviks-

komponentene.)

Med utgangspunkt i produktivitetskomponenten vil produktivitetsutviklingen fra ett &r

til et annet innenfor gkonomisk styring defineres som:

Produktivitetsutvikling = (Faktisk ressursbruk ar X) / (Ressurser som ville ha veert
brukt i ar (X-1) for produksjonen i ar (X) vurdert til innsatsfaktorpriser for ar (X))

De ulike komponentene kan ytterligere dekomponeres f eks ved & knyttes til bruken
av ulike ressurser. Jo mer en dekomponerer, jo sterre er mulighetene for & fa fram
relevant styringsinformasjon. Dette stiller imidlertid krav til data som kan vare
vanskelig tilgjengelig innenfor en kompleks produksjonsprosess. Vurderingen av hvor
detaljert en ber dekomponere, ber gjeres med bakgrunn i en kostnad-nytte evaluering.
En inndeling i en volum-, pris- og produktivitetskomponent anbefales i lerebokene
som en passende og tolkbar inndeling av det som kan vise seg & vare en myriade av

ulike avvik (Kaplan og Atkinson 1998).

Avviksanalysen gir tilleggsinforrﬁasjon sammenlignet med en tradisjonell oppfolging
av enhetskostnad. S4 lenge ikke alle kostnader er proporsjonale med produksjons-
volum, vil enhetskostnaden normalt reduseres i perioder med volumvekst. (Se vedlegg
2b.) Reduksjonen i enhetskostnad forarsakes av at sékalte faste kostnader fordeles pa
et storre volum. Dette vil framstilles som en generell produktivitetsgevinst nér pro-

duktivitet defineres som enhetskostnad.

Ved bruk av volumfleksible budsjetter er det kun de variable kostnadene som flekses i
forhold til volum. De faste kostnadene skilles ut og analyseres for seg. Gjennom en
avviksanalyse for faste kostnader, skiller en tradisjonelt ut et forbruksavvik som viser

avviket fra budsjetterte faste kostnader og et beskjeftigelsesavvik som viser effekten
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av volumendringer i form av over- eller underallokering av faste kostnader (se ved-
legg 2b). Gjennom bruk av fleksible budsjetter vil en derfor kunne fa fram ulike
volumeffekter, bade i forhold til effekt pa variable kostnader, og effekten av en kost-
nadsstruktur med kostnader som ikke varierer med volum. Produktivitets-kompo-

nenten vil vaere updvirket av volumendringer.

Produktivitetskomponenten i avviksanalysen er ikke vesens forskjellig fra de produk-
tivitetsbegreper som er diskutert. Produktivitetskomponenten sier fortsatt noe om
relativ mengde input benyttet til & produsere et gitt nivd output. Forskjellen ligger
imidlertid i at effektene av volumendring og faktorpriser tas ut av selve produktivi-
tetsmalet. Produktivtetskomponenten er derfor mer rendyrket i den forstand at den
maler utnyttelsesgraden av innsatsfaktorer uten at gvrige faktorer kommer inn og for-
styrrer bildet. P4 denne méaten heves informasjonsverdien av malet fordi en gjennom
dekomponeringen far fram hvordan ulike typer beslutninger og faktorer med ulik sty-
ringsmulighet, pavirker ressursutnyttelsen og resultatet. Volumavviket er f eks rele-
vant i forhold til & evaluere beslutningen om fastsettelse av produksjonsvolum. Ut-
skillelsen av et rent volumavvik kan vise seg & veere serlig relevant nér deler av prb-
duksjonsvolumet fastsettes utenfor organisasjonen slik tilfellet er for sykehus. P&
samme mate gir dekomponeringen en produktivitetskomponent som er upavirket av
prisendringer, en effekt som ofte bare i mindre grad er pavirket av beslutninger tatt i
organisasjonen. Den rene priskomponenten kan imidlertid vere relevant i evalue-

ringen av en innkjeps- eller en salgsfunksjon.

Dekomponeringsanalysen hviler i praksis pa sterke forutsetninger om kostnadsstruk-
turen, at volum av ulike produkter pavirker ressursbruken pd en linezr og separabel
mate. | separabilitetsforutsetningen ligger at kostnadene knyttet :til en innsatsfaktor
kan henfores til et produkt uavhengig av beslutninger om andre produkter og andre
innsatsfaktorer. Det antas ogsa at effektene av endring i pris, volum og produktivitet
er uavhengige. Dette viser at det legges til grunn et kortsiktig perspektiv i tolkningen

av de ulike effektene.

Flerfaktorvariabilitet
Den tradisjonelle avviksanalysen bygger pa en antakelse om at kostnadene enten for-

arsakes av outputvolum eller er sikalte "faste” kostnader.
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Mot slutten av 1980-tallet vokste det fram en kritikk mot denne tradisjonelle maten a
gruppere kostnadene pé gjennom relevance lost”-litteraturen. Tradisjonelle verktay
innenfor gkonomisk styring som stort sett var utviklet for 1925, ble pastatt & ha mistet

sin relevans i styringssammenheng (Johnson og Kaplan 1987).

Hovedargumentasjonen bunnet i at kostnadsstrukturen, dvs forholdet mellom variable
og “faste” kostnader, hadde endret seg betydelig siden den tid. Det ble blant annet
hevdet at de kostnadene som har vist seg & variere mest over tid, er-de som i regn-
skapsterminologien benevnes som faste (Kaplan et al 1990). Det hadde derfor oppstétt
et behov for & bryte opp denne sekkeposten og analysere hvilke faktorer som forar-

saker at disse kostnadene paleper og produktiviteten knyttet til disse.

”Relevance lost”-litteraturen konsentrerer seg spesielt om produktkalkulering, og
aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC) presenteres som en losning for & handtere en mer
kompleks kostnadsstruktur i denne sammenheng (se f eks Bjornenak 1994). Sentralt
innenfor ABC er en nivainndeling av kostnadene i et kostnadshierarki avhengig av
hvilke faktorer som forarsaker kostnadspalepet. For produksjonsbedrifter deles kost-
nadene gjerne inn i fire nivaer (Cooper 1990): enhetsnivéet, serienivaet, produktnivaet

og bedriftsnivaet (jfr figur 3).

Bedrifts-
nivaet

Produktnivaet

/ Serienivaet \
/ Enhetsniviet \

Figur3  Kostnadshierarkiet.

Til enhetsnivaet horer kostnader som drives av produksjonsvolum, dvs antall enheter
produsert. Dette vil vere direkte variable kostnader som energi, direkte arbeid og

direkte material. Til serienivaet horer kostnader som drives av antall serier produk-

40



sjonen foretas i, f eks kostnader forbundet med omstillinger av produksjonsapparatet,
flytting av materialer, inspeksjoner og innkjop. ©vrige kostnader knyttet til det & pro-
dusere produktet som ikke kan relateres til serienivéet, tillegges produktnivaet. Dette
kan f eks vare kostnader forbundet med produktutvikling, markedsfering og ut-
forming av produksjonsprosessen. Kostnader som ikke kan relateres til et bestemt
produkt, f eks kostnader forbundet med bygninger, tomt, infrastruktur og ledelse,

legges til bedriftsnivaet.

Hovedargumentet bak en nivadinndeling av kostnadene er & f4 fram at kostnader pa
ulike niva har ulike kostnadsdrivere. P& kort sikt vil bare kostnader pd enhetsnivéet
veere direkte drevet av produksjonsvolum. Nettopp her ligger noe av kjernen i kri-
tikken mot den tradisjonelle inndelingen i volumvariable og "faste” kostnader; vur-
dering av ressursbruk utelukkende pa enhetsnivaet kan vzre villedende. Det ma i til-
legg ogsa tas hensyn til en beslutnings konsekvenser pa de gvrige nivder (Kaplan et al
1990). Disse konsekvensene vil i den tradisjonelle avviksanalysen holdes utenfor pro-

duktivitetskomponenten.

Den hierarkiske inndelingen av kostnadene og kostnadsdriverne kan vere til hjelp her.
Sammenlignet med den tradisjonelle inndelingen i faste og volumvariable kostnader,
innfores flere nivéer som avhengig av beslutningssituasjon og tidsperspektiv kan vur-
deres som faste eller variable i forhold til ulike kostnadsdrivere. Det at kostnadene
grupperes i flere kategorier avhengig av kausalforholdene, gjor det enklere & skille ut

hvilke som er relevante i forhold til en beslutning (Mitchell 1994).

Nivainndelingen av kostnadene gir ogsa bakgrunn for ekt forstaelse av kostnadsfor-
skjeller og produktivitet. For eksempel kan stordrifisfordeler forklares ved at det
ligger kostnader pé et hayere nivé enn enhetsnivaet, mens overskuadskapasitet i
enkelte aktiviteter pa ulike niva kan gi samdriftsfordeler ved bedre utnyttelse av alle-

rede eksisterende kapasitet (Kaplan 1994).

Med utgangspunkt i den hierarkiske inndeling av kostnadene, kan fleksible budsjetter,
avviksanalyser og produktivitet beregnes for aktiviteter pa hvert niva. P4 enhetsnivéet
kan outputvolum vare det som driver kostnadene, og det fleksible budsjettet beregnes

pé tradisjonell méite slik beskrevet i forrige avsnitt. Produktivitet vil her vurderes i
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forhold til standarder for ressursbruk knyttet til output. P4 @vrige nivéer vil arbeids-
byrden knyttet til aktivitetene drives av andre faktorer enn outputvolum. P4 serieniva
kan f eks antall set-up timer vaere kostnadsdriver for omstillingsaktiviteten. Kost-
nadene her vil da vurderes som variable i forhold til dette mélet. Her vil det fleksible
budsjettet uttrykke hvor mange set-up timer det er behov for utfra en standard antall
serier (beregnet i forhold til outputvolum) og standard antall timer pr serie. Det flek-
sible budsjettavviket kan sa igjen deles inn i et prisavvik og et produktivitetsavvik. N&
er det imidlertid kostnader knyttet til produksjonen av kostnadsdriverne, f eks set-up
timer, som inngdr i prisavviket. Produktivitetsavviket vil uttrykke om det er benyttet

flere eller faerre timer enn standard bruk av denne ressursen skulle tilsi.

Mens den tradisjonelle avviksanalysen fokuserer pa produksjonsvolum som eneste
kostnadsdriver, vil en innenfor dette perspektivet finne ulike kostnadsdrivere pa ulike
nivd. P4 enhetsnivdet kan fokus fortsatt settes pa ressursbruk pr output enhet. Pa
gvrige niva vil en fokusere pa ressursbruk pr kostnadsdriverenhet. Generelt vil det
konstrueres et fleksibelt budsjett i forhold til volum av kostnadsdriver for den ressurs-

bruken som varierer med kostnadsdriveren.

Bruken av ABC og kostnadshierarkiet pastds & eke verdien av fleksibel budsjettering
og avviksanalysen gjennom bruken av mer meningsfulle kostnadsdrivere og mer
homogene kostnadsgrupper (Mak og Roush 1994). Utfordringen ligger imidlertid i 4
plassere ressursforbruk pa riktig niva i hierarkiet og ﬁnné fornuftige kostnadsdrivere
for beregning av det fleksible budsjettet. Dette er av stor betydning for fortolkningen
av de ulike avvikskomponentene. Gjennom bruk av flere kostnadsdrivere vil en kunne
oppné hayere korrelasjon mellom kostnadsdriver og ressursbruk. Jo sterkere dette
kausalforholdet er, jo renere avvikskomponenter vil en fa fram. For at bruken av flere
kostnadsdrivere skal gke informasjonsverdien av avviksanalysen, forutsettes imidler-
tid at de kostnadsdriverne som velges ikke er for sterkt korrelerte med outputvolum.
Er kostnadsdriverne perfekt korrelerte med outputvolum, vil ikke innferingen av fler-
faktorvariabilitet gi tilleggsinformasjon sammenlignet med den klassiske avviksana-

lysen.

A innfore flerfaktorvariabilitet innebarer nye forutsetninger om linearitet i kostnads-

strukturen, na ikke lenger utelukkende i forhold til outputvolum, men i forhold til
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volumet av ulike kostnadsdrivere. Empiriske analyser har her vist at mangel pa linea-
ritet innenfor antatt homogene kostnadsgrupper reduserer nytteverdien av ABC-

baserte verktay (se f eks Noreen og Sederstrom 1994).

Dekomponering av produktivitet og slakk
Gjennom 4 innfore kostnadsdriver som et mél pa arbeidsbyrden pé hvert niva i kost-
nadshierakiet, kan produktivitet, dvs omfanget av slakk, vurderes i en to-stegsanalyse

som illustrert i figur 4 nedenfor.

Ressurser Kapasitet ’ Faktisk Output
(input) ”| malt i kostnads- | kostnadsdriver- >
driverenheter volum
N— _A J
~ ~
Steg 1 Steg 2
Output _ Kapasitet kostnadsdriver . Faktisk kostnadsdriver Output
Ressurser Ressurser Kapasitet kostnadsdriver ~ Faktisk kostnadsdriver

Figur 4  To-stegsanalyse av produktivitet.

Steg 1 maler forholdet mellom volumet av kostnadsdrivere og ressursforbruket, dvs
arbeidsbyrde pr ressursenhet. Ved en sengeavdeling i sykehuset kan f eks liggedegn
antas 4 vere en kostndsdriver for den direkte pasientrelaterte pleieressursen. Slakk i
steg 1 vil da indikere at det forbrukes mer pleieressurser pr faktiske liggedegn enn
nedvendig i falge normen, (dvs redusert produktivitet i forholdet faktisk liggedegn pr
ressurs). Dette merforbruket kan ha to ulike bakenforliggende arsaker. For det forste
kan dimensjoneringen av pleieréssurser i forhold til kapasiteten for liggedagn vere
for hay, dvs at sengeposten har for mye pleieressurser tilgjengelig. For det andre kan
ressursutnyttelsen vere lav, dvs at senger og tilharende pleieressurs star ubrukt. Dette

vil igjen tilsi at faktisk arbeidsbyrde er lavere enn det kapasiteten skulle tilsi.
Formelt bestar derfor slakk i steg 1 av to ulike faktorer: forholdet mellom aktivitetens

kapasitet malt i kostnadsdriverenheter og ressursbruk, og forholdet mellom faktisk

kostnadsdrivervolum og kapasiteten for denne.
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Steg 2 uttrykker forholdet mellom kostnadsdrivere og output, dvs produktiviteten
knyttet til utnyttelsen av kostnadsdriverne. For sengeavdelingen kan f eks DRG-poeng
benyttes som output. Her vil en gkning i slakk (dvs en reduksjon i produktiviteten)

indikere at antall liggedegn har ekt i forhold til normen pr DRG.

Produktiviteten vil altsa ikke lenger utelukkende vare et forhold mellom innsatsfak-
torer og output. Gjennom & foreta denne to-stegsanalysen oker rnul'ighetene for en
riktig plassering av ansvar for endring i produktivitet og dermed ogs& mulighetene for
a sette inn tiltak. For sengeavdelingen kan en reduksjon i produktivitet malt som
DRG-poeng pr pleieressurs (eller en ekning i slakk), kunne brytes opp i tre ulike &r-
sakssammenhenger:

o dimensjonering, dvs pleieressursene gker mer enn kapasiteten for liggedogn,

e Kkapasitetsutnyttelse, dvs at faktiske antall liggedegn reduseres i forhold til

kapasiteten, og
e produktivitet i utnyttelsen av liggedegnene, dvs at DRG-opphold pr liggedegn

reduseres.

Mot et eksternt fokus pa verdiskapning — fra produktivitet til effektivitet
McNair et al (2001) kritiserer det interne produsentperspektivet i identifiseringen av
slakk som blant annet finnes innenfor ABC og ABM, og vektlegger betydningen av
ogsé & fokusere pa verdiskapningen gjennom et eksternt kundeperspektiv i arbeidet

for & forbedre lennsombhet:

”Understanding of the relationship between the costs of the firm and the value the
firm provides to its customers is the key to the ability of the firm to reach its profit
potential.” (McNair et al 2001 s 33)

Ved 4 trekke inn kundenes nytte og verdsettelse av produktet, utvides perspektivet fra
4 isolert se pa produktivitet til ogsa & sette fokus pé effektivitet i forholdet mellom
verdiskapning og ressursbruk. Styringsutfordringen blir her & optimere ressursbruken i
forhold til kundenes nyttefunksjon. Som en tilnzrming til kundenes verdsettelse anbe-
fales markedspris. For produkter der markedspris ikke eksisterer, f eks for sykehus-

tjenester der pasientene ikke selv betaler for tjenesten, kan imidlertid kundenes verd-
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settelse vere vanskelig & fastsette. Ved 4 bryte produktet eller sykehusbehandlingen
ned i attributter som utfra kundens perspektiv har en postitiv verdi, og tilordne disse
kostnader, finner en attributtenes lennsomhetspotensiale. Dette anbefales som relative

mal pé effektiviteten i foretakets strategi (McNair et al 2001).

1 forhold til figur 4, betyr dette en utvidelse med et steg 3 der en maler forholdet

mellom output og verdiskapning.

Kapasitet Faktisk ’ Verdi-
RC.SSUTSCT malt i kostnads- ”| kostnadsdriver- ”| Output skapning
(input) driverenheter volum :
\— _A A J
~ Y Y
Steg 1 Steg 2 Steg 3

Verdiskapning _ Kap.kostnadsdr. Fak.kostnadsdr. Output « Verdiskapning

Re ssurser Re ssurser Kap kostnadsdr.  Fak kostnadsdr. Output

Figur 4  Tre-stegsanalyse av produktivitet.

Som figur 5 viser, innfores dermed et tredje niva “slakk” knyttet til forholdet mellom
verdiskapning og output, der kundenes verdsettelse av output fanges opp. Generelt
kan dette knyttes direkte til Cyert og Marchs begrep “organisasjonsmessig slakk”
fordi det omhaﬁdler hvilket output kunden gis i forhold til deres verdsettelse. Slakk i
denne sammenhengen vil kunne oppsti om kunden gis hagyere niva pa output enn

ngdvendig for 4 sikre samme markedspris.

Avvik mellom teori og praksis.

I en studie av hvordan suksessrike amerikanske foretak i praksis benytter produktivi-
tetsmal i den interne styringen, papekes betydelige avvik mellom det som benevnes
”den tradisjonelle styringslitteraturen” og praksis (Armitage og Atkinson 1990). Total
lennsomhet og totalfaktorproduktivitet anses i praksis som for aggregerte mél og

ubrukelige i forhold til styring av operasjonell drift. Likevel benyttes slike mal, da
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helst av brukere som mangler innsikt i foretakets produksjonsforhold, f eks topp-
ledelsen. P4 operasjonelt niva fant en at produktivitetsmal som ansatte naturlig kan
forholde seg til vektlegges, dvs partielle mél innenfor enkeltprosesser, bruk av noen
fa, enkle nokkeltall, gjerne basert pa fysiske storrelser der en pé forhdnd har satt stan-
darder eller mélsetninger; Som eksempler pa slike ikke-finansielle nekkeltall nevnes
omfang av svinn, produksjonsvolum pr arbeidstime, forsinkelser og materialbruk pr

produkt.

De nekkeltall som velges i praksis, uttrykker i folge Armitage og Atkinson ofte kri-
tiske suksessfaktorer for foretaket. Betydningen av & kommunisere og skape forstéelse
for hvordan de kortsiktige, operasjonelle malene henger sammen med foretakets mer
langsiktige strategiske mal, vektlegges sterkt. Studien av praksis viser derfor at det
ikke eksisterer en beste méte & folge opp produktivitet pd. Valg av mal og system mé
relateres til de strategiske méal og muligheter det enkelte foretak stir overfor. Kob-
lingene mellom operasjonelle mal og strategiske muligheter er i folge forfatterne i for
stor grad oversett i styringslitteraturen, noe som tyder pa for liten innsikt blant aka-
demikere i forhold til betydningen av foretakenes kontekst i utformingen av styrings-

system og valg av produktivitetsmal:

“There is little mention in these texts (conventional cost and management
accounting texts) of the need for operational data that relate to key organi-
zation success factors. Yet this appears to be the basis for effective organi-
zation control. To us, the contrast between texts and practice reflects the
general lack of understanding on the part of academics of the environment in
which management accounting is practiced.” (Armitage and Atkinson 1990 s.
109)

24 Oppsummering

Den historiske gjennomgangen viser at produktivitetsmaling innenfor styringstradi-
sjonen har tilpasset seg endringer i de utfordringer ledere etterhvert har blitt stilt over-
for: Fra tiden rundt industrialiseringen da lgnnsomhet skulle skapes gjennom skala, til
etableringen av diversifiserte foretak som vokste i bredden og som etterhvert satte
fokus pa en mer kompleks kostnadsstruktur og mulighetene for & skape scope-for-

deler. Fra en tid da eier ogsa var leder med detaljert prosesskunnskap, til en tid da
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eiere er perifere aksjonarer og lederne er profesjonelle ledere uten detaljert pro-

sesskunnskap.

Historisk sett har det altsa veert en kobling der bruk og behov har styrt utformingen av
produktivitetsmal. I takt med utviklingen har ulike dimensjoner knyttet til bade bruk
og utforming av produktivitetsmal vart diskutert i litteraturen. Figur 6 gir en oversikt

over de ulike dimensjonene som er tatt opp:

Utforming: Anvendelse:
e Aggregert/prosesspesifikk ¢ Diagnostisk (deskreptivt/normativt)
¢ En-/flerdimensjonale inputmal e Interaktivt (opeasjonelt/stategisk)

¢ En-/flerdimensjonale outputmal
®  Antakelse om kostnadsstruktur

Effekter:
¢ Oppmerksomhetsskapende
e Beslutningstaking
e Evaluerende

Figur 6  Dimensjoner i tilknytning til produktivitetsbegrepet innenfor
styringslitteraturen.

Som figur 6 viser, henger utforming, anvendelse og effekter av produktivitetsmaling
neye sammen. For eksempel har innfering av prosesspesifikke mal og et utviklet syn
p4 flerfaktorvariabilitet i kostnadsstrukturen, gitt muligheter for & skape bedre for-
staelse for hva som er bakenforliggende drsaker til utvikling i den mer aggregerte
produktiviteten. Gjennom dette legges til rette for mer interaktiv bruk av slike mal, og
produktivitetsmal kan dermed g fra & vare rent oppmerksomhetsskapende til & bli et
verktoy i beslutningstaking bade pa operasjonelt og strategisk nivd. Gjennomgangen
har derfor vist at det ikke eksisterer ett almengyldig produktivitetsbegrep eller en
”beste mate” 4 male produktivitet p&. Produktivitet ma defineres utfra de formél en

har og de forutsetninger en ensker & legge til grunn.

Innenfor styringslitteraturen er produktivitetsmaling nart knyttet ti} bruken av stan-

dardkostsystemer og avviksanalyser. Fordelen med disse malingene er at de gir in-
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formasjon om hvilke forhold som ligger bak en gitt utvikling. Banker, Datar og
Kaplan (1989) mener at slike forbruksanalyser likevel ikke gir tilstrekkelig informa-
sjon om produktivitetsutviklingen og at de har klare mangler i forhold til en del klas-
siske samfunnsekonomiske produktivitetsmal som er mer aggregerte, lettere & fortolke
og som muliggjer dynamiske analyser av produktivitetsutvikling over tid. Analyser av
forbruksvariasjon bygger pa sammenligninger mellom planer (utfra standarder) og
faktiske resultater innenfor samme periode. En standard avviksanalyse pastas derfor i
mindre grad & vere egnet til & studere utvikling over tid, og avvikene kan vere van-
skelig & fortolke fordi de kan skyldes at standardene ikke godt nok reflekterer de gjel-
dende produksjonsforhold. »

Budskapet fra Banker et al (1989) er at ulike mal for produktivitet kan utfylle hver-
andre. Nettopp dette skjer i praksis. En rekke foretak etablerer systemer for produkti-
vitetsmaling uavhengig av regnskapssystemet for 4 kunne supplere avviksanalysene
(Armitage og Atkinson 1990). De enkle, operasjonelle malene som Armitage og
Atkinson (1990) beskriver, og koblingen av disse opp mot foretakets strategi, legger

til rette for mer utstrakt interaktiv bruk av produktivitetsméalene.

3 Produktivitetsmal i sykehus

3.1  Innledning _
Teknologiutvikling, vekst og spesialisering har preget de norske sykehusene det siste
arhundret. Fram til 1930 var de fleste sykehusene i Norge sma og lite spesialiserte.
Etter dette har en sett en stadig okende grad av spesialisering og subspesialisering,
samt en industrialisering og en teknifisering (Berg, 1999). | takt med spesialiseringen
deles behandlingen opp 1 mer eller mindre standardiserte prosedyrer, noe som har fart
til at behandlingspersonellet fér et stadig smalere fokus. Organiseringen ved syke-
husene har i stor grad fulgt spesialiseringen. Denne utviklingen har gitt en horisontal
fragmentering, som igjen har skapt gkende grad av kompleksitet, mindre oversiktlige

organisasjoner og et stadig sterre behov for koordinering.

Tidligere, mens sykehusene i stor grad var styrt av overlegekollegiet med stotte fra

administrasjonen, hadde overlegene den nedvendige innsikt og oversikt til & lose da-
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tidens koordineringsoppgaver. I dag har behovet for koordinering okt betraktelig.
Samtidig anses ikke denne oppgaven lenger & vare en del av legenes spesialiserte
karriere. Koordinering har derfor gatt fra 4 vare et klinisk ansvar til & bli en ledelses-
oppgave (Berg, 1999). Dette har fort til et gkt behov for styringsinformasjon som kan
si noe om hva som skjer i organisasjonen og hva som er bakenforliggende érsak til de

avvik som oppstar.

Likevel gr det fram av en surveyunderspgkelse blant norske sykehus (se Innled-
ningsessay) at bare omkring en tredjedel av sykehusene regelmessig folger opp for-
holdstall mellom produksjon og ressursbruk. I den grad negkkeltall av forholdet
mellom produksjon og ressursbruk falges opp, er dette stort sett begrenset til enhets-
kostnader av typen pasienter pr ressurs, liggedager pr ressurs eller DRG-opphold pr
ressurs. Som 4rsak til at en sa stor andel av sykehusene ikke folger opp nekkeltall,
framheves mangel pa ressurser innenfor skonomifunksjonen og svakheter ved grunn-
systemene. Det pastds at sykehusene mangler badde kostnadsdata og aktivitetsmal som
er nadvendig for & foreta meningsfylte analyser innenfor de enkelte enhetene i syke-

huset.

Produktivitetsmaling ser altsé ikke ut til & vaere hayt prioritert innenfor sykehusorga-
nisasjonen. Det eksisterer imidlertid en del nasjonale initiativ knyttet til denne pro-

blemstillingen:

¢ Tradisjonelle produktivitetsmal pa sykehusnivé
¢ Benchmarking av kostnadsnivd (SAMDATA)
* Analyse av benchmarking-resultater, regresjoner for & finne for

klaringsvariable.

¢ DEA- analyser av produktivitet p& sykehusniva.

e Benchmarking p4 et lavere organisatorisk nivd i sykehusene

Disse beskrives og vurderes nedenfor med utgangspunkt i hvilke dimensjoner i pro-

duktivitetsmalingen (se figur 6) som fanges opp av de ulike mélene.
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3.2 Tradisjonelle produktivitetsmal pa sykehusniva

Benchmarking av kostnadsnivd (SAMDATA)

Hvert &r utarbeides statistikk for kostnadsniva ved norske sykehus (se f eks Huseby
(red) 2002). De nekkeltall som blir viet mest oppmerksombhet, er driftskostnader pr
indeksopphold (forklares nedenfor) og en kostnadsindeks pr sykehus definert som

relativt kostnadsniva i forhold til et landsgjennomsnitt.

Kostnadsindeks = (Kostnad pr indeksopphold) /
(Kostnad pr indeksopphold)iandsgjennomsnitt

Disse mélene gis kun for sykehuset pa aggregert niva. Dette utelukker bruk i forhold
til intern styring i sykehuset. Malet sier ingenting om de prosesser som skjer i syke-

huset, eller noe om arsakene bak en gitt utvikling.

Outputmaélet, antall indeksopphold, uttrykker antall utskrevne pasienter vektet i for-
hold til et standard ressurskrav pr pasientkategori. Selve vektingen skjer ved hjelp av
DRG-systemet (Fetter og Freeman 1986). Sykehusets pasienter blir grupperte til om-
lag 500 grupper, der hver gruppe er gitt en forhdndsdefinert vekt. Denne vekten er en
nasjonal standard beregnet pa bakgrunn av gjennomsnittlig ressursbruk knyttet til

pasientgruppen ved et antall norske sykehus (Nyland, Pedersen og Solstad 1999).

Det er flere problemer knyttet til dette outputmalet bade nér det gjelder mulighetene
for sammenligning pa tvers av sykehus og sammenligninger over tid. DRG-systemet
gir et produktmal som kun fanger opp aktivitet knyttet til pasienter som er innlagt
eller operert ved sykehuset. En stor del av de polikliniske pasientene faller utenfor.
Produktmalet fanger heller ikke opp aktivitet knyttet til forskning og utvikling, ut-
danning og opplaring, aktiviteter som kan ha et betydelig omfang ved visse typer

sykehus.

En annen svakhet ved produktmalet er at det er basert pd pasientenés diagnoser, og
dermed antatte behov, og kun i mindre grad hvilken behandling pasientene faktisk har
fatt. Det er usikkert hvor godt den nasjonale standarden for ressursbehov knyttet til
den enkelte DRG, reflekterer pasientenes behov og aktuell behandlingspraksis for

pasientgruppen ved det enkelte sykehus. Blant annet har det vert hevdet at universi-
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tetssykehusene har en annen pasientsammensetning innenfor den enkelte DRG enn f
eks et lokalsykehus har, og at det tilbudet heyspesialiserte sykehus gir, er av en annen
kvalitet enn tilsvarende tilbud for samme pasientgruppe ved et lokalsykehus. Dette
skulle tilsi at produktmalet ikke er sammenlignbart mellom ulike sykehustyper, og

kanskje heller ikke mellom sykehus innenfor samme gruppe.

Outputmélet er ogsa problematisk i forhold til muligheten for tidsstudier. Etterhvert
som teknologien endres, dvs at sammensetningen av behandlingsattributter innenfor
en pasientgruppe endres, vil de nasjonale standardene — og dermed produktmalet -
foreldes. Dette tilsier at de nasjonale standardene burde oppdateres kontinuerlig for

best mulig 4 reflektere gjeldende medisinske praksis, noe som ikke er tilfellet i dag.

Som inputmal benyttes totale driftskostnader medgétt til pasientbehandling (endimen-
sjonalt). Det beregnes imidlertid ogsé partielle produktivitetsmal som indeksopphold
pr ulike typer arsverk. Det er et betydelig problem knyttet til det 4 isolere innsats-
faktorer, enten det er kostnader eller arsverk, som kan knyttes til den delen av syke-
husets produksjon som uttrykkes ved hjelp av outputmélet. De ulike aktivitetene ved
et sykehus er i hoy grad integrerte, og forutsetningen om separabilitet i forhold til inn-

satsfaktorene er derfor tvilsom bade nar det gjelder ressursbruk og kostnader.

Maltallet kostnad pr indeksopphold, og alle nekkeltall basert pd denne sterrelsen, for-
utsetter foruten separabilitet ogsa linearitet i kostnadsstrukturen. Det skilles ikke
mellom faste og variable kostnader. Alle kostnadene behandles som om de er propor-
sjonale med antall indeksopphold. Dette er en forutsetning som ikke holder i praksis.
En stor andel av kostnadene i sykehuset er knyttet til det & opprettholde en viss kapa-
sitet. Med et produktivitetsmdal som forutsetter linearitet, kan en i en slik situasjon
ikke skille mellom reell produktivitet og effekten av endring i kapasitetsutnyttelsen

(volumeffekten), en kjent problemstilling fra den skonomiske styringslitteraturen.
P4 grunn av problemer diskutert ovenfor, oppstar fortolkningsproblemer i forhold til

disse nekkeltallene for produktivitet. En endring i kostnader pr indeksopphold ved et

sykehus kan ha en rekke forklaringer utover endret omfang av slakk i ressursbruken:
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¢ Volumendring, dvs endring i kapasitetsutnyttelse
e Standardene er ikke lengre representative for sykehusets medisinske praksis som
folge av f eks
e Endring i pasientsammensetning innenfor DRGene
e Teknologiendring
e Kuvalitetsendring .
e Annen endring i attributtsammensetning. F eks hvilke deler av
behandlingskjeden som inkluderes i sykehusoppholdet.
¢ Endring i DRG-mix, hvis standardene ikke er representative for sykehusets
teknologi og medisinske praksis.
e Endring i omfanget av aktiviteter som ikke inkluderes i outputmalet, uten at dette

fanges opp i kostnadsberegningen (kryssubsidiering).

I forhold til dimensjonene i figur 6 kan det oppsummeres med at nekkeltall basert pa
kostnader eller ressursbruk pr indeksopphold kun gis pé aggregert niv4, inkuderer
endimensjonale input- og outputmal og legger til grunn en antakelse om at all ressurs-
bruk eller kostnader er proposjonal med outputvolum. Utformingen legger til rette for
diagnostisk bruk. Det er imidlertid knyttet stor usikkerhet til hvordan en utvikling i
disse ngkkeltallene kan fortolkes. I den grad en endring i kostnad pr indeksopphold
virkelig er et uttrykk for endring i produktivitet, gir nokkeltallet ingen pekepinn pa
hva som er arsak til dette, eller hvor i sykehuset avviket har oppstatt. Dette er derfor
nekkeltall som i beste fall kan vare oppmerksomhetsskapende, dvs en indikator pa en

utvikling.

Analyse av benchmarking resultatene

P4 grunnlag av nekkeltallene beskrevet overfor, kan det foretas analyser for 4 finne
fram til faktorer som kan ligge bak forskjeller i kostnadsniva. Tradisjonelt har en lett
etter samvariasjon mellom sykehusenes kostnader og strukturelle faktorer ved hjelp av
regresjonsanalyser (se f eks Kittelsen, Magnussen og Piro, 2002). Analysemetoden
legger til grunn sterke forutsetninger om produksjonsteknologien (separabilitet og

linearitet) som neppe holder i praksis.
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3.3  DEA-analyse av produktivitet

En mer moderne tilnerming til produktivitetsmaling er ikke-parametriske teknikker
sakalte DEA (Data Envelopement Analysis). DEA tillater flere input- og outputmal
uten 3 legge strenge restriksjoner pa forholdet mellom disse. En krever altsé verken
input-eller outputpriser, og antar ingen spesifikk funksjonell form p produktfunk-
sjonen. Denne egenskapen har gjort slike analyser populare innenfor service-produk-

sjonen.

Til forskjell fra regresjonsanalysen som forholder seg til et gjennomsnittsnivé pa for-
holdet mellom input og output i estimeringen av produktfunksjonen, estimerer en ved
hjelp av DEA en beste praksis front ved 4 minimere input for et gitt nivd output, evt.
maksimere output for et gitt niva av input. Sykehusenes produktivitet defineres sa
som avvik fra denne fronten. (Se Magnussen 1994 og 1996 for en beskrivelse av

denne metoden brukt pa sykehussektoren).

I forhold til en klassisk regresjonsanalyse, representerer DEA forst og fremst en
videreutvikling i forhold til mulighetene for mer ngyaktig 4 méle input og output. [
forhold til input unngér en problemene knyttet til separabilitet, dvs en md ikke lenger

spesifisere hvilke ressurser som har gatt med til hvilke output.

