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Forord

Utgangspunktet for denne rapporten var det tilsynelatende paradokset som 14 i at Helse Ser og
underliggende HFer i 2004 rapporterte et regnskapsresultat med stort underskudd og hadde et
hoyt utgiftsnivd pr innbygger, mens Samdata rapporten for 2004 viste at regionens
helseforetak var blant de aller mest kostnadseffektive i hele landet. Den overordnede
problemstillingen var derfor & identifisere forklaringer pa dette paradokset med en
forskningsmessig tilnerming. Utredningen ble gjennomfert i nert samarbeid med Helse Sor.

Det ble relativt raskt skilt ut noen hypoteser om hvilke faktorer som hadde sterst betydning.
Bédde avskrivninger og gjestpasientoppgjeret pd Rikshospitalet ble trukket frem. Hoyt
aktivitetsniva ble senere avdekket som en tredje viktig forklaring. Analyser og konklusjoner
knyttet til de tre hypotesene (avskrivninger, gjestepasientoppgjeor og aktivitetsnivd)
representerer hoveddelen av denne rapporten. I forbindelse med samarbeidet med Helse Ser
kom det ogsa frem et enske om & kjore en oppdatert analysemodell for behovet for somatiske
helsetjenester i Helse Ser og vise effekten av denne. Dette er gjort og rapportert i del 4.

Datamaterialet som er benyttet er hentet fra Sintef, NPR og kostnadsarbeidet i 2004. I tillegg
har vi fatt grunnlagsdata fra Helse Ser 1 forbindelse med analysemodellen 1 del 4. Vi har ogsé
benyttet regnskapene for de regionale helseforetakene og for alle helseforetakene 1 Helse Ser.
Arbeidet startet opp hesten 2005.

Analysearbeidet er utfort av de tre ansvarlige for denne rapporten. Tidligere ekonomidirekter
Cay Bakkehaug har vaert var kontaktperson i Helse Ser og han har kommet med svart viktige
innspill 1 prosessen. Vi er svert takknemlig for hans bidrag. I tillegg presenterte vi rapporten
for Helse Sers ledelse hesten 2006 og mottok kommentarer. Vi takker for konstruktive
innspill og for en god prosess med formidling av resultater underveis.

Bergen, mars 2007
Trond Bjernenak

Oddvar Kaarbg
Kari Nyland
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Sammendrag

I folge sammenlignende data for de regionale helseforetakene (SAMDATA) har Helse Ser et
relativt hoyt utgiftsniva pr innbygger. Dette virker konsistent med at Helse Sor har relativt sett
store underskudd, totalt og for sine helseforetak (HF). P4 den annen side rapporterer
SAMDATA at HFene 1 Helse Sor har gjennomgédende hoy kostnadseffektivitet. Formélet med
denne rapporten a belyse dette tilsynelatende paradokset.

Forklaringene pd paradokset ligger bade pa inntekts- og kostnadssiden. For det forste
avviker regnskapsmessige kostnader fra kostnadsbegrepet som ligger til grunn i SAMDATA-
analysene. Blant annet er ikke avskrivningskostnader inkludert i SAMDATASs kostnads-
begrep. P4 inntektssiden har gjestepasientordningen for pasienter pé Rikshospitalet
Radiumhospitalet HF (RR HF) stor betydning. For det totale utgiftsnivaet pr innbygger slér
dette ut ved at gjestepasienter i SAMDATA trekkes ut til en kostnad pd under halvparten av
gjennomsnittskostnaden for pasienter ved RR HF. Utgiftsnivdet pr innbygger blir derfor svart
mye hoyere for Helse Sars pasienter enn for Helse @st pasienter i SAMDATA statistikken for
RR HF.

Gjestepasientfinansieringen, spesielt ved RR HF, er av vesentlig betydning bade for
det regnskapsmessige resultatet 1 Helse Ser og dets HF. Det er imidlertid uklart hvordan den
opprinnelige basisrammen for Rikshospitalet knyttet til gjestepasienter er overfort dagens
basisbevilgning 1 Helse Ser. Det er derfor vanskelig & bedemme i hvilken grad det lepende
gjestepasientoppgjeret kan forklare underskuddene i Helse Ser og dets HF.