Selve metoden lgser imidlertid ikke alle problemer knyttet til spesifisering av syke-
husets output. Fordelen ligger i at det tillates ulike output som f eks undervisning,
forskning, polikliniske pasienter og DRG-pasienter. Méleproblemene knyttet til disse
produktene er fortsatt like store. Magnussen (1996) viser i en analyse hvordan ulike
mater & operasjonalisere sykehusproduksjonen pavirker produktivitetsmalet for norske
sykehus. Han konkluderer at mens DEA kan synes 4 vare robust for méling av
sektorens produktivitetsutvikling, er metoden pa grunn av felsomheten i forhold til
spesifisering av output, ikke egnet som bakgrunn for & evaluere produktivitet ved

enkeltsykehus.
" While the efficiency distributions were found to be robust to changes in the

specification of outputs, both the individual efficiency measures and the scale

properties showed substantial variation... Furthermore, this analysis has
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shown that even the less ambitious goal of identifying the high, medium and

low performers may be difficult to reach.” (Magnussen 1996, s 34)

Resultatene fra DEA-analysen av produktivitet anbefales derfor utfra denne analysen
kun som ett av flere bidrag i evalueringen av sykehussektoren under ett, og ikke som

et bidrag i forhold til evaluering av enkeltsykehus.

1 forhold til figur 6 kan det oppsummeres med at selv om en her leser opp i forut-
setningene om en bestemt kostnadsstruktur, og tillater flerdimensjonale input og out-
putmal, vil usikkerhet knyttet til operasjonaliseringen av output kombinert med
metodens folsomhet for nettopp dette, gjore metoden uegnet bade til diagnostisk og
interaktiv bruk i det enkelte sykehus. DEA-maélene vil altsd ikke kunne fungere
verken oppmerksomhetsskapende, evaluerende eller som grunnlag for beslutninger i

det enkelte sykehus.

3.4  Benchmarking av kostnadsniva pa disaggregert niva

Gjennom SAMDATA foretas en benchmarking av enhetskostnad p& sykehusnivé. En
tilsvarende benchmarking av enhetskostnader er ogsé gjort pa et mer disaggregert
niva for et utvalg sykehus (se f'eks Pedersen og Sandvik 2002). Formadlet har her vert
4 utforske i hvilke deler av sykehuset et avvikende kostnadsniva oppstar. Sykehuset
deles inn etter hvor ulike deler av sykehusbehandlingen foregér, f eks aktivitet ved
sengeposter (opphold, pleie), operasjon, cytostatikabehandling, medisinering, rentgen
og laboratorier. Kostnadsberegning av de samme enhetene inngér som grunnlag for
beregning av den nasjonale standarden for ressursbehov knyttet til hver DRG. [ den
disaggregerte benchmarkingen beregnes enhetskostnader for hver deltjeneste som sé

sammenlignes mellom sykehusene.

Et vesentlig problem i denne sammenhengen er & definere ensartede og tilgjengelige
produktmal for de ulike deltjenestene. For enkelte deltjenester eksisterer et produkt-
maél i pasientdataene. Dette gjelder aktiviteten pd sengepostene. For sengepostene har
en ved bruk av faktisk liggetid kunnet beregne kostnad pr faktiske liggedag. Denne
enhetskostnaden uttrykker produktivitet i forhold til produksjonen av liggedegn. I til-
legg har en ved hjelp av DRG-systemet kunnet beregne et forventet antall liggedegn

utfra pasientsammensetningen. Ved & sammenstille forventet og faktisk antall ligge-
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degn kan en vurdere produktivitet i forholdet mellom endelig produkt, dvs ferdigbe-
handledé pasienter (DRG) og liggedogn som i denne sammenhengen kan tolkes som
kostnadsdriver. Slik kan en foreta en to-stegsanalyse av produktiviteten ved senge-
posten. Ved tilgang pa opplysninger om sengedognskapasitet kunn;: det dessuten
skilles mellom kapasitet pr ressursbruk og kapasitetsutnyttelse, dvs sengedegn pr

kapasitet (jfr figur 4). Dette beskrives nermere i kapittel 4.

For de gvrige deltjenestene har en ikke tilgjengelige data som gir mulighet for kvanti-
fisering av produksjonen (se tabell 1). Her har en forelepig definert produktet med
utgangspunkt i DRG-systemet. I beregningen av den nasjonale standarden for ressurs-
forbruk pr DRG er det beregnet gjennomsnittlig ressursforbruk pr DRG for hver del-
tjeneste for et utvalg referansesykehus. Disse beregningene benyttes som produktmal
pr DRG for de enkelte deltjenestene, helt parallelt med bruken av indeksopphold som
produktmal for hele sykehuset. Mens en for sykehuset tilordner hvert opphold et an-
tall indeksopphold avhengig av DRG-plassering, vil en her tilordne hvert opphold et
antall operasjonspoeng, intensivpoeng, rontgenpoeng etc. (Se Pedersen et al 2002 for
en nermere beskrivelse). Slik kan en med utgangspunkt i sykehusets pasientsammen-
setning beregne seg fram til en forventet (standard) produksjon innenfor de ulike del-
tjenestene. Denne forventede produksjonen sammenstilles sd med den faktiske res-

sursbruken.
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Deltjeneste Input (ressurs) Output (produkt)
Opphold og pleie pr Kostnader palept pr = Faktiske liggedager
sengepost sengepost = Forventede liggedager utfra
pasientsammensetning
(DRG)
Operasjon Kostnader s  Forventet broduksjon (antall
operasjonsaktivitet operasjonspoeng) utfra
pasientsammensetning
Intensivbehandling Kostnader « Forventet produksjon (antall
intensivbehandling intensivpoeng) utfra
pasientsammensetning
Rontgenundersekelser | Kostnader = Forventet produksjon (antall
rontgenavdeling rentgenpoeng) utfra
pasientsammensetning
Laboratoriepraver Kostnader laboratorier | ® Forventet produksjon (antall
laboratoriepoeng) utfra
pasientsammensetning
Medisinering Kostnader medisiner * Forventet produksjon (antall
medisinpoeng) utfra
pasientsammensetning

Tabell 1

Utgangspunkt for beregning av enhetskostnader for ulike

deltjenester i sykehus.

Et produktmal basert pé forventet (standard) produksjon utfra pasientsammensetning
(DRGQ), har alle de svakhetene som tidligere beskrevet i forhold til bruken av
indeksopphold som produktmadl. Madlet sier ingenting om faktisk produksjon, kun noe
om hva produksjonen ville vart hvis behandlingspraksis var som ved

referansesykehuset. Dette gjor avvik i enhetskostnadene svart vanskelig a fortolke.

Den disaggregerte benchmarkingen innebarer en raffinering av produktivitetsméilet
kostnad pr indeksopphold og gir saledes tilleggsinformasjon i forhold til dette. [ mot-
setning til McNair et als (2001) fokus pa & bryte tjenesten ned i verdiattributter utfra

kundens eller pasientens perspektiv, er dette en nedbrytning utfra et produsentper-
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spektiv og kan tolkes som et forsek pé & gd inn i sykehusproduksjonens ulike delpro-
sesser. Dette kunne dpne opp for anvendelser i forhold til en mer interaktiv bruk av
mélene i sykehuset. Teorien anbefaler her en to- (evt tre-) stegsanalyse med vurdering
av forholdet mellom ressursbruk, kostnadsdriver og delprodukt. Problemene knyttet
til kvantifisering av produksjonen og identifisering av kostnadsdrivere innenfor de
ulike deltjenestene gjor imidlertid de ulike produktivitetsmalene vanskelig tolkbare,
noe som reduserer verdien av disse mélene. For de fleste deltjenestene vil en ikke
kunne si om en endring i enhetskostnad skyldes skt faktisk produksjonsvolum eller
endret kostnadsniva i produksjonen. En gkning i enhetskostnaden for rentgen kan f
eks skyldes ekt produksjon av rentgenpraver (volum eller miks) eller okt res-

sursforbruk pr prove.

[ forhold til figur 6 kan det derfor oppsummeres med at nekkeltallene er beregnet pa
et disaggregert niva, og at en legger til grunn en forutsetning om linezre kostnader
innenfor hver deltjeneste. For sengepostene kan mélene vare egnet bade til diagnos-
tisk og interaktiv bruk, og dermed bidra bade i forhold til & skape oppmerksomhet
omkring problemomrader, vare et grunnlag for beslutninger og et redskap i evalue-
ring. For de andre deltjenestene vil problemer rundt identifiseringen av kostnads-
drivere og operasjonalisering av produktene gjore malene s& vanskelig tolkbare at de
neppe kan ha noen verdi verken til diagnostisk eller interaktiv bruk. Disse mélene vil i

beste fall kunne indikere en utvikling.

4 Muligheter for videreutvikling av produktivitetsmal i sykehus
De produktivitetsmal som er gjennomgatt, ser utelukkende ut til & vare knyttet til
maling av enhetskostnader, enten for sykehuset totalt eller for deler av sykehuset.
Disse enhetskostnadene er preget av méaleproblemer bade nér det gjelder input og out-
put. Det forutsettes full linearitet mellom kostnader og de ulike outputméilene, og det
er i liten grad fokusert pa kostnadsdrivere innenfor de ulike deltjenestene, noe som
kunne muliggjort en 2- (3-) stegsanalyse av utviklingen i enhetskostnadene. Dagens
utforming gjer enhetskostnadene vanskelig tolkbare og legger sterke restriksjoner pa
bruken av dem. Med unntak av enhetskostnadene pd sengeposter, er de produktivi-

tetsmélene som er vurdert, lite egnet til bruk i den interne styringen av et sykehus. Det
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ser ut som om sykehusene mangler god operasjonelle produktivitetsmal béde til
diagnostisk og interaktiv bruk. Med utgangspunkt i utviklingen innenfor styringslitte-

raturen, foreslas her mulige utviklingsmuligheter.

4.1 Fokus pa oppfelging av kostnadsdrivere

For & kunne vurdere slakk i ressursutnyttelsen, ber ressursens arbeidsbyrde kvantifi-
seres, dvs det er behov for kunnskap om ressursens kostnadsdrivere. Gjennom & etab-
lere kostnadsdrivere som en mellomliggende variabel mellom input og output, kan

ulike arsaker til slakk evalueres i en to-stegsanalyse som tidligere beskrevet i figur 4.

[ forhold til evaluering av ulike deltjenester, er dette i dag mulig for ressurser knyttet
til sengepostene, f eks i forhold til utnyttelse av sykepleieressursen. Norske sykehus
har i de siste drene hatt en utvikling med stadig kortere liggetid innenfor de fleste
pasientgrupper. Dette skyldes dels endringer i teknologi, f eks innffaring av dagkirurgi,
og dels endringer i organisering av behandlingsforlap, f eks ved at pasienter i sterre
grad og pd et tidligere tidspunkt overfares til sykehjem, rehabiliteringsinstitusjon eller
hjem. Ved en evaluering av enhetskost som f eks indeksopphold pr arsverk, vil slike
tiltak fremstilles som en produktivitetsekning. Tiltakene innebarer imidlertid en
lavere arbeidsbyrde for sykepleierne ved sengeposten. Ved 4 benytte liggedager som
kostnadsdriver for sykepleieressursen pa en sengepost, vil en kunne skille endring i
slakk eller produktivitet som skyldes ressursbruk i produksjonen av liggedegn fra
effekter av endret forhold mellom liggedegn og produksjonen av indeksopphold som

vist i figur 7.

Sykepleiere Kapasitet Faktiske Indeks-
pd sengepost liggedegn liggedegn opphold
— AN J
YT Yo
Steg 1 Steg 2

Indeksopphold _ Kapliggedog . Fakliggedogn . Indeksopphold

Pleieressurser  Pleieressurser  Kapliggedogn  Fakliggedogn

Figur 7 To-stegsanalyse av produktivitet knyttet til sykepleieressuren

58




For en evaluering av utnyttelsen av sykepleieressursen, f eks i evalueringen av syke-
pleieledelse, vil forholdet mellom liggedager og ressurs (steg 1) vare mest relevant

fordi sykepleiere i liten grad kan pavirke pasientenes liggetid.

For de ovrige attributtene er utfordringen & finne fram til kostnadsdrivere som kan
folges opp pa tilsvarende méte. For operasjonsressursen kan en mulighet vaere at ope-

rasjonsminutter kan benyttes tilsvarende.

4.2 Innfering av standardkost

Standardene for ressursbruk knyttet til den enkelte DRG benyttes som produktmal
uten at sykehusets praksis folges opp i forhold til disse standardene. Gjennom 4 sette
standarder for kostnadsdriverene, f eks operasjonsminutt pr type inngrep, kan opera-
sjonskostnaden felges opp i forhold til minutter brukt og kostnader pr minutt i forhold
til satt standard. Dette gir nye dekomponeringsmuligheter som kan gjare produktivi-
tetsmalingen mer handlingsrettet i forhold til plassering av ansvar og vurdering av

hvilke tiltak som er nedvendige og hvor disse ber settes inn.

4.3 Fokus pa kapasitetskostnader

Beregning av enhetskostnader kan vise seg 4 inneholde mer ressurser enn de som
faktisk er benyttet. En andel av ressursbruken vil tradisjonelt vare forbundet med
kapasitet som ikke er benyttet. Dette antas & veere tilfellet i sykehus der en stor del av
ressursene er knyttet til det & opprettholde en viss kapasitet. Eksempler kan vaere

sykepleiere knyttet til senger som stér tomme, eller utstyr som ikke er i bruk.

Innenfor den strategiske ABC-tilnzermingen (Kaplan 1994) skilles kostnader knyttet
til ubenyttet kapasitet ut ved at alle rater eller enhetskostnader beregnes i forhold til
tilgjengelig kapasitet. Selve enhetskostnaden blir da updvirket av faktisk kapasitetsut-
nyttelse, og ressursbruken kan deles inn i kostnader som skal belastes produkt, bud-
sjettert (planlagt) ledig kapasitet (f eks knyttet til beredskap) og kapasitetsut-
nyttelsesavvik. En slik dekomponering gir nyttig styringsinformasjon angdende kapa-
sitetskostnader og trekker oppmerksomheten mot noe som kan vere en vesentlig

kostnadspost ogsé i sykehus.
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4.4  Flerfaktorvariabilitet

I beregningen av enhetskostnader, enten det er pa aggregert eller pa disaggregert niva,
legges til grunn en forutsetning om linearitet mellom ressursbruk og produsert output
evt. produksjonskapasitet. Dette er trolig en lite realistisk forutsetning i sykehus.
Innenfor styringslitteraturen har en sett en utvikling i synet pa kostnadsvariabilitet de
siste 20-30 &rene som har gatt bort fra slike enkle forutsetninger. [ kapittel 2 beskrives
ABC-litteraturens fokus pa kostnadshierarkiet med ulike kostnadsdrivere pa ulike
nivaer i hierarkiet. Ogsa i sykehus finnes ulike nivéer av kostnader med andre kost-
nadsdrivere enn produksjonsvolum. Med et ensidig fokus pa enhetskostnader knyttet
til volum, vil dette bety at kostnadsdrivere som kan ha stor betydning for kostnads-

genereringen i sykehus, ikke folges opp.

Kostnadshierarkiet i sykehus er i liten grad utforsket tidligere (MacArthur og
Stranahan 1998). Dette er derfor et perspektiv som krever gkt kunnskap om kostnads-
strukturen i sykehus. @kt kunnskap om kostnadsstrukturen vil muliggjere en inn-
deling i mer homogene kostnadsgrupper, som igjen letter analysene av kostnadsut-

viklingen.

4.5  Fokus pa verdiskapning i sykehus

Gjennom de tiltakene som er foreslatt, vil sykehusene kunne f& bedre mil pa det som
tidligere er benevnt niva 1 — slakk, dvs forholdet mellom ressursbruken og arbeids-
byrde. Dette er mal som sier noe om f eks liggedager, rontgenprever og operasjons-
minutter produseres pd en produktiv mate, noe som er viktig i oppfolgingen av de
ulike delene av sykehuset. Det er imidlertid ogsé viktig & holde fokus pa forholdet
mellom arbeidsbyrde, output og verdiskapningen (niva 2- og 3-slakk). Selv om del-
tjenester produseres pa en produktiv mate, kan det ligge mye ikke-verdisi(apende res-
sursbruk i at liggetiden blir for lang, rentgenpravene for mange og operasjonsprose-
dyrene for avanserte nar en vurderer ressursbruken opp mot pasientens verdsettelse av

tjenesten.

Ved enhver endring i slakk ma en kontrollere for at ikke verdien er endret. Vanligvis
benyttes markedspris som et estimat pa kundens verdsettelse av en vare. For sykehus-
tjenester som pasienten selv ikke betaler for, har en ikke tilgang pa markedspriser.

Dette gjor det vanskelig & avgjere om f eks en gkning i ressursbruk knyttet til okt
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liggetid skal betraktes som ekt slakk eller som gkt kvalitet og dermed gkt verdi-
skapning. Innenfor slik virksomhet er det derfor vanskelig & skille produktivitet fra

effektivitet.

A fange opp pasientenes verdsettelse av ulike egenskaper ved pasientbehandlingen
(behandlingsattributter), er vanskelig. Likefullt er det et svaert viktig moment som ber
vurderes i forhold til det tilbudet sykehuset velger & gi. En méte 4 komme rundt dette
verdsettelsesproblemet i offentlig sektor pa, er & sammenstille ressursbruk knyttet til
alternative attributter (Bjornenak 2000). Anta at sykehuset vurderer 4 innfere ny ope-
rasjonsteknologi som krever mer ressurser enn den gamle, men som forutsettes 4 gi
hoyere behandlingskvalitet, f eks knyttet til mindre postoperative plager for pasienten.
Pasientens verdsettelse av denne kvalitetsgkningen er vanskelig & kvantifisere. En
alternativ tilnerming er & sammenstille den okte ressursbruken den nye teknologien
innebaerer, med hva disse ressursene alternativt kunne benyttes til, f eks i form av
flere pasientbehandlinger og dermed kortere ventetid for pasienter pa venteliste. Dette

kan vere til hjelp i kostnad-nytte betraktningen knyttet til et tiltak.

5 Avslutning

Det finnes ulike méalsetninger bak maling av produktivitet. Innhold i produktivitetsbe-

grepet og metode for maling av produktivitet m4 tilpasses den aktuelle malsetning.

For sykehus ser det ut som om en forst og fremst har utviklet produktivitetsmal for
diagnostisk bruk pa et aggregert niva. Det ser ut til & vaere et behov for videreutvikiing
av produktivitetsmdl som kan legge til rette for en mer interaktiv bruk, dvs i forhold
til handling og ansvarsfordeling innenfor det enkelte sykehus. I dette arbeidet vil
kunnskap om kostnadsdrivere og kostnadskausalitet i sykehus vere av sentral be-
tydning. Hva er "faste” og "variable” kostnader i et sykehus? Hvordan kan et kost-
nadshierarki i sykehus beskrives? Hvilke viktige kostnadsdrivere finnes pa de ulike
nivaene i hierarkiet? Hvordan kan disse kostnadsdriverne folges opp internt? Dette er

viktige sporsmél som ber prioriteres i framtidig forskning.
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Essay 2:

The economics of complexity:

. . " R 1
Dimensions, effects and financing

Studies on how complexity drives the use of resources at companies have attracted a
great deal of interest in modern management literature. The present article discusses
how complexity can be distinguished from other cost-driving factors. It analyzes how
cost differences can be broken down to take into account the differences in complexity
of patient needs and the care offered at hospitals. Examples are given of the different
effects, based on available data from hospitals in Norway. Finally, consequences for

the design of funding systems and management control systems are discussed.

The authors are gratefu! for economic support from The Program for Health Economics in Bergen.

! An earlier version of this paper was presented at the 24™ Annual European Accounting Association
Congress, Athens, April 2001, at the CIMA Workshop, Edinburgh, September 2001 and at the
AREHCAS Final symposium, Venice, March 2002.

63



1 Introduction

Knowledge of the factors that drive costs is important to the management control of
an organisation. A great deal of attention has been devoted to comp;lexity as a cost
driver in the management accounting literature in recent years (e.g. Miller and
Vollmann, 1985; Cooper and Kaplan, 1987; Johnson and Kaplan, 1987). The main
idea is that complexity exists in various forms and that complexity associated with
e.g. product range and production process drives transactions that, in turn, drive the
company's costs. Thus, the traditional focus on production volume as the only cost
driver can cause systematic error in cost estimates that in turn can have a significant
effect on the management of a company (Cooper and Kaplan 1987; Shank and
Govindarajan 1988). Differences in complexity can also help explain cost differences

within industries and within a company over time (Porter 1985).

Hospitals are classic cases of complexity with a wide collection of products and
different production processes and hereby a complex structure of costs. Hospitals are
organisations in which a significant part of the costs are related to capacity within
various services. Costs of emergency services are one example of this type of capacity
costs. With this as a starting point, numerous studies have analyzed whether there
may be economies of scale associated with the operations of a hospital (see, for
example, Carr and Feldstein, 1967; Evans, 1971; Vitaliano, 1987). Norwegian hospi-
tals were not found to gain the advantages of large-scale operation (Magnussen,
1994). On the contrary, it appears that large hospitals, on average, have a higher cost

level than small ones.

-1. Comment: Vi ber vel beholde

Each year national statistics for hospitals in Norway (the SAMDATA reports) indi- - | non-mental nir det r snakdk om et
. i . . . spesifikt prosjekt?. (Ellers gjelder
cate considerable differences in cost levels between various hospitals. In recent years, reionnememene.forfalle typet
sykehus) : BER

relatively large differences have also been found between various groups of hospitals.
Table 1 below shows indexes for patient composition and cost level for groups of

hospitals in recent years:
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1994 1996 1998

Hospital group DRG Kindex | DRG K DRG |K
index index index |index | index

Regional 1.25 1.00 1.26 1.05 1.31 1.05

(University-) hospitals

Central hospitals 1.05 1.00 1.05 0.99 1.08 0.98

County hospitals with 1.06 1.03 1.07 1.01 1.09 1.00

central hospital functions

Local hospitals 1.05 0.95 1.05 0.94 1.04 0.97

Local hospitals with 1.14 0.95 1.13 0.93 1.19 0.87

fewer functions

All 1.11 1.00 1.11 1.00 1.14 1.00

Table 1  Patient composition (DRG index) and cost level (k-index) for hospital
groups 1994, 1996 and 1998. Source: SAMDATA sykehus 1994, 1996,
1998.

The patient composition is determined here using the DRG system, which weights
patients based primarily on patient diagnoses. A higher DRG index represents a more
resource demanding patient mix. The largest and the smallest hospitals have a patient
composition that is more resource demanding, on average, than other hospital groups.
With the exception of local hospitals, the table shows a trend toward a steadily more

resource demanding patient composition over time.

The cost index (K index) shows the cost level relative to the average, corrected for
patient composition. The overview shows two clear features. First of all, the regional
hospitals have a highér cost level, on average, than the other groups. The cost data are
adjusted for university functions (i.e. teaching and research functions) at the regional
hospitals. Thus, cost of in-patients are higher at the largest hospitals, even after con-
trolling for patient mix (using the DRG system) and excluding specific costs that
these hospitals have. The other clear feature is that the most basic hospitals with the
fewest functions have an increasingly resource demanding patient composition as
measured by the DRG index, but they have a far lower cost level than other hospital

groups. One plausible explanation for the differences in cost level is that there are
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differences in complexity between Norwegian hospitals, with regard to both com-

plexity in patient composition and complexity in the types of treatment offered.

The large hospitals are also the most complex. This may be one important reason why
it has not been possible to demonstrate any advantages of large-scale operation at the
hospital level in Norwegian hospitals. Thus, the table may indicate that, to the extent
that there are advantages of large-scale operation within various functions of a hospi-
tal, this can be more than outweighed by complexity differences between hospitals,

when analyses are made at the hospital level.

This study examines the underlying explanations for cost differences, with particular

emphasis on the economics of complexity. More specifically, our objective is the fol-

lowing:

¢ Define the dimensions of complexity at hospitals and determine how these can be
distinguished from other cost driving factors?.

¢ Discuss the effect of complexity on cost levels at hospitals.

e Discuss how the effects of complexity can be studied empirically. In particular we
want to test whether conventional aggregate data can be used as basis for identi-
fying the various dimensions of complexity and the effect on hospital costs.

e Discuss how the effects of complexity can be taken into account in the design of

_______________________________________________________

The article consists of three sections. First, we discuss how complexity can be divided
into various dimensions. We then present some tests on the existence of complexity
effects based on national statistics from Norwegian hospitals. Finally, we discuss the

consequences of the analytical and empirical findings that are made.

Our analysis is of cost in terms of resource consumption post resource acquisition, and thus
differences in acquisitions prices are not explicitly considered.
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2 Dimensions of complexity

2.1  Earlier studies

Complexity can be defined in several dimensions. In the manufacturing industry,
complexity is discussed in relation to product ranges and the production process in
various parts of the value chain (see, for example, Miller and Vollman, 1985; Cooper
and Kaplan, 1989; Foster and Gupta, 1990; Banker et al, 1995). Typically, the focus is
on whether the number of products and the number of different components are vari-
ables that explain the total costs of the business, and thus also cost differences within
an industry and within a company through time. The initial hypothesis is often that an
increase in product range and a greater complexity in the production process result in
higher cost levels. Thus, it is not just volume, measured in the number of units pro-
duced, that drives costs, but also volume measured in the number of components
contained in the products and the number of different product variants that are pro-

duced (see, for example, Kaplan, 1990).

Most of the studies involve industrial companies. However, the same line of reasoning
can be applied to service-oriented activities. Banker and Johnston (1993), for
example, discuss complexity as cost driver in the US airline industry and find that
operation-based drivers related to product diversity and production process com-

plexity are of significance to the cost level in this major service industry.

In the hospital sector, MacArthur and Stranahan (1998) study the relationship between
complexity and overhead costs. The authors distinguish between what they call
depth- and breadth complexity and show that these are of significance to overhead
costs at the hospitals they study. They link depth complexity to “the intensity of indi-
vidual services”, while breadth complexity occurs as a result of the actual composi-
tion of various services (range of services). MacArthur and Stranahan give no precise

definition of the terms in their article, however.

2.2 The cost hierarchy and complexity
The depth and breadth dimensions are closely linked to the literature on Activity
Based Costing (ABC) in general and the cost hierarchy, which is one of the main

features of ABC, in particular (Cooper, 1990). The cost hierarchy is used to point out
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that different factors drive costs at different levels. The ABC literature distinguishes
between unit level, batch level, product sustaining level, and facility sustaining level
(see, for example, Cooper and Kaplan, 1991). Applied to a hospital, the unit level can
be defined as costs that are driven by the number of patients. However, the final out-
put at a hospital are composed by a set of output from various sub-services, such as
nursing care (length of stay), laboratory (number of laboratory tests) and x-ray
(number of x-ray exams). Thus, unit-level activities may be related to the intermediate
output from sub-units within the hospital. Costs that are driven by the number of
patients to whom these services are administered, such as costs linked to adminis-
trative routines related to the patients' stay (admission and discharge and record
keeping) may in this perspective be seen as a form of batch related activities. The
product sustaining level at a hospital can consist of costs related to having various
functions, specialties, or departments. This could involve initial investments related to
a function, such as equipment investments, department management, emergency
services and development of skills. The top level of the cost hierarchy at a hospital
consists of costs related to keeping a hospital operative, such as investments in and
maintenance of buildings and other facilities, infrastructure, hospital management and
required support functions. The different levels of the cost hierarcHy are aimed at
explaining cost behaviour. One interpretation is that the degree of variability
diminishes the higher you get. This is consistent with the descriptions above. Service
attributes such as number of test may change cost even in the short run, while function
specific cost such as equipment may only be changed in the long run. The cost

hierarchy outlined above is illustrated in figure 1.

68



Hospital level
Non patient-

related
consumption Specialties/department
(breadth)
r 3
Patient related Patients/admissions
resource | Admission days
consumption
Gep
v

Examinations/tests

Figure 1 Cost hierarchy at hospitals.

Resource consumption at the hospital can be divided into three groups. Patient-
related resource consumption (PR) includes those activities for which the workload is
directly or indirectly related to the individual patient. Note that this type of resource
consumption can exist in all parts of the hospital, for example the number of patients
drives the administrative workload. Given the hospital's efficiency and range of
services, patient-related resource consumption will be dimensioned based on patient

volume, length of stay, and volume of sub-services.

The other group of resource consumption is_function-related resource consumption
(FR), where the resource consumption in the short run is related neither directly nor
indirectly to individual patients, but rather to the functions and specialities of the hos-
pital. This group includes resources related to emergency services, special equipment

and the training of personnel.

In addition to these two groups there will be resources that in the short run are inde-
pendent of functions and patients. These are called hospital-related resources (HR)
driven by the existence of the hospitals. The cost of unused capacity is also included
in this group, unless the unused capacity is functionally driven (i.e. the unused
capacity is classified as FR). Thus, the total resource consumption (TR) can be

described as:
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Q) TR=HR +FR + PR

where PR = Zr, and 7, is the patient-related resource consumption for patient

and FR= Z S, where f is the resource consumption of function j.
J

With patient stay as the unit, we can relate the depth dimension to how resource-
demanding a stay is in terms of the costs that are driven by patient volume, i.e. costs
at the three lowest levels in figure 1. The breadth dimension is related to the cost at a
higher level in the hierarchy, i.e. costs that are driven by the composition of hospital
services and is, at least in the short run, independent of the production volume,
measured as the number of patients. Below, we will discuss these two dimensions in

greater depth.

23 Differences in patient-related resource consumption; the depth dimension
There may be at least two reasons for differences in direct resource consumption
related to individual patients. First of all, patients can receive different treatment, in
terms of the activities that are included in the treatment. These differences are defined
as attribute differences. Different attribute compositions, in turn, can result from the
patients having different treatment needs (patient demands) or the hospitals having
different medical practices (hospital supply), such as the methods or forms of treat-
ment that are chosen. Another cause of differences in direct resource consumption
may be differences in productivity, i.e. the efficiency of activities directly aimed at the
patient. Below, we will discuss various factors that explain the differences in direct

resource consumption in greater detail.

2.4  Differences in patient needs

Some of the differences in direct resource consumption can be patient-driven, i.e.

based on patient dependent properties.

One measure frequently used at hospitals is the cost per index stay (cf. cost index in
table 1). The index stay is calculated using the DRG system to provide a standardized

measure of the product of patient treatment, non-mental hospital stays. The DRG
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classification of a hospital stay is based mainly on the patient's diagnosis and surgical
codes. Thus, the DRG system in itself is developed to take into account differences in
patients' presumed needs. The weighting of the individual DRG is based on cost cal-
culations that take into account resource consumption in several dimensions, such as
the average length of stay, average medication, and average laboratory, surgery and
x-ray utilization. However, the various parts of the DRG calculation are based on
standard average values of resource consumption. One of the main problems with
DRG weighting, then, is possible systematic deviation from these standards. Typical
deviation in the depth dimension within a DRG may be deviations in length of stay,

intensity of care, and the amount of tests or medication.

Such deviations may be due to different needs in the patient composition of a diag-
nostic group. As an example, one hospital may have a larger percentage of older
patients, which is not taken into account in the DRG classification. With the Nor-
wegian hospital structure of local, central, and regional hospitals, resource-demanding
patients in a DRG may be systematically transferred to higher-level hospitals. Thus, in
addition to its own local hospital patients, a regional hospital will have patients trans-
ferred from other local hospital areas. In many cases, these will be patients who fall
outside the functions offered by the local hospital. In other cases, these transferred
patients may be particularly resource demanding patients who are transferred because
the regional hospital offers higher quality treatment for that particular function. The
local hospital may also have incentives to transfer demanding patient to higher levels
since these patients often are under-financed in the funding system (patient shuffling).
Thus, it can be expected that within individual DRG's there will systematically be a
more resource-demanding patient composition at a regional hospital than at a local or

central hospital.

2.5 Differences in the treatment the hospital offers

We are speaking here of differences in direct resource consumption that are driven by

services offered by the hospital, i.e. based on the properties or policy of the hospital.

A service, such as a hospital treatment, can be seen as a set of attributes or properties.

It is normally these properties the customer demands and not the product in itself
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(Lancaster, 1966). At the same time, it is the properties of the treatment that drive the
costs (Bromwich, 1997). Thus, deviations in patient-related resource consumption
may result if the hospital offers services that deviate from the standard, i.e. from the
services offered by other hospitals with which it is compared, assuming the same
patient needs. In the DRG system, a hospital stay is grouped to a DRG, based mainly
on patient diagnosis and surgery codes. What treatment the patient actually receives
apart from surgery has no bearing on the DRG in which the hospital stay is classified.
Thus, deviations within patient-related resource consumption that are driven by the

services offered by the hospital are not included in the DRG system.

There may be a number of reasons why treatment may differ from a given standard.
The treatment that is offered will depend on the hospital's medical practice. These
may vary from that of other hospitals with regard to the choice of treatment, methods,
and procedures, as well as the desired level of quality. For example, a hospital may
offer longer hospital stays or more thorough examinations with more tests, under the
assumption that this increases the quality of care. Another causative factor may be
that the hospital has special expertise at its disposal or technology not available at
other hospitals. This is related to the breadth dimension and is discussed in greater
detail in the next section, but it illustrates that the dimensions as they are defined here
are closely linked to each other. The treatment attributes may also be related to hos-
pital capacity, for example if patients are forced to lie in the corridors due to a

shortage of beds.

Another important cause of differences in patient-related resource consumption based
on services offered is variations in organization of the value-chain of patient treat-
ment. Ordinarily, a value-chain of patient treatment will consist of several stages,
such as examination and diagnosis, treatment, and rehabilitation. What stages occur
during a stay at a particular hospital may vary. Some patients have been fully
examined before they arrive at the hospital, while some are transferred to other insti-
tutions for rehabilitation. Which parts of the care chain that occur during a hospital
stay will naturally affect the direct consumption of resources. As long as the hospital
stay is used as the unit of analysis rather than the entire chain of care, such differences

in resource consumption based on services offered will arise.
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2.6  Differences based on efficiency

Differences in resource consumption may also be related to differences in the effi-
ciency of direct resource consumption tied to the production of individual attributes.
For example, more time may be spent on a task at one place than at another. Note,
however, that differences in efficiency are probably related most of all to the degree
of capacity utilisation, i.e. the degree to which the various resources are utilized. Idle
capacity is not included in the direct patient-related resource consumption, but is

found at a higher level of the cost hierarchy (Cooper and Kaplan, 1992).

2.7  Variance analysis of differences in patient-related resource consumption
A longstanding and widely used control tool is variance analysis (see e.g. Kaplan and
Atkinson, 1998, Horngren, Datar and Foster, 2003). These analyses are based on
arithmetic decompositions of resource usage compared with a standard for resource
consumption. After controlling for changes in production volume and input prices,
variances are explained by changes in efficiency, defined as the difference between
actual consumption and the norm adjusted for actual production volume. Recent con-
tributions also introduce multi-drivere flexible budgets, i.e. volume adjustments where
more than one variable is used to control for changes in activity (Kaplan, 1994, Mak
and Roush, 1994). Establishing a norm for resource consumption involves controlling

for differences in patient needs and service attributes provided.