For fremtiden anbefaler vi imidlertid at man endrer prinsipp for oppgjersordningen. Vi
anbefaler & ta utgangspunkt i en tilnaermet selvkostmodell for gjestepasienter pa RR HF. Dette
ville gkt gjestepasientoppgjeret med over 700 millioner mellom st og Ser. Dette tallet ma sé
korrigeres for tildeling i basisrammen som opprinnelig ble gitt. Kostnadsnivaet for gjeste-
pasienter har ogsd vesentlig betydning for det rapporterte utgiftsnivaet pr innbygger og
forklarer halvparten av det totale avviket.

I tillegg til gjestepasientproblematikken for RR HF er det to andre forhold som
forklarer de relativt store underskuddene i Helse Ser. Det forste er det hagye forbruket av
somatiske sykehustjenester. Dette ligger 9% over landsgjennomsnittet. Spesielt trekker
Telemarksomrddet opp dette tallet. Hoyt aktivitetsnivd gir heyere utgiftsniva. Samtidig kan
det gi lavere kostnader pr korrigert opphold dersom det heye aktivitetsnivéet gir
stordriftsfordeler eller at den okte aktiviteten ligger i den “enkle” delen innenfor hver DRG.
P& den annen side vil normalt et gkt aktivitetsnivd med dagens finansieringsmodell ogséd gi
okte underskudd.

Et tredje moment er at man 1 Helse Ser har betydelig hoyere avskrivninger enn i de
andre helseforetakene. Dette er ikke med i SAMDATA statistikken, og kan derfor delvis
forklare forholdet mellom store underskudd og heyt effektivitetsnivd. Det hoye avskrivnings-
nivaet gjelder ogsd pa HF niva.

Inntektsnivaet 1 det enkelte HF pédvirkes av den totale rammen, gjeste-pasientfinansi-
eringen og valg av kriteriemodell for fordeling mellom HFene. Analysene viser at
gjestepasientfinansieringen mellom Ost og Ser er vesentlig. I tillegg gir en oppdatert
kriteriemodell en del forskyvninger mellom HFene. Sist, men ikke minst, ber man analysere
narmere betydningen av variasjon i aktivitetsniva innen Helse Ser. Hva den totale effekten av
disse tre forholdene er pa HF niva, ligger utenfor vart mandat. Det er imidlertid rimelig & anta
den for enkelte HFer kan vere stor.
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Innledning

I folge den nasjonale inntektsfordelingsmodellen (Hagenutvalget) har helseregion Ser en
befolkningssammensetning som skulle tilsi et forventet kostnadsnivd pa 99 prosent av
landsgjennomsnittet. Nar det gjelder faktiske kostnader pr innbygger, er det store variasjoner
mellom RHFene. Figuren nedenfor illustrerer driftsutgifter pr innbygger for somatiske
spesialisthelsetjenester.
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Figur 1. Utgifter pr innbygger 2001 — 2004. Somatiske spesialisthelsetjenester. (kilde:
SAMDATA)

Som figuren viser, har Helse Ser (og Helse Nord) hatt hayere driftskostnader pr innbygger
enn de ovrige regionene de siste &rene. Merk at kapitalkostnader ikke inngér i denne
fremstillingen. For 2005 viser SAMDATA tall med og uten avskrivninger. Dette er vist i
tabell 1. Helse Ser og Helse Nord ligger her ca. 18% over gjennomsnittet, mens Helse Ost
ligger 9% under og Helse Vest ligger hele 12% under gjennomsnittet. Forskjellen mellom
Helse Ser og Helse Vest er altsa péa hele 30% 1 2005 (inklusive kapitalkostnader). Merk at
Helse Ser skiller seg mer ut etter kapitalkostnader enn for. Forskjellene for kapitalkostnader
ble ogsé noe redusert fra 2004 til 2005.

Region Totale Prosent- | Kapital- Totale Prosent-
driftskostnader | avvik fra | kostnader | driftskostnader | avvik fra
per innbygger | gjennom- per per innbygger, | gjennom-

snittet | innbygger inkludert snittet,
kapital inkl
kapital

Helse Ost 9741 -8,1 740 10 482 -9,1

RHF

Helse Ser 12 132 14,4 1 440 13572 17,6

RHF

Helse Vest 9298 -12,3 819 10117 -12,3

RHF
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Helse Midt- 11282 6,4 781 12 063 4,6
Norge RHF

Helse Nord 12 505 17,9 1078 13 583 17,7
RHF

Sum 10 605 0 932 11 536 0

Tabell 1. Totale driftskostnader somatikk 2005 inkludert kapitalkostnader per innbygger,
korrigert for gjestepasientoppgjer. (Kilde: SAMDATA 2005).

Det hoye kostnadsnivéet pr innbygger kan virke konsistent med vedvarende hoye underskudd
1 Helse Ser. P4 den annen side synes HFene 1 Helse Sor & komme svart godt ut i SAMDATA
statistikken der sykehusenes relative kostnadsniva pr korrigert opphold sammenlignes. Her
ligger halvparten av HFene 1 Helse Ser blant de mest kostnadseffektive. Dette virker
motstridende. I denne rapporten tar vi for oss denne tilsynelatende inkonsistensen og tester
ulike hypoteser som kan forklare avvikene.

Rapporten er delt 1 folgende deler:

1.

2.
3.

4.

En analyse av underskuddene og SAMDATA rapporten pa RHF og HF niva, med vekt
pa regnskapsmessige forklaringer.

“Tap” knyttet til pasienter fra Helse @st som behandles ved Rikshospitalet.

Hoye kostnader pr innbyggere som folge av et hayt forbruk av sykehustjenester blant
befolkningen i Helse Ser.

Oppdatert kriteriemodell for fordeling mellom HFene 1 Helse Ser

Rapporten avsluttes med en oppsummering av funnene.
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Del 1: Regnskapsmessig resultat og SAMDATA — hva viser
de?

[ dette avsnittet tar vi for oss forholdet mellom de rapporterte regnskapsmessige resultatene
og den mdlte kostnadseffektiviteten rapportert i SAMDATA. Analysen utfores bdde pd RHF og
HF niva. Forst presenteres datamaterialet, deretter forklares forskjellene.

1.1 Underskudd og kostnadseffektivitet pA RHF niva

Etter foretaksreformen har Helse Ser RHF hatt en situasjon med heye og vedvarende
underskudd. Figuren nedenfor illustrerer korrigert arsresultat i perioden 2002-2005. Korrigert
arsresultat er regnskapsmessig arsresultat etter overfering fra strukturfond. Som figuren
nedenfor viser, belgper det akkumulerte korrigerte arsresultatet for Helse Ser i denne perioden
seg til ca 2,5 milliarder. Figuren til hoyre viser at det akkumulerte korrigerte &rsresultatet pr
innbygger i perioden 2002-2004 er betydelig hoyere for Helse Ser enn for de ovrige RHFene.
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Figur 2. Utvikling og relativt underskudd i Helse Ser RHF Kilde: Arsrapport for BUS 2005

Begrepet korrigert arsresultat er imidlertid et misvisende resultatbegrep. Her blander man
sammen et resultatbegrep og et krav til resultat. Arsaken til at man setter et resultatkrav som
gir et arlig underskudd, er at man forventer en nedbygging av kapitalen i HFene. At man
aksepterer et underskudd, mé imidlertid ikke blandes sammen med resultatet i perioden. For
de videre analyser tar vi derfor utgangspunkt 1 det regnskapsmessige resultatet. Helse Sers
resultatregnskap for 2004 og 2005 er vist i tabell 2. Det fremgér her at man i disse to arene
hadde et samlet underskudd pa rundt 2,5 milliarder.
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Foretaksgruppen
Belop i bele fusen kromer Note 008 Tond
Basisramme 12 T B3 438 G35 T4
Aktvitetsbazert innekt 12 5910837 5220 838
Anpen drifisinntekt 1.2 18464 121 1 506 053
Sum driftsinntelier 12 16 670 387 15 382 765
Ejep av helsefjepester 3 1 053 450 A7 235
Varzkosmad k! 1354 781 1033171
Lonn o annen personalkostmad 4 10 602 237 10 218 493
Ordinzre avskrivnmzer 2o 1354 373 1378114
Medskrivning B3 33114 111 525
Anpen drifskosmad 5 2 308 062 1137289
Sum drift:kostnader 17 706 217 16 TG 827
DRIFTSRESULTAT -1 035 820 -1 414 D62
Finansinnteks &,10 30 538 0359
Nedskrivoing av finansiells anleggamidler 10 a 0
Finanskostnad 6,10 57048 17614
Netto fimansposter -16 490 1845
RESULTAT FOR 5KATT -1 062 310 -1 411117
Skatiekosmad pa ordinzst Tesultat 7 5425 -2 400
ARSEESULTAT -1 067 T35 -1 408 717

Tabell 2. Resultatregnskap for Helse Ser 1 2004 og 2005.