In order to discuss differences in patient-related resource consumption, we need a
standard (benchmark). Due to the widespread use of the DRG system, it is natural to
utilize standardized resource consumption in accordance with the calculations in the
DRG system. However, it is necessary to make two adjustments compared to how
resource consumption is normally calculated in the individual DRG. First of all, we
are interested only in direct patient-related resource consumption, while DRG calcu-
lations normally assign all costs to the individual DRG. Secondly, the DRG cost is
usually calculated as average costs at one set of hospitals, while we wish to relate the
DRG calculations to a kind of “’best practice” for direct resource consumption. In this

case, we obtain the following quantities for a given patient:
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r,:  Actual patient-related resource consumption, with one set of treatment activi-
ties (attributes), b.
o . Standard resource consumption by a patient in a given DRG with average

needs who is given standard treatment (DRG), administered in accordance

with the best practice for a given technology.

The deviation in direct patient-related consumption of resources, then, is:
) Ty ~Tpr

This deviation (equation (2)) can initially be decomposed into deviations due to the
attribute composition (activity composition) of the treatment and deviations due to

productivity in the production of the attributes.

Deviations in the attribute composition can be expressed as:

*

()T

r, :  Standard resource consumption for the production of treatment attributes b,
produced in accordance with “best practice.”

Deviations in productivity related to the production of attributes can be expressed as:

*

@ -n
We find that the following relationship applies:
) 7y —r[;RG =y ~Tpre) + (4 -1,)

Equation (5) states that the two deviations related to attribute composition (3) and
productivity (4) add to form the total deviation in the direct patient-related resource

consumption, expressed in equation (2).
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The deviation in resource consumption due to the attribute composition (equation (3))
can also be decomposed into deviation due to patient needs and deviation due to
services offered by the hospital. This is done by introducing a quantity (b’), which
describes the patient's objective, medical need for treatment attributes upon admission
to the hospital. This will be a theoretical quantity that will be impossible to define
empirically for all patients. Nevertheless, we need this theoretical quantity in order to
distinguish theoretically between need-driven and supply-driven deviations in direct

resource consumption.

Deviation due to patient needs can be expressed as:

(6) (ry — rL‘)RG)
r,:  Standard resource consumption for a given patient with obj ective treatment

needs, expressed with the help of a set of attributes, b’. The attributes are pro-

duced in accordance with "best practice.”

Equation (6) expresses the difference in resource consumption due to deviation in the

patient's needs, relative to the average patient in a DRG.

The deviation arising because the 'patient’s actual needs differ from the average in the
DRG can be described as an aggregation error. If a regional hospital systematically
has patients with needs greater than the average, then the DRG system will systemati-
cally underestimate the patient-related resource needs. Using DRG-based financing,
the danger of DRG skimming (i.e. a hospital systematically selects less demanding
patients) and DRG shuffling (i.e. patients are systematically shuffled to a higher level
in the hierarchy) will be a consequence of this deviation, i.e. patients are systemati-

cally selected whose deviation is negative.

If the patient actually has the same needs as the average within the DRG in question,
i.e. b’=DRG, then the need-related deviation is zero. Nevertheless, the patient can
receive treatment that deviates from the standard. The deviation in services offered

based on the attribute composition can be expressed as:
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*

(7N (7

Equation (7) expresses the difference in direct resource consumption resulting from

N
_rb’)

the attribute composition the patient actually receives and the composition the patient

needs from a purely medical and objective standpoint.

As stated, there may be several reasons for this deviation. In addition to hospital pol-
icy with regard to the choice of technology and quality, the deviation in attributes can
result from the division of the chain of treatment. Note that the DRG-based bench-
mark implicitly assumes that the whole treatment is done at one hospital. When a
patient is transferred to another hospital for final treatment, this will cause a negative
deviation in attributes, since one will expect a reduction in the resource consumption
of the hospital if all other factors remain the same. If DRG-based funding systems
permits the registration of a patient even if most of the care is given at a different hos-

pital, this will be a problem related to attribute differences.

We see that the following relationship applies:

*

L] * » * *
(® Ty —Torg =y = Togg) + (ry —Ty)

Thus, the deviation in attribute composition can be broken down into deviation that is
patient driven, i.e. due to the patient's needs (6), and deviation that is driven by

services offered, i.e. due to medical practice and policy at the hospital (7).

If we insert equation (8) into equation (5), we obtain the following expression for the

total deviation in direct patient-related resource consumption:

) (r/,_r[‘)RG)Z(rb.'_r[‘)RG)'*'(rb‘—r/;')'*'(rb _r/:)
Thus, the total deviation can be broken down into deviation due to patient needs, the
hospital's medical practice, and the hospital's productivity in the production of

attributes.

The term "depth complexity " is reserved for differences in patient needs (equation 6).

76



2.8  Why decompose the deviation in direct resource consumption?
Decomposing the deviation in direct resource consumption provides a deeper under-
standing of why the deviation has arisen. Both for management control and for design
of a funding system for the hospital, it is of fundamental importance to understand
what parts of a cost deviation can be affected by the hospital and what parts are con-
trolled by conditions outside the hospital. These relationships are important for evalu-
ating the strength of the incentives that can be offered in a funding system, in distri-
buting responsibility for deviations in the use of resources, and for assessing possible

performance measures.

In this connection, deviations due to patient needs differ significantly from the
remaining parts of the deviation in resource consumption, since patient needs must be
seen as exogenous to the hospital. That is why this factor is singled out and designated
as depth complexity. We will return to the importance of distinguishing between
depth complexity and the other factors in the sections on its importance to the funding

system (4.2) and management control system (4.1).

2.9  Summing up deviation in patient-related resource consumption
Equation (9) can be illustrated by the following figure:

Deviation
patient needs
(ry = Tprg)
Deviation
attribute
composition
=) Deviation
Deviation b "DRG hospital medical
direct patient- practice
related
resource (rb‘ - rbf)
consumption
r,—r, ..
(7 ~Torg) Deviation
productivity
(r,-r)

Figure2 Decomposing the deviation in direct patient-related resource
consumption
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2.10 Function-related resource consumption and breadth complexity

Function-driven resource consumption can be defined as resource consumption that is
driven by services offered by the hospital in a broad sense. Thus, the concept of
breadth refers to the breadth of services offered. With respect to the cost hierarchy,
the breadth dimension includes costs that are driven by functions and specialties (cf.

figure 1).

Increased breadth in the services a hospital offers is assumed to drive costs for two
reasons. First of all, there will be additional costs associated with the existence of the
function, regardless of that function's volume (function sustaining costs). Moreover,
the range of functions can cause problems related to joint operation, since it can be
difficult to co-ordinate a large set of functions. Obviously, advantages can be gained
from joint operation of functions, as well. These factors will be presented in greater

detail in the following section.

2.11 Function sustaining costs

Function sustaining costs can be defined as costs that are not dependent on the volume
of the service, but on the existence of the function. The ABC literature stresses that
these costs are not seen as fixed, but as variable with respect to the function and not
the production volume (see, for example, Cooper and Kaplan, 1991). Economies of
scale are achieved within the individual function, however, in that volume within that

function increases. This means there will be function-specific scale advantages.

As related to hospitals, this means that the broader the range of services offered, the
greater the number of such function sustaining costs the hospital will have. A typical
example of this is costs of emergency services. The more specialized functions there
are with their own emergency arrangements, the higher these costs will be. Since
there are function-related advantages of scale, it is possible to gain scale advantages
by separating functions between hospitals, something that is constantly on the agenda

in the health care system in Norway.

However, the difference between what is patient-driven and what is function-driven

resource consumption is not trivial. For example, for capital costs of function-specific
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equipment, one may distinguish between the costs that are related to the patient and
those that are related to the function by allocating the cost of resource usage to the
patient and the cost of unused capacity to the functions. This is in agreement with the
ABC literature (Cooper and Kaplan, 1992). However, the problem is that even if the
resource consumption is separable, the costs need not be separable. The reason for
this is that the cost remains unaffected by the degree of utilization. However, this is a
classical calculation problem that we will ignore below. Thus, resource consumption
and costs are assumed to coincide. This is in agreement with the ABC literature
(Bjernenak, 1994).

2.12 Economies of scope

Economies of scope exist when lower costs are incurred when several products are
produced at the same company than when the products are produced at separate com-

panies (see, for example, Panzar and Willing, 1981).
(10) C(X1, X2)<C(X1) + C(X2)

where C(X) is the cost function with respect to X

X1 and X2 are two products

Economies of scope is often discussed in connection with the use of common
resources, but little has been written about what factors related to sharing contribute to
economies of scope (Porter, 1985, p. 328, footnote 7). For a hospital, economies of
scope could arise from joint operation, for example, when several wards or specialties
share medical services, operating theatres, equipment, or personnel. According to
Porter, the advantages of such resource sharing will be closely linked to scale advan-
tages from the shared resource. These scale advantages, in turn, can be driven by a
number of factors: '

¢ Utilization of capacity, since various units utilize the capacity at different times,

for example.

. { Commient: Er endret tidligere ]

unit that in a small one.
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e Possibility of introducing new technology due to change in scale. For example,
laboratory samples that are analyzed manually at a small laboratory can be ana-
lyzed by computers at a large one.

¢ The potential enhancement of new product development.

Thus, in our model economies of scope could result from at least two sources. First of
all, the total volume could increase with no increase in hospital-related costs (HR in
equation I), so that lower unit costs are achieved for this cost group (scale advan-
tages). Secondly, it is possible to reduce idle capacity for a number of activities,
thereby increasing direct patient-related resource consumption (PR). Since idle
capacity is also included in. FR and HR, economies of scope will result in a relative

reduction in FR or HR relative to PR in equation (1).

2.13 Diseconomies of scope (costs of breadth complexity)

For resources where scale is not an important cost driver, however, sharing as de-

scribed by Porter can often lead to increased costs, due to the complexity that the

sharing entails. When two units share an activity, their behaviour must often be

modified. This can result in costs of three different kinds:

¢ Co-ordination. Time, costs, and other resources are required to solve problems
related to scheduling and prioritizing.

e Compromise. When activities must be adapted to various needs, compromises
must often be made.

e Flexibility. According to Porter, when an activity is divided among several units,
flexibility is lost with regard to both making changes and withdrawing from the
activity. Actions by one unit have consequences for other units, which must be

considered when making decisions.

This approach to breadth complexity is found in the strategy literature. Here, we are
focusing on costs that are driven by the actual composition of activities and how these
activities are co-ordinated. This approach to breadth complexity is also used in the
study by MacArthur and Stranahan (1998), which focuses on the importance of com-
plexity (of both depth and breadth) for overhead costs at hospitals. The authors take as
their starting point Miller and Vollmann's (1985) description of the transactions that
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drive overhead costs in the electronics industry and draw parallels with hospitals.

They focus on the following types of transactions:

e Logistics. Handling of medical materials and patients.

e Balancing. Co-ordination of activities and input factors (personnel, operating
theatres, equipment).

* Quality. Transactions that assure quality in all areas of treatment.

e Change. Changes in procedures and course of treatment.

They argue that both depth and breadth complexity drive overhead costs by driving

these transactions.

Thus, breadth complexity costs can be defined as disadvantages of scope in having
several functions. This may be seen basically as a subgroup of function sustaining
costs, as they appear in the ABC hierarchy. However ABC assumes full separability
of services (Noreen, 1991), i.e. that costs for one function can be calculated inde-
pendently of all others. When the functions interact and drive costs in a complex
pattern the cost structures are no longer separable. Since co-ordination costs are
fundamentally different from separable costs associated with the existence of an indi-
vidual function, we have chosen to distinguish between them and call them function

sustaining costs and breadth complexity costs, respectively.
Costs related to the breadth of services offered can then be defined as:

Breadth costs = Function sustaining costs — Economies of scope

+ Breadth complexity costs (diseconomies of scope)

2.14 Summary of dimensions
The economics of complexity can be divided into complexity related to patients and
functions. We can also distinguish between complexity linked to patient needs and to

services offered by the hospital. The alternatives are presented in table 2.
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Dimension Patient needs Services offered by hospital

Patient-related e Depth ¢ Attribute differences driven by services

resource complexity offered

consumption (PR)

Function-related ¢ Breadth costs

resource Function sustaining costy ~__| { comment: Her ser jeg du har

consumption (FR) - Economies of scope f)f,‘:arf;bafs,ﬁ_m?n_‘mﬂ Soes dine
+ Breadth complexity costs

Table 2 Causality behind the dimensions of complexity

The description above indicates that the dimensions are closely related to each other
and can be difficult to separate. A function-specific investment cou.ld be categorized
as generating breadth costs (function sustaining costs) because the cost is not driven
by production volume, i.e. it is at a higher level in the cost hierarchy. At the same
time, such an investment will affect the content of patient care (attributes) and also

contribute to attracting patients with special needs (depth complexity).

3 Empirical examples of complexity at hospitals

Past empirical studies of complexity can be divided into two groups, based on
research design. The first group is based on studies of individual companies (see, for
example, Cooper and Kaplan, 1991) and focus on identifying cost hierarchies at
various types of companies. The second type of study is based on econometric
analyses of larger data sets. The main purpose of the latter studies was primarily to
test whether complexity has a significant impact on indirect cost pools (Foster and
Gupta, 1990; Banker and Johnston, 1993; Banker et al., 1995; Noreen and Soder-
strom, 1994; MacArthur and Stranahan, 1998).

The objective of our empirical partial studies is not to test the statistical significance
of various complexity variables. Our focus is on exploring the conceptual framework
developed analytically in the previous section and in particular to test whether con-
ventional aggregate data can be used for testing out the ingredients of complexity.
Consequently, we are not undertaking a complete study of all effects, but trying to

indicate the various effects using various partial studies and, at the same time, to show
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how the concepts can be used to determine the cause of cost differences. The structure

is the same as in the previous section.

3.1 Studies on patient-related resource consumption (depth dimension)
With regard to hospital care in Norway, annual data exists from all hospitals con-
taining predefined variables per hospital stay. Apart from administrative data about
the hospital, the patient, and the hospital stay, the data contain patient diagnoses and
surgery codes, if applicable. There is no pure resource data apart from the length of
stay. With regard to financial data, they are collected only aggregated at the hospital

level.

Considering our definition of patient-related resource consumption, this means that
we cannot identify precise differences in depth complexity and attributes between
hospitals, since no data on direct resource consumption per hospital stay and per DRG
are available. Even if such data were available, we still could not distinguish between
the different effects. The reason for this is that we cannot distinguish between what is
driven by patient needs and what are attributes driven by services offered at the hos-

pital.

Therefore, we must make a few assumptions in order to study the various depth
effects. One possibility is to use the length of stay as a proxy for direct resource con-
sumption. To demonstrate the existence of the various components that drive depth
complexity, we can use patient groups in which we can assume that either services

offered or patient needs are more or less constant within the group.

One example of the former could be an analysis within a DRG at ore institution,
where it can be assumed that efficiency is constant. The differences among various
subgroups of patients within the DRG can then be related to need driven or supply
driven attributes. It is a reasonable assumption that there are systematic differences in
needs between a hospital's own patients and patients sent from othér counties. If we
assume that the services offered by the hospital are the same for both groups, then the
attribute differences can be attributed to differences in need. One problem with this

assumption is that patients sent from other hospitals may differ form the hospital's
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own patients in other ways, due to the way in which the chain of treatment is

organized.

Another possibility is to study groups of patients where we can assume that patient
needs are relatively constant between patients at different institutions. This could
involve patient groups that for the most part only require the services of a local hos-
pital, i.e. groups where transfers of patients between hospital areas are rare. Below,
we present two examples of research studies on attribute differences. In these
examples, we ignore possible differences in efficiency in patient-related resource con-

sumption.

3.2 Differences in length of stay between local patients and visiting patients;

need-driven differences in the composition of attributes

Within an institution, it may be assumed that the various treatment characteristics
offered within each individual DRG are constant over time. Nevertheless, differences
in attributes driven by services offered can arise due to a different organization of the

chain of treatment, i.e. patients' treatment needs are met by several hospitals.

As a result of the hospital structure in Norway, in addition to its local hospital patients
a regional hospital will have both central hospital patients and regional patients. There
may be various reasons why a patient is sent to a regional hospital from other hospital

regions.

e The patient's local or central hospital does not offer services for the patient group
in question.
¢ The patient has special needs compared to other patients in the same group that

require greater expertise than that offered by the local or central hospital.

The DRG system does not distinguish between these categories of patients. A number
of DRG's (about 85) include services offered only at regional hospitals. Within them,
all patients can be considered regional patients. In the remaining DRG's, we may

expect to find subgroups both of local, central, and regional patients. Differences may
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be expected in the direct resource consumption linked to these patient subgroups for

two reasons:

¢ Regional patients may be assumed to be more resource demanding, since part of
this group has special medical needs. As a result, regional patients may be
expected to have greater direct resource consumption during their hospital stay
than other patients.

s Regional hospital stays differ from local hospital stays in various other ways, e.g.
a greater number of elective admissions transferred from other institutions or
transferred to other institutions for rehabilitation. These are factors that indicate
what parts of the chain of treatment are included in the hospital stay, all of which

tend to reduce the direct resource consumption involved in the hospital stay.

Thus, patient needs pull in the direction of increased resource consumption, while the
organization of the chain of treatment pulls toward lower resource consumption by the

regional patient. Consequently, the overall effect is uncertain.

To empirically demonstrate differences in direct resource consumption between
regional and local hospital stays is difficult. First of all, there are no available data
making it possible to distinguish among the various subgroups of hospital stays.
Secondly, as mentioned above, we have no data available showing the direct resource
consumption linked to the stays. As an approximation, we can stud'y differences in the
length of stay between a hospital's own patients and visiting patients at a regional
hospital. In the "own patients" group there is a predominance of local hospital stays,
while in the "visiting patient” group there will be a relatively higher number of

regional hospital stays.

The figure below shows the number of DRG's (y-axis) with a higher average length of
stay for local patients (positive deviation) and the number of DRG's with longer
average stays for visiting patients (negative deviation) at a regional hospital in 1999.
We have removed DRG's from the overview that are found only at regional hospitals
(85 DRG's).
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Figure 2 Difference in average length of stay between "own patients' and
"visiting patients"'. Regional hospital in Trondheim, 1999.

As shown by the figure, there are about as many DRG's where visiting patients have
longer average hospital stays as DRG's where the relationship is reversed. The same
results are obtained if we conduct the analysis at the patient level. This can be inter-
preted as indicating that the effects of different needs and differently organized chains
of treatment neutralize each other with regard to the length of stay..The relationship
may be different, however, when it comes to resource consumption, since visiting

patients often receive intensive care at regional hospitals.

Our findings show that it is problematic to use aggregated hospital data to identify
differences in patient needs. To find out more about the differences in direct resource
consumption in these subgroups, one must use exploratory case studies to examine
more closely both which attributes are included in the hospital stay and the dif-
ferences in medical needs between the two subgroups. Such studies are frequently
called for at regional hospitals that claim that the DRG-system systematically favours
local hospitals. We have however not found any systematically collected evidence for

this in Norwegian hospitals.
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3.3  Length of stay for normal births — differences in attribute composition

driven by services offered?

To investigate the existence of supply driven differences in service attributes we
needed to find a patient group with minor differences in patient need. One patient
group with relatively homogeneous needs is “vaginal births without complicating
diagnoses” (DRG 373). This is one large group of patients where there is no reason to
expect significant differences in patient needs from one hospital to another. Earlier
studies at Norwegian hospitals have shown that over 90 percent of the total costs
associated with births in DRG 373 are basic costs related to the maternity ward. Thus,
it is probable that the number of hospital days can be a good proxy for the direct con-
sumption of resources by this group, even if we cannot differentiate between staff

workload related to each individual admission.

Considering the discussion above, we may assume that differences in length of stay
between institutions for DRG 373 are mainly due to differences related to the services
offered by the hospital. In accordance with our definitions, this can be characterized
as attributes since we are assuming that the patient has a positive willingness to pay

for an increased length of stay.

Number and average length of stay per hospital,
1999, DRG 373 (vaginal birth)

6,00
5,00
4,00

3,00

Average length of stay

2,00
500 1000 1500 2000 2500 3000 3500

No of normal births

Figure 3 Average length of stay and number of births. Norwegian hospitals,
1999.

Figure 3 shows the average length of stay for DRG 373 for all Norwegian hospitals

that offer childbirth services, 47 hospitals in all. As seen in the figure, the average
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length of stay varies from just under 3 days to just under 5.5 days. Thus, based on our
discussion we can conclude that there are significant differences in services provided,
related to normal vaginal birth, from one Norwegian hospital to another. However,
whether these differences are due to attribute differences or should be interpreted as

efficiency differences cannot be determined on the basis of our data.

There is a significant negative correlation between the number of births and the length
of stay (the Pearson correlation coefficient is —0.46). If costs and lengths of stay are
closely related, unit costs will drop along with size, measured in number of births.
One possible interpretation would be that there are advantages of scale related to
childbirth, which, of course, could be the case. On the other hand, it is reasonable to
assume that the length of stay is an attribute. In this case, falling unit costs can be ex-
plained as attribute differences. Note that there may still be advantages of scale linked

to births because function-related costs are distributed over more units.

3.4  An example of an empirical study on function-related resource
consumption

Typical studies on function-related resource consumption at manufacturing companies

focus on the importance of the range of products for the cost level. At hospitals, the

range of products or services is more difficult to define. Possible measures of breadth

in the range of services are the number of specialties, the number of wards, or the

number of patient groups.

Since the data we have available for the hospitals are limited to patient data, we will
use the number of DRG's used as an indicator of the number of services the hospital
offers. This is probably not a good indicator, because DRG grouping based mainly on
diagnoses says little about what service a patient has received. Nevertheless, the DRG
composition says something about what patient groups the hospital treats and this in
turn can be used as an indicator of what services the hospital offers. In order to re-
move the most obvious error sources, all hospital admissions that e‘nd with the patient
being transferred to another hospital, as well as DRG's where the hospital has less
than three admissions, are eliminated. We assume that these DRG's are not represen-

tative of the services offered at the hospital.
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Another empirical problem in an analysis of breadth costs is the lack of data on re-
source consumption on the functional level of the cost hierarchy. Since total costs are
the only measure of resources we have available, we use this variable as a proxy for
function-related resource consumption. This means that differences in function-re-
lated resource consumption are indicated by the cost index for the hospitals. In such
an aggregate study based on hospital data, it will be difficult to differentiate between
function sustaining costs, economies of scope, and breadth complexity costs. Thus,
one can at best indicate a net effect, i.e. the total breadth cost. However, there may be
a problem with systematic co-variation between depth complexity and breadth costs.

We will return to this later.

The figure below shows the relationship between cost level (operationalized here
using the cost index for 1998) and the number of DRG's in use at 54 Norwegian hos-
pitals. The figure shows that there is a certain positive correlation between the total
cost level and the indicator of breadth in our material. A simple Pearson correlation
also indicates this relationship. (A correlation coefficient of 0.46, which is statistically

significant at the 1 percent level.)
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Figure 4 DRG's in use and cost index at 54 Norwegian hospitals. 1998.
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Let us take a closer look at the assumptions behind this analysis. The cost index is a
relative measure of costs that is calculated on the basis of total costs per index stay at

the individual hospital.

amn =

where
subscript £ stands for hospital no. k and

N, is the number of index stays at hospital &

TR,

In order for differences in total costs per index stay ( ) to be used as a proxy for

k

Ry

differences in function-related costs per index stay ( ), we must assume there is

k
no hospital-specific variation in hospital-related costs or patient-related costs per in-

SR, PR . . .
dex stay (—=,~—%). This, in turn, means that we assume complete linearity with

k k

regard to hospital-related costs which, in turn, means an absence of scale advantages
related to these costs. In addition, we assume that the DRG system works perfectly
with regard to determining patient needs (depth complexity) and that there are no dif-

ferences among institutions in attributes or productivity in the production of attributes.

It is doubtful whether there is a basis for making these assumptions (see earlier dis-
cussion). In particular, systematic co-variation between depth complexity and breadth
costs will be a problem in this context. Thus, our analyses show that patient data at the
aggregate level can, at best, indicate the various effects. This is in line with our ex-
ploratory design for investigating our conceptual framework. Again our study show
the limitation of using aggregated data that incorporate mixed effects of measurement

errors. Nevertheless, studies of efficiency dre commonly based on such data sets
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4 Complexity, control and funding systems

In the previous sections, we distinguished between three different dimensions of com-
plexity: depth complexity, breadth costs, and attributes. One key question is if and
how these have an impact on control systems at hospitals. We will limit our dis-

cussion here to management control and funding systems.

4.1 Complexity and management control systems
For management control of units, it is important to distinguish between what the units
can control themselves and what is caused by external conditions (controllability

principle).

Depth complexity is related to patient needs and not to internal factors. Thus, the
effect of this dimension of complexity should be separated out as much as possible
when we analyse cost differences between units or within a unit over time. For
budgeting purposes, it is important that budget and accounting are based on the same
depth complexity. This can partly be solved by use of DRG-based cost weights. How-

ever, heterogeneity within DRGs also needs to be controlled for.

Empirically, it can be difficult to determine differences in service attributes between
various units. It is equally important that such differences be identified and that the
cost-related consequences of the differences be elucidated. This is necessary back-
ground information for evaluating whether the differences in attributes are desirable.
Thus, an alternative approach is to develop attribute calculations (see Bromwich and
Bhimani, 1994; Bjernenak, 2000), where costs are linked to attributes rather than to
DRG's. Then, the cost of attributes, such as longer stays or shorter waiting periods can

be compared to alternate use of resource consumption or patients' willingness to pay.

When there are changes in functions, it is important that all effects be included in the
calculations. The danger of marginal thinking is that the resource consumption of new
functions are systematically underestimated (Shank 1990). New functions can have
considerable function sustaining costs and drive resources in other activities, for
example by increasing complexity costs. However, controlling functions is not just an

internal problem for hospitals. Function specific advantages of scale can be gained by
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increasing the distribution of functions within regions and on the national level. On

the other hand, possible costs of breadth complexity must also be taken into account.

4.2 Complexity and funding systems

Differences in complexity are taken into account to some extent in the financing of
Norwegian hospitals today. Breadth costs are considered both through the determi-
nation of the fixed grants from the counties and through the regional hospital subsidy.
Without these considerations, the largest hospitals would have had large deficits and
the smallest ones large surpluses. Depth complexity is financed in party by the use of
DRG-specific prices. Differences in complexity within the individual DRG's and

attribute differences driven by services offered are not taken into account, however.

In principle, breadth costs, depth complexity, and attributes driven by services offered
should be financed in different ways. Breadth costs are linked to the hospital's func-
tions and in the short term they are, by definition, independent of the number of
treatments. Thus, it is reasonable that breadth costs be funded by the use of fixed
grants. One example of such a grant is regional hospital subsidies that are used to
finance some of the functions the regional hospitals perform. The growth in resource
consumption at regional hospitals has been due to a great extent to new functions. It is
important that this cost increase is not compensated for by a factor that is dependent
on patient volume, since this would also result in increased income at hospitals with

less breadth.

One possible solution to the financing of breadth costs would be to introduce a public
buying arrangement, where the state purchases functions from hospitals. Since func-
tions, such as emergency services, can be seen as an individual product, this could be
an efficient way to control the distribution of functions. If a hospital wants greater

breadth than the state wishes to purchase, then the hospital must finance that itself.

Depth complexity, however, is related to the individual patient and should be included
in a variable factor, i.e. it should be arranged in such a way that differences in
patients' needs are taken into account if the activity increases. If special deviations can
be identified within a DRG, then this should be taken into account when expanding

the number of DRG's. One method may be for regional hospitals to have their own
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price list for various DRG's, although our data do not provide a basis for such a con-

clusion.

Attributes driven by services offered should also be financed in order to avoid lop-
sided incentive structures, by using financing to stimulate the hospitals to offer the
properties that have greater value than costs. Since willingness to pay and value are
not clearly expressed in a health care system, the focus should be on neutralizing
negative effects. One possible solution is to make attributes an alternative grouping
criterion in the DRG system. Type of treatment, procedures, length of stay, and care
factor can be key elements in a system of this kind. The attributes could also be com-
bined with a diagnosis-based system. The complexity of the system itself will be a
function of how many combinations there are to be. The attribute dimension, how-
ever, could make possible a reduction in the number of price groups. Funding based
on treatment attributes will also correct distortions that arise in today's DRG-based

system as a result of differences in the organization of the chain of treatment.

5 Further research

Our examples have shown that in aggregate empirical studies baset'i on available hos-
pital data it is quite problematical to distinguish between the effects of the different
elements of depth complexity, attributes driven by services offered, and breadth costs.
At best, aggregate studies will indicate the net effect of complexity. In order to eluci-
date the effect of the various elements in greater detail, thorough analyses must be

made using exploratory cases involving medical expertise.

However, the set of concepts developed here should also have an impact on the design
of cost-structure and efficiency analyses. Using the DRG system alone for measuring
production appears unreasonable. Breadth in services offered, such as emergency
services, is in itself a service and, thus, should be included in the concept of the
product. Likewise, it appears unreasonable to assume that no differences exist in
attributes, both supply driven and need driven, apart from what is included in the

DRG system, between units and within units over time. Since these various effects
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can be positive or negative, interpreting efficiency analyses in which these effects are

not distinguished from one another is difficult at best.
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Essay 3:

Fra legenes stasted

Indikerer gkt enhetskostnad okt slakk i utnyttelsen av
legeressursene ved norske sykehus?

Pa bakgrunn av en okning i enhetskostnad knyttet til legeressursen (legearsverk pr
DRG-poeng) er det blitt hevdet at legeproduktiviteten | norske sykehus er blitt redu-
sert (Magnussen og Renningen 2001, Bjornenak et al 2000, Magnussen og Kalseth
1998). I dette essayet stilles sporsmal om en okning i enhetskostnad er en indikasjon
pa okt slakk | utnyttelsen av legeressursen. For a kunne gi et svar pa dette sporsmadlet,
stilles krav til kunnskap om hvilke faktorer som ligger bak ekningen i enhetskostnad.
Legeressursens kostnadsdrivere utforskes ved 4 studere statistikk for produksjon og
ressursbruk og gjennom intervjuer med 13 kirurger ved kirurgisk avdeling ved et

norsk universitetssykehus.

Studien viser at pkningen i enhetskostnad i en nidrsperiode kan skyldes en okning i
bade dybde- og breddekompleksitet, og at ogsa institusjonelle faktorer som endrede
holdninger blant legene og endringer i lover og regler knyttet til utnyttelsen av
legeressursen, oppfattes som betydelige kostnadsdrivere. En annen viktig forklarings-
Jaktor er at produksjonsmalet ikke fanger opp legenes totale produksjon. En okning i
ressursbruken knyttet til utdanningsfunksjonen, forskning og utvikling og beredskap,
har bidratt til okningen i den enhetskostnad som males. Det konkluderes med at
okningen i enhetskostnad ikke nodvendigvis er en indikasjon pa okt slakk i utnyttelsen

ay legeressursen.
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1 Innledning/problemstilling

Antall leger i norske sykehus har gkt betydelig de siste drene. Omfanget av pasienter
som har fatt behandling har ogsa okt, men ikke i samme grad. Det hevdes derfor at
produktiviteten har blitt redusert, sykehusene utnytter tilsynelatende legeressursene
darligere nd enn for ti &r siden. Dette er et fenomen som er blitt pdpekt i flere
sammenhenger uten at en har kommet frem til signifikante forklaringer pa &rsaken til
okningen i enhetskostnad (Magnussen og Renningen 2001, Bjernenak et al 2000,

Magnussen og Kalseth 1998).

Norske sykehus tilfores ressurser gjennom politiske prosesser, og det vil alltid vaere
uenighet om hva som er et riktig niva pa ressurstilgangen. [ slike budsjettstyrte orga-
nisasjoner vil det vere en fare for at gkt ressurstilgang tas ut i slakk. Det vil derfor
vere hoy oppmerksomhet knyttet til mal som gir indikasjoner pa god eller darlig res-

sursutnyttelse i sektoren, slik som for eksempel utvikling i enhetskostnad.

[ dette essayet settes fokus pa intern styring. Er en gkning i enhetskostnad ogsé en
indikasjon pé darlig styring i et sykehus? For 4 kunne besvare spersmélet, mi en
kjenne til rsakssammenhengene bak gkningen i enhetskostnad, og i hvilken grad &r-
sakssammenhengene kan pavirkes fra sykehusets side (jfr. Essay 1). Legeressursens

kostnadsdrivere utforskes derfor.

Innenfor styringslitteraturen er kompleksitet som kostnadsdriver mye diskutert, da
forst og fremst innenfor private foretak (se f eks Johnson og Kaplan 1987, Cooper og
Kaplan 1987, Miller og Vollmann 1985). Kompleksitet i sykehus hevdes 4 eksistere i
ulike dimensjoner, men kompleksitetens praktiske konstruksjon er imidlertid lite ut-
forsket her (Essay 2). Kunnskapsgrunnlaget bdde ndr det gjelder om kompleksitet er
en viktig kostnadsdriver i sykehus, og hvordan kompleksitet opptrer i praksis her, er

derfor begrenset.

Som en forste tilnzrming til sammenhengen mellom kompleksitet og utnyttelsen av
legeressursen, utforskes legenes egne forklaringer pd gkningen i enhetskostnad med
spesiell fokus pa hvilke kompleksitetsfaktorer legene selv oppfatter som kostnads-

drivende. Et delmaél er 4 fa fram legenes argumenter sortert inn i ulike kompleksitets-
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dimensjoner, som et forste skritt pd vegen mot & bygge opp et rammeverk for for-

stdelsen av kompleksitetsbegrepet i sykehus.

Det sokes ogsa etter alternative faktorer som kan ligge bak den observerte ut-
viklingen, faktorer som kan bidra til & besvare spersmalet om en gkning i enhetskost-

nad er en indikasjon pa gkt slakk og dermed ddrligere ressursstyring i sykehus.

2 Teori

2.1 Enhetskostnaden og produktivitet innenfor skonomisk styring

Malsetningen med produktivitetsmaling innenfor ekonomisk styring er & minimere
omfanget av slakk, dvs hayere ressursbruk enn nedvendig utfra en norm, gjennom &
identifisere omrader der slakk forekommer (se Essay 1). Et virkemiddel i denne
sammenheng kan vere & folge opp enhetskostnaden. Essay | beskriver hvordan en
ved bruk av ressursens kostnadsdriver som mellomligggende variabel mellom input
og output, muliggjer en to (tre-) stegs analyse av endring i enhetskostnad der en kan
skille mellom ulike former for slakk med ulike &rsakssammenhenger. Dette gjor at
avvik lettere kan spores til den som har ansvar og pavirkningsmulighet, noe som igjen
gjer malingen av enhetskostnad mer handlingsrettet. For & kunne vurdere utviklingen i
slakk knyttet til utnyttelsen av legeressursen, kreves derfor kunnskap om ressursens

kostnadsdrivere.

2.2 Ulike teoretiske tilnzerminger til kostnadsdriverkonseptet.

Begrepet kostnadsdriver ble tidlig benyttet av Porter (1985). I sin definisjon foku-
serer Porter pd strukturelle faktorer, interne og eksterne, som pavirker kostnadene

innenfor en aktivitet:

” Cost drivers are the structural determinants of the cost of an activity, and
differ in the extent to which a firm controls them. Cost drivers determine the
behaviour of costs within an activity, reflecting any linkages or interrelations-

hips that affect it.” (Porter 1985, s. 63)
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Innenfor styringslitteraturen finnes ulike tilneerminger til identifisering av kostnads-
drivere som igjen har bidratt til ekt forstielse for kostnadsstruktur og kostnadskausa-
litet i komplekse organisasjoner. Et fellestrekk ved de ulike tilnermingene er et ut-
videt syn pd kostnadsvariabilitet sammenlignet med det mer tradisjonelle fokuset pd
faste og variable kostnader, en erkjennelse av at ogsé andre faktorer enn produksjons-
volum pévirker kostnadsnivéet. Det trekkes her fram tre tilneerminger som har vert
sentrale i styringslitteraturen: Kompleksitet som kostnadsdriver, andre strukturelle

kostnadsdrivere og produktattributter som kostnadsdrivere.