Regnskapstall for RHFene er vist i vedlegg. For & sammenligne dette med eovrige RHFer har
vi utarbeidet et common size regnskap. Dette er vist i tabell 2. Her er de ulike
kostnadspostene satt i forhold til totale inntekter. Dette gir bedre grunnlag for sammenligning
av de ulike postene.

Resultatregnskap 2005 Ser Ost Vest Midt Nord
Inntekter 100 100 100 100 100
Kjep av tjenester 6 24 16 10 13
Varekostnad 14 9 11 12 10
Lonn mv 64 54 59 63 58
Av- og nedskrivninger 8 6 7 6 7
Andre driftskostnader 14 9 11 16 17
Driftskostnader 106 102 104 106 104
Driftsmargin -6 -2 -4 -6 -4

Tabell 3. Common Size for RHFene 1 2005

Helse Ser skiller ser seg ut pé folgende poster:

e Lave kjop av tjenester. Samtidig har Helse Ser de storste salgene av tjenester til andre
RHF. Effekten av dette er at man fir en hoyere andel lonnskostnader mv. Arsaken til
dette er at en del lennskostnader inngar i de andre RHFenes kjop av tjenester.

e Hoye av- og nedskrivninger. Selv om forskjellene her kun er 2 %-poeng heyere enn
Helse Ost er dette betydelige forskjeller. Merk at driftsmarginene kun varierer med
4%-poeng. Forskjeller i avskrivninger blir derfor vesentlig.

Dersom man justerer oppstillingen for kjop av tjenester og varekost blir lennskostnadene 80-
81% av netto inntekter (inntekter - varekost — kjop av tjenester). Avskrivninger blir da den
starste forskjellen mellom for eksempel Helse Ost og Helse Ser. Dersom man sammenligner
Helse Sor og Helse Ost tilsvarer forskjeller i avskrivninger ca 400 millioner kroner, dvs.
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dersom Helse Sor hadde hatt lik andel avskrivninger i forhold til inntektene som det Helse Ost
hadde i 2005 ville avskrivningene veert ca 400 millioner kroner lavere. For 2004 var
tilsvarende forskjell hele 500 millioner kroner.

SAMDATASs rapporterte kostnadseffektivitet

SAMDATA viser folgende oversikt for de ulike RHFene i 2005.

Regionalt Driftskostnader per korrigerte opphold’ Driftskostnader per
helseforetak korrigerte opphold’ inkl
kapital
Niva 2005 Prosent Relativt Niva 2005 Relativt
endring kostnadsniva kostnadsniva
2004-05°
Helse @st RHF 32916 2,8 1,00 36 777 0,99
Helse Ser RHF 31712 -2,4 0,96 36410 0,98
Helse Vest RHF 30 569 -4,2 0,93 34 431 0,93
Helse Midt- 34973 2.4 1,06 38 495 1,04
Norge RHF
Helse Nord 38 057 2,0 1,16 42 735 1,15
RHF
Totalt 32 948 0,0 1,00 37 062 1,00

Tabell 4. Rapportert kostnadsniva for RHFer (kilde: www.samdata.sintef.no)

Vi ser her at Helse Ser RHF har et relativt kostnadsniva per korrigerte opphold som ligger 4%
under landsgjennomsnittet. Kun Helse Vest ligger lavere. Merk ogsa at Helse Sers hoye
kapitalkostnader reduserer den relative kostnadseffektiviteten.

Kort oppsummert har Helse Sor det storste underskuddet, de hoyeste kapitalkostnadene og
et relativt kostnadsnivd pr korrigert opphold som er godt under gjennomsnittet. Alt annet
like betyr dette at man har lavere inntekter pr korrigert opphold. Dette kan enten skyldes at
man har et hoyt aktivitetsnivd, eller en lav gjennomsnittlig inntekt pr korrigert opphold,
eller en kombinasjon av disse faktorene. Dette utdypes i senere kapitler. Forst flyttes fokus
mot HF nivdet.
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1.2 Kostnadseffektivitet pa HF niva

Regnskap og common size analyse for HFene 1 Helse Ser 1 2004 er vist i vedlegg. Dette viser
at underskuddene 1 HF ene er betydelig mélt i prosent av netto inntekt egen virksombhet.

Man ber ogsa merke seg at avskrivningene ligger pa et relativt hoyt nivé i andel av inntektene.
Begge disse forholdene er konsistente med analysen pd RHF niva. Fra 2004 til 2005 ble
underskuddene redusert i de fleste HFene, ogsa dette som pa RHF niva. Det ligger utenfor
denne rapportens mandat & analysere forskjelle 1 regnskapsmessig resultat pa HF niva.

SAMDATA Rapportert kostnadseffektivitet

Tabell 5 viser relativt kostnadsnivéd for HFene 1 Helse Ser med og uten avskrivninger.

Helseforetak Driftskostnader per korrigerte Driftskostnader per
opphold' korrigerte opphold' inkl
kapital
Niva Prosent Relativt Niva Relativt
2005 endring | kostnadsniva 2005 kostnadsniva
2004-05*
Rikshospitalet HF 40 281 -3,1 1,22 46 919 1,27
Sykehuset Buskerud HF 27 609 5,6 0,84 30 364 0,82
Ringerike sykehus HF 25524 -13,6 0,77 29110 0,79
Sykehuset i Vestfold HF 29261 -3,6 0,89 33262 0,90
Sykehuset Telemark HF 25 868 -0,9 0,79 30 301 0,82
Sykehuset Blefjell HF 31450 -1,9 0,95 34 236 0,92
Serlandet sykehus HF 27 891 0,1 0,85 32252 0,87
Totalt (Iandet) 32 948 0,0 1,00 37 062 1,00

Datakilde: SSB og NPR

1 Antall korrigerte opphold som legges til grunn er sum DRG-poeng i ISF for hver enhet/helseforetak. Disse er ikke direkte
sammenlignbare med antall korrigerte opphold basert pA SAMDATA-vekter som har blitt benyttet i SAMDATA til og med
2004. Dette medforer ogsa at driftskostnad per korrigerte opphold i 2005 ikke er direkte sammenlignbart med tilsvarende
storrelser presentert i SAMDATA tidligere &r. Se avsnitt 11.2 og vedlegg 5.

2 Tallene for 2004 er gjort ssmmenlignbare med 2005 - se note 1) - og inflasjonsjustert med 2,6 prosent.

Tabell 5. Kostnadseffektivitet for somatikk (kilde SAMDATA)

Totalt antall HFer med et kostnadsniva per korrigerte opphold under 0,90 var i 2005 12 av
totalt 34 HFer. Av disse 12 ligger 5 1 Helse Sor (Ringerike, Buskerud, Telemark, Vestfold og
Serlandet). Tilsvarende tall for SAMDATA i 2004 var at 4 av 5 med lavest kostnadsindeks 1a
1 Helse Ser. De fleste av de mest effektive HFene 1 Helse Ser hadde over gjennomsnittlig
underskudd malt i prosent av netto inntekt. Merk ogsé at Rikshospitalet HF har et hoyt
kostnadsnivd ogsa relativt til andre universitetssykehus, spesielt ndr man tar hensyn til
avskrivninger (jf. SAMDATA).
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Analysen pa HF nivd er konsistent med RHF niviet. HFene i Helse Sor har gjennom-
gdende hoy kostnadseffektivitet, hoye kapitalkostnader og relativt store underskudd.
Gjennomsnittsinntekten pr korrigert opphold md sdledes veere lav.

1.3 Hva kan forklare de store underskuddene?

1 dette avsnittet diskuteres drsaker til avvikene mellom regnskapsmessig resultat og
SAMDATA for HF er og Helse Sor totalt. Det utarbeides hypoteser som utdypes i senere deler
av rapporten.