23 Kompleksitet som kostnadsdriver

Kompleksitet som kostnadsdriver er forst og fremst vektlagt innenfor ABC-littera-
turen, der kostnadsdriverkonseptet benyttes for a styrke kausaliteten mellom kost-
nader og fordelingsnekler i kalkylesammenheng. Kostnadsdriverbegrepet tolkes her
som interne faktorer som driver arbeidsbyrden innenfor en aktivitet (Innes og Mitchell
1992). Kompleksitet som kostnadsdriver er n&rmere beskrevet i essay 2. Her be-
skrives hVordan to ulike dimensjoner av kompleksitet antas & pavirke kostnadsnivaet
(enhetskostnaden) i sykehus. De to dimensjonene, dybde- og breddedimensjonen, be-
skrives med utgangspunkt i et kostnadshierarki for sykehus som deler det totale res-
sursforbruket i tre deler: pasientrelatert, funksjonsrelatert og institusjonsrelatert res-

sursforbruk.

Dybdedimensjonen defineres i tilknytning til pasientrelatert ressursforbruk. Faktorer
som genererer ressursforbruk knyttet til en individuell pasientbehandling, dvs
sammensetningen av behandlingsattributter, sies 4 here inn under dybdedimensjonen.
[ Essay 2 defineres avvik knyttet til attributtsammensetningen i forhold til en normativ
attributtsammensetning pr pasientgruppe (DRG, DiagnoseRelaterte Pasientgrupper).
Formelt deles avvikene inn i ettersparselsdrevet dybdeavvik som oppstar nar pasien-
ten har behov som avviker fra normpasienten pr DRG, og tilbudsdrevet dybdeavvik
som oppstar som falge av at sykehusets tilbud avviker fra normen pr DRG. Det
hevdes imidlertid at det empirisk kan vare vanskelig 4 skille disse to &rsakene til
dybdeavvik fordi pasientens objektive medisinske behov er vanskelig 4 kvantifisere.
Breddedimensjonen er pa kort sikt uavhengig av den individuelle pasienten, men

relatert til sammensetningen av sykehusets ulike funksjoner. @kt bredde i sykehusets
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funksjoner antas & generere kostnader pa to ulike mater. For det forste eksisterer
direkte funksjonsrelaterte kostnader som er uavhengige av produksjonsvolum innen-
for funksjonen, men knyttet til opprettholdelsen av funksjonen som s&dan, f eks admi-
nistrasjon, utdanning av personell, utstyrsinvesteringer og beredskap innenfor funk-
sjonen. Dessuten hevdes det at okt bredde i tilbudet kan gi sterre samdriftsulemper
enn samdriftsfordeler i sykehus. Disse samdriftsulempene hevdes blant annet 4 ha
sammenheng med koordineringsproblemer og redusert fleksibilitet i utnyttelsen av

sykehusets ressurser (kapasitetsutnyttelse).

Hvilke prosesser som ligger bak og for&rsaker utviklingen innenfor kompleksitets-
dimensjonene, og hvordan dette rent empirisk pavirker kostnadsforlepet, eksisterer
liten kunnskap om. I forhold til dybdedimensjonen sekes her etter faktorer som forér-
saker at legen bruker lengre tid sammen med den enkelte pasient, enten dette skyldes
endring i pasientenes behov eller i sykehusets medisinske praksis. Rent intuitivt vil
serlig breddedimensjonen vare nart knyttet til spesialisering, bdde medisinsk faglig
og organisatorisk. Spesialisering i sykehus er i serlig grad forbundet med nettopp
legenes spesialisering, bade i forhold til forhdndsdefinerte medisinske spesialiteter og
videre i subspesialiteter. A studere legenes oppfatning av kompleksitet som kostnads-

driver, vil trolig gi oss kunnskap om begge dimensjonenes praktiske konstruksjon.

2.4 Strukturelle kostnadsdrivere

Et annet perspektiv pé kostnadsdrivere og bruken av disse, finnes i en del av strate-
gilitteraturen som benevnes ”Strategic Cost Management” (SCM) (Shank og Govin-
darajan 1988, 1993). Mens ABC med sitt fokus pd kompleksitet som kostnadsdriver,
seker lennsomhet gjennom neyaktige kalkyler og et internt fokus, har en innenfor
SCM ogsa et eksternt fokus pa verdiskapningen. Her ses kostnadsinformasjon som en
mulighet til & skaffe og vedlikeholde konkurransefortrinn. Kostnadsinformasjon ses
derfor i relasjon til foretakets strategi, plassering i verdikjeden og konkurrentenes

kostnadsposisjon.
Innenfor SCM sgkes det etter underliggende faktorer som kan forklare kostnadsfor-

skjeller mellom foretak. Her vektlegges at et foretak foruten operasjonelle kostnads-

drivere som kapasitetsutnyttelse, produktlayout og kvalitetsforbedringer, ma forholde
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seg til en rekke strukturelle valg som definerer kostnadsdrivere som kun er pavirkbare
pa lang sikt. Disse strukturelle kostnadsdriverne er faktorer som legger begrensninger
pé foretakets kortsiktige handlingsrom, dette er forhold som driften pa kort sikt p&
tilpasses. Kompleksitet er en av flere strukturelle kostnadsdrivere. I tillegg kommer
viktige forhold som f eks valg av skala, vertikal integrasjon, erfaring og teknologi
(Shank og Govindarajan 1993). Slike strategiske valg former foretakets eller syke-
husets grunnleggende gkonomiske struktur, noe som igjen kan anses som kausale
faktorer bak mer operasjonelle kostnadsdrivere som f eks volumbaserte drivere som

antall pasienter, prover eller liggedegn.

Skillet mellom operasjonelle og strukturelle kostnadsdrivere er viktig i forhold til for-
deling og oppfelging av ansvar i organisasjonen. Det at strukturelle kostnadsdrivere
ikke kan pavirkes pa kort sikt og ofte kan omfatte beslutninger tatt utenfor organisa-
sjonen, er forhold som ber tas hensyn til og som derfor ber reflekteres i produktivi-

tetsmélingen.

2.5 Produktattributter som kostnadsdriver

En annen tilnzrming fra strategilitteraturen er kostnadsberegning av produktattri-
butter. Det som i hovedsak skiller denne tilnzrmingen fra SCM, er synet pa produktet.
Her betraktes produktet som en pakke av separate karakteristika (attributter) som til-
bys kunden. For hver av disse attributtene finnes det en positiv betalingsvilje (Lan-
caster 1966). P& denne méten kan produktet defineres av sammensetningen av attri-

butter, og ulike sammensetninger av attributter blir en méate & differensiere produktet

pa.

Attributtene kan vere av ulik karakter. De kan f eks inneholde kvalitetselementer,
forhold som angér fysisk utforming som pévirker produktets egenskaper eller service-
faktorer. Det er disse faktorene kundene ettersper. Valg av attributtsammensetning
blir dermed viktig i forhold til foretakets strategi. Den valgte sammensetning og kost-
nadene forbundet med denne, avgjer foretakets konkurranseposisjon (Bromwich og

Bhimani 1994).

100



P4 grunn av den sterke pavirkning pa bade ettersporsel og kostnader, anses attri-
buttene som de ultimate kostnadsdriverne. Nér det gjelder de underliggende kostnads-
driverne som pavirker kostnadsnivaet innenfor hver attributt, vil imidlertid disse veere
de samme som innenfor SCM. Hovedforskjellen mellom de to tilneermingene ligger
derfor hovedsakelig i ulik tolkning av produktet. Dette medferer igjen at forskjeller i
kostnadsniva betraktes ulikt innenfor de to tilnermingene. Det som tradisjonelt tolkes
som forskjeller i kostnadsniva, vil innenfor attributtilneermingen betraktes som dels
forskjeller i attributtsammensetning, dvs at det som sammenlignes ikke er to like-
verdige produkter, og dels forskjeller i kostnadsniva i framstillingen av de ulike attri-

buttene.

Attributtiln@rmingen vil vare mest fruktbar i situasjoner der foretak konkurrerer i
forhold til produktkarakteristika og kostnader (Bromwich og Bhimani 1994). Til-
nermingen kan ogsa vise seg & vaere fruktbar i vurdering av prioriteringer innenfor
offentlig tjenesteproduksjon ved at en vurderer kostnader og nytte av ulike elementer
av den tjenesten som tilbys. Problemet her vil veere verdsettelsen av nytten fordi
markedspriser sjelden vil eksistere. Bruk av denne tilnarmingen innenfor offentlig

tjenesteproduksjon krever derfor kreative metoder for & komme rundt dette problemet.

2.6  Oppsummering problemstilling og teorigrunnlag

Innledningsvis ble det spurt om en ekning i enhetskostnaden for leger ogsa er en indi-
kasjon pa darlig styring i sykehus. [ styringssammenheng vil en her vare opptatt av
ressursbruk i forhold til utvikling i ressursens arbeidsbyrde. En setter derfor fokus pa
ressursbruk i forhold til volumet av kostnadsdriver, der kostnadsdriver ikke ngd-
vendigvis er ssmmenfallende med produkt. Forskningsproblemet blir derfor & utforske

kostnadsdrivere knyttet til legeressursen.

Med utgangspunkt i ulike perspektiver p& kostnadsdriverkonseptet er malsetningen &
gke forstdelsen for hvilke faktorer som kan ha fordrsaket den utviklingen i enhets-
kostnad som observeres. Tabell 1 oppsummerer ulike teoretiske perspektiver pa kost-

nadsdriverkonseptet.
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Perspektiv Kostnadsdriver

Tradisjonelt Produksjonsvolum
Innsatsfaktorpriser
Produktivitetskomponenten

ABC Komplekistet (dybde- og

breddedimensjonen)

Strategic Cost Management Strukturelle og operasjonelle

kostnadsdrivere

Attributtiln@rmingen Produktegenskaper

Tabell 1  Ulike perspektiver pd kostnadsdriverkonseptet

Her utforskes spesielt sammenhengen mellom utvikling i kompleksitet og enhetskost-
naden for leger i sykehus. Siden kunnskapsgrunnlaget omkring kompleksitet i syke-
hus er begrenset, blir fokus satt pa 4 finne legenes egne forklaringer pé ekningen i
enhetskostnad og hvordan ulike kompleksitetsfaktorer virker kostnadsdrivende i

sykehus.

3 Metode
3.1 Valg av metode

I'Norge er det gjort noen studier der en har forsekt & finne drsakene til gkningen i en-
hetskostnad (jfr innledningen). Disse har benyttet en kvantitativ tilnerming pd et
aggregert nivd ved bruk av eksisterende data. Det har vart framsatt flere hypoteser for
drsakssammenhengene bak fenomenet, men ingen av studiene har funnet enkeltfak-
torer med statistisk forklaringskraft. Dette hevdes & skyldes mangel pa data som gjer

det mulig 4 skille effekten av enkeltfaktorer (se f eks Magnussen og Renningen 2000).

Det er gjort forsek pé & analysere eksistensen av komplekistetsdimensjonene i syke-
hus, ogsa her ved bruk av kvantitative analyser pa et aggregert niva (Essay 2). Studien
viser at det er svart vanskelig & skille mellom de ulike faktorene, dvs hva som skyldes
behovsdrevet dybde, tilbudsdrevete attributtforskjeller og breddekostnader. I beste fall
kan slike aggregerte studier gi en indikasjon pa nettoeffekten av kompleksitet. Hva
som ligger bak, dvs den praktiske konstruksjonen av kompleksitet, eksisterer det lite

kunnskap om.
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Her undersgkes altsa et fenomen som det eksisterer begrenset forhdndskunnskap om.
Dette indikerer behov for en eksplorativ studie som kan gi velbegrunnede forklaringer
pé &rsakssammenhengene. Gannt hevdet allerede i 1915 at kunnskap om sammen-
hengen mellom kostnader og produkt ma ta utgangspunkt i detaljert kunnskap om
produksjonsprosessen (Gannt 1915 referert i Kaplan 1994). Ingen kjenner legenes
produksjonsprosess bedre enn legene selv. Det sokes derfor her etter legenes egne

forklaringer pa ekningen i enhetskostnad.

P& grunn av begrensningene i forhandskunnskap er det viktig & legge til rette et forsk-
ningsdesign som gjer det mulig & utnytte innsikt etterhvert som den oppnas, slik at
ikke viktige faktorer overses. En forskningsmetode som muliggjer dette, er case-

studien med bruk av intervjuer.

3.2 Generelt om casestudien som forskningsmetode

En casestudie er en empirisk forskningsmetode der en underseker et samtidig feno-
men innenfor fenomenets naturlige kontekst der flere ulike datakilder, bade av kvan-
titativ og kvalitativ art, kan tas i bruk (Yin 1994). Casestudier som forskningsmetode
er blitt etterlyst innenfor den empiriske regnskapsforskningen, ferst og fremst pa
grunn av betydningen av 4 fange opp organisasjonens kontekst (se f eks Kaplan
1986). Det 4 gd inn i organisasjonens naturlige omgivelser, gir en rikere tilgang pa

data sammenlignet med andre vitenskaplige metoder:

"More and more we feel the need to be on site, and to be there long enough to be able
to understand what is going on. (...) For while systematic data create the foundation
Sfor our theories, it is the anecdotal data that enable us to do the (theory)building”’
(Mintzberg 1979, s. 587) .

For vért fenomen er kontekst relevant, kompleksitet kan anses som en del av organi-

sasjonens kontekst som styringssystemet mé tilpasses.
P& grunn av muligheten til & utnytte erfaringer og innsikt etterhvert ved 4 justere fokus

i datainnsamlingen, er metoden spesielt anvendelig nér kunnskapsgrunnlaget pa for-

hénd er begrenset. Metoden kan bidra med ny innsikt og nye hypoteser, noe som gjer
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at denne metoden ofte velges nar forskningsspersmalet er av typen “hvordan” og
“hvorfor” (Yin 1994). En surveystudie krever i storre grad at en vet hva en leter etter

nér datainnsamlingen foretas.

Disse egenskapene gjor casestudie med bruk av intervjudata til et naturlig valg for var

problemstilling.

Casestudien som metode har imidlertid ogsé svakheter (se f eks Birnberg, Shields og
Young 1990). Kritikken har i stor grad veert knyttet til ekstern validitet, dvs. mang-
lende mulighet for generalisering, og faren for konstruksjon av vitenskap som en

folge av forskerens aktive rolle.

Den forste kritikken er knyttet til hvordan en kan trekke generelle empiriske lov-
messigheter utfra enkeltobservasjoner. Kan f eks observasjoner gjort ved en avdeling
ved et sykehus gi generell kunnskap om et fenomen? Begrepet generalisering er ofte
brukt i betydningen statistisk generalisering. Et alternativt fokus er.i folge Yin (1994)
generalisering av funn i forhold til en bredere teori, analytisk generalisering. I dette
ligger at casestudien anvender en teori som igjen bidrar til 4 identifisere andre cases
resultatene er generaliserbare til. Her er det altsé ikke snakk om almengyldige lov-
messigheter. Tilsvarende argumentasjon finnes i Silverman (1989) som vektlegger at
casestudiens grunnlag for validitet ligger i valg av et hensiktsmessig underliggene
teorigrunnlag, og at casestudien dermed er mer teoriavhengig enn andre forsknings-

metoder.

[ denne studien anvendes caset for & gi svar p& om gkt enhetskostnad indikerer slakk i
organisasjonen. Studien baserer seg pa et teorigrunnlag fra styringslitteraturen om
produktivitet og ulike perspektiver pa kostnadsdrivere. Malsetningen er at observa-
sjoner innenfor caset skal gi innsikt i forhold til bruk av dette teorigrunnlaget i syke-
hus, og generere nye hypoteser i forhold til kostnadsdriverkonseptet og fortolkningen

av enhetskostnader i sykehus.

Den andre hovedkritikken i forhold til casestudien, er faren for at forskerens egne
verdier og forventninger far pdvirke forskningsresultatet. Brox (1989) hevder at hen-

synet til objektivitet i forhold til forskerens verdier ber vare forskjellig i ulike faser av

104



forskningsprosessen, og at forskerens verdier ikke ber fa spille en rolle i fasene som
omfatter hypoteseutvikling, datainnsamling og databearbeiding. Og nettopp her, spe-
sielt i fasene som omfatter innsamling og bearbeiding av data, kan valg av forsk-

ningsmetode spille en rolle for muligheten for forskerpavirkning. .

I en casestudie far forskeren en aktiv og synlig rolle i disse fasene av prosessen, noe
som gker faren for at resultatene kan pavirkes. Dette har fort til kritikk av casestudier
av typen “en finner det en leter etter”. Pavirkningen kan skje pd ulike mater. Forske-
rens antatte forventninger kan pavirke de data som samles inn ved at individer opptrer
slik de tror forskeren forventer. Forskerens faktiske forventninger til resultatet kan
ogsd pd ulike méater pavirke studien gjennom at selve datainnhentingen pavirkes.
Denne ma alltid begrenses av praktiske hensyn. Her er forskerens teorigrunnlag et
viktig hjelpemiddel. Uten et konsistent teorigrunnlag eller en formell plan, kan en {2
en datainnsamling uten den sammenhengen som er nedvendig for & kunne forklare et
fenomen (Birnberg et al 1990). Forskerens forventninger kan fore til at det legges feil
vekt pd informasjon og observasjoner avhengig av hvordan de passer eller ikke passer
til forventningene om et resultat. Dette kan pavirke hvilke data som registreres, tas
med videre i forskningsprosessen og hvilken fortolkning som gjeres av data i studiens

analysefase.

Et sezrlig stort problem er her knyttet til bruken av kvalitative data. Verdien av lite
entydige og ikke-kvantifiserbare data er omstridt. Et spersmdl som er mye debattert i
litteraturen, er om intervjuer, om de er aldri sd strukturerte, gir oss fakta om virkelig-
heten, og i s fall hva slags type “fakta” (se f eks Silverman 1989). Enkelte viten-
skapsmenn har for eksempel hevdet at alle data som ikke kan uttrykkes i tall, er
ubrukelig (Kuhn 1977, referert i Brox 1989). Dette er selvsagt et ekstremt syn som
ikke er radende innenfor samfunnsvitenskapen, men en kan likevel se en tilbgyelighet
til at variabler en har tall for, kan fortrenge andre som er vanskeligere 4 kvantifisere.
Det kan diskuteres om disse problemene som her er tatt opp, er sterre i en casestudie
enn f eks i en surveystudie. Ogsé i en surveystudie vil datainnsamlingen vare be-
grenset til de spersmal som forskeren velger 4 formulere. Her vil en dessuten ofte ha
liten kontroll p4 hvem som faktisk fyller ut skjemaet, og den som gjor det, har mulig-
heten til & bla bakover i spersmdlene for & finne undersekelsens intensjon, noe som

kan veere et problem. Forskerens rolle er imidlertid begrenset til et formelt dokument,
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og det vil i ettertid veere langt enklere & gjennomfere en kontroll eller en revisjon av
forskerens fortolkninger i ettertid. Dette gker surveystudiens reliabilitet, den er i starre

grad repeterbar, og empiriske funn kan i sterre grad reproduseres.

Pa grunnlag av svakhetene som er omtalt, stilles det sparsmélstegn ved casestudiens
kunnskapspotensiale. Et viktig spersmél blir derfor hvordan troverdigheten i en case-
studie kan bedres. Casestudien er ikke egnet for & teste statistisk generaliserbarhet.
Det er imidlertid viktig at forskeren likevel sannsynliggjer hvilke funn som kan vere
generelle og hvilke som antas & vaere casespesifikke. Slik vil bade referansen til teori-
grunnlaget gjennom analytisk deduksjon, og forskerens sannsynliggjering av genera-
liserbare faktorer, kunne si noe om resultatenes antatte gyldighet utover det spesifikke

caset.

Ved & legge til rette for fortsatt forskning pd samme fenomen ved med dpenhet &
dokumentere prosess, data og grunnlag for fortolkninger, og dessuten veare apen for
bruk av flere ulike datakilder og metoder (triangulering), kan en bidra til & styrke
forskningens troverdighet. Selve caseprosessens uangripelighet har derfor stor be-
tydning for studiens verdi. En ngye dokumentert metode styrker kvaliteten og gir dis-
kusjonsmuligheter. Dette er viktig nar forskning betraktes som en kumulativ prosess
der ulike forskere kan bygge pa hverandres resultater. I et samspill mellom flere

forskere med ulike forskningsmetoder, har casestudien en viktig funksjon.

3.3 Beskrivelse av caset

Kirurgisk avdeling

Kirurgisk avdeling ved et universitetssykehus er valgt som case. Flere forhold gjer at
avdelingen antas 4 vare velegnet for & studere kompleksitetsfaktorer som kostnads-
drivere. Avdelingen haf hatt en sterk vekst i antall leger de siste 10 arene, uten at den
malbare delen av produksjonen har gkt i samme grad. Avdelingen omfatter mange
kirurgiske spesialiteter, etterhvert organisert i flere ulike seksjoner. Samtidig er pro-
duksjonsprosessene i stor grad integrert med produksjonen i andre avdelinger, slik
som operasjonsavdeling, anestesiavdeling, intensivavdeling. Utfra dette forventes av-
delingen & ha en viss breddekompleksitet. P& grunn av universitetsfunksjonen for-

ventes avdelingen & vare en padriver i den teknologiske utviklingen. Dette er et pro-
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dukt som er vanskelig 4 kvantifisere, og som forventes & pavirke bade dybde og
breddedimensjonen. Det samme gjelder utdanningsfunksjonen for leger og bered-

skapsfunksjonen.

Definisjon pa enhetskostnad

Et sykehus har mange ulike produkter, f eks pasientbehandling, beredskap, utdanning
av personell og forskning og utvikling. De ulike produktene er hver for seg vanskelig
malbare. A identifisere de enkelte produktene og ressursbruken knyttet til disse er
ogsa vanskelig fordi produksjonsprosessene er integrerte. Bdde utdanning av leger og
forskning og utvikling skjer i stor grad som en del av pasientbehandlingen. Det kan
derfor vare vanskelig 4 identifisere noyaktig hvilke deler av produksjonsprosessen
som skal karakteriseres som utdanning, forskning eller behandling. Ogsa beredskap er
vanskelig 4 separere fra gvrige produkter. Beredskap er en tjeneste som rettes bdde
mot sykehusets egne pasienter og befolkningen i omradet, sykehuset skal til ethvert
tidspunkt disponere ressurser som kan settes inn for bade eksisterende og nye
pasienter. Ledig kapasitet ved sykehuset kan i noen tilfeller karakteriseres som bered-

skap. Samtidig vil disse ressursene nar de benyttes, produsere pasientbehandling.

Sykehusets ulike produkter er altsé vanskelig & identifisere og méle og det er store
problemer knyttet til 4 identifisere hvilke ressurser som har gatt med til hvilke pro-
dukter. I praksis mé en derfor ty til forenklinger nar produksjonen skal kvantifiseres.
Tidligere studier av produkt’ivitet som er referert innledningsvis, har benyttet en eller
annen form for DRG-justerte sykehusopphold som produktmal (Magnussen og
Ronningen 2001, Bjornenak et al 2000, Magnussen og Kalseth 1998). Dette betyr at
de fokuserer pa pasientbehandling som produkt ved sykehuset og omregner den delen
av pasientbehandlingen som ikke er egnet for DRG-kvantifisering, som poliklinikk og
dagbehandling, til DRG-poeng. P& denne maten fér en et produktmal som er ment &

fange opp all pasientbehandling ved sykehuset.

Det er &penbare svakheter knyttet til et slikt produktmal, ferst og fremst fordi en ser
bort fra de deler av produksjonen som ikke er direkte knyttet til pasientbehandling
som f eks utdanning, forskning og beredskap. Slike ikke-komplette outputmal er
generelt lite anvendbare i produktivitetsmalinger fordi de skaper muligheter for mani-

pulering og vanskeliggjor fortolkning (Simons 1995).
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Som mal for ressursinnsats benyttes tradisjonelt arsverk, her for leéer. Ogsd dette er
en storrelse som er beheftet med klare svakheter, forst og fremst fordi det ikke har
veert mulig & identifisere hvilke arsverk som har gétt med til hvilke produkter. Det er
derfor vanskelig & isolere den delen av ressursbruken som faktisk har gatt med til den

aktiviteten som aktivitetsmalet uttrykker.

En annen svakhet ved ressursmalet er at arsverk i sykehus tradisjonelt ikke er be-
regnet med utgangspunkt i utforte timeverk, men i godkjente evt. besatte stillings-
hjemler. Dette betyr at variabel lenn, som planlagt utvidet arbeidstid og bruk av
overtid, ikke inkluderes. Et alternativt mal pd ressursbruk kunne vert lgnnskostnader.
Dette ressursmélet ville i stor grad vert pavirket av lennsutviklingen som har vert
betydelig de siste arene. For en meningsfull sammenligning over tid matte det derfor

korrigeres for denne.

De fleste produktene som kan relateres til legeressursen, er produsert ved bruk av
ogsa andre innsatsfaktorer, f eks pleieressurser og utstyr. A male pfoduksjonen i for-
hold til en enkelt ressurs (et partielt produktivitetsmal) innebarer vesentlige svakheter
knyttet til substitusjon mellom ulike innsatsfaktorer (se f eks Horngren, Foster og
Datar 2000). I forhold til utnyttelsen av legeressursen over tid, kan denne vere pa-
virket av bruk av andre personellgrupper, f eks sykepleiere og bruk av teknisk utstyr, f
eks til diagnostikk. Enhetskostnaden knyttet til legeressursen bor derfor ses 1 sam-

menheng med utvikling i bruk av disse ressursene.

Til tross for alle disse svakhetene knyttet til bade input og outputmalet, benyttes like-
vel utviklingen i enhetskostnad, definert som DRG-poeng pr arsverk, som et utgangs-
punkt i seken etter legeressursens kostnadsdrivere. Utfra tilgangen pa data om pasi-
ententsammensetning, type behandling og ressursinnsats, er fokus satt pa utviklingen i

de 9 drene fra 1992 til 2000.

Design av studien .

I et kort informasjonsmete ble alle legene ved avdelingen informert om prosjektet. En
oversikt over utvikling i enhetskostnad ble presentert, uten at det ble sagt noe om
undersgkelsens fokus pa kompleksitet som produktivitetsdriver. Etter dette plukket

avdelingssjefen som selv er overlege, ut intervjuobjektene utfra kriteriene om en viss
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erfaring, seksjonstilherighet, fordeling mellom overleger og assistentleger og kjenn.

Det ble til sammen foretatt 13 intervjuer:

Stilling Totalt antall ved Informanter
avdelingen

Avdelingssjef (overlege) 1 1

Seksjonsoverleger 6 6

Overleger uten lederansvar 25,6 2

Assistentleger 14 4

Totalt 46,6 13

Tabell 2 Antall leger og informanter ved Kirurgisk avdeling.

Blant overlegegruppen i vart utvalg var gjennomsnittlig ansiennitet over 10 ar, mens

assistentlegene hadde et gjennomsnitt pd ca 5 ar ved sykehuset.

Intervjuene ble foretatt pa legenes egne kontorer og varte i gjennomsnitt i 90 minutter.
Spersmélene ble stilt utfra en intervjuguide (vedlegg 3). For & unnga 4 pavirke legenes
fokus, ble det forst spurt etter deres umiddelbare reaksjon pé en figur som viste ut-
vikling i enhetskostnad i perioden 1992-2000. Etter & ha fatt dokumentert de for-
klaringsfaktorene legen intuitivt onsket 4 trekke fram, ble spersmélene videre

gruppert med utgangspunkt i ulike dimensjoner av kompleksitet:

a) Forhold som pavirker ressursbruken som er knyttet til individuelle pasienter
b) Forhold som pévirker ressursbruken som ikke er knyttet til individuelle pasi-

enter.

P4 denne maten ble det mulig & sammenligne hva legene selv ville trekke fram som
viktige forklaringsfaktorer uten pdvirkning, med legens respons pa de kompleksitets-

faktorene som det ble bedt om kommentarer pa.

Det ble gjort notater underveis, og etter intervjuene ble disse skrevet ut og sendt in-
formantene for godkjenning. Dette bidro til en kvalitetssikring av vare data. Det ble
dessuten benyttet ovrige datakilder som regnskap, ressursdata og pasientdata bade

som utgangspunkt for spersméilene, og for & validere legenes utsagn.
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4 Resultater
4.1 Utvikling i enhetskostnad

Beregning av et produktmal

I tr&d med tidligere studier, ble det valgt 4 benytte DRG-poeng som produktmal i et
forsek pa a kvantifisere produksjon knyttet til pasientbehandling. Generelt beregnes
DRG-poeng for et opphold som kostnadsvekten for den aktuelle DRGen. Denne
vekten er beregnet pa et nasjonalt materiale, og indikerer gjennomsnittlig ressursfor-
bruk knyttet til et opphold i den aktuelle DRG (Nyland, Pedersen og Solstad 1999).
DRG-poeng for innlagte opphold ved avdelingen beregnes som antall opphold multi-

plisert med gjennomsnittlig kostnadsvekt for avdelingens opphold.

Den nasjonale vektoren av kostnadsvekter pr DRG oppdateres jevnlig blant annet for
& fange opp endringer i behandlingspraksis. Ved slike oppdateringer justeres nivaet p4
vektene slik at skifte av vekter ikke skal pdvirke antall DRG-poeng pa nasjonalt niva.
Innenfor en avdeling vil imidlertid skifte av vektsett kunne gi betydelige endringer i
antall DRG-poeng. Disse endringene kan skyldes endret teknologi i behandlingen av
egne DRGer. Endringene kan imidlertid ogsé skyldes endringer i behandlingspraksis
innenfor gvrige DRGer. For eksempel kan en nedgang i liggetid for medisinske
DRGer gi ekte vekter for kirurgiske DRGer uten av behandlingspraksis innenfor disse
er endret. Nar utvikling i DRG-poeng over tid studeres for en avdeling, er det derfor
viktig at ett sett av vekter benyttes for hele perioden. Dette betyr igjen at endringer i
behandlingspraksis ikke pavirker produktmalet (sdlenge praksisendringen ikke med-
forer at pasientoppholdet endrer DRG-tilherighet). Endringer i behandlingspraksis og

teknologi forventes derfor 4 gi utslag i produktivitetsmalet.

DRG-systemet og tilhgrende kostnadsvekter er tradisjonelt utviklet for bruk pa inn-
lagte pasientopphold. @vrig pasientbehandling (polikliniske opphold inklusive dag-
kirurgi) er omregnet til DRG-poeng med utgangspunkt i kostnadsberegninger gjort

ved sykehuset’. DRG-poengene det opereres med her, omfatter derfor pasientbe-
y poeng P

? Polikliniske kostnader framgdr ikke av sykehusets regnskap. Her er benyttet forholdet mellom
polikliniske inntekter og beregnede polikliniske kostnader for 2000 som grunnlag for & kalkulere
polikliniske kostnader for gvrige 4 med basis i regnskapstall for polikliniske inntekter. Kalkulerte
polikliniske kostnader har sa blitt omregnet til DRG-poeng med utgangspunkt i avdelingens
enhetskostnad (kostnad pr DRG-poeng for innlagte opphold) for 2000.
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handling som foregar ved sengeposten inklusive operasjonsstuene, pa avdelingens

poliklinikk samt dagkirurgiske enheter”.

Hvilken DRG et opphold tilherer, er avhengig av pasientens diagnoser og operasjons-
prosedyrer. Produktmadlet sier derfor noe om den pasientsammensetningen avdelingen
tar inn til behandling, dvs deres diagnoser og prosedyrer. Produktmalet sier imidlertid
bare i begrenset grad noe om hvilken behandling pasientene faktisk mottar. Forhold
som f eks liggetid (f eks bruk av dagkirurgi), valg av kirurgisk tekqologi (f eks kikk-
hullskirurgi) og kvalitet p4 behandlingen, fanges ikke opp i produktmalet. Produkter
utover det som direkte angér pasientbehandling, slik som utdanning av leger og kirur-

giske spesialister, beredskap og forskning, fanges heller ikke opp.

Enhetskostnad 1: Lannskostnad pr DRG-poeng
Enhetskostnad definert som nominell lennskostnad pr DRG-poeng, gir felgende ut-
vikling for rene 1993°-2000 (figur 1).

Lennskostnad pr DRG-poeng
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Figur1  Utvikling i enhetskostnad lonnskostnad pr DRG-poeng fra 1993 til
2000.

Figuren viser en kraftig ekning i enhetskostnad. Totalt i perioden gker enhetskost-

naden med 59 prosent. @kningen fra 1995 til 1998 er s&rlig stor (44 prosent).

I denne perioden var lennsveksten for leger hay. En stor del av gkningen vil derfor

skyldes en priskomponent, dvs hgyere pris pd legeressursen. Endret pris kan delvis

* En alternativ tilnarming kunne vert & trekke ut de Arsverkene som har medgétt til poliklinisk og
dagvirksomhet fra ressursmalet. Dette er imidlertid en ukjent starrelse.
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vare et resultat av beslutninger tatt utenfor sykehuset gjennom sentrale lennsfor-
handlinger. Dette er en effekt avdelingen ikke kan pavirke, og ber derfor skilles ut i
evalueringen av avdelingens produktivitet. Endret pris pa legeressursen kan imidlertid
ogsa vare forarsaket av beslutninger tatt ved avdelingen gjennom endret sammen-
setning av legeressursen, dvs endret innsatsfaktormiks som f eks endret andel over-

leger, bruk av overtid og andre ”dyre” timer.

En méte 4 skille ut effekten av prisendring pd innsatsfaktoren pa, er & benytte arsverk
som ressursmal. Prisavviket burde analyseres nzrmere i forhold til hvilke &rsaks-
sammenhenger som ligger bak og spesielt gjennom & skille effekten av de faktorene
som er pavirkbare fra de som ikke er det. Sykehuset har pr i dag ikke tilgang til data

som gjor dette mulig,

Enhetskostnad 2: Arsverk pr DRG-poeng

Nar &rsverk benyttes som ressursmadl, faller effekten av pris pr &rsverk ut.
Arsverksmélet her bestar av antall stillinger for leger ved avdelingen der deltids-
stillinger er omregnet til hele stillinger. Utvikling i antall timeverk ved avdelingen er
ikke tilgjengelig informasjon ved sykehuset. Endringer i timeverk pr arsverk (f eks
endringer i normal arbeidstid, utvidet arbeidstid, overtid) vil derfor ikke framga, noe

som representerer en vesentlig svakhet med vart ressursmal.

Med enhetskostnad definert som legestillinger pr 1000 DRG-poeng, finnes folgende
utvikling ved Kirurgisk avdeling for drene 1992-2000 (figur 2):

Legestillinger pr 1000 DRG-poeng
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Figur 2 Utvikling i enhetskostnad: Legestillinger pr 1000 DRG-poeng fra
1992 til 2000.

* Lonnskostnad for leger for 1992 var ikke tilgjengelig.
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Fra 1992 til 1997 agker enhetskostnaden med 24 prosent. Etter 1997 reduseres den noe.
[ hele perioden er gkningen pé 14 prosent, altsd en langt lavere gkning enn for prisav-

viket ble skilt ut.