Regnskapsmessig resultat fremkommer som differansen mellom inntekter og kostnader. 1
SAMDATA analyseres kun kostnader. Man kan derfor tenke seg at forklaringen enten er at:
e HFene er kostnadseffektive, men har gjennomgaende lavere gjennomsnittsinntekter pr
korrigert opphold
e Kostnader behandles ulikt i SAMDATA og i resultatregnskapet

Inntekts- og aktivitetsforklaringer

Som vist 1 tabell 2 og 3 skiller Helse Ser seg ut med lave driftsmarginer og heyt salg av
tienester til spesielt Helse Ost. Inntektene fra salget ligger p@ rundt halvparten av
gjennomsnittskostnaden pa Rikshospitalet. Underfinansiering av disse tjenestene vil nettopp
gi hoyt utgiftsnivd pr innbygger og store underskudd. Dette kan bade sld ut i sterre
underskudd pd& RR HF, men kan ogsa indirekte pavirke den totale rammen til fordeling
mellom HFene. Det er ogsd rimelig & anta at lave inntektsrammer kan pavirke
kostnadseffektiviteten. De tre observerte forholdene (totalt utgiftsnivd, underskudd og
SAMDATA) synes derfor a underbygge en hypotese om underfinansiering av gjestepasienter.
Dette utdypes i del 2 av rapporten.

Et annet forhold som pévirker resultatet er aktivitetsnivaet. Siden den aktivitetsbhaserte
inntekten er mindre enn 50% av totale kostnader, inklusive kapitalkostnader, er det rimelig d
forventet at et over gjennomsnittlig aktivitetsnivd oker underskuddene. Dette utdypes 1 del 3
av rapporten.

Kostnadsforklaringer

Det er ikke de samme kostnadene som inngér i resultatregnskapet og i SAMDATA rapporten.
Tabell 6 viser overgangen fra regnskapsmessige driftskostnader til kostnadsbegrepet i
SAMDATA

Kostnader pr korrigert opphold
(SAMDATA)

Driftskostnader (fra regnskap)
- Avskrivninger

- Psykiatri

- Rus

- Transport

- Ambulanse

- Poliklinikkinntekter * 2

- F&U (tilskudd)
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- Salgs/leie
- Div “ekstern virksomhet”

Tabell 6. Korrigeringer i fra driftskostnader 1 regnskapet til driftskostnader i SAMDATA

Vi har ikke datagrunnlag for & kunne analysere forskjellene mellom de ulike RHFene for de
fleste av disse kostnadskomponentene. Vi har imidlertid funnet at Helse Ser har betydelig
storre utfordringer knyttet til avskrivninger enn de ovrige regionene. Forskjellene 1
regnskapsmessig resultat p4 HF nivd synes ogsd i en viss utstrekning 4 vaere samvarierende
med storrelsen pd avskrivningene.

Hoyt kostnadsniva pr innbygger og de relativt store underskuddene i Helse Ser og
underliggende HFer synes derfor & vare forarsaket av:

® Relativt hoye avskrivninger
® Relativt hoyt aktivitetsniva

® Relativt hoyt gjestepasientnivd (salg av gjestepasientopphold)

I neste del diskuteres gjestepasientnivaet. I del 3 diskuteres aktivitetsnivaet.
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Del 2: Effekten av gjestepasienter fra Helse Ost

Gjestepasienteffekten er 1 det alt vesentligste knyttet til effekten av Rikshospitalets
gjestepasienter fra Helse Ost. I forste del diskuteres hvordan Helse Sers resultat pavirkes av
gjestepasientoppgjeret. Deretter analyseres Rikshospitalets kostnadsnivd. Del 3 tar for seg
alternative referansepunkter for finansieringen. Datagrunnlaget og fordelingen av pasienter pa
ulike pasientgrupper diskuteres i1 del 4 og 5. Avslutningsvis presenteres den totale effekten av
ulike modeller for finansiering, samt en prinsipiell diskusjon og presentasjon av en anbefalt
losning.

Det er viktig & merke seg at beregningene er beheftet med til dels betydelig usikkerhet.
Arsaken til dette er at det ikke er mulig for oss 4 gjennomfore tidsstudier og egne
kostnadsfordelinger. Vi har derfor basert oss pa det siste tilgjengelige kostnadsarbeidet fra
2004. Hovedhensikten med denne delen er imidlertid ikke & fastsette et eksakt belop for
gjestepasientoppgjoret, men & illustrere problemet med dagens lesning, effekten av
Rikshospitalets relativt heye kostnadsnivd, ansld effekten av ulike alternative
oppgjersordninger og foreslad mulig lasninger for fremtidige gjestepasientoppgjer.