Det & sette ressursbruk i forhold til produksjonsvolum, er en méte & korrigere for end-
ringer i volum, Fortsatt vil imidlertid effekten av ikke-volumavhengig ressursbruk pa-
virke var enhetskostnad. Den utviklingen figuren viser, vil derfor vaere en sammen-

blanding av ulike effekter i forhold til volum, produktivitet og ulike svakheter knyttet

til malene for produksjon og ressursinnsats.

Fra intervjuene

For 4 gi en sterrelse som er enklere & fortolke for legene, presentertes DRG-poeng pr
legestilling i stedet for enhetskostnaden (figur 3). Dette er en storrelse som benyttes
ved sykehuset i oppfelging av drift. [ samme figur ble ogsa antall legestillinger fram-
stilt for & f4 fram kommentarer p4 sammenhengen mellom gkning i antall stillinger og

nedgang i produksjon pr stilling.
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Figur3 Uwvikling i DRG-poeng pr legestilling og antall legestillinger fra

1992 til 2000.
Et generelt trekk som de fleste av informantene kommenterte, er usikkerhet omkring
produktmadlet knyttet til effekten av nytt finansieringssystem fra 1997. Gjennom om-
leggingen av finansieringssystemet ble sykehusets inntekter gjort avhengig av antall
DRG-poeng. Informantene papekte at dette har fort til okt fokusering pa koding av
medisinske data, noe de mener har fort til en fiktiv ekning i antall DRG-poeng. At

denne gkningen kanskje ikke er reell, understottes av en analyse av den malte pasient-
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sammensetningen ved avdelingen. DRG-indeksen® for avdelingen stiger med 8,5 pro-
sent fra 1997 til 1999, mens den i 9-&rsperioden for gvrig er stabil. Endret kodings-

praksis kan derfor vere en del av forklaringen pa stigningen i kurven fra 1997. Det at
produksjonen pr arsverk eker fra 1997 ble av de fleste av informantene oppfattet som

fiktivt, og ikke som tegn pd at trenden snur.

Forhold som pavirker ressursbruk knyttet til individuelle pasienter

Innlage pasienter ved avdelingen er i stor grad g-hjelpspasienter (ca 55 %) og pasi-
enter med kreft (ca 40 %), dvs pasientgrupper som sykehuset er forpliktet til & ta i
mot. Pasientsammensetningen antas derfor i liten grad & vare pavirkbar fra sykehusets
side, men heller styrt av behovene i befolkningen i opptaksomradet. Innenfor visse
kreftformer ser en en viss gkning fra ar til &r. Dette gjelder f eks rectalcanser der
forskning fra avdelingen viser en gkning p& omlag 2 prosent pr ar i befolkningen. Nér

det gjelder befolkningens behov generelt, oppfattes dette som en svart stabil storrelse.

Legene har likevel en klar oppfatning av at pasientene er sykere, eldre og mer pleie-

trengende nd enn for 10 &r siden.

"Vi har veldig gamle pasienter og de blir stadig eldre og mer pleietrengende.
Dette har betydning for forlopet i avdelingen ved at de demmer opp for nye pasi-
enter. Lidelsene blir stadig mer sammensatte, f eks hjerte, lunge og sirkulasjons-
svikt, noe som medforer at vi ma samarbeide med evrige spesialister f eks innen

kardiologi og intensiv.” (overlege)

At pasientene blir stadig eldre og mer krevende, hevdes forst og fremst & skyldes den
store teknologiske utviklingen som har skjedd innenfor kirurgiske fag. Utvikling av
nye operasjonsmetoder og teknikker, som f eks bruk av lapraskopisk kirurgi og ulike
invasive teknikker, gjor at pasienter som tidligere ikke fikk et kirurgisk tilbud, enten
fordi en generelt ikke hadde et tilbud for deres lidelse, eller fordi pasienten ble ansett
som for svak til 4 tile en operasjon, na fér tilbud om en modeme kirurgisk be-

handling.

¢ DRG-indeksen reflekterer ressurskrav knyttet til gjennomsnittet av avdelingens pasienter.
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" Pasientene blir stadig sykere. Vi behandler na pasienter som ikke fikk noe tilbud
tidligere, feks cancer med spredning til lever ... Dette forer igjen til mindre kapa-

sitet til a behandle enklere pasientgrupper.” (overlege)

Pasientstatistikken viser at gjennomsnittsalderen for avdelingens pasienter faktisk har
okt med 3,2 &r (fra 55 til 58,2 4r eksklusive barnekirurgisk seksjon) i perioden. Dette

kan ha fort til at pasientene har blitt mer ressurskrevende.

Det hevdes at kirurgene er blitt mer operasjonshissige, da spesielt i forhold til eldre og
svakere pasienter. Ogsé dette har sammenheng med teknologiutvikling og spesialise-

ring. En tilleggsforklaring er at pasientene krever aktiv behandling.

"Vi er blitt mer aggressive i forhold til G operere; vi opererer na pd svulster
som tidligere ikke ble ansett som opererbare...Etterhvert som spesialisering
skjer, vil bade pasienter og leger soke hayere kompetanseniva.”

(Assistentlege)

Teknologiutviklingen kan ha ulike konsekvenser for enhetskostnaden. [ noen tilfeller
kan ny teknologi vare ressursbesparende i forhold til det enkelte pasientforlgp. For
eksempel kan kikkhullskirurgi éi kortere postoperativ liggetid og dermed bidra til okt
gjennomstrgmning av pasienter ved avdelingen. I folge vére informanter har imidler-
tid svakere pasienter, gkt oppleringsbehov og ressurskrav i forhold til utprgving av ny

teknologi forelepig hatt sterre betydning for avdelingens enhetskostnad.

”Legeinnsats og medisinsk utsyr er etter mitt syn alltid knyttet sammen.
Teknisk krevende behandling, for eksempel laparoskopi eller andre nye tek-
nikker medforer okt bruk av leger. Selve prosedyrene er teknisk mer krevende,
leeringskurven er flatere og bade overleger og assistentleger vil i en introduk-
sjonsfase vaere under opplaering. Dette krever minst duplisering av leger for
oppleringsoyemed. Fordelene er at det ofte er bedre pasientbehandling, mer
skansomt, mindre smerter post operativt. For noen ogsa kortere liggetid, men

ikke for alle.” (Assistentlege)
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Teknologiutvikling og spesialisering innenfor kirurgien forer til at forskjellen mellom
tilbudet ved kirurgisk avdeling ved universitetssykehuset og tilsvarende tilbud ved
gvrige sykehus gker. | lopet av de siste 10 &rene har derfor avdelingen meott en stadig
okende ettersporsel fra gvrige sykehusomrader. Andelen gjestepasienter har gkt fra
13,7 til 18 prosent i perioden. En del av denne gkningen kommer nettopp fordi
universitetssykehuset kan tilby behandling som ikke tilbys ved mindre sykehus. Det er
bred enighet blant kirurgene om at det er de mest ressurskrevende pasientene som blir

sendt til universitetssykehuset.

"Vi er ikke i tvil om at andre sykehus bevisst sender de verste pasientene til
0ss 0g beholder lonnsomme pasienter selv. Sa snart det lukter av omfattende

intensivbehandling, kommer de til oss...” (Overlege)

Dette fenomenet (patient shuffling”) har vaert mye diskutert i forbindelse med bruk
av DRG-baserte inntekter. Det er imidlertid vanskelig & méle omfanget av og effekten

av slik systematisk pasientutvelgelse.

P4 grunn av at avdelingen stadig mottar mer ressurskrevende pasienter, har de mattet
redusere sitt tilbud til de minst ressurskrevende pasientenene. Dette betyr blant annet
at pasienter med areknuter, enkelte former for brokk og gallestein ikke lenger far et
tilbud her. Nér sykere pasienter pa grunn av kapasitetsbeskrankninger fortrenger be-
handling av enklere grupper, forer dette til stadig mindre “samlebandskirurgi”, noe

som i folge kirurgene har betydning for avdelingens produktivitet.

Flere av informantene hevder at bdde pasienter og pérerende i stadig sterre grad

krever mer tid fra kirurgen.

"Scerlig yngre pasientgrupper er blitt mer rettighetsbevisste. De krever tid

med legen, informasjon, drafting. Ogsd pdrorende er blitt mer pagdende.

(overlege)

Hvilke konsekvenser dette har hatt i forhold til det tilbudet avdelingen gir, er det

imidlertid ulike meninger om blant informantene.
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Forhold som pavirker ressursbruk som ikke er knyttet til individuelle pasienter
Tradisjonelt har en god del av legeinnsatsen skjedd utenfor arbeidstid uten godt-
gjering. Dette gratisarbeidet har veert akseptert som en del av legejobben, en innsats
som ble forventet. Dette har imidlertid endret seg i lopet av det siste tidret. Endrete
holdninger spesielt blant assistentlegene, har i folge samtlige 13 respondenter medfort
at den reelle arbeidstiden pr assistentlege har blitt redusert p& 90-tallet gjennom at

gratisarbeidet er i ferd med 4 forsvinne og at avspasering i sterre grad tas ut.

“Jeg har siden 1983 og frem til i dag attestert overtidslister, permisjoner osv
ved kirurgisk avdeling og selv om det bare er et inntrykk er jeg ganske sikker
pa at man tidligere unnlot a gi opp et ganske betydelig antall arbeidstimer
som en altsd utforte gratis for sykehuset. Dette er det blitt konsekvent slutt
med... ... fridager og avspasering tas ut. Eksempelvis gar assistentlegene
konsekvent etter at de har hatt vakt om morgenen selv om det skulle st& scer-
deles interessante tilfeller pa operasjonsprogrammet. Fritiden tas ut og prio-

riteres definitivt foran faglig utvikling.” (overlege)

“Holdningsendring? Ja, dette er reelt. Jeg ser min jobb som en interessant
jobb. Ikke et kall. Det er en jobb, og en jobb bar man fa betalt for. Gratis-

arbeid gir ingenting. Ingen takker meg om jeg far hjerteinfarkt for jeg blir
40.......Jeg jobber lite gratis.” (assistentlege)

“Vi aksepterer ikke lenger a veere tilgjengelig for arbeidsgiver uten G fi betalt

Jor det. Betydelig mindre gratisarbeid...” (assistentlege)

Som é&rsak til denne utviklingen pekes pa generelle sosiale endringer som at legene né
i storre grad har utearbeidende ektefeller og sterre interesse for familie og fritid, noe

som kan forsterkes av en stadig gkende andel kvinnelige leger.

Gjennom intervjuene kom det fram flere forhold som har medfert at arbeidstiden til
legene na blir utnyttet pa en annen méte enn tidligere, og at den nd i mindre grad ut-
nyttes til ordinr pasientbehandling pa dagtid. @nsket om mer regulerte arbeidstids-
bestemmelser har gitt seg utslag i nye regler og bestemmelser. I legenes saravtale fra

1996 er det blitt avtalefestet en rett til tid til faglig fordypning innenfor ordinzer
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arbeidstid. Fra 1998 ble denne rettigheten tallfestet til & gjelde 4 timer pr uke. Isolert
sett bidro denne ordningen til et merbehov pa 5 &rsverk for avdelingen. I praksis
hadde man imidlertid hatt fordypning ogsa tidligere uten at dette var planlagt ekspli-
sitt. Det hevdes imidlertid at denne i langt mindre grad ble tatt ut. Fra enkelte sek-
sjoner reises det tvil til om fordypningen tas ut i dag, det hevdes at det fremdeles ut-
fores ordinert pasientrettet arbeid i fordypningstiden, spesielt for overlegesjiktet. Det
er derfor stor usikkerhet knyttet til anslaget om 5 &rsverk i merbehov som folge av

rettigheten til fordypningstid.

Det har skjedd flere omlegginger i tilknytning til beredskapsfunksjonen ved av-
delingen. I hele perioden har avdelingen hatt en felles prim&rvaktordning med to
assistentleger som dekker primarvaktbehovet for alle seksjoner. Det har imidlertid
skjedd en gradvis overgang fra & veere en passiv vakt, dvs hvilende vakt der en fikk
betalt for 1/3 av timene en var tilstede ved sykehuset med et tillegg for de timene som
ble registrert som aktivt arbeide, til at en fra 1997 innferte fullt ut aktiv vakt. Hvor

mye ekstra ressurser dette isolert sett har krevd, er vanskelig & ansla.

I lepet av forste halvdel av 90-tallet ble kirurgene delt i 6 seksjoner. Dette har medfort
en betydelig utvidelse av beredskapen for overleger (sekundersjiktet). Kirurgisk av-
deling har i lopet av perioden 1992 til 2000 gatt fra & ha passiv prim&rvakt, to ordi-
nzre sekundervaktordninger og to beredskapsvakter, til 4 fd aktiv prima&rvakt og fire
ordinzre sekundzrvaktordninger og to beredskapsvakter. Dette har i folge legene

medfort en kvalitetshevning for beredskapsfunksjonen.

Den direkte kostnaden forbundet med seksjonering, er likevel neppe av stor be-
tydning. Seksjonsoverlegene har et administrativt ansvar, men er likevel stort sett i
klinisk arbeid. Nér en overlege har vakt, betyr dette en noe forlenget arbeidsdag med
ordiner timelenn (1-5 timer). Resten av degnet, dvs fra kveld til neste dag, har legen
hjemmevakt der lennen beregnes etter faktoren 1:4, dvs. 25 prosent timelgnn med et

tillegg for ugunstig arbeidstid.

Det kan imidlertid veere store indirekte kostnader knyttet til seksjoneringen. Det er
bred enighet om at en seksjon med egen vaktordning m& ha minimum 4-6 overleger.

Noen av de nyetablerte seksjonene ved avdelingen har i utgangspunktet vert smé, dvs
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med 1-3 overleger. I 1992/1993 ble for eksempel urologi- og gastrokirurgene skilt ut
som egne seksjoner. Seksjon for urologisk kirurgi regnet seg ikke som ferdig utbygd
for 1995. Da hadde de okt fra 3 til 7 overleger siden 1990. Ved seksjon for barne-
kirurgi har antallet overleger ekt fra 1 til 4 i perioden. Okningen i antall overleger har

imidlertid ikke medfert en tilsvarene gkning i pasientvolum.

" Pasientvolumet har veert noksa stabilt. Vi er altsa flere na til G dele pa det

samme arbeidet, slik dere mdler det.” (overlege)

[ 1996 ble det som en del av seravtalen for leger, innfort nye vernebestemmelser som
begrenser legenes sammenhengende arbeidstid ved sykehuset til 19 timer. Dette har
sammen med innferingen av aktiv vakt, medfert at assistentlegene etter 1997 ma av-
spassere bdde dagen for og dagen etter vakt, noe som igjen har stilt krav til flere leger

for & dekke de arbeidsoppgaver som mé gjennomferes pa dagtid.

"Arbeidstida for assistentlegene er blitt vesentlig mindre effektiv.” (overlege)

"For a fa vaktsystemet til G ga opp, matte vi ha flere leger som sa gar mindre

pa dagtid” (overlege)

I folge informantene har ressursbehovet knyttet til utdanningsfunksjonen okt i peri-
oden. Dette skyldes flere forhold. For det forste har antallet legestudenter og
assistentleger under spesialisering akt. Rekrutteringsproblemer i forhold til overleger
har gjort at det ogsa blant denne gruppen finnes flere med store opplaringsbehov. 1
tillegg har en omfattende teknologiutvikling fort til store oppleringsbehov. Etter som
all opplering skjer i pasienten, er behandling og opplering vanskelig & skille. Opp-
lzringen i seg selv farer ofte til at kapasitet omkring et inngrep mé& dubleres, noe som

har medfert mye ekstra ressursbruk.

" ...EU har et annet regelverk for spesialisering enn Norge har. Dette har gitt
oss flere overleger med et betydelig oppleringsbehov. Oppleering av kirurger
skjer i pasientene. Dette betyr at et okt oppleeringsbehov nadvendigvis ma gd

ut over produktiviteten.” (overlege)
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Totalt sett har antall leger steget med 60 prosent i perioden (se figur 3). Dette har i
folge vare informanter hatt en rekke konsekvenser som pavirker enhetskostnaden.
©@kningen i bemanning og de endringer som er beskrevet i forhold til utnyttelsen av
legeressursen, har i folge vére informanter fort til okt standard pé de tjenester som av-
delingen tilbyr. Beredskapsnivéet har ekt, flere far sin utdanning ved avdelingen og
selve driften anses som i sterre grad forsvarlig fordi den er mindre basert pé gratis-

arbeid og ildsjeler nd sammenlignet med for 10 ar siden.

Innenfor enkelte seksjoner mener informantene denne utviklingen har gjort arbeids-
dagene mindre hektiske.

”Na hender det jo at vi har tid til d forske i arbeidstida. Det var helt utenkelig
Sor!” (overlege)
Dette er imidlertid ikke hovedinntrykket blant informantene, som stort sett synes at
arbeidsdagen er minst like hektisk nd som for. @kningen i bemanning har pavirket
livet i avdelingen pd méter som gjor at arbeidsdagen for den enkelte kan oppleves som

mer krevende.
“Jo flere folk vi blir, jo mer kompleks blir driften...." (overlege)

”Det er blitt sG mange nivder av folk en skal forholde seg til, at det meste tar

alt for lang tid....” (overlege)

Okt spesialisering og seksjonering har fort til et koordineringsbehov knyttet til pasi-
enter med sammensatte lidelser. Disse pasientene hevdes ogsa & ha gkt i omfang som

folge av teknologiutviklingen (se avsnitt 4.3).

”Na er vi spesialister pd hver var del av kroppen. Dette betyr at mange pasi-
enter ma innom flere spesialister, noe som er veldig ressurskrevende. Vi tor
ikke behandle utenfor egen spesialitet fordi vi ikke foler oss tilstrekkelig opp-

daterte. ... Det blir en vurdering av kvalitet vs. kostnader” (assistentlege)
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"En annen konsekvens av spesialisering er at vi ma sette sammen team av
ulike spesialister rundt enkelte pasienter.....Selve motene tar ikke sé lang tid

(ca en time), men koordinering av matene tar mye tid.” (overlege)

Legene er blitt mindre tilgjengelige pa dagtid, noe som medferer at flere leger ofte er i
kontakt med samme pasient. Dette har redusert kontinuiteten i behandlingen, og med-
fort mye dobbeltarbeid, f eks forbundet med at flere leger ma sette seg inn i tilstanden
til hver enkelt pasient. Nér flere leger skal ta det medisinske ansvaret for en pasient,

okes kravene til dokumentasjon, noe som har bidratt til sterre omfang av papirarbeid.

"Redusert gjennomstromning er ikke et ressursproblem, men et organisatorisk
problem. En pasient kan i lopet av oppholdet mate 5-6 ulike leger: en pa poli-
klinikken, en som forbereder operasjon, en annen som gjor selve inngrepet, en
som ordner med utskrivning og skriver journal, i tillegg vil gjerne seksjons-
overlege gd gjennom papirene. Dette medfarer at mange ulike leger ma ga

gjennom og skrive i journal, noe som betyr mye ekstraarbeid.” (overlege)

Ogsd de som skal administrere avdelingens arbeid, opplever et merarbeid forbundet
med endringene i arbeidstid. Det at assistentlegene skal avspassere for og etter vakt
gjor at hele arbeidsfordelingen ma tilpasses dette. Det er for eksempel ikke lenger

mulig for legene & ha en fast dag pa poliklinikk.

Flere av informantene hevder at arbeidsfordelingen mellom leger og sykepleiere har
endret seg i perioden, og at dette har fort til at legene har mindre tid til 4 operere nd

enn tidligere.

"Tidligere var sykepleiere legers hjelpere og utforte tilsyn og pleie av pasien-
ter pa legers rad eller forordninger. Det siste ti-Gret har det veert en okende
tendens til at sykepleiere anser seg selv som en egen profesjon pd sykehus og
dermed oppretter egne oppgaver til dels losrevet fra medisinsk behandling for
ovrig....Mye legetid gdr med til 4 lete etter pasient, lete etter journal, lete etter
papirer, lete etter undersokelsesrom, lete etter undersokelsesutstyr osv. Det er
ikke lenger assistanse for & hjelpe eldre pasienter av og pa med kleer, opp og

ned av undersokelsesbenker osv.” (assistentlege)
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5 Analyse

For & kunne besvare studiens forskningsspersmal, om gkningen i enhetskostnad indi-
kerer at legenes arbeidsbyrde er redusert, mé det vurderes hvilke drsakssammen-
henger som ligger bak ekningen i enhetskostnad. Analysen deles i to. Ferst diskuteres
hvilke faktorer som i fzlge legene har forérsaket skningen i enhetskostnad. Med dette
som utgangspunkt diskuteres hvorvidt utviklingen i enhetskostnad indikerer redusert
arbeidsbyrde for legene, dvs okt slakk i utnyttelsen av legeressursen ved kirurgisk av-

deling.

5.1 Hvorfor har enhetskostnaden gkt?

Intervjudataene gir oss et inntrykk av en rekke faktorer som kan ha pavirket ut-
viklingen i enhetskostnaden. I forhold til ekonomisk styring i sykehuset, er det viktig
4 kunne skille de ulike faktorene fra hverandre. Spesielt vil det vare viktig & skille de
arsakssammenhengene som er pavirkbare av beslutningstakere i sykehuset, fra de som
ikke er det og & skille mellom faktorer som angéar den daglige drift fra faktorer som

styres gjennom andre typer beslutninger.

Legene trekker fram flere utviklingstrekk som ikke direkte styres gjennom den dag-
lige driften, men som er av mer strukturell karakter. Forst presenteres legenes syn pa
koblingen mellom utvikling i kompleksitet og enhetskostnad. Deretter ses n&rmere pé

gvrige drsakssammenhenger som trekkes fram.

5.2 Enhetskostnad og kompleksitet

Dybdedimensjonen av kompleksitet

Dybdedimensjonen omfatter forhold som pévirker ressursbruken relatert til den
enkelte pasient. En gkning i pasientrelatert ressursbruk pr pasient, kan skyldes at pro-
duktiviteten knyttet til produksjonen av behandlingsattributter reelt sett har blitt redu-
sert. En annen &rsak kan imidlertid vere at produktet, dvs attributtsammensetningen,
har endret seg (Essay 2). En gkning i attributtsammensetning vil pr definisjon bety at
verdien av produktet har gkt. Dette kan igjen skyldes at avdelingen har fatt en pasient-
sammensetning med storre medisinske behov, eller at avdelingen har ensket 4 oke

kvaliteten pa behandlingen.

122



Avvik pasientenes
behov

Avvik attributt-

sammensetning
Avvik Avvik tilbud
pasient-
relatert

ressursbruk
Avvik
produktivitet

Figur4  Dybdedimensjonen (Essay 2).

Nar DRG-poeng benyttes som produktmadl, og ikke f eks antall pasienter, er dette
fordi DRG-systemet fanger opp noe av endringer i pasientsammensetning. Imidlertid
skjer DRG-grupperingen i hovedsak med bakgrunn i pasientens diagnoser og ikke be-
handlingens attributtsammensetning. Dette betyr at endringer i DRG-sammensetning
fanges opp av vart produktmél, mens endringer i attributttsammensetning innenfor
den enkelte DRG, ikke fanges opp. Hvis pasientbehandlingens attributtsammen-
setning endres, vil en med DRG-poeng som eneste produksjonsmal, kunne fi en méle-

feil eller en feilspesifisering av produktet.

Legene trekker fram flere dybderelaterte faktorer som kan ha bidratt til en ekning i
malt enhetskostnad:
¢ En kvalitetsekning i behandlingen som folge av spesialisering og innfering

av ny kirurgisk teknologi.

» Stadig mer ressurskrevende pasientsammensetning innenfor hver DRG,
som falge av at teknologiutviklingen &pner opp for behandling av mer kre-
vende pasienter. Troverdigheten av denne pastanden styrkes av at pasien-
tenes gjennomsnittsalder faktisk aker med 3,2 ar i perioden. Dette er et
punkt det er stor enighet om blant respondentene og som ofte ble trukket

fram som en umiddelbar forkiaring p& ekning i enhetskostnad .
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¢ Teknologiutviklingen sker avstanden mellom avdelingens tilbud og det en
finner ved mindre sykehus. Dette har i folge respondentene medfort at
pvrige sykehus i stadig sterre grad sender de mest ressurskrevende pasi-
entene til avdelingen. Pasientdataene viser at andel gjestepasienter sker fra
13,7 til 18 prosent. Det er imidlertid ikke gjort undersgkelser som beviser

at disse er mer ressurskrevende enn gvrige pasienter (Essay 2).

¢ Pasientene blir stadig mer rettighetbevisste og krever derfor okt kvalitet.
Det er imidlertid ingen enighet blant respondentene om at avdelingen fak-

tisk har tilpasset sitt tilbud disse skte kravene.

Okt forekomst av visse kreftformer og det at visse pasientgrupper pé grunn av kapa-
sitetsmangel ikke lenger far et tilbud, pavirker ikke enhetskostnaden pa samme mate.

Dette vil i utgangspunktet fanges opp ved bruk av DRG-systemet.

En stor del av gkningen i dybdekompleksitet som legene trekker fram, kan sies 4 vare
tilbudsdrevet. Utvikling av ny teknologi og nye behandlingsformer og mer “opera-
sjonshissige” kirurger, har medfert at avdelingen har okt kvaliteten i sitt tilbud. Et
endret tilbud pavirker imidlertid ogsa ettersperselen gjennom de pasienter som opp-
sgker avdelingen. Dette sammen med en generell holdningsendring blant pasienter og
pérgrende, utgjor en ettersparselsdrevet dybdekomponent som ogsé hevdes & vare en
pédriver for videre teknologiutvikling. Det viser seg altsd at det kan vre en nzr
sammenheng mellom den tilbudsdrevne og den ettersparselsdrevne delen av dybde-

dimensjonen. I praksis vil disse vare vanskelig 4 skille.

Bredddedimensjonen av kompleksitet

Essay 2 beskriver to ulike effekter knyttet til breddedimensjonen av kompleksitet:
direkte funksjonsrelatert ressursbruk og ressursbruk knyttet til balansering og koordi-
nering av gkt bredde i tilbudet ("breddekompleksitet”). Legene beskriver kostnads-

drivende faktorer som kan grupperes til begge disse kategoriene.

Seksjoneringen av beredskapsfunksjonen og avdelingen har medfert gkt ressursbruk

knyttet til utvidet beredskap og administrasjon av seksjonene. Dette er eksempler pa
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direkte funksjonsrelatert ressursbruk. Det samme gjelder utvidelse av funksjonene

forskning og utdanning.

I tillegg til disse direkte effektene, hevdes det at utviklingen av avdeligen har fort til
okt ressursbruk knyttet til koordinering. Dette skyldes bade pasienter med behov for
behandling innenfor ulike seksjoner og koordinering av felles ressurser som

assistentleger og operasjonsstuer. Ifolge legene har disse koordineringsbehovene bi-

dratt til en mindre produktiv utnyttelse av legeressursene.

5.3 Institusjonelle forklaringsfaktorer

Porter (1985) har beskrevet hvordan ulike institusjonelle faktorer som offentlig regu-
lering, finansielle insentiver, tariffer og lokale regler kan pavirke kostnadsforlapet i en
organisasjon. Dette er strukturelle faktorer som ofte legger utenfor organisasjonens

kontroll og som derfor er viktig 4 isolere effekten av i en evaluering av produktivitet.

Gjennom intervjuene kom det fram at en del institusjonelle faktorer kan ha pévirket
utviklingen i enhetskostnad. Nye regler og bestemmelser som regulerer legenes
arbeidstid, har kommet til, f eks innfaringen av fordypningstid. Disse pavirker hvor-
dan avdelingen kan utnytte sine legeressurser, og har fort til et behov for flere leger

for 4 fylle alle oppgaver pa dagtid.

Det er bred enighet om at en holdningsendring blant legene har fort til at hver lege
arbeider feerre timer nd enn tidligere. Holdningsendringer som institusjonell kostnads-
driver innebarer en utvidelse av Porters (1985) definisjon av begrepet. Dette er en
faktor som samtlige respondenter umiddelbart trekker fram som en reaksjon pa ut-
viklingen i enhetskostnad. I realiteten betyr dette at hvert registrerte legeédrsverk er
blitt dyrere. At gratisarbeidet forsvinner, utgjor derfor et prisavvik som det ikke er

mulig & korrigere for.

Det hevdes at flere av utviklingstrekkene har sammenheng med den generelle hold-
ningsendringen blant legene. Denne hevdes for eksempel & vere drsaken til at legenes
fagforening har satt regulering av arbeidstid p& dagsorden, noe som har gitt nye lover

og bestemmelser som bl a begrenser legenes sammenhengende arbeidstid innenfor
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samme institusjon. Holdningsendringen blir ogs sagt & vare bakgrunn for noen av de
mer strukturelle endringene i avdelingen. En lege hevder at holdningsendringen er
arsak til utvidelsen av beredskapen, noe han oppfatter som kun en formalisering av en

ordning som har eksistert i lang tid.

”Det har skjedd en formalisering av tidligere kollegiale ordninger hvor sub-
spesialister var tilgjengelig for mer uerfarne overleger ved av-

delingene... Disse kollegiale ordningene var ulonnet og fremkom ikke av noen
form for tjenesteplan. Man sikret seg imidlertid at noen i subspesialitet var til-
gjengelig i neerheten av sykehus eller i det minste pr telefon for konferering.
Dette fenomenet har mer eller mindre forsvunnet fordi man ikke lenger har
den nodvendige lojalitet overfor sykehuset etter de senere ars erfaringer. Ut-
viklingen gar mot at leger krever lonn for tilgjiengelighet og ytelse av lege-

arbeid.” (Assistentlege)

5.4 Ovrige forklaringsfaktorer; produksjon som ikke fanges opp av

produktmalet.

Avdelingen har i folge legene gkt ressursbruken knyttet til produkter som ikke fanges
opp i vart produktmal. Beredskapen har okt. Kvaliteten pd behandlingene hevdes 4 ha
okt som folge av at ny teknologi er blitt tatt i bruk. Spesialisering ved avdelingen er et
virkemiddel for 3 legge til rette for en slik kvalitetsakning. Kvaliteten har ogsa okt i
form av at driftssikkerheten er bedre fordi avdelingen nd i mindre grad enn tidligere
baserer seg pa “ildsjeler” som jobber pa fritiden. Dessuten har ressursbruken knyttet
til forskning, teknologiutvikling og utdanning i felge legene okt. I vir enhetskostnad
inkluderes all ressursbruk knyttet til disse faktorene, mens produksjonen knyttet til

disse, holdes utenfor, noe som bidrar til en gkt enhetskostnad.

5.5 Indikerer redusert enhetskostnad lavere arbeidsbyrde blant legene ved

. kirurgisk avdeling?
Vért produktmal er i folge legene ikke et godt mél pa legenes arbeidsbyrde. Gjennom
intervjuene gis klare indikasjoner p4 at aktivitetsmalet ikke fanger opp all aktivitet

legene star for. Dybdekompleksiteten har okt (pasientene er blitt mer krevende, og

126



tilbudet kvalitativt bedre), og omfanget av ikke-pasientrelaterte produkter (f eks be-
redskap, forskning, teknologiutvikling, utdanning) har okt .

P3 grunn av en ekning i ikke-pasientrelaterte aktiviteter, kommer det fram en viss
bekymring for at kirurgene ikke lenger har tid til & operere. Flere informanter hevder
at omfanget av operasjonstid pr lege blir redusert som falge av okt beredskap og nye

administrative funksjoner. Dette er ogsa pastander som er kjent fra media.

Operasjonstid kan males pa to ulike méater. Ett mél benevnes sum kirurgitid eller
kirurgitimer og omfatter varigheten av et operativt inngrep ("knivtid”) multiplisert
med antall kirurger til stede. Et annet mél omfatter den tiden pasienten oppholder seg
pé operasjonsstua, og benevnes stuetid eller stuetimer. [ vurderingen av kirurgenes

arbeidsbyrde er kirurgitiden mest relevant.

I figur 5 presenteres kirurgitimer og stuetimer pr legedrsverk ved kirurgisk avdeling

for perioden 1993 til 2000. Dataene er hentet fra avdelingens eget operasjonsregister.

400 -
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—&— Kirtimer pr arsverk
—8— Stuetimer pr arsverk

Figur 5 Kirtimer og stuetimer pr drsverk for 1993-2000.
Kirtimer=Varighet av selve det operative inngrepet ("knivtid”)
multiplisert med antall deltakende kirurger.

Stuetimer= Varighet av pasient inn/ut av operasjonsstuen.

Figuren viser at mens stuetid pr kirurg reduseres (9 prosent) i perioden, gker kirtiden

pr kirurg (7 prosent)’. Relatert til antall leger er altsa pasietene mindre tid ved opera-

7 Stuetid og kirtid males pa forskjellige méter. Det absolutte nivaet pa disse to stﬂrrelsene er derfor ikke
sammenlignbart. Utvikling over tid kan imidlertid sammenlignes.
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sjonsstuen. Kurven for stuetid er noks& sammenfallende med kurven for DRG-poeng
pr legearsverk (figur 3). Det ser imidlertid ut som om flere leger er tilstede ved hver
operasjon. Dette kan tolkes som en bekreftelse av legenes utsagn om at inngrepene
blir mer krevende p& grunn av svakere pasienter og bruk av mer krevende teknologi.
Dessuten fanger dette malet ogsé opp aktivitet knyttet til teknologiutvikling (forsk-
ning) og opplering som skjer pa operasjonsstuen. Det er derfor sannsynlig at kirtimer
er et bedre mal pa legenes arbeidsbyrde enn antall DRG-poeng. I s& fall viser vare be-

regninger at legenes arbeidsbyrde har gkt i perioden.

Utfra figuren ser det ut som om utviklingen etter 1995 representerer en trend: stue-
timer pr lege reduseres mens kirtimer pr lege gker, og avstanden mellom kurvene
oker. 1 en slik situasjon er det szrlig viktig at en er bevisst hvilke mél for arbeids-

byrde en benytter i evalueringen av ressursutnyttelsen.

7 Legeressursens kostnadsdrivere og produktivitet
I denne studien er det trukket fram mange ulike faktorer som pa ulike méter pavirker
malet DRG-poeng pr legeressurs. | dette avsnittet analyseres sammenhengen mellom

de ulike faktorene og ulike dimensjoner av slakk beskrevet i Essay 1.

Legenes produksjon pr lennskrone kan dekomponeres pé folgende méte (se Essay 1)

Output BT _ FT  Kap.Kd , FakKd _ Output
Lkr Lkr BT FT Kap.Kd Fak.Kd

(H
Der  Output = Her DRG-poeng kirurgisk avdeling

Lkr = Legnnskroner

BT = Betalte timer legeressurs

FT = Faktisk utferte timer legeressurs

Kap.Kd = Kapasitet kostnadsdriver, her kirurgitimer

Fak.Kd = Faktisk utferte kirurgitimer
Med utgangspunkt i (1) kan folgende faktorer som pdvirker forholdstallet output pr

lennskrone, trekkes ut;
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T,FT

B
a) Innsatsfaktorpris:
) PrIS: T BT

Denne faktoren bestar av to ledd, betalte timer pr lennskrone og faktisk utforte timer
pr betalte time. Utvikling i det forste leddet, betalte timer pr lennskrone, tas ikke opp i
denne undersekelsen. I studien kom det fram at holdningsendringer blant legene har
fort til at legene har redusert sin faktiske arbeidstid i forhold til den betalte arbeids-

tiden gjennom 4 redusere gratisarbeid. Holdningsendringene reduserer dermed pro-

. Output
duktivitetsfaktoren ( E]f -

) gjennom & redusere faktor a), dvs eke prisen pr time.
r
Dette er en ren priseffekt som holdes utenfor vér definisjon av slakk.

Kap.Kd
FT

b) Dimensjonering:
Denne faktoren beskriver dimensjonering av ressursen, alts& den kapasitet for kirurgi-
timer som bygges opp, dvs timer som skal utfares i operasjonsstuene, i forhold til
faktisk utferte timer totalt for kirurgene ved avdelingen. I studien er det trukket fram
flere faktorer som har fort til at avdelingen har métte gke antall leger (dvs antall fak-
tiske timer) for 4 opprettholde samme kapasitet pd operasjonsstuene. Endrede regler
for utnyttelsen av arbeidstiden, f eks utskillelsen av fordypningstid, har hatt denne
effekten. Det samme har gkt bredde gjennom etablering av nye spesialiteter, noe som
har trukket ressurser til beredskap og administrasjon. Utfra dekomponeringen vil dette
veere faktorer som reduserer produktiviteten eller gker slakken i utnyttelsen av
legeressursen. Begge faktorene indikerer imidlertid at legene har fitt okt arbeids-
byrde, men knyttet til andre kostnadsdrivere enn kirurgitid. Reduksjonen i forholdet
mellom kapasitet kirurgitimer og faktiske timer tolkes derfor her som at kirurgitimer

- ikke fanger opp hele arbeidsbyrden for kirurger, og ikke som okt slakk i ressursut-

nyttelsen.

Fak.Kd
Kap.Kd

¢) Kapasitetsutnyttelse:

Denne faktoren beskriver hvor stor andel av kapasiteten for kirurgitimer som faktisk
utnyttes. En lavere kapasitetsutnyttelse indikerer okt slakk. Holdningsendringene
blant kirurgene hevdes 4 ha redusert kapasitetsutnyttelsen fordi fleksibiliteten i bruken
av ressursen er redusert. Det samme gjelder skningen i breddekompleksitet som

skaper koordineringsproblemer og lavere fleksibilitet i ressursutnyttelsen.
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Mangel pd data om kapasitet pa operasjonsstuene gjer at kapasitetsutnyttelsen ikke

kan analyseres her.

Output
Fak.Kd

d) Outputforholdet:
Denne faktoren uttrykker utnyttelsen av kostnadsdriverenheter i produksjonen av out-
put, her DRG-poeng pr kirurgitime. Gkningen i dybde, dvs ekt kvalitet og mer
krevende pasienter, vil med DRG som outputmal fore til lavere utnyttelsesgrad av
kirurgitimene. Dette vil igjen indikere okt slakk. [ realiteten er dette en effekt av at
outputmadlet ikke er komplett. Det samme gjelder gkt omfang av ikke-pasientrelaterte
aktiviteter som teknologiutvikling, forskning og utdanningsfunksjonen, som ogsé

foregar pé operasjonsstua. Her utnyttes altsd kirurgitimene til output som ikke fanges

opp av outputmaélet.

Studien har trukket fram faktorer som pévirker forholdstallet mellom DRG-poeng og
legeressursen gjennom & pavirke

¢ innsatsfaktorprisen

¢ dimensjoneringen

¢ kapasitetsutnyttelsen

e output-beskrivelsen

Med de mdl og data som har vert tilgjengelig, er det lite av dette som kan péstas &

vere en indikasjon pé gkt slakk i ressursutnyttelsen.

Studien av kirurgitimer pr legearsverk, som kan sammenstilles med kirurgitimer pr
betalte time ressurs, er imidlertid interessant. Forholdstallet kan tolkes som produktet

FakKd _FT  KapKd, Fak.Kd
BT BT FT Kap.Kd °

av tre av leddene i (1) :

Siden 1995 har dette forholdstallet gkt, noe som indikerer mindre slakk i utnyttelsen

av legeressursen.
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8 Oppsummering/videre forskning
Essayet diskuterer fortolkning av endring i enhetskostnad og sammenhengen mellom
denne og produktivitet. Diskusjonen har vist at det ikke kan konkluderes med at

legenes produktivitet har blitt darligere pa bakgrunn av en gkning i enhetskostnad.

Legenes egne oppfatninger av drivere av enhetskostnad er beskrevet og satt i relasjon
til et teorigrunnlag som omfatter ulike perspektiver pé kostnadsdriverkonseptet.
Resultatene viser at legene faktisk oppfatter bdde dybde- og breddedimensjonen av
kompleksitet som kostnadsdrivende i egen avdeling, og det vises til en rekke

eksempler pd kompleksitetsdimensjonenes praktiske konstruksjon.

Gjennom intervjuene gér det ogsa fram hvordan institusjonelle faktorer pavirker kost-
nadsgenereringen i sykehus. At regler og lover danner begrensninger og pévirker res-
sursbruken, er ogsa kjent fra andre sektorer, f eks skolesektoren (Bjernenak 2000).

I seken etter strukturelle faktorer som pdvirker kostnadsnivdet, dukket ogsé en annen
institusjonell faktor opp, nemlig holdningsendringen blant legene. Denne trekkes fram
som en spesielt viktig kostnadsdrivende faktor, bdde direkte og indirekte i et samspill
med andre institusjonelle og strukturelle faktorer. Dette funnet innebarer en utvidelse
av Porters (1985) liste over institusjonelle kostnadsdrivere. [ en svart arbeidsintensiv
produksjon vil holdningene blant viktige personellgrupper kunne ha stor betydning.
Dette er et fenomen det ber forskes videre pd, bade i forhold til hvor universelle hold-
ningsendringene er, f eks om en finner samme utvikling ved mindré avdelinger der
koblingene mellom lege og pasient kan vare tettere, og i forhold til hvor stor be-

tydningen av holdningsendringene kan vare for kostnadsnivaet.
Generelt vil funnene omkring betydningen av institusjonelle faktorer understreke be-

tydningen av & utvide perspektivet for forskning omkring kostnadsdrivere fra det tra-

disjonelle strukturelt/teknologiske perspektivet som tidligere har vaert dominerende.
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Essay 4:

The control gap:
The role of budgets, accounting information

and (non-) decisions in hospital settings®

This paper investigates the link between budgets, accounting information and the
decision-making processes at both strategic and operational levels in a large Nor-
wegian hospital, as this hospital now is facing the New Public Management reforms
Which are introduced in Norway. The study has examined the use of budget and
accounting information in the management control process. The empirical data are
based on interviews with key actors in the decision-making process at all management

levels in the hospital.

The study found that budgets were not perceived by clinicians as important decision
tools at the clinical levels in the hospital. The professionals felt a strong moral obli-
gation to patients. This loose coupling between budget information and clinical action
identified an inconsistency in the norms and values between the clinical and the

managerial world of the hospital.

In this two-worlds of responsibilities the function of the clinical managers at the de-
partment levels was found to be of vital importance as mediators between top level
managers and the individual clinicians in the department and specialities. Informal

“coffee-room talks” indicated that dialogues were important means of control, which

8 An earlier version of this paper was presented at the International Conference on Accounting,
Auditing & Management in Public Sector Reforms, Dublin, Ireland - September 5-7, 2002 and at the
26™ Annual European Accounting Association Congress, Sevilla, Spain — April 2-4, 2003.
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could compensate for the lack of more formal and cybernetic control systems. Such
Jfrequent and informal communication may also serve a buffering function because it
offers meeting points for negotiation and adjustments to initial budgets during the
year. These coordination mechanisms take the mode of network based organising

which can be favourable in managing organisational interdependencies.
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1 Introduction

The world-wide public sector reform processes imply a series of changes at all levels
of service production within a wide range of services. Until recently, Norway has
been a hesitant reformer. However, during the last couple of years the Norwegian
government has introduced large changes in the management of hospitals. In many
respects, these changes follow the concepts and frameworks of the New Public
Management (Hood, 1995). Private sector management techniques are being intro-
duced, accompanied by the introduction of performance audit schemes and a more
explicit demand from the hospital owner (the state) to implement evaluation pro-
grammes to assess efficiency and effectiveness. The use of accounting information is
a central element in these reforms, and consequently, ‘accountability’ and ‘responsi-

bility’ are key words in this respect.

Against this background, this paper investigates the link between budgets, accounting
information and the decision-making processes at both strategic and operational levels
in a large Norwegian hospital that is now facing public management reform. The
research question is to investigate these parts of the budget control processes as they

are perceived and practised at these decision levels.

One motivation for this research focus is the assumption that The New Public
Management (NPM) reforms are built on a rational model of decision making, where
accounting, auditing, and accountability systems are introduced to gain more relevant
information. This information is supposed to enhance efficiency and effectiveness in
the public sector. Considerable research has been published in recent years that seek
to evaluate the effect of these reforms on public sector management. The research has,
however, to a large degree questioned the normative view which presupposes a more
or less automatic and direct coupling between accounting information and high
quality decisions in hospitals (Jacobs, 1998; Jones & Dewing, 1997; Lapsley, 2001;
Llewellyn, 1997; Modell, 2001; Olson et al., 2001; Pettersen 1995).

One reason for these findings can be the observation that financial and performance
information to guide clinical staff have been very fragmented (Pettersen, 2001), and

that there is a long way to go before costing information is legitimated in clinical



decisions (Kilpatrick et al., 1998). Another obstacle for the effective use of budgetary
forms of control in hospitals is the absence of identification with the managerial goals
and values necessary to fully engage the benefits of these controls (Aberethy and
Stoelwinder, 1991). One explanation is that physicians are ‘dominant professionals’
and their ‘primary loyalty belongs to their profession rather than to their employing
organisations’ (Abernethy, 1996: 143). In this paper we go further into these questions
about management control in hospitals by focusing on the budget control processes at

different decision levels.

In the following section we outline a framework for the empirical study with a focus
on three main perspectives. Theoretical propositions are developed for each of the
perspectives. Thereafter the case study is presented, and then the empirical findings
are discussed. In the last section of the paper, we summarise and discuss the main

findings. We also make some suggestions for further research.

2 Theoretical frameworks

Introduction

Budgeting and accounting in public sector management were previously seen as a
means of planning and reporting. However, through the management reforms briefly
described above, these processes are now regarded more as a controlling devices
(Olson et al., 1998). Especially, the emphasis on accounting systems has contributed
to the construction of more rational organisations; in particular, rational hospitals, in
which individuals can be defined as being in control and having responsibility (Miller,
1992; Roberts and Scapens, 1985). The trend now is for public services to be con-
trolled to a large extent by means of accounting systems and/or evaluation procedures

that compare objectives to results (Power, 1997).

When introducing accounting systems as a more vital part of the hospitals’ manage-
ment control system, we here focus on three perspectives. First, the creation of
accounting entities has to be done within complex hospital systems of functional
interdependencies. Furthermore, more clearly defined responsibility areas should be

developed in an organisation where high quality care is produced in project teams
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with joint responsibility for problem solving. And the last perspective to be discussed
is that hospitals, due to their complex structure and tasks, are characterised by degrees
of loose couplings between plans and action. All these perspectives mentioned here
describe elements that may more or less hamper the use of budgets and accounting
information in decision processes in the hospitals. Each of these perspectives will be

discussed below.

Accounting entities — coordination or fragmentation

As systems like accounting information are becoming more important in the
management control processes and consequently, the accountability norms are
changed, organisational action will also change and be reconstructed. In restructuring
accounting systems, boundaries have to be constructed both (a) internally (grouping
of units into organisational entities) and (b) between the organisation and its environ-
ment (by defining costs, results, income, and so on). One main problem in hospital
settings when creating accounting entities is the hierarchical and functional organi-
sation of the institution, which in turn is based on an organisation of departments
(according to medical specialities and non-medical functions) with further hierarchies
within departments. These elements make hospitals into very complex structures
when defining administrative entities. Furthermore, patients are administered within a
hospital according to clinical decisions, and as they travel through the hospital they
may cross numerous administrative boundaries. Thus, the framework of account-
ability in areas where ambiguous boundaries are found will make it difficult to
operate an accounting system set up to control and measure the results of the entity’s

activities.

Accounting systems and accountability relies on relevant information, with infor-
mation about cost, performance, standards, and targets being given in a timely manner
to key decision makers. These key decision makers are those who exercise the power
to decide the treatment of patients and to prioritise activity within resource limits. In
the hospitals the doctors and nurses are the central actors in the performance process.
Accountability refers to the giving and claiming of reasons for conduct, and in a broad
sense accountability can be seen ‘as a chronic feature of daily conduct’ (Giddens,
1984:57) and the ‘binding’ of organisation time and space. This is to say that the

accounting system divides the organisational activity into ‘accounting’ periods and



contributes to the generating of reports. Furthermore, accounting involves the creation
of the most important boundaries of an organisation — the boundaries (internal and
external) that are brought about by the system of accountability: ‘Within these
boundaries the physical organisation of space in terms of hierarchical functional and
divisional patterns are not just reflected in, but are also reproduced through the opera-

tion of systems of accountability’ (Roberts and Scapens, 1985:448).

Reforms aimed at making leaders more responsible by creating autonomous organisa-
tional entities presuppose clearly defined responsibility areas. These entities are
visualised through the accounting system, which regulates the leaders’ responsibility.
Moreover, the leaders’ performance will also be evaluated by the same accounting
information. By making new accounting entities, hierarchical lines of responsibility
may deviate from the functional lines of responsibility, which follow the clinical
decisions on the treatment of patients. As the importance of accounting information
increases, evaluation of leaders/clinical managers favours a reconstruction of hospitals

from a system of networks to a system of (more or less) autonomous entities.

As accounting information becomes more important in the management control
process, there is a need to create accounting entities to secure unitary lines of respon-
sibility. Hospitals have traditionally been organised as loosely coupled and interre-
lated networks. As the unitary lines of responsibility are to be developed, hospitals
may gradually be governed by more interaction between autonomous entities . This
restructuring of hospitals may lead to fragmentation into several more or less
autonomous organisations which must be coordinated through formal transactions
rather than by hierarchy. By constructing unitary lines of responsibility, the hospital
reforms (following the NPM logic) create new organisational identities and hierar-

chies. With this background, we put forward the following proposition:

Pl: Reforms which aim at making clinical managers (in decentralised organisational entities) more responsible
for economic performance, are based on accounting information as one main source of evaluation. As
accounting information becomes more important, the hospital will face increased fragmentation, as the hos-
pital develops more autonomous organisational entities.

Individual performance or communal values
Hospitals are knowledge-intensive organisations, characterised by ambiguity and

interdependence. In the literature, class- and trust-based governance forms have been
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mentioned as alternatives to using formal control mechanisms when it is difficult to
measure the outcome of actions (Ouchi, 1980). In such contexts the reliance is put on
the individuals’ ability and moral inclination to act in the interest of the whole organi-
sation. Thus, the alternative to highly formalised rules of accountability is action,
guided by internalisation of professional norms and values, such as the norms inherent
in medical education. These norms are built into the notion of responsibility to clients,

as is the case in hospital settings.

However, economic rationality is based on an instrumental view of the relations be-
tween actors’ purposes and their actions. This normative view is mirrored in the key
concepts of responsibility and accountability, which are often used interchangeably.
In Scandinavian languages these words are synonymous and expressed in one word
‘ansvar’. However, the term accountability can imply instrumentality and external
control, whereas responsibility connotes morality and inner control (Lindkvist and
Llewellyn, 2003). An accounting system based on (blind) instrumentality may lead to
fragmentation where organisational actors are concerned about instrumental account-
ability and neglect moral responsibility — a responsibility based on individual obliga-

tion.

The terms accountability and responsibility can be equated both with individual and
communal/cooperative bases (Lindkvist and Llewellyn, 2003). This implies that an
individual perspective focuses attention on the accounting measures and standards set
by the leaders, irrespective of their interdependence on other individuals. On the other
hand, an accounting system focusing on collaboration signals that goal attention
depends on collective action in a group. Consequently, the separation—collaboration

dimension indicates different organisational contexts, see Table 1, following.
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Power base = rules/transfers Power base = loyalty, norms/sharing

Separation Individual adherence to rules (I} |Individual performance (II)

Collaboration Adhocracy (III) Community/communal values (IV)

Source: Adapted from Lindkvist and Llewelyn (2003).
Table1  The Contexts of Responsibility and Accountability

The traditional bureaucratic context is typically guided by a separation of roles of the
actors into fragmented parts of the organisation, such as departments (Situation [ in
Table 1). Moreover, the actors work alone, more or less separated from their co-
workers (few interdependencies). They are responsible for their individual per-
formance according to rules, and the organisation’s power base is the individuals’
adherence to rules. Another situation (Situation II) is seen when people still work
separately, but their work relies on loyalty to some professional set of norms and
sharing of values. Such professional knowledge is expressed by the individuals’ per-
formance as evaluated according to duties and capabilities (performance norms) to-
wards which they feel an inner responsibility, beyond mere accountability towards

rules (as the power base).

In work situations where collaboration is a means towards high quality work,
adhocracy (Mintzberg, 1979) or temporary project teams can regulate the per-
formance process (Situation 1II). In many respects, much work in hospitals can be
compared to that of project teams, performing joint tasks in patient treatments. Here,
mutual adjustments characterise the coordination of the individuals’ contributions,
based on rules specifying goals and results, and where interaction takes place within
limited time periods. However, care and patient treatment and administrative tasks are
intertwined activities in health care services. The coordination of tasks and clinical
knowledge has to rely to a large extent on clan modes of control (Ouchi, 1980), which
depend on professional norms, values, and beliefs. This is expressed (by Situation IV
in Table 1) as a context of work depending on collaboration (between actors) and

based on evaluation through clinical/professional values. Ouchi’s (1980) framework
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of clan control illustrates the governance structure in hospitals as professional
bureaucracies. According to the Ouchi (1979) and Williamson (1975) frameworks, we
can argue that hospitals work under environmental uncertainty, which to a large

extent influences the choice of control systems (Jacobs, 1994).

Collaboration between team members in patient situations may not follow the lines of
administrative accountability. The treatment of patients in modern hospitals is based
on knowledge sharing, where the clinicians are equally and jointly responsible for
solving problems related to treating patients. However, the fragmentation of hospitals
into hierarchies, sub-specialities, and functions makes knowledge sharing difficult.
Too strong a focus on a hierarchical, individualising form of accountability may
induce negative consequences for the individual and the organisation — and in the end

have a negative influence on the quality of care.

The hospital hierarchy of managerial decisions is, however, much more complex. The
first level of decision is the meeting between the clinical staff and their patients. A
relevant issue at this level is the attitude among clinical staff towards the use of
accounting information in face-to-face meetings with their clients. What is relevant
accounting information at this level? The next hierarchical step in fhe managerial
decision chain is at the department level where a clinical leader meets with his
colleagues. A further decision level appears in the relationship between the depart-
ment leader and the clinical division leader. At all these levels, decisions are made
which have clinical, economic, and managerial consequences, but the relevance of

accounting information will be different at each level.

Moving our attention upwards in the hierarchy from the first level — the meeting be-
tween doctor/nurse and patient — to the administrative department level, we may
expect that the logic changes from the team-oriented, collective focus at the clinical
level to a more individual focus at the managerial level, see table 1 (Situation I). The
treatment of patients presupposes collaboration between actors; however, each actor
may have an individual perspective on the work. This individual perspective may be
dysfunctional at the patient-decision level, because this focus is separated from that of
the collective doctor—patient or nurse—patient relations. In general, the clinical leader

at the department level is very often evaluated according to his/her ability to keep to
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the department’s budget limits. On the other hand, individual clinical staff will be
evaluated according to clinical performance, a dynamic that implies that they are
more or less dependent on the collective work performed by colleagues. Here we
notice an evaluation and control dilemma among the different levels of the hospital

hierarchy.

This evaluation dilemma between the focus of administrative control and the pro-
fessional freedom of the clinicians challenges professional autonomy. Access to
information can therefore be seen as a power base, and information asymmetries are
known as an important context of decision making. Information about doctors’ activi-
ties is wanted by the hospital managers, but it might not be given to the hospital
management system, because the clinical staff may want to secure the autonomy of
their work. That is to say, clinicians are interested in accounting information as rele-
vant for their own activity, but not necessarily as a means of central managerial

activity.

Here the terms accountability and responsibility are relevant. Doctors are responsible
to their patients: yet clinical responsibility may not be synonymous with managerial
responsibility. The difficult question is whether the role of budgets and accounting
information is to be an element to improve clinical action or as a means of central

management control.

On the basis of Table 1, we may expect to find two different responsibility areas in
hospitals: the administrative and the clinical. These separate lines of authority put
different claims on the management systems. Consequently, we introduce two further

propositions:

P2:  The administrative responsibility area is identified according to
organisational entities governed by hierarchical systems of authority
based on individuals’ adherence to rules. This is illustrated by Situa-
tion I (and to some degree Situation II) in Table 1. In this administra-
tive area the authority system is based on accounting information as an
important means of evaluating individual performance.

P3:  The clinical area of responsibility cannot be divided into autono-
mous/unambiguous organisational entities in hospitals. The clinical
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responsibility follows the patient across accounting entities. This is
illustrated by Situation IV (and to some degree Situation III) in Table
1. The authority system is based on the professionals’ adherence to
norms and a moral inclination to act according to values. The authority
system is based on collaboration and communal values.

Loosely coupled systems and complex hierarchies

March and Olsen (1976) wrote about decoupling plans from action because of the
different logics which are apparent in organisations like hospitals. The administrative
culture is built on the logic of consequentiality, whereas the clinical culture, governed
by doctors and nurses, is built on the logic of appropriateness. This split between talk
(administration) and action (clinical work) can be considered rational when organi-
sations act in contexts which are dominated by inconsistent demands. Following this
line of argument, hospitals can behave quite rationally by decoupling their budgets
(plans) from their actions (clinical decisions). Plans and actions can also be decoupled
from the rhetoric that can be observed, for instance, in the mass media and expressed
in political statements. In order to satisfy the diverse needs of all the actors in a com-
plex context, hospitals must learn how to deal with inconsistencies (Meyer and
Rowan, 1977). As can be seen from this discussion, these rationality norms can be

different from the rationality built into normative theories in management control.

Standard prescriptive theories consider organisations as rational systems with tight
couplings between the different elements of the management control process (see, for
example, Anthony and Young, 1988). This part of the management control literature
assumes tight couplings, a well known transformation process, and a predictable
organisational behaviour that is hardly ever observed in real settinés. A more descrip-
tive perspective has shown that different elements in the management control process
can be totally decoupled, without responsiveness, or that the couplings can be loose

(Orton and Weick, 1990). The concept of ‘loose coupling’ can be defined as

a situation in which elements are responsive, but retain evidence of separate-

ness and identity (Weick, 1976, in Orton and Weick 1990: 203).

The concept of loose coupling helps us to explain the simultaneous existence of ratio-

nality and indeterminacy. Systems can be coupled, with elements that are linked, yet
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at the same time the couplings may be loose, the elements preserving some degree of
indeterminacy. According to Weick, loose coupling is evident when elements affect

each other

...suddenly (rather than continuously), occasionally (rather than constantly),
negligibly (rather than significantly), indirectly (rather than directly) and
eventually (rather than immediately) (Weick, 1982, in Orton and Weick
1990:203).

This is a well known situation in public sector organisations. Loose coupling may
have some desirable effects in these settings, because it creates persistence and serves
as a buffer towards turbulence in the political environment. Moreover, it creates local
discretion and adaptability to different external and internal expectations. However,
the unpredictability inherent in these loose couplings creates a management control
problem. The prediction and activation of cause—effect relations is made more diffi-

cult because relations are intermittent, lagged, abrupt, and mediated.

Different studies have concluded that hospitals are loosely coupled organisations.
Pettersen (1995) found loose couplings between decisions and action in Norwegian
hospitals. Covaleski and Dirsmith (1983) found loose coupling between hierarchical
levels in hospitals. They suggested that effective nurse administrators alternately don
‘budget masks’ for communications with hospital administrators and ‘clan masks’ for
communications with nurses. According to Covaleski and Dirsmith, loose coupling
between hierarchical levels occurs when people are willing and able to speak different

languages at different levels.

We anticipate that the degree of coupling between decisions in the budget and deci-
sions in action will vary among hierarchical levels in the hospital. Top management
may lack the necessary competence to control in a strictly hierarchical sense. They
have to leave all decisions concerning medicine to the doctors and nurses, including
the judgement and setting of objectives. Top management is left with the budget
responsibility. Consequently Proposition P4, following, hypothesises that hierarchical
control models are found at this level. These are control models that presume tight

couplings between decisions and action.
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At lower levels in the hierarchy, we come close to the doctor—patie‘nt or nurse—patient
relation. Here we expect medical responsibility to guide action, a responsibility that
according to Proposition P3 needs control models appropriate for collaboration and
discretion. Consequently, at lower hierarchical levels in the hospitals we expect to
find looser couplings between formal budget plans and action. Based on these

assumptions, we put forward the two new propositions:

P4: At the top management level, we expect to find tight couplings be-
tween the budget and action.

P5: The further down in the hierarchy and closer to the clinical decisions,
the looser the couplings are between budget and action.

3 The empirical study

Introduction

We need to study the use of budgets and accounting information irr the clinical setting
in order to understand the implementation of management reforms in complex organi-
sations like hospitals. The present study contributes to this knowledge by addressing
the five stated propositions and the question of how budget and accounting infor-
mation is used at strategic and operational levels in one of the largest university hos-
pitals in Norway. The empirical study described here is based on accounting and

budget information combined with in-depth interviews among key informants.

The research method

Budgeting and accounting as systems can be defined as a complex web of interdepen-
dent practices (Giddens, 1984). To understand the acfual operation of systems, it is
therefore necessary to go beyond the descriptive accounts and to study how the key
decision makers understand the systems and the consequences of actual practice. In
practice, different actors will perceive a particular system in various ways, and the use
of systems will both reflect and generate different interests (Hopwood, 1972); it will
face unanticipated conditions and consequences (Roberts and Scapens, 1985). The

term system of accountability is used to refer to a system as it is embodied in practice.
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On this background, we have chosen to make a case-study research in order to under-
stand a complex system in practice (Yin, 1994). The research method was based on
qualitative data, meaning that our empirical information depended on the responses
from members of the organisation. These members were key decision makers, and
their attitudes and knowledge provided input to our deeper understanding of manage-
rial processes in the hospital. Much of the management control process is informal
and based on the interpretation and actions of the individual decision makers in the
organisation. Consequently, the interpretation and viewpoints of the organisational

members are vital data when studying managerial processes.

By conducting interviews with key actors in the management control process, we
were able to identify the processes in practice. The choice of respondents was made
among clinical directorates and departments which represented the largest parts of the
hospital defined by number of patients treated, amount of budget resources, and
number of professionals working in the departments. The respondents in our study
were the general manager of the hospital, the manager of financial affairs, two
managers of clinical directorates, three clinical managers in different departments, one
manager of a specialist division, and three staff specialists from the finance depart-
ment (decentralised to different medical departments). The participating directorates
were “the abdominal directorate” and one attached clinical department, and “the heart
and lunge directorate” with two of its clinical departments. The manager of the heart
surgery specialist division of “the heart and lunge directorate” was also included in
the interviews. Consequently, all the levels in the management hierarchies were

included.

The data collection was based on semi-structured interviews with questions focusing
on the steps in the formal management control processes. One of the researchers had a
good knowledge of the hospital before conducting this study, as a result of doing pre-
vious studies in the same organisation. Due to this knowledge and insight into the
hospital, the researchers had easy access to the respondents at all levels. The interview
guide was pre-tested in the project group before the data was collected. The questions
were written down and handed out to the respondent at the beginning of each inter-
view. In order to obtain valid information, each construct was explained and discussed

with the respondents during the interviews. All the interviews were conducted by two
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researchers, and one made the interviewing and the other took notes from the
discussion. The interviews were transcribed, and a summary of the transcriptions was
sent to each of the respondents for comments or corrections. Each interview lasted for
about 90 minutes on average. The data collection was made during the second quarter
of 2002.

Furthermore, supplementary information was gathered by interviews with 13 physi-
cians from one medical department; about half of them held managerial responsi-
bilities. These interviews were treated as contextual information, and they are not
explicitly referred to in this paper. Secondary data such as several budgetary docu-
ments, formal accounting information and internal written information and notes were
also included in our study in order to gather relevant context knowledge about the

hospital.

The key informants have provided most of the information used in this study. While
this may have introduced elements of bias to the study, the notion of key informants
are well recognized in the qualitative research literature (Rubin and Rubin, 1995).
This research method is well suited to increase knowledge relevant to our research
question. However, our findings can only to a limited extent be generalised to other

hospitals due to the lack of external validity in such case studies.

The hospital

The empirical study was carried out in a university hospital that had introduced the
concept of delegated budgets several years previously to make the medical profes-
sionals more financially responsible. This hospital is one of the largest in the country,
and it houses a broad range of specialities. It is organised into six divisions or clinical
directorates, two of which comprise various ancillary services. More direct responsi-
bility for budgetary control has been organised with the six clinical directors at the
directorate level. These clinical directorates are management units organised around
either a medical speciality (like medicine) or a support service such as laboratories.
By this organisation of responsibility, the hospital’s aim is that each unit has its own

budget for management and control purposes.
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This clinical directorate structure was inspired by the Johns Hopkins Hospital, Balti-
more, USA, where it was established to actively involve clinicians in resource
management in the recognition that hospital costs were heavily determined by the
clinical decisions (Jones and Dewing, 1997). At our hospital the clinical directorates
are governance structures where (most often) medical managers have authority (to
varying degrees) over the decisions made by their colleagues at lower levels of the
hierarchy. The underlying logic is to transform doctors into managers by giving them
freedom to govern their directorates as more or less semi-autonomous and self-
managed entities. However, this freedom is restricted by the financial responsibility
and accountability system attached to the directorates (Ezzamel and Willmott, 1993).
Each clinical director assumes (total) responsibility for the department, reporting
directly to the chief executive. This structure gives the clinical directors different
management roles — first, as directors of units and second, as directors responsible to

the chief executive.

The budgets were mainly calculated by using historical cost data, which were adjusted
by inflation and changed during the budget year due to political constraints imposed
by the hospital owner and decisions made by the government. The budget process can
easily be understood as incremental and relying on the rule of thumb. On the clinical
levels, the budgets have mainly addressed the expenditure on wages, while other
kinds of direct and indirect costs are more or less prognoses and not included in the
budgets as definite budget limits. Larger investments are treated as separate cases in
the budgets or decisions during the year are delegated from the hospital board to the

general director of the hospital.

Consequently, budget control aims at constraining wages, which in fact account for
about 75-80% of total expenditures. Similar findings were discussed in another study
of a large Norwegian hospital (Modell and Lee, 2001). It should also be noted that
recruitment of doctors and nurses at the directorate levels were to be limited within a
maximum number of positions that was set by the hospital board. The budget at the
directorate level is divided into periods of 12 months based on historical information
and rules of thumbs. Every month the directors get the written reports, which show

the deviations between the budget and the accounting numbers (the actuals).
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However, these reports are made at very aggregated levels without detailed accoun-

ting or activity information.

A closer study of the hospital’s budget documents during spring 2002 showed that
there was no cost calculation based on patient groups such as the DRG-cost indexes,
cost per procedure, or cost grouped according to specialities. Consequently, the
budgets remained as an accounting abstraction that hardly could be used for detailed
cost calculation of changes in activity (Pettersen, 2001). This finding is in line with
that of other studies in this field (Jones and Dewing, 1997; Lapsley; 1997; Modell and
Lee, 2001).

As the prospective payment system was introduced in 1997, the hospital had no
information about the costs of internal procedures or about patient groups. The prac-
tices of delegated budget responsibilities were hampered by inadequate cost infor-
mation at the clinical level, and decisions were made without calculations of budget
effects. This gap between the intentions inherent in the prospective payment system
reforms and the practical implementation at the clinical level turned out to have
damaging effects on the hospital’s ability to adjust to budget restrictions during
several years at the end of the 1990s. A situation of continuous and large budget defi-
cits forced the hospital to reorganise into a structure consisting of six large direc-

torates.

4 Empirical findings

The hospital’s management control problems

When we started the study, we made some assumptions about possible disconnections
in the overall hospital management control cycle. These assumptions were based on
the recurring and large budget deficits in the hospital in recent years. For the fiscal
year 2001 the hospital had a calculated wage-budget deficit amounting to 160 million
Norwegian kroner (about 22 million euros). This amounts to 8% of the total wage-
expenditures. On the whole, the total budget deficit was calculated to be 11% of the

total budget expenditures.

148



When focusing on the management control system as a part of the hospitals’ auto-
nomy structures, the research question is based on the assumption that some dysfunc-
tional aspects are present in the overall management control process in hospitals.
According to Anthony and Young (1988) a normative concept of the management
control process identifies four principal steps in a formal control system. These steps
are identified as programming, budget formulation, operating and management,
reporting and evaluation. The steps are described as recurring in a regular cycle. A
very simple assumption follows that if there are any dysfunctions in this process or if
the steps are disconnected, severe control problems can arise. We defined the
management control problems as large and recurring budget deficits in all the clinical
directorates in the hospital. We found that all the departments participating in our
study had delegated budget limits, and all expected to be overspent at the beginning of
the year. The budgets were made by ‘rules of thumb’ which hardly were coupled with
the clinical activity. These observations illuminate that the steps between the budget

formulation, management and reporting/evaluation were loosely coupled.

Furthermore, it seemed as though the budgets were based on assumptions of wishful
thinking, implying that the clinics were supposed to increase activity and at the same
time spend less money the following year. This observation was supplemented by the
fact that the total hospital budget was lower than the level of expenditures in the pre-
vious year. Despite the existence of DRG-information in the patient administrative
systems, this information was not used in the internal control process in the clinical
departments. The DRG-statistics were mostly used for reporting to the hospital owner
(the state) for the purpose of hospital funding on a per-case basis. Consequently,
different information was used in the making of activity evaluation and the budget.

The clinical managers at the department level said:

Ido not at all believe in the budgets. In fact, we could as well have abandoned

the budgets these last years... (Clinical manager at medical department A).
Budgets are completely meaningless. It is impossible to keep the limits. Every-

one knows that the budgets are illusions (Clinical manager at medical depart-

ment B).
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Most medical departments had large budget deficits for many years without indicating
any consequences to their managers. In fact, many respondents in our study interpre-
ted the large deficits as a documentation of too narrow budget limits and resource
needs which, in the long run, could motivate the hospital owner (the state) to raise

more money.

During the last five to ten years, budget deficits had been covered by grants from the
hospital owner. This system of flexible budgeting has been called a ritual game
(Pettersen, 1995), and this particular game had become a part of the organisational

culture:

This is a game, a policy legitimated from the treasurer and the government in
order to force through cost containment. All of us know that there will be more
money available in the revised budgets. The bad thing about this is that we do
not care about the deficits. This is a part of the internal culture (General

manager of the hospital).

The managers of two of the three medical departments in our study pointed to a very
small degree of freedom in level of activity because almost 92% of all patients were
acute cases. Therefore expenditure was fairly fixed. The managers believed that they
could only to a very small degree adjust activity to budget limits because of the
patients’ legal right to treatment in acute situations. The clinical managers therefore
said that they felt very little obligation to the budgets, partly because the budgets were
interpreted as being ‘without reality’, and partly because the managers had little con-

trol of the activity level: *The patients just keep on coming.’