2.1 Hvorfor er gjestpasientoppgjeret viktig?

1 2004 var 52,4 prosent av pasientene (malt i korrigerte opphold) ved Rikshospitalet bosatt i
helseregion Ost. Helse Sor kan hevdes & ha et tap knyttet til denne aktiviteten (ca 37 000
DRG-poeng) som foelge av to forhold:

e Gjestepasientpris er beregnet med utgangspunkt i en normkostnad knyttet til opphold i
en enkelt DRG, og ikke til Rikshopitalets faktiske kostnader knyttet til disse
oppholdene. Dette er problem si lenge Rikshospitalet har et hoyere gjennomsnittlig
kostnadsnivd enn denne normen. Merk imidlertid at Rikshospitalet ogsd har
lokalsykehusfunksjoner og omrader med relativt sett like eller lavere kostnadsniva.

e (jestepasientpris for pasienter bosatt 1 helseregion @st er dessuten satt som en andel
av denne normen, og ikke som selvkost. Dette gjelder ogsa for nasjonal standard for
gjestepasientoppgjor (80%). Et argument for dette kan vare at gjestepasient-
produksjon anses som marginalt produkt med en marginalkostnad som er lavere enn
gjennomsnittskostnaden. En del pasienter fra helseregion Ost har fétt ytterligere
subsidiert gjestepasientpris for behandling ved Rikshospitalet. Argumentet for dette
har vaert at pasienter fra Helse ©st skal sikre Rikshospitalet et nedvendig
pasientvolum, og at det derfor mi vare lennsomt for Helse Ost & benytte
Rikshospitalet framfor & bygge opp egen kapasitet (se Buhaug et al, 2006).

Bak prisfastsettelsen ligger altsd enten en antakelse om at merkostnadene for Helse st
pasientene er lavere enn gjennomsnittskostnadene (derav en andel) eller at Helse Ost skal
subsidieres for a gi incentiv til bruk av Rikshospitalet. Kostnader utover gjestepasient-
inntekten er med 1 grunnlaget for beregning av kostnader pr innbygger i Helse Ser i
SAMDATA. I denne delen ser vi n@rmere pa noen forhold knyttet til dette:
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Det hoye kostnadsnivdet ved Rikshopitalet:
e (jelder det alle aktiviteter/deler av sykehuset?
e Gjelder det alle pasientgrupper?

Hvordan ber man prinsipielt belaste Helse Ost for gjestepasienter?

Hvilke konsekvenser har ulike metoder for resultatet og for kostnader pr innbygger i Helse
Ser?

2.2 Kostnadsniva innenfor ulike deler av pasientbehandlingen ved
Rikshospitalet

Fra SAMDATA for 2004 og 2005 (se del 1) ser vi at Rikshospitalet har et kostnadsnivd pr
korrigerte opphold som ligger 20-30 prosent over gjennomsnittet av norske sykehus (avhengig
av om man inkluderer kapitalkostnader eller ikke) og betydelig over gjennomsnittet for de
gamle regionsykehusene. Det relative kostnadsnivaet fra SAMDATA er et aggregert mal som
viser kostnad pr korrigerte opphold for hele sykehuset. Ut fra dette er det ikke mulig & si noe
om hvilke deler av pasientbehandlingen som har et heyt kostnadsnivd evt hvilke
pasientgrupper det heye kostnadsniviet gjelder for. Det finnes dessverre ingen nasjonal
statistikk som viser kostnadsniva innenfor ulike deler av pasientbehandlingen.

Det som finnes av sammenlignbare data pa dette omrddet, er grunnlagsmaterialet fra
kostnadsarbeidet der kostnadsvektene til DRG-systemet beregnes. Her grupperes DRG-
relaterte kostnader ved de sykehusene som inngir 1 referansematerialet 1 et antall
kostnadsgrupper som forutsettes & vare sammenlignbare mellom sykehusene. Hver
kostnadsgruppe fordeles s& videre til DRG ved hjelp av ulike fordelingsnekler'. For hvert av
case-sykehusene fordeles kostnadene i hver kostnadsgruppe ut til pasientene i hver DRG 1
forhold til fordelingsnekkelens score (poeng) for den aktuelle DRGen, og sykehusets
kostnader pr kostnadsgruppepoeng. For eksempel vil det for operasjonsaktiviteten finnes
operasjonspoeng pr DRG (samme nekkel for alle sykehus) og en operasjonskostnad pr
operasjonspoeng for det enkelte sykehuset (sykehusspesifikk storrelse). Kostnad pr
fordelingsnekkelpoeng vil 1 noen grad kunne reflektere kostnadsnivd innenfor en
kostnadsgruppe. Vi kan imidlertid ikke si noe om et avvikende kostnadsnivd skyldes
avvikende medisinsk praksis (f eks andre typer operative inngrep) eller avvikende effektivitet
(f eks kostnad pr operasjonsminutter).