The observations outlined support findings in other studies about loose couplings of
internal control practices from information used for external purposes (for instance in
the relation between hospital departments and hospital top management). These loose
couplings are partly due to arbitrary cost information and a (seemingly) inability to
produce more accurate cost information. A recent study of a Norwegian hospital con-
cludes that voluntary adoption of cost allocation methods takes place in settings which
are dominated by government regulation (Modell and Lee, 2001). This hospital in the

latter study had senior management who showed serious efforts to reduce the arbitra-
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riness of patient costing. Such initiatives were not visible in our ho.spital. Conse-
quently, the arbitrary cost allocations and budget processes which are witnessed
through the quotations above, may be described as a means of diverting responsibility
and blame; a method for managers to explain deviations and budget deficits

(Modell, 2002).

This lack of ability to enforce budget constraints is partly attributable to cultural and
historical contexts in Norway, where budget deficits in the hospital sector during the
last decade have been accepted as a kind of flexible budgeting’. To make a further
study of the link between accounting information and decision making processes, we
have offered some sets of propositions. According to these propositions, our findings
can be expressed by the key words summarised in the concepts of accounting entities,
the individual or communal senses of accountability and responsibility, and the notion

of loosely coupled systems in complex hierarchies like hospitals.

The creation of accounting entities
The reason why the budget was not considered as an important management tool,

according to the general manager, had to do with cultural factors:

There has always been a culture where the budget has not been considered as
a tool for control. Everyone learns in the school where one has attended

(General manager of the hospital).

According to legislation and regulations, top management in hospitals has both a
clinical responsibility and a responsibility to coordinate and use resources efficiently
(keep to the budgets!). In reality, medical responsibility is delegated to departments,
because top managers do not have enough competence and detailed knowledge to

assume the day-to-day responsibilities. This situation has increased the power of cli-

® In all the Scandinavian countries, counties and municipalities have the right to levy taxes (on income,
property) to finance the public services. However, the balance between the state block grants and
locally raised tax financing is important for the operation of hospital budgets. In Norway, hospitals are
now state-owned. In countries where a relatively high share of financing comes from central
government, this weakens the efficiency incentive of the decentralised units, because of the weak
overlap between fiscal and operational responsibility (Maller Pedersen, 2002). In Denmark for,
instance, about 85% of financing of hospitals is raised locally, compared with the situation in Norway,
where it used to be less than 30%. When discussing budgetary responsibility, it is important to
remember these external contingencies.
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nical staff in the day-to-day operation of the hospital’s activity. Consequently, it has
made it legitimate for the clinicians to make decisions and act before the budgetary

consequences are known and accepted:

The doctors do not ask for acceptance before they introduce new technology
and treatment methods. Of course, acceptance should be given from the
managers... However, we know that the development will stop if creative
action is hampered. Many successful innovations have been introduced
without formal acceptance beforehand. The dilemma is that clinical creativity
may be in conflict with available resources defined in the budget (The general

manager of the hospital).

The increased emphasis on budgetary responsibility in public sector has questioned
the cornerstone of systems for responsibility accounting: the controllability principle.
This principle postulates that managers should be held responsible only for events and
accounting items that are reasonably under their control (Modell and Lee, 2001). Our
study showed that the clinical department managers did not feel in control of expen-

S€s:

The only thing I am controlling, is whether the doctors are permitted to have
time off to do research. I would reckon I am controlling about one per cent of

my budget (Clinical manager at medical department B).

Due to this lack of controllability, the organisation could behave as if budget limits
were very soft. According to general principles in cost accounting, each manager may
be in charge of a responsibility centre (Horngren et al., 2000). A responsibility centre
is a part, segment, or sub-unit of an organisation whose manager is accountable for a
specified set of activities. This principle of responsibility relies on the manager’s
controllability over costs, revenues, and activities. When this controllability for any
reason does not exist, managers cannot be held responsible for department or directo-
rate performance. This was the situation as described in the hospital under study.
Against this background, we went further into the concept of responsibility.

The hospital managers were working under these formal conditions:
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“The managers of the clinical directorates have the total responsibility of
clinical and economic performance in the directorate within the limits set up
in the budgets. The clinical manager at the department level has the total
responsibility of the department’s activity. This implies an unlimited responsi-
bility of clinical and economic performance within defined budget limits”

(Internal description of working conditions for managers).

An interpretation of these conditions indicated that the managers were responsible for
the performance in their units. In other words, they were not only accountable to their
superiors. However, as can be seen from the preceding discussion, the implementation
of economic responsibility in hospitals is not without problems. Responsibility based
on the controllability principle presupposes well defined strategies and well known
relations between input and output. These conditions were not present in this hospital,
which was characterised by interdependencies in the production process; transfor-
mational processes that were difficult to understand, and medical departments that

were restricted by the uncertainties inherent in medical diagnoses and treatment.

Our findings show that accounting information is not considered important in decision
making at the operational level. At this level, clinical responsibility is the dominating
premises for activity, and the focus is put on collaboration between professional
groups and specialities. So far, the creation of autonomous entities has not had any
observable effect such as fragmentation at the operational level in the hospital Conse-

quently, our data do not support the assumptions put forward in Proposition P1.

Further up in the hierarchy, our observation is that accounting information as evalua-
tion criteria has gained more attention. The main objective in the evaluation (decision)
process was found to be the explanation of reasons for overspending, the focus espe-
cially being put on factors beyond the control of the managers themselves. Thus,
economic responsibility is considered as accountability relations between the hospital

managers and the managers at the clinical and department levels.
To summarise we can state that no effects of economic evaluation as to fragmentation

between the organisational entities were found (Proposition P1). This can be

explained as a consequence of the economic responsibility being perceived by the
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managers as accountability Habilities towards the budget prescriptions. An underlying
explanation can be found in the fact that the budgets decisions on equipment invest-
ments and total salary expenditures were centralised to the hospital board, and these
budget consequences were not explicitly included in the delegated budget formula-
tions at the department level. This may have led to the observation that accounting
information was considered only as supplementary information and not as important

decision input at the department levels.

Individual or communal senses of accountability and responsibility

Hospital organisation has several hierarchical levels, with the general manager and the
managers of the clinical directorates comprising top management. At the next level
down, we find the managers of the clinical departments, and there are also (within
some departments) the managers of medical specialities. We then reach the providers
of health care services — the doctors and nurses in the clinics. Managerial responsi-
bility in the hospital was split and delegated to clinical divisions and further down to
the department and speciality functions. At the two lower levels, we do not find any
budgetary responsibility, also indicating that budget consequences are not a part of the
information on which decisions are made at the clinical level. At this level, it is clini-

cal responsibility that guides day-to-day action:

Economic information is something that ‘floats’ on the top of this organisation
without having any importance to our daily activity. The managers of medical
specialities do not have any budgetary responsibility. Here the patients and

their needs control our daily activity, not the budget. We are responsible to the

patients, not to the budget. (Manager of a medical speciality).

When knowledge of the transformation process is imperfect and the ability to measure
results is low, it is difficult to administer organisational control by specifying rules
and establishing bureaucratic control mechanisms. According to Quchi (1980), in
such situations organisations like hospitals can be described as ‘loosely coupled’, and
there is no alternative but to rely on shared norms and values. This may be described
as ritual or ceremony and may be termed clan control. Hospitals must rely on control
mechanisms guiding behaviour through clinical norms and values. Doctors feel a

strong responsibility towards their patients:
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The budget limits are not at all guiding the clinical activity. We must keep to
the normative rules of clinical and medical responsibility.... The doctors only
to a very small degree think of economic consequences. Our activity is based

on medical decisions (Manager of medical department B).
We found that this attitude was very common and accepted as a norm at all levels:

The success criteria have been based on the number of patients treated. This is
inherent in the ethical thinking of clinical staff. The staff cannot understand
that the hospital can have treatment capacity but not enough money (The

general manager of the hospital).

However, the managers of the clinical directorates and the medical managers of
departments thought that they had to explain why the budget deficits happened. The
impression was that when budget deficits could be explained as due to external
factors, the managers did not need to have any bad feelings about overspending. This
tendency to externalise causes of budget deviations can be explained by a kind of
‘excuse culture’ (Llewellyn, 1998). A clinical manager illustrated this ‘excuse cul-

ture’:

I have a total responsibility. In reality this means that if I dg not keep expenses
within the budget limits, I have to explain.... I feel a continuous pressure from
top managers in their assumption that I use too much money and that I and my
department do not deliver the necessary services. Because of this pressure I

feel a need to explain budget deficits (Clinical manager of department C).

Based on this discussion, we may state that in this hospital the budgetary responsi-
bility in reality was accountability, implying that managers had to report on budget
deficits, but they were not responsible for the situation. Formally, the responsibility
was defined to each individual manager by written instructions, while more informal
contracts are defined by tradition. In reality, managerial responsibility was observed
to be interpreted as an individual responsibility (of the individual manager) to give an

account of the reasons for budget deficits and clinical activity.

155



Clinical responsibility was managed by another logic than the managerial responsi-
bility. Within the clinical areas we found each doctor carrying the responsibility. But
for the attainment of high quality health care, clinical performance has to be coordi-
nated between the different specialities and functions. Consequently, responsibility is
based on collaboration according to professional norms. Adherence to formal rules

alone will not promote high quality clinical performance.

However, there was an obvious dilemma in the relation between the managers of
clinical directorates and the general manager, as these top managers felt that they

were reporting consequences of actions rather than behaving as decision makers.

1t is my responsibility to make this directorate keep to the budget limits, But
the managers of the departments should also work under the same conditions.
However, budget deficits are not too bad, because we are used to that situa-
tion. Last year the deficit was caused by factors I could not control. This
information is important to the general manager (Manager of clinical directo-

rate A).

When summing up the discussion made in this section, we find that budgetary respon-
sibility was organised according to hierarchical rules under which each manager was
given an individual responsibility. According to Table 1, this kind of responsibility
belongs to cell 1, which implies a relationship based on individual adherence to rules.
Clinical responsibility can be placed in cell 4, which indicates a responsibility regu-
lation based on morals and norms (Lindkvist and Llewellyn, 2002): All clinical staff
has by law an individual responsibility to act according to professional norms and
values. The transformational processes in hospitals are integrated and based on coor-
dinated work within groups of professionals. Consequently, in hospitals it is difficult
to administer a fragmented responsibility system with respect to individual doctors
and nurses. In reality, clinical responsibility can be described as a kind of collective
responsibility. Consequently, we find support to our propositions P2 and P3 put for-

ward earlier in this article.

One more important observation in our study was the function of clinical managers at

the department levels. They acted like ‘two-way windows’ between top level
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managers and the individual clinicians at the production levels, where we found the
face-to-face interaction between the professionals and the patients (Llewellyn, 2001).
Further up in the formal hierarchy, managers do not have detailed knowledge of clini-
cal activity and performance. In this respect, the managers down at the department
levels are of vital importance to give visibility in the management control system of

the hospital.

Loosely coupled systems and complex hierarchies

In the hospital under study, our impression was that the top managers and the staff at
department and clinical levels existed in different worlds of reality. Top managers be-
lieved that economic thinking and reasoning were more vital in the departments than
the department managers themselves thought. The managers of the clinical directo-
.rates believed that the managers in the departments were continuously evaluating the
economic performance, while the reality seemed to be the contrary. The managers in
the departments did not feel that they were responsible to any budgets. Moreover, the
top managers believed that the departments and clinics had a larger degree of freedom
than the managers at these levels themselves believed. Consequently, there were very

different world-views in the different hierarchical parts of the hospital.

This split between the administrative and the clinical worlds was visible in several
ways. For instance, the clinical managers of specialities within a department had only
a clinical responsibility. However, some of these ‘sub-departments’ were quite large.
One of the departments comprised more than 400 people. The managers of the clinical
departments were not in favour of decentralising budgetary responsibility down to the
sub-departments or speciality functions. Although these may be large units, the clini-
cal managers at this level were in general not involved in management contro!

processes.

I may receive a report at the end of a period or a year which describes how
bad the budget situation turned out, but I do not get any evaluation during the
period. We have stopped talking about budgets during the monthly meetings
with the department management (Clinical manager of a medical speciality

Sfunction).
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The managers of the clinical departments had a difficult task as they stood in the
middle of the two logics that characterised the administrative and the clinical cultures
in the hospital. Managing these different logics could easily induce frustration and
other problems. It seemed as though the clinical department managers have solved
this dilemma by redefining their budgetary responsibility towards accountability. In
our study, all these managers felt much stronger loyalty to professional medical
norms and values than towards budgetary responsibility. The clinical managers at
this level felt a strong normative responsibility towards the clinical activity, and this

had a priority far above the budgetary responsibility:

1 do not worry so much about what may happen if our department overspends
money.... It is not so important for me to have this job. I have much more
loyalty towards those colleagues who produce down in the system, whereas
the manager of this directorate is loyal upwards in the system, towards the

economic advisors, among others (Manager of clinical department B).

In order to keep the high quality of services and to reduce frustration among the
departments’ medical staff, the clinical department managers whom we interviewed
had hidden away much of the information about the budget situation and deficits in
the department. In this way, the separation between the administrative and the clini-
cal world was kept alive. The same tendency to hide information to reduce possible
effects of ‘bad mood’ among department staff was also observed when special deci-

sions were made which aimed at affecting the activity negatively in the department.

The top managers in this hospital were told by the hospital owner (the county)
to reduce the overall activity. This decision aimed at reducing budget deficits.
However, this message created disharmony in the organisation. My intention
was that this disharmony should not have any negative effect on the patient
treatment in our sub-departments. At my level in this hierarchy we talk about
budgets when we meet informally. We do not discuss these matters at the level
below. In my opinion we have not over focused the economic aspects

(Manager of clinical department B).
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The statements made by the manager of a clinical department indicated the existence
of some kind of interactive control based on talk and rhetoric. A major problem with
this kind of organisational control is the invisibility of informal interaction and
meetings as compared with the much more concrete and visible budget procedures.
Consequently, budgets have a higher legitimate status on higher levels in the formal
control hierarchies than the informal interaction. Nevertheless, the existence of inter-
active and informal control mechanisms seems to be of vital importance at the clinical

department and speciality levels in the hospital.

In many respects, the persons in the organisation who mediate between these two

different worlds of clinical decisions and economic rationality are the managers of the
clinical departments. They literally stand in the middle between the top managers and
the clinical staff. Their function is to bind together the two kinds of responsibilities —

the clinical and the budgetary:

The only way to control activity in a hospital which comprises so much crea-
tivity and which has to face so many needs and demands [is to] have tight
dialogues. We also need quality measurements. This year the departments
have got delegated budget frames. Then they must find out how to act in order
to keep the budget limits. Then they must adjust to these limits. The managers
of the clinical departments are the key actors in this process, not the managers

of the directorates or the general manager (General manager of the hospital).

This statement from the general manager indicates that in this hospital dialogues were
important means of control and could compensate for the lack of more cybernetic

control systems.

Top management in the hospital was concerned with the economic performance of the
hospital, where the budget was seen as a very important means of evaluation. At this
level, the notion of budget responsibility was kept vital; we observed hierarchical
control models that presumed tight couplings between decisions and action. At the
lower levels in the hierarchy, we found that medical responsibility guided action; this
was a responsibility that according to Proposition P5 needed control models appro-

priate for collaboration and discretion.
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Someone must tell us what acute patients who should be refused treatment, and
they should do that openly. When nobody takes that task, the budget is without
any consequences. Then we do not have to spend time on it. Doctors should not

do this kind of priorities (Clinical manager at medical department A).

In such a situation, there should be no surprise that we observed dysfunctions in the
operation of the budget prescriptions during the budgetary year. However, top
managers, the general manager, and the managers of the clinical directorates defined

the management control process as rational and regular. As the general manager said:

The managers at the department levels are responsible to the budgets

according to their instructions.

This quote illustrates the logic put forward in Proposition P4 earlier in this article,
whereas at decision levels below the top managers, opinion about the communication
and operation of the management control process was much more differentiated. The
directorate managers said that there was a formalised and regular control process
through monthly meetings with the departments (Proposition P4), the clinical
managers in the departments themselves said that these meetings were occupied only
to a small degree with budget and economic matters. This observation confirms the
Proposition PS5, which is also mirrored in the next quotes from clinical managers in

two departments:

Yes, we have some ‘coffee-meetings’. But there are no definite budgets

presented and there are only reports on a three-month basis.

No one evaluates me according to the budget limits... There is no one here

who believes in the budget....

These ‘coffee-room talks’ were not without importance to the organisation, because
they could also be identified as communal value generation, an important method of

coordination in these contexts (see Table 1, situation IV).
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We also observed signs of the clinical department manager having a kind of ‘budget
mask’ when communicating with hospital administrators and a professional ’clan
mask’ when communicating with colleagues. This was a vital function in the opera-
tion of the overall hospital control process. These managers spoke different languages
at different levels, and thereby acted as filters and means of loose couplings in order

to ensure the different logics of the hospital survived.

As concluding remarks to this section of the paper, we can sum up by stating that the
tight coupling between budgets and action at the top management level to a large
degree was based on rhetorics in the decision processes. The difference between talk
and action at top management level might in fact contribute to legitimatising looser
couplings further down in the hierarchy. This might in turn allow for the situation of

loose coupling to continue during budget years.

5 Concluding discussion

This study has examined three perspectives on the use of budget and accounting
information in the management control process in a large university hospital in Nor-
way. We put forward five propositions to conduct an empirical study based on inter-
view data from key informants at all managerial levels in the hospital. Our empirical
findings confirmed four of the five propositions. Our data did not reveal signs of
organisational fragmentation due to the development of accounting entities. An
explanation to this observation is the fact that decisions on both the equipment
investment budget and the total salary expenditures were centralised to the hospital
board. Therefore, the delegated budgets had few degrees of freedom at the lower

department levels.

However, these delegated budgets were overspent by approximately 8 %, which
equals 22 million euros at the directorate levels. This fact can be explained by obser-
ving a split between the conditions made up in the delegated budget formulas and the
ex-post consequences of investments and salary expenditures. This is to say that the
consequences of decisions at the central hospital board level were not included in the

delegated budgets at the department levels, and this may have led to less importance
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put on accounting information. In many respects the budgets were observed to be
considered as contextual frames and contingencies more that input for strategic deci-
sions. This finding is in line with another study of a large Norwegian hospital that
pointed at the limited controllability of expenses at the directorate level due to cen-

tralized purchasing procedures (Modell and Lee, 2001).

Consequently, our propositions on the difference between adminisﬁative and clinical
responsibility (Propositions P2 and P3) were only partly supported by the interview
data. Clinical responsibility was described as a kind of collective responsibility to-
wards professional moral and norms, whereas managerial/administrative responsi-
bility higher up in the hierarchy was based on individual responsibility and adherence
to rules. These propositions were illustrated by the general manager of the hospital.
She stated that economic performance was considered as important to the leaders in
the hospital. Accordingly, the clinical managers’ adherence to budget limits at the de-
partment levels were considered important. However, we also observed that budgets
in reality were not a part of the management control system, and that budget evalua-
tion was not allowed to hamper doctors’ creativity. Our impression, therefore, is that
budget deficits were not necessarily interpreted as being unacceptable, not even in the
view of the general manager. The rhetoric was that budgets were important, but the
budget deficits have had no negative effect on the evaluation of the clinical depart-
ment managers’ performance. Furthermore, budget deficits were seen as a means of
getting more resources from the owner (the county). In reality, deficits were consi-
dered positive and acted as flexible budgets. Thus, the administrative responsibility

(Proposition P2) was more rethorically based than observed in actions.

Although the top level manager’s administrative responsibility to a large extent was
observed to be rhetoric, the function of the clinical managers at the department levels
was found to be of vital importance as mediators between top level managers and the
individual clinicians in the department and specialities. In many respects the clinical
managers bring together clinical knowledge and management responsibility in on
person, as they are “mediating persons” who work through ideas that belong both to
management and ideas belonging to clinical practice. The functions of the clinical

managers are the links between the strategic, central decisions on investments and
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wages and the operational decisions on clinical activity that are made in close interac-

tion with the patients at the “production” levels.

The two-worlds of responsibilities — the administrative and the clinical - were also
mirrored by the observations that the top managers believed in the tight couplings
between budgets and clinical action, whereas the clinical managers defined the
management control processes as much more informal and “hidden” in informal dia-
logues like “coffee-room talks” (see propositions P4 and P5). This kind of “coffee-
room talks” indicates that dialogues were important means of control, which could

compensate for the lack of more formal and cybernetic control systems.

This informal and dialogue based control mechanisms are important interactive
control systems which demand frequent and regular attention from operating
managers at the department and clinical levels in the hospitals (Simons, 1995). These
managerial interactions that we have found at the lower management levels in the
hospital, are important because at these levels — close to the patients — strategic
uncertainties should be dealt with by face-to-face interaction, frequent and informal
dialogues in order to deal adequately with unexpected problems. Such frequent and
informal communication may also serve a buffering function because it offers
meeting points for negotiation and adjustments to initial budgets during the year.
These coordination mechanisms take the mode of network based organising which
can be favourable in managing organisational interdependencies (Thompson, 1967)

which characterise the hospitals’ technologies in the clinical activities.

6 Future research

Our study has revealed loose coupling between budget decisions and activity conse-
quences. We have found that these loose couplings are visualised as budget deficits
that act like flexible budgets. The concept of organisations as loosely coupled systems
has enhanced an understanding of the use and non-use of accounting information in
decision making, because we have studied budgets and accounting information as

interpretive systems.
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These flexible budget strategies have been accepted in the Norwegian hospitals as
means of getting more resources to expand activity. But these managerial strategies
give little strategic focus, and they reduce the hospital’s ability to adjust to changing
external pressures. To develop more hands-on activity control, hospitals should be
managed under rationality norms based on both individual and communal senses of
accountability and responsibility. High quality health care services are based on colla-
boration and kinds of communal responsibility and accountability for values. Under
such circumstances, individuals experience a sense of solidarity, togetherness, trust,
sympathy, interaction and commitment — all being elements known to characterise
knowledge-intensive and high-technology-intensive firms. Further discussion about
the accountability—responsibility relationships in hospitals will benefit from deeper
inquiry into the dimensions of individual and collective aspects of health care service

provision.
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Avsluttende diskusjon:

Hvordan oke relevansen av styringssystem i sykehus?
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1 ”The accounting gap” i sykehus.

Okonomifunksjonen i sykehus ser ut til & ha vaert et lite prioritert omrade. Ved siden
av oppgaver knyttet til det pdlagte eksterne regnskapet, benyttes de begrensede
ressursene nesten utelukkende til arbeid rundt budsjettprosessen (Innledningen). Bud-
sjettprosessen ser pa sin side ut til & ha liten effekt pa beslutningstaking pa alle nivé i
sykehuset (Essay 4). Det ser ut som om styringssystemet er lite utviklet, og at
styringsinformasjonen er lite etterspurt. Samtidig er sykehusets rammebetingelser i
sterk endring. Den teknologiske utvikling er stor. Reformer innfort i lopet av de siste
drene skaper konkurranse mellom sykehusene, gkt usikkerhet omkring bade aktivitet
og inntekter og legger til rette for sterre omstruktureringer i sektoren. Avhandlingens
utgangspunkt er derfor at det eksisterer et gap mellom det styringssystemet som

eksisterer i sykehus, og de behov for styringsinformasjon som etterhvert vil komme.

For omlag 20 ar siden ble det hevdet at internregnskapet i amerikanske industriforetak
hadde mistet sin relevans (Kaplan 1984, Johnson og Kaplan 1987). Ogs4 her ble
teknologiutvikling og konkurranseforhold trukket fram som viktige forklarings-
faktorer. Internregnskapets tapte relevans fikk her stor oppmerksombhet, og har hatt
stor betydning for utviklingen av gkonomistyring som fagomrade og for utviklingen
av en rekke nye styringsverktoy. Denne utviklingen ser ikke ut til 4 ha nddd norske
sykehus. Med utgangspunkt i Essay 4 kan dette neppe hevdes 4 vare overraskende.
Her gar det fram at konsekvensene av mangelfull skonomisk styring ikke er store.
Innenfor amerikansk industri opplevde en ikke bare en helt annen dimensjon av kon-
kurranseutsetting. Her hadde usikkerheten dessuten langt sterre konsekvenser i form
av faren for konkurs og tapte arbeidsplasser. Dette drev fram fokus p& ekonomisk
styring. Foreldete styringssystemer ble sett p& som et vesentlig hinder for at ameri-
kansk industri skulle ta igjen konkurransekraften i forhold til japanske konkurrenter
(Kaplan 1984). I sykehus ser det ut som om gkonomisk styring generelt har mindre

relevans og dermed blir tillagt mindre vekt.

Mangler knyttet til den gkonomiske styring, vil trolig gi sterre konsekvenser framover
fordi omgivelsene né endres. En forventer sterkere konkurranse og en tydeliggjering
av det gkonomiske ansvar. Dette kan gi sterre fokus pa gkonomisk styring, og gjore

gapet mellom behov og system storre og mer tydelig. Spersmalet denne avhandlingen
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tar opp, er om den norske sykehussektoren kan ha noe & lzre av utviklingen i privat
sektor, om moderne styringslitteratur kan bidra til 4 skape bedre styringsinformasjon i

sykehus.

2 Resultater
2.1 Identifiserte svakheter ved dagens styringssystem

Arbeidet innenfor gkonomifunksjonen ser ut til & vere konsentrert rundt kostnads-
méling. Sykehus har ikke fulgt samme utvikling som produksjonsforetak der denne
funksjonen legger mindre vekt pd méling av kostnadene og i stadig sterre grad vekt-

legger analyser til stotte for ledelsen i arbeidet med & styre kostnadene (Innledningen).

Styringssystem i sykehus fanger i liten grad opp hva en faktisk far igjen for
ressursinnsatsen. Nér kostnadene ses i forhold til produksjonen, benyttes outputmal
som har store svakheter. Bade i budsjett, regnskapsoppfalging og i produktivitetsmal
benyttes i hovedsak DRG-baserte outputmdl. Dette er konstruerte sterrelser som sier
lite om den faktiske aktiviteten ved sykehuset. Styringssystemet mangler naturlige
outputmal som ledere pé ulike niva kan forholde seg til. Ingen enheter i sykehuset
produserer DRG-poeng alene. DRG-baserte outputmal er heller ikke komplette. Store
deler av sykehusets aktivitet som f eks utdanningsfunksjonen, beredskap, forskning og

utvikling, reflekteres ikke i DRG-baserte mal.

Produktivitetsmal i sykehus begrenser seg til maling av enhetskostnader. Dette inne-
barer at prosessene mellom input og output ikke reflekteres, alle kostnader betraktes
som variable og det tas ikke hensyn til kapasitetskostnader. Det at det ikke fokuseres
pé hvilke faktorer som faktisk driver kostnadene, gjor mélene lite handlingsrettede.
Ikke-separable kostnader og et ikke-komplett produksjonsmal gjer kostnad pr DRG-
poeng til en storrelse som er manipulerbar og vanskelig & fortolke. Sykehus mangler
derfor gode, operative produktivitetsmal. Svakhetene ved eksisterende mal er sterst p&

prosessniva (Essay 1).

" Styringssystemene ser altsd ut til & veere ensidig kostnadsorientert. De mangler fokus

pé verdiskapning, og de tilbyr produktivitetsmal som er vanskelig 4 fortolke
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(Innledning, Essay 1 og Essay 3). De delene av systemet som vektlegges mest fra
okonomifunksjonens side, dvs arbeid knyttet til budsjettprosessen, ser ut til 4 ha liten

betydning for beslutningstakerne (Essay 4).

2.2 Bidrag til bedre forstielse av sykehusenes kostnadsstruktur

Dekomponering av enhetskostnad.

Moderne styringslitteratur vektlegger sammenhengen mellom utforming, anvendelse
og effekt av produktivitetsmal (Simons 1995). Ulike anvendelser stiller ulike krav til
utforming av mal. I sykehus har en konsentrert seg om oppfelging av enhetskostnader
i en form som i beste fall kan anvendes diagnostisk, bl a fordi malene ikke reflekterer
sammenhengen mellom input og output (Essay 1). Denne betraktes som en ”black
box™. Til en mer interaktiv styring anbefaler litteraturen prosesspesifikke mal som er
objektive, komplette og av en slik art at beslutningstakere naturlig kan forholde seg til

dem. Dette mangler en for store deler av sykehusene i dag.

Hovedbegrunnelsen for produktivitetsmaling innenfor styringstradisjonen er & for-
hindre at det brukes mer ressurser enn nedvendig i framstillingen av en viss mengde
output. Merforbruket benevnes slakk og kan oppsta i mange ulike former og ha mange
ulike forklaringer (Essay 1). For & fa fram de ulike &rsakssammenhengene og hvem
som kan kontrollere disse, noe som er viktig i forhold til & plassere ansvar for ressurs-
bruken og for & kunne sette inn tiltak, anbefales en dekomponering av endringer i en-
hetskostnader (se f eks Horngren, Foster og Datar 2000, Kaplan og Atkinson 1998).
Ikke alle endringer i enhetskostnaden kan pavirkes internt i sykehuset. Gjennom de-
komponeringen vil en skille ut forhold som er eksternt bestemt, slik f eks priseffekter

kan vere.

For 4 kunne vurdere slakk i ressursutnyttelsen, m en kjenne til hvilke faktorer som
for&rsaker at kostnadene paleper. Moderne styringslitteratur vektlegger behovet for 4
kjenne ressursenes kostnadsdrivere, og gjennom disse kvantifisere ressursenes
arbeidsbyrde (Cooper og Kaplan 1987,1988, Bjernenak 2000). Gjennom & innfere
kostnadsdriver som mellomledd mellom input og output i mdlingen av enhetskostnad,
kan en skille mellom slakk knyttet til dimensjonering av kapasitet for kostnads-

driveren, utnyttelse av denne kapasiteten og slakk i forholdet mellom kostnadsdriver

168



og output. For en sengepost ved et sykehus kan eksempler pé disse ulike arsaks-
sammenhengene bak slakk vere for hey bemanning i forhold til sengekapasitet, for
lav utnyttelse av sengekapasiteten, og for lang liggetid for pasientene, tre arsaks-
sammenhenger som er viktig & skille fra hverandre fordi ansvaret kan plasseres hos

ulike beslutningstakere, og fordi de krever ulike tiltak (Essay 1).

En dekomponering av prosessens enhetskostnad, er en méte 4 dpne opp den sorte

boksen pé. Dette krever kunnskap om driften og om ressursenes kostnadsdrivere.

Et utvidet perspektiv pa kostnadsdrivere

Tradisjonelt har inndelingen i faste og variable kostnader dominert innenfor ekono-
misk styring. Etter hvert har nye teoretiske perspektiver ogsé satt fokus pa andre
faktorer enn produksjonsvolum som viktige kostnadsdrivere. 1 avhandlingen trekkes
spesielt fram ABC-litteraturens vektlegging av flerfaktorvariabilitet og kompleksitet
som kostnadsdriver (Miller og Vollman 1985, Cooper og Kaplan 1987, Cooper 1990).
Med dette som utgangspunkt utvikles et rammeverk for 4 oke forstielsen av syke-
husenes kostnadsstruktur (Essay 2). Et kostnadshierarki der sykehusenes kostnader
deles inn i ulike niva med ulike drivere, presenteres. Derfra utledes to dimensjoner av

kompleksitet som kostnadsdriver, dybde- og breddedimensjonen.

Dybdedimensjonen defineres i tilknytning til direkte pasientrelatert ressursbruk. Fak-
torer som genererer ressursbruk knyttet til en individuell pasientbehandling, dvs
sammensetningen av behandlingsattributter, sies & here inn under dybdedimensjonen.
Avvik i denne attributtsammensetningen i forhold til en norm (f eks gjennomsnittet pr
DRG), deles formelt inn i ettersperselsdrevet dybdeavvik, som felge av at pasientens
behov avviker fra normpasienten pr DRG, og tilbudsdrevet dybdeavvik, som oppstar

nér sykehusets tilbud avviker fra normen.

Breddedimensjonen relateres til sammensetningen av sykehusets funksjoner. Denne
dimensjonen antas & generere kostnader knyttet til opprettholdelsen av den enkelte
funksjon, (breddekostnader) og i forhold til koordinering mellom de ulike

funksjonene (breddekompleksitet).
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I en empirisk utforskning av legeressursens kostnadsdrivere (Essay 3) vises eksempler
pé at ny teknologi kan vere en strukturell driver bak gkt dybdekompleksitet gjennom
at kvaliteten pa behandlingen gkes og at nye, mer krevende pasientgrupper tilbys be-
handling. Teknologiutvikling kan ogsé vare en av arsakene bak okt bredde gjennom
utskillelsen av nye spesialiteter. Innforing av nye spesialiteter utlaser breddekostnader
i form av administrasjon og egne beredskapsordninger. I tillegg aker breddekom-
pleksiteten og driver kostnader gjennom f eks redusert fleksibilitet i utnyttelsen av
bemanning og ekt kompleksitet knyttet til organiseringen av behandlingsforlep for

pasienter med sammensatte lidelser.

Den empiriske studien viser ogsd hvordan andre faktorer, bl a institusjonelle forhold
som holdningsendringer blant legene og regelverk knyttet til organisering av arbeids-

tiden, kan fa stor innflytelse pa kostnadsnivaet gjennom & pavirke prisen pa ressursen.

Bidrag til gkt forstaelse for bruken av budsjettinformasjon i sykehus
Tradisjonelt har budsjettprosessen hatt en sentral rolle i styringen mellom hierarkiske
niva i sykehus. Essay 4 beskriver en budsjettprosess ved et sykehus som i praksis har
mer karakter av & vare formelle, retoriske prosedyrer enn et strategisk verktoy. Det
pekes her pa urealistiske budsjetter, svak kobling mellom budsjetter og handling og
mangelfull oppfolging av budsjettet. Undersekelsen viser at budsjettinformasjon opp-
fattes som lite relevant pa klinisk niva i sykehuset og at budsjettprosessen ikke
fungerer etter intensjonene som bindeledd mellom den kliniske og den administrative
verden. Ulike karakteristika ved sykehuset som organisasjon og den styringslogikken
som anvendes i spenningsfeltet mellom ekonomi og klinisk praksis, trekkes fram som

mulige bakenforliggende arsaker til situasjonen.

2.3 Konsekvenser for utforming av styringssystemet i sykehus
Simons (1995) beskriver fire ulike dimensjoner av styring som pé ulike méter p4-
virker organisasjonens suksess i implementeringen av sin strategi:
* Verdistyring, som skal inspirere og gi retning i seken etter nye muligheter.
e QGrensesettende styring, som skal avgrense seket etter nye muligheter.
¢ Diagnostisk (oppmerksomhetsskapende) styring, som skal motivere, over-

véke og belanne maloppndelse.
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e [Interaktiv styring, som skal stimulere organisasjonens l®ring og fram-
veksten av nye ideer og strategier.
Styringssystemet kan ha ulike elementer som kan understatte alle disse dimensjonene
av styring. Sammenhengen mellom ulike dimensjoner av styring og system er illus-

trert i figur 1:

VERDI- GRENSESETTENDE
SYSTEMER SYSTEMER
Kjeme- Risiko
verdier
Mél og
strategier

Strategisk
usikkerhet
INTERAKTIVE
SYSTEMER DIAGNOSTISKE

SYSTEMER
Figur1l  Ulike dimensjoner av styring og styringssystem. (Simons 1995, s.7).

Resultatene som har kommet fram i avhandlingen, kan ha konsekvenser for ut-

formingen av styringssystemet som bererer ulike dimensjoner.