Fra kostnadsarbeidet for 2004 har vi felgende data for sykehusene som var grunnlag for disse
beregningene (21 sykehus) og for Rikshospitalet:

! Se http://www.drginfo.no/kostnadsvekter/STF78%20A055805%20-%20beregning%20norsk%20versjon.pdf
for en nermere beskrivelse av dette.
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Sykehus i grunnlaget for kostnadsvektene Rikshospitalet
Gjennomshnitt Max Min Kostnad |Pst av gjiennomsnitt Pst av totale kostnader
Intensivkostnad pr intensivvekt 5 562 13 841 3552 3929 71 % 5,3 %
Operasjonskostnad pr operasjonsvekt 14 380 36 648 7025]| 14577 101 % 15,4 %
Rentgenkostnad pr rgntgenvekt 1486 3185 520 2 826 190 % 5,5 %
Lab kostnad pr lab vekt 18 496 47 369 5132 | 32623 176 % 5,9 %
medisinkostnad pr medisinvekt 1789 3408 889 2 086 117 % 3,1 %
Cytostatikakostn pr behandling 14 864 49 803 3003 | 49803 335 % 0,2 %
Grunnkostnad pr normalliggedggn 3976 7 966 2 889 7 966 200 % 55,5 %
Direkte pleiekostnad pr pleievekt 2212 3729 1107 3 306 149 % 8,4 %

Tabellen indikerer at Rikshospitalet har et relativt heyt kostnadsnivd innenfor flere
aktiviteter/tjenester (rentgen, laboratorier, cytostatikabehandling, grunnkostnader og pleie),
mens de har et lavt/gjennomsnittlig kostnadsniva innenfor intensivbehandling og operasjons-
aktiviteten.

Den siste kolonnen 1 tabellen viser kostnadsgruppens andel av totale DRG-relaterte kostnader
ved RH. Med utgangspunkt i denne ser vi at et hoyt kostnadsniva pd aggregert nivé forst og
fremst er et resultat av hoye grunnkostnader, pleiekostnader, laboratoriekostnader og rentgen-
kostnader.

2.3 Kostnader for gjestepasienter

Fra kostnadsarbeidet har vi beregnede kostnader pr opphold pr DRG ved RH. Det er selvsagt
en rekke svakheter knyttet til denne metoden. De beregnede kostnadene baseres pé
gjennomsnittskostnader pr kostnadsgruppe pr degn og pr kostnadsgruppepoeng. Resultatet
blir derfor en gjennomsnittskostnad pr opphold pr DRG, og ikke beregninger knyttet til de
individuelle pasientene. Dette gir flere svakheter:

e I den grad pasienter fra Helse Ost skiller seg fra gvrige pasienter ved RH 1 samme
DRG, klarer vi ikke & kontrollere for dette. Dette kan f eks vare tilfellet fordi
pasientene pga narhet til sykehuset i storre grad er lokalsykehuspasienter enn
ovrige pasienter som tilsendes fra andre helseregioner som 1 sterre grad er
regionpasienter og mer ressurskrevende.

e Vi kan heller ikke kontrollere for om det gjennomsnittlige kostnadsnivaet pr degn
eller pr kostnadsgruppepoeng 1 stor grad er pavirket av andre forhold enn de
pasientgruppene vi studerer. Dette kan vare forhold som

o Andre pasientgrupper ved avdelingen/enheten som kostnadsberegnes

o Omfanget av fordelte felleskostnader

o Generelt hoyt kostnadsniva pga lennsniva eller generell effektivitet ved RH
o Forskning og utvikling etc

e Det kan argumenteres for at gjestepasienter ber betraktes som marginale da de ikke
er dimensjonerende for den totale virksomheten. I vir analyse ensker vi & studere
et utvalg DRGer der andelen pasienter fra Helse Ost er sarlig stor, dvs
pasientgrupper der over 80 prosent av pasientene kommer fra nettopp Helse Ost.
Her kan det neppe argumenteres for at pasientene er marginal-produkter. Tvert i
mot kan det argumenteres for at nettopp