Verdistyring og grensesettende styring

Disse to dimensjonene omfatter styring av akterenes mulighetsomride og tiltak for &
begrense den enkeltes handlingsrom bade operasjonelt og strategisk. Gjennom
normer, verdier og regler for organisasjonen formidles hvilken adferd som aksepteres,
hvilke forpliktelser den enkelte har og hvilke sanksjoner som kan settes i verk om for-

pliktelsene ikke ivaretas.
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I Essay 4 diskuteres at i sykehus hvor output er vanskelig & male og transformasjons-
prosessen er vanskelig & kontrollere, vil styring vha normer, verdier og holdninger
supplere og delvis kunne erstatte mer kybernetiske styringsformer. Mange av verk-
toyene som benyttes i denne sammenheng, ligger utenfor det som tradisjonelt opp-
fattes som det skonomiske styringssystemet og er ikke trukket inn i denne av-
handlingen. Men det & fordele ansvar gjennom et budsjett, er ogsa en viktig faktor
som begrenser handlingsrommet for den enkelte ansvarsenhet. Her viser Essay 4 at
det & ikke folge opp budsjettrestriksjonene ved hjelp av sanksjoner; gjor denne be-
grensningen lite effektiv. Skal budsjettprosessen fungere etter intensjonene, vil det

vere helt nedvendig & gjere endringer pa dette omrédet.

Ogsé andre deler av det gkonomiske styringssystemet influerer p& denne dimensjonen
av styring. [ Essay 2 kom det fram at DRG-baserte systemer overser verdien av de
enkelte behandlingsattributtene. Sykehus mangler et system som kan sammenstille
kostnader og verdi av attributter, noe som kunne gitt grunnlag for prioritering mellom
ulike attributter, f eks bedre mat vs lenger liggetid, behandling vs forskning etc. I for-
hold til dybdedimensjonen er det problematisk at mens kostnadssiden er sterkt pa-
virket av attributtsammensetningen, ser bdde sykehusenes styringssystem og finansie-
ringssystem bort fra denne dimensjonen. Dette er problematisk i forhold til insentiv-
styring, fordi det isolert sett gir insentiver til & utnytte systemet, f eks til & redusere

kvalitet i behandlingen.

Generelt har det blitt pekt pa faren for ikke & fange opp alle relevante kostnader i for-
hold til bredderelaterte beslutninger (Essay 2 og Essay 3). Bredderelaterte be-
slutninger er med pa & sette grenser for hva organisasjonen skal drive med og ikke.
Utformingen av kalkyler slike beslutninger skal tas pa bakgrunn av, har dessuten be-
tydning for hvilke akterers verdier som far gjennomslag i organisasjonen. Det 4 f&
fram en reell alternativkostnad til ressursbruken er viktig. Nér dette ikke skjer, aker
mulighetene for at enkelte akterers verdier far dominere. Et eksempel kan vare at
legenes enske om spesialisering kan bli innfridd fordi kalkylene omkring dette syste-

matisk underestimerer gkonomiske konsekvenser av beslutningen.
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Diagnostisk styring.
Den diagnostiske styringsdimensjonen innebzrer oppfelging av méloppnéelse som et
alternativ til direkte overvakning eller programmering av prosesser. Dette krever
rapporteringssystemer som f eks budsjett og regnskapsoppfalging, prognoser for lenn-
somhet, produktivitetsméling og balanced scorecard, systemer som ofte oppfattes som
ryggraden i styringssystemet. Slike systemer er konstruert for & motivere, overvéke og
gi grunnlag for iverksetting av tiltak nér avvik observeres i forhold til organisasjonens
mélsettinger. Dette stiller folgende krav til styringssystemet og bruken av det:

e evnen til 4 méle resultater knyttet til ulike prosesser

e cksistensen av standarder resultatene skal evalueres opp mot

¢ muligheter for 4 sette inn tiltak nir avvik observeres.

Etablering av prestasjonsmél som skal folges opp innenfor denne dimensjonen, er av
sentral betydning. Sifnons (1995) trekker fram egenskaper bade ved selve mélene og
hva en velger & male for 4 sikre best mulig effekt av den diagnostiske styringen.
Prestasjonsmaélene ber vare objektive og komplette for & unnga dysfunksjonelle
effekter. Pavirkbarhet er viktig i forhold til motivasjon og for & kunne gi et potensiale
for endring. Prestasjonsmélene ber dessuten ha relevans i forhold til organisasjonens

overordnede mal.

Gjennom hele avhandlingen er det diskutert maleproblemer knyttet til produktene i
sykehus. Det har kommet fram at DRG-baserte mél er lite komplette fordi en stor del
av aktiviteten i sykehus ikke fanges opp, og at store deler av ressursbruken er ikke-
separabel. Gjennom studier av moderne styringsteori og tilpasningen til syke-
huskontekst, kommer det fram et storre sett av faktorer som kan trekkes inn i styrings-
systemet. Slik kan teori gi innspill om hvilke kostnadsobjekter eller indikatorer som

ber folges opp i styringssystemet,

Studiene av produktivitetsmal (Essay 1, Essay 3) viser behovet for & dekomponere
utviklingen i enhetskostnad, felge opp ressursenes arbeidsbyrde og sette fokus pa
sentrale kostnadsdrivere. Hovedargumentasjonen er her knyttet til & fa fram kontrol-
lerbarhet og pavirkbarhet som grunnlag for motivasjon, plassering av ansvar og fokus

pé handling.
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Tre av studiene (Essay 1, Essay 2, Essay 3) viser at produksjonsmalene knyttet til
DRG blir usikre nar dybdekompleksiteten varierer. Mél som kostnad pr DRG-poeng
vil da ha liten styringsmessig relevans fordi de i stor grad pavirkes av endringer i
attributtsammensetningen. Her ber styringssystemet ogsé fokusere pa kostnader pr
behandlingsattributt, f eks kostnader pr rontgenprove, liggedegn eller operasjonsinn-
grep. For & kunne dekomponere disse enhetskostnadene, bar dessuten ressursenes

kostnadsdrivere identifiseres og folges opp.

For 4 sikre kontrollerbarhet og relevans innenfor et s& komplekst produksjonsmilje
som sykehus er, er det nedvendig at utviklingen av styringssystemet skjer i dialog
med det medisinske personell. Konklusjonen i Essay 4 indikerer at det bar utvikles
nekkeltall, gjerne ikke-finansielle, som oppleves som relevante blant hovedakterene i
tjenesteproduksjonen. Dette er viktig for & skape den nedvendige interesse blant
medisinske beslutningstakere. Budsjettprosessen oppleves av respondentene som lite
kontrollerbar med lite troverdige normer, utfallet er lite pavirkbart og utfall har liten
konsekvens for beslutningstakerne. Med et slikt utgangspunkt er det ikke over-
raskende at deler av styringssystemet oppleves som & ha liten effekt pa beslutninger i

sykehus.

Interaktiv styring

Denne dimensjonen omfatter lederens bruk av styringssystemet for regelmessig og
personlig & involvere seg i beslutningsaktivitetene til de underordnede. Styrings-
systemet benyttes i prinsippet til & stimulere til dialog mellom ledere pa ulike niv4, til
4 legge til rette for leering, til 4 fa beslutningstakere til 4 se nye muligheter og utvikle
nye strategiske initiativ, og til & sette fokus pé strategiske usikkerheter. For & sikre
effektivitet i den interaktive styringen, kreves at styringssystemet er enkelt & forsta,
faktisk tas i bruk pd ulike nivaer i organisasjonen, og at det settes fokus pa framtidig

endring i handlingsplaner (Simons 1995).

Det 4 avgjare hvilke tjenester et sykehus skal tilby, dvs bredden i tilbudet, er en viktig
strategisk beslutning. Hvis det er slik at bredden i funksjonssammensetningen virkelig
driver kostnader, vil optimalisering av funksjonsfordeling bli en viktig malsetning.

Det blir da viktig & ha oversikt over kostnader knyttet til ulike funksjoner. Kostnader
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som etablering av funksjonen forarsaker i andre deler av sykehuset, bar ogsé
inkluderes.

I Essay 3 gér det fram at beslutningen om seksjonering av kirurgiske spesialiteter pa
casesykehuset i hovedsak ble tatt utfra medisinske vurderinger. Her vil toppledelsen
mangle den medisinske innsikt som skal til for & kunne involvere seg i beslutningen
pé en reell méte. Det ble her i folge respondentene ikke gjort noen beregninger i for-
hold til skonomiske konsekvenser f eks av utvidet beredskap knyttet til seksjone-
ringen. Slike beregninger kunne vart en mulighet til & skape dialog omkring denne
beslutningen blant ledere p4 ulike hierarkiske niv. Beregningene matte da vare enkle
a forsté for alle, for 4 sikre at diskusjonen ble konsentrert omkring Beslutningen og

ikke det underliggende tallmaterialet eller metoden for beregning.

[ Essay 4 argumenteres det for at budsjettprosessen i sykehus ikke fungerer som
instrumentell styring. Det kommer imidlertid fram at budsjettprosessen skaper meote-
plasser mellom ledere pa ulike nivé, “coffee-room talks”, som kan ha en viktig
styringsmessig funksjon selv om dette ikke oppleves som instrumentell budsjettopp-
folging. Dette er et eksempel pd at formelle, instrumentelle styringssystemer fungerer

komplementart til mer uformelle, interaktive styringsprosesser.

3 Videre forskning

Avhandlingen har papekt mangelen pa gode outputmél i sykehus og trukket fram be-
tydningen av 8 identifisere viktige kostnadsdrivere og folge disse opp gjennom
styringssystemet. P4 den ene siden betyr dette et fokus pd kostnadsdriver-slakk, alts&
forholdet mellom ressursbruk og ressursens arbeidsbyrde (Essay 1). Her kan gapet
mellom behov og styringssystem betraktes som et tids-"lag”, og muligheten for 4 inn-
fore moderne styringsverktay kan utredes. Dette ville i sa fall innebre en videre-

foring av eksisterende logikk, nemlig et kostnadsorientert styringssystem.

Denne typen slakk kan imidlertid unngés ved selv & generere hayere arbeidsbyrde, f
eks ved & gi pasienten flere liggedagn, prever eller undersekelser. @kt fokus pa kost-

nadsdriver-slakk krever derfor at det p& den andre siden ogsé tas hensyn til hva en far
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ut av volumet av kostnadsdrivere, dvs hensyn til output-slakk og verdi-slakk (figur 5,

Essay 1).

Muligheten for 4 trekke et verdiperspektiv (McNair, Polutnik og Silvi 2001) inn i sty-
ringssystemet i sykehus, ber utforskes nermere. I en situasjon med knappe ressurser
og hey etterspersel ma det prioriteres mellom mange gode formal. Som grunnlag for
denne typen beslutninger, ber en vurdering av verdiskapning i forhold til ressursbruk
pé en eller annen maéte trekkes inn. @kt verdiskapning vektlegges ogsd som en mal-
setning i moderne reformer innenfor sykehussektoren. Eksisterende styringsreformer
gir imidlertid ingen indikasjoner pa grad av verdiskapning. Dette kan vare en viktig
arsak til at styringssystemet oppleves som lite relevant for medisinske beslutnings-

takere.

A male verdiskapning i sykehus krever kreative lesninger. Sykehusets styringssystem
kan neppe gi svar pa hvilke aktiviteter som ber prioriteres. Dette ma gjores basert pa
medisinske kriterier og faglig skjenn. Malsetningen bak et styringssystem er
imidlertid & gi beslutningstakeren best mulig grunnlagsinformasjon for 4 kunne foreta
best mulig prioriteringer. Problemer knyttet til outputmal i sykehus kan gjare det
hensiktsmessig & knytte verdivurderingen direkte til kostnadsdriveren eller be-

handlingsattributten. Det ber forskes videre pd hvordan dette kan gjeres.

En lgsning kan vaere & gi et grunnlag for & sammenstille alternativ bruk av ressursene
(Bjernenak 2000). En avdelingsleder som star overfor en beslutning om 4 utvide
beredskapsordningen, ber gis tilgang pa informasjon om hvor mye ressurser en slik
utvidelse krever. For 4 gi en indikasjon pa verdi i forhold til ressursbruk, kan en
alternativ bruk av ressursene utredes, f eks hvor mye kapasiteten for ordinzr drift kan
okes innenfor den samme ressursrammen. Verdien av gkt beredskap og alternativet,

okt antall behandlede pasienter, kan s& vurderes pa et subjektivt grunnlag.

Nar det gjelder identifisering av kostnadsdrivere som bar folges opp, fokuserer av-
handlingen pa kompleksitet, og det gis eksempler pa den praktiske konstruksjonen av
de ulike dimensjonene av kompleksitet. Avhandlingen diskuterer imidlertid ikke stor-

relsen pé betydningen disse faktorene kan ha for kostnadsnivaet. Dette ber utforskes
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nzrmere. Dette vil vaere av vesentlig betydning f eks som grunnlag for diskusjoner

omkring strukturendringer og spesialisering i sykehussektoren.

Den brede enighet om betydningen av legenes holdninger for kostnadsnivéet, er
interessant og ber utforskes videre. Dette gjelder spesielt i forhold til i hvor stor grad
holdningsendringene pévirker kostnadsnivéet. Dette er viktig & fa frem fordi
holdningsendringene trolig skyldes forhold utenfor det enkelte sykehus og derfor er
en faktor som ikke kan pavirkes internt. I denne sammenheng ville det veert
interessant & utforske hvorvidt en finner tilsvarende sammenhenger ogs4 ved mindre
avdelinger eller mindre sykehus der det kan eksistere tettere koblinger mellom lege og

leder og mellom lege og pasient.

Sykehus er komplekse organisasjoner med mange input, mange delvis integrerte out-
put og til dels uoversiktlige produksjonsprosesser. Ledelsen mater store utfordringer
béde i forhold til & fange opp hva som skjer pa det operative niv4, og i forhold til &
kommunisere méalsetninger nedover i hierarkiet pa en slik méte at beslutningspro-
sessene koordineres. I denne sammenhengen kan styringssystemet ha en sentral rolle.
Skal styringsinformasjonen fa styringsmessige implikasjoner, ma systemet kobles til
de operative deler av sykehuset. Essay 4 indikerer at denne koblingen ikke er uten
problemer. I videre forskning pé nye styringsverktay i sykehus er det viktig at norma-
tive studier suppleres med eksplorative studier som underseker effekten av styrings-
systemer i sykehus, og far fram hvilke faktorer i sykehusenes kontekst som evt. gjor at

en ikke far de effekter som en forventer.
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Vedlegg 1

Sparreskjema

Kartlegging av skonomifunksjonen ved norske sykehus.

(innledning)
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Kartlegging av skonomifunksjonen ved norske sykehus
Vi ber om at det utfylte skjemaet returneres for 1. November 1999 til
Sintef Unimed NIS Helsetjenesteforskning

v/ Kari Nyland
7465 Trondheim

1. Om ekonomifunksjonen (plan, budsjett og analysew)

a) Hvor mange arsverk er knyttet til oppgaver innenfor omradene plan, budsjett,
analyse?

1999: ... arsverk
1996: ... arsverk

b) Av arsverkene i 1999; hvor mange av disse drsverkene er anslagsvis knyttet til
oppgaver innenfor oppfolging av innsatsstyrt finansiering (ISF)?

1999: ... arsverk
¢) Hvordan er skonomifunksjonen organisert?

Sentralt samlet i en skonomiavdeling ]
Desentralt med skonomikonsulenter ogsa ved evrige avdelinger

O

1 Sparsmalene retter seg mot de delene av skonomifunksjonen ved sykehuset som omfatter arbeid
knyttet til omradene plan, budsjett og analyse. Deler av skonomiavdelingen som er rettet mot gvrige
omréader, feks regnskap, kasse/faktura, innkjep, forsyning, ensker vi & holde utenfor.
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d) Hvilken utdanningsbakgrunn har de ansatte i skonomifunksjonen?

Antall arsverk
1999

Herav ansatt
siste 3 ar

Sivilgkonomer

Samfunnsgkonomer/sosialgkonomer

Annen gkonomisk utdanning pd hgyskolenivé

Uten formell okonomisk utdannelse pa heyskoleniva

Totalt

e) Hvilken utdanningsbakgrunn har gkonomisjefen?
Sivilekonom
Sosialgkonom
Annen gkonomisk utdanning p& hoyskoleniva
Uten formell skonomisk utdannelse pa heyskoleniva

LI

f) Hvor mange &r har ekonomisjefen veert ansatt ved sykehuset? ... ar

g) Har eksterne konsulenter veert brukt i tilknytning til arbeidet i ekonomifunksjonen
de siste 3 drene?
Ja L]

Nei []

Hvis ja:

Ansla utgifter til bruk av eksterne konsulenter de siste 3 ar: ........ s.....Kroner

Til hvilke oppgaver ble de eksterne konsulentene brukt?

det p&?

i) Hvilke foreninger som oppfattes som relevante for arbeidet innenfor gkonomi-
funksjonen, er ansatte medlemmer i ?
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2. Om budsjettarbeidet
a) Hvilke konteringsdimensjoner benyttes i regnskapet?

Art ]
Avdeling |:|
Prosjekter ]
Aktiviteter O]
Andre (angi)........cocoieiiiiieniiiinnn.

Dersom det planlegges endringer i konteringsdimensjonen, hvilke endringer plan-
legges?

¢) Hvilke kostnader belastes den enkelte ansvarsenhet?
Loenn
Medisinske- og @vrige forbruksvarer
Utstyr og vedlikehold
Andel av medisinske servicetjenester (fra evrige kostnadssted)
Andel av ikke-medisinske felleskostnader"’

LOatdd

d) Hvis kostnader for medisinske servicetjenester fordeles, hvilke fordelingsnekler
benyttes?

€) Hvis ikke-medisinske felleskostnader fordeles til ansvarsenhetene, hvilke for-
delingsnakler benyttes?

" Som ikke-medisinsk felleskostnad regnes kostnader knyttet til avdelinger somy ikke yter tjenester
direkte mot pasienten, som f eks administrasjon, skonomi, kjokken, edb, teknisk avdeling etc.
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f) Hvilke aktivitetsmal folges opp for ansvarsenhetene?

g) Beregnes forholdstall mellom utgifter og aktivitetsmal for de enkelte ansvarsen-

hetene?
Ja ]
Nei []

h) Hvor ofte skjer budsjettoppfelgingen ved de sterre ansvarsenhetene?
(f eks hver uke, maned, kvartal, tertial, arlig)

Utgifter
Inntekter
Aktivitet e
Forholdstall mellom utgifter og aktivitet ...
DRG470 e

i) Vil endringer i forhold til planlagt aktivitetsnivd medfere endringer i budsjett? I sa
fall,hvor ofte tillates ansvarsenhetene & justere sitt budsjett i forhold til aktivitetsniva?

Aldri [
En gang i lgpet av budsjettaret ]
Mer enn en gang i lepet av budsjettaret ]
KOMMEntar:. ..ot

......................................................................................................

j) Hvorenig er De i folgende utsagn?

Helt Helt
uenig enig
Dagens styringssystem ved sykehuset fungerer godt [ SESS Sy N gy S
Budsjettstyring er blind styring a-----g-----a-------0a
ISF midler ber fordeles ut pa avdelinger d-----8---0---0----

Styringssystemet ber endres

Det er viktig 4 vite hva pasienten koster ]

;
n
;
m

(1 0
[]

ISF har gjort det viktigere 4 vite hva pasienten koster O

(1 ]
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Den generelle holdningen til ISF i sykehusledelsen er positiv =~ []

[1 (]
[]

ISF har vaert en suksess D

1

3. Om handtering av ISF

a) Fordeles ISF-inntekter mellom ansvarsenhetene i sykehuset?
Ja ]
Nei []

b) Hvis ja i spm. 3 a):

Hvordan fordeles ISF-inntektene?

¢) Hvis neiispm. 3 a):
Er en slik fordeling av ISF-inntektene planlagt innfart?

Ja ]
Nei []

d) Har ISF aktualisert endringer i det ekonomiske styringssystemet?

Ja ]
Nei []

Hvis ja, hvilke?
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4. Om kalkyler

a) Hvilke kalkyler utarbeides ved sykehuset?

Det utarbeides ikke kalkyler ]
Utarbeides for hver pasient . ]
Utarbeides for pasientgrupper ]
Utarbeides for enkelte tjenester (f.eks. rantgen-, lab.-) ]
Utarbeides for pasientgrupper i spesielle tilfeller (ad hoc) ]
Andre kalkyleobjeKter (ANngi).........ocoeuiuieiriniiiiiiiie e e

Hvis ”ikke kalkyler”, ga til sparsmal S.
b) I hvilke sammenhenger benyttes disse kalkylene?

Prising (gjestepasienter) ]
Internprising ]
Grunnlag for budsjett/oppfoelging generelt ]
Planlagt aktivitetsendring ]
Andre sammenhenger (angi) = ....ccciciiiiiiieneninn...

c¢) Hvilke kostnader inngér i kalkylene (dvs belastes den enkelte
pasient/pasientgruppe/tjeneste)?

Lenn

Medisinske forbruksvarer

Utstyr og vedlikehold

Andel av med. servicetjenester (fra gvrige kostnadssted)
Andel av ikke-medisinske felleskostnader’

ook

d) Hvor ofte utarbeides de ulike kalkylene?

Regelmessig, mindre enn en gang pr &r ]
Regelmessig, en gang pr ar ]
Regelmessig, mer enn en gang pr ar ]
Kun i tilknytning til spesielle prosjekter ]

2 Som ikke-medisinsk felleskostnad regnes kostnader knyttet til avdelinger som ikke ytér tjenester
direkte mot pasienten, som f eks administrasjon, ekonomi, kjskken, edb, teknisk avdeling etc.
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S. Om innovasjoner

a) Nedenfor presenteres en liste over noen nye gkonomiske styringsverktay. Hvilke av
disse verktayene kjenner De til, og hvor fikk De informasjon om verktoyene (seminar,
tidsskrift, kurs, konsulenter, etc)?

Kjenner Informasjonskilde:

til:
Aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC) L e
Theory of Constraints (TOC) '
Balanced Scorecard
Benchmarking

]
]
]
Total Quality Management (TQM) % ................................................
]

Aktivitetsbasert ledelse (ABM)
Ikke-finansielle nekkeltall

b) Hvilke av disse verkteyene er tatt i bruk ved sykehuset, evt. planlegges tatt i bruk i
lopet av de neste 3 drene, og hva anskes oppnadd ved bruken av verktayene?

Tatti  Planlagt
Bruk: tattibruk: ©nsker & oppna:

Aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC) U L]
Theory of Constraints (TOC) ] L
l L] e,
Balanced Scorecard ] L e
[ Ll e
Benchmarking ] L e
Il L] e

Total Quality Management (TQM)
Aktivitetsbasert ledelse (ABM)

Ikke-finansielle nekkeltall
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c) For de verktay De kjenner til; hva oppfattes som de viktigste hindringer for at
verktoyene skal tas i bruk evt. anses som nyttige?

Hindring/problem::
Aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC) .o
Theory of Constraints (TOC) o e e
Balanced Scorecard s
Benchmarking
Total Quality Management (TQM) i e e en e eneas
Aktivitetsbasert ledelse (ABM) i e
Ikke-finansielle nekkeltall e

6. Om sykehusets kostnader

a) Hvor stor andel av totale lennskostnader utgjer overtid? ~ -—----- prosent
Spesifikasjon:
Leger ------- prosent
Sykepleiere  ------- prosent
Ovrige  ---eee- prosent

b) Hvor stor andel av totale kostnader utgjer kostnader knyttet til ikke-medisinske
fellesavdelinger’?

------- prosent

? Som ikke-medisinsk felleskostnad regnes kostnader knyttet til avdelinger som ikke yter tjenester
direkte mot pasienten, som f eks administrasjon, skonomi, kjekken, edb, teknisk avdeling etc.
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Vedlegg 2

2a) Dekomponering av avvik variable kostnader

2b) Endring i enhetskostnad

(Essay 1)
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Vedlegg 2a)

Dekomponering av avvik variable kostnader

La

VK  vere variable kostnader

v vare variabel enhetskostnad
M vere volum produsert

f sta for faktisk sterrelse

b std for budsjettert starrelse

fleks std for sterrelse i fleksibelt budsjett
For variable kostnader (VK) har vi felgende:

VK = vl * Mf
VK= +v° * MP®

I et volumfleksibelt budsjett vil variable kostnader defineres som:

VKﬂCX — Vb * Mf

Det totale avviket knyttet til variable kostnader kan i forste omgang brytes opp i to

komponenter: det fleksible budsjettavvik og volumavviket.

VKLVKP= (viv®) * MP+ 0 (M-MP)

VK Y lleks VK®
L ' '

f r !
VM WEM' VOEMP
\_ N /
Y Y
Fleksibeflt tt))udsjetftavvik Volumavvik

v *M v (MEMP)

Den variable enhetskostnaden (v) kan dekomponeres i en innsatsfaktorpris (p) og en

forbrukskomponent pr outputvolum (k)
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v=p*k
Det fleksible budsjettavvik kan dekomponeres i et prisavvik og et produktivitetsavvik

gjennom at vi definerer en sterrelse VK" som uttrykker et fleksibelt budsjett der vi

flekser bade i forhold til outputvolum (Mf) og forbrukskomponenten (kf).

VK" VK’ VK
i T I
@' *K)* M @ *K)* M @ *K)* M
— ~ A ~ _/
Prisavvik

e ¢ ¢ Produktivitetsavvik

Totalt kan altsa det totale budsjettavvik dekomponeres i tre deler; et prisavvik, et
produktivitetsavvik og et volumavvik:

Dekomponering av avvik faste kostnader

Faste kostnader er pr definisjon uavhengig av produksjonsvolum. Det fleksible
budsjett for faste kostnader er derfor identisk med det statiske budsjett for denne
kostnadsgruppen. Avviket mellom faktiske og budsjetterte faste koStnader, feksi
form av at direktorens lenn eller husleien ble hgyere enn budsjettert, benevnes
forbruksavvik. Nér faste kostnader allokeres til produktene, kan en form for
volumavvik oppst nir volumendringer ferer til at faste kostnader over- eller

underallokeres. Dette benevnes produksjonsvolumavviket.
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La

FK  veare faste kostnader

FK'  vare faktiske faste kostnader
FK® vzre budsjetterte faste kostnader

FK®*  vazre sum allokerte faste kostnader

FKf FKb — FKﬂekS FK&
i T 1

FK® * (MT / M)

- A _/
' '

Forbruksavvik Produksjonsvolumavvik

FK®-FK®=FK® * (1- (M / M%)

Slik produksjonsvolumavviket er definert her, vil et faktisk produksjonsvolum lavere

enn budsjettert, gi et positivt volumavvik. Effekten pé driftsresultatet er imidlertid

negativt.
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Vedlegg 2b)

Endring i enhetskostnad

Anta en enkelt kostnadsfunksjon der kostnadene (K) bestér av en komponent faste

kostnader (FK) og en komponent volum-proporsjonale kostnader (M * v).

For produksjonsvolum M; og M; blir kostnadene hhv
Kiy=FK+v* M;
K;=FK+ v * M,

Enhetskostnadene beregnes da som

e; =K,/ M= (FK/M,)+ v (Tilsvarer helning i linjestykke 0-a i figuren)
e;=Ky/M; =(FK/M,) + v (Tilsvarer helning i linjestykket 0-b i ﬁguren)
Gitt at M;> M, far vi at e,<e;.

Kostnader
(K) a
Wi VI. L b
1',’ 1’,’ L= A J
K, v Ki=FK+M;*v
Ky - ~
3
& .~ Output
volum (M)
0 M; M,

193






Vedlegg 3

Intervjuguide

Arsaker til gkning i enhetskostnad for legeressursen ved
Kirurgisk avdeling

(Essay 3)
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Intervjuguide

Navn:

Stilling:

Seksjon:

Kort beskrivelse av arb.oppg:

Intuitiv forklaring til utvikling i
enhetskostnad (forelagt figur)

4 Dybdedimensjonen
1) Pasientenes behov (for legeressurs!)

(terskel for innleggelse, tilsendte vs.
lokalpasienter, alder)

2) Krav fra pasientene

3) Nye pasientgrupper

5 Attributter

1) Teknologi
Eksempler pa ny teknologi,
legeintensiv behandling, nye tilbud

2) Kuvalitet
Teamarbeid, kirurgitimer pr stuetid,
juridiske krav,

3) Organisering av behandlingskjede
Rehabilitering, utredning
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Breddedimensjonen
1) Spesialisering konsekvenser

Kapasitetsutnyttelse

Opplazring

Nye pasientgrupper

Vaktordninger

2) Nye oppgaver for legene

Kontakt utad (Primazrhelsetjeneste,

andre sykehus mv)

Dokumentasjonsoppgaver

Opplering/utdanning

(Medisin studenter, spesialistutdanning,
sykepleiere, pasienter/pararende,
andre?)

3) Flaskehalser (hvorfor opereres ikke
flere?)
Endringer 90-tallet

Institusjonelle forhold

1) Mangel pa leger/spesialister
Andel besatte stillinger
Mindre press pa andre?
Overtidsarbeid

2) Holdningsendring blant leger

Beskriv, eksempler, hvorfor?
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Gratisarbeid

Opplaring av kolleger

3) Seravtalen for leger

Betydning for organisering av

hverdagen

Betydning for legers tilpasning
(FUA)
Flere timer pr &rsverk? (97-98)

Betydning for holdninger blant leger

FUA: flere timer utenfor dagtid

PUA: Flere timer dagtid, produktiv

tid

4) Innsatsstyrt finansiering fra 1/7 1997

Betydning for avdelingen
Budsijettfunksjon

Betydning for avd.ledelsens
prioritering

Betydning for legenes prioritering
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5) Samarbeid lege/sykepleier
Endringer pa 90-tallet

6) Legenes arbeidsoppgaver
Andeler, endring 90-tallet

Operasjoner
Pasientbehandling post
Kompetanseutvikling egen
Opplering andre
Poliklinikk

Forskning

Dokumentasjon

Kontakt utad

Andre?

Hvordan oppleves dette?

Hovedforklaring forlep produktivitet:
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Vedlegg 4

Intervjuguide

Bruk av budsjett og regnskapsinformasjon i styringen av et
sykehus

(Essay 4)
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Navn:

Stilling:

Senter/avd./seksjon:

Ansiennitet:

Budsjett

Hvilken funksjon/rolle mener du at
budsjettet har i dag?

Vurder, pa en skala fra 1 til 5 hvor
enig/uenig du er i de folgende pastandene
(helt enig=1, helt uenig=5).

”Mine medarbeidere opplever budsjettet
som unedvendig oppfelging/kontroll”

”Mine medarbeidere er opptatte
av/interessert i budsjettet”

”Mine medarbeidere er informerte om
budsjettet”

”Mine medarbeidere liker 4 bli fulgt opp i
forhold til budsjettet”

I hvor stor grad gjenspeiler budsjettet
visjonen til/mélet for din avdeling?

. Nér startet budsjettprosessen for 2002?
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Hvordan deltar du i
budsjettprosessen?

Hvor mange nivder/enheter
budsjetteres det med?

Hva gjor du? (Inkrementell
budsjettprosess)

Hvem bestemmer
aktivitetsnivaet?

Hvem bestemmer
aktivitets- og kostnadsniva
i forste runde av
budsjettprosessen?

(Vi ma her ha det konkrete budsjettet pr.
01.01.02 for seksjonen/avdelingen/senteret
foran oss)

. Hyvilke viktige aktivitets- og skonomidata
legges inn i budsjettet fra din avdeling
(Hvem bestemmer grunnlaget for
budsjettet)?
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Nar?

Hvilke konkrete data (aktivitets- og
kostnadsdata)?

Deltar du selv aktivt i datainnsamlingen?

Hvordan?

4. Nar foreligger vedtatt budsjett for ditt
senter/din avdeling/din seksjon?

Hva syns du om dette oppsettet nar det
gjelder

a) egkonomi?
b) aktivitetsniva?

c) oppsett i dokumentet
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. Inntektssiden (ISF)

Hvordan handterer du inntektssiden i
budsjettet?

Hvilke poster?

Brytes budsjettet ned pé seksjonsniva?

. Hvordan oppfatter du budsjettrammene

a) frai fjor (2001)?

Svert stramme
)

Stramme

O
Hverken stramme eller romslige O
Romslige a
Svertromslige O

b) for 20027

Svert stramme O
Stramme m)

Hverken stramme eller romslige O
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Romslige a

Svert romslige O

Handling

7. Syns du budsjett- og regnskapsdata gir deg
relevant informasjon til & ta konkrete
driftsbeslutninger?

Gi eksempler pa konkrete beslutninger du
har gjort og informasjon du da brukte.

Bruker du f.eks. slike data i forbindelse
med
¢ flaskehalsproblematikk?

¢ beredskap?

o aktivitetsendring?

Har dere beregnet kalkyler e.L.?

Hyvis ja; gi eksempler.
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10.

Hvis budsjett/regnskapsdata ikke er
relevant, hva ensker du istedenfor (ver
konkret, skjema e.l.)?

Hva vil du anvende det til?
Gi eksempler!

[ hvilken grad mener du legene tar
gkonomiske hensyn i kliniske
beslutninger?

Isvertstorgrad O

I stor grad a
Tilenvissgrad O

I liten grad a

Ikke i det hele tatt 3

Hvordan er inntektssiden (DRG/ISF) tatt
inn i budsjettet?
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11

Kjenner du DRG-inntekten til de storste
pasientgruppene?

Test: Hva gir mest; DRG A eller DRG B?
(Vi ma utforme spersmal tilpasset
avdelingene her)

Ferdigbehandlede
pasienter- et
problem?

Ser du pé&/har du vurdert
inntektsgenerering som et alternativ til
kostnadsreduksjon i forhold til 4 n&
budsjettet?

Har dere gjennomfort prosjekter (f.eks.
dugnader) for 4 generere inntekter, jfr.
inntektsgenerering vs. kostnadsreduksjon?

I hvilken grad mener du at
budsjettrammen er bestemmende for den
kliniske aktiviteten i avdelingen?
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12.

I svaertstorgrad O
I stor grad d
Tilenvissgrad O
I liten grad 0

Tkke i det hele tatt O

Konkretisér med eksempler!

Regnskap/
oppfolgingssporsmal

Beskriv budsjettoppfalgingsprosessen med
hensyn til:
Type informasjon

Hvor ofte

Mpgter/uformelle ssmmenkomster, f.eks. i
lunsjen

Kommunikasjon nedover i avdelingen

Hvordan presenteres data, f.eks,
budsjettunderskudd?

Hvilken relevans har slike data?
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e Erdet lett & se avvik, eller er data for
aggregerte?

Ser du/er det mulig & se sammenhengen
mellom aktivitet og kostnader?

Hvilket ansvar mener du at du har for &
holde budsjettrammen?

Hvilke positive/negative sanksjoner
iverksettes dersom budsjettet
overholdes/overskrides?

Definér ditt ansvar for & holde
budsjettrammene.

Hvem har det faktiske ansvaret for
generering av kostnader (myndighet vs.
kyndighet, pavirkningsmulighet vs.
ansvar)?
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I hvor stor grad er budsjettoppfelgingen et
grunnlag for 4 revidere visjonene/malene?

Avslutning

13. Hvilken funksjon mener du budsjettet kan
ha i din enhet?

14. Hvilke forbedringer av prosessen krever
dette (data, verktay, oppfelging,
kommunikasjon)?

15. Hvilke utfordringer/scenario ser du i
forhold til gkonomistyring framover?

Kommentarer:
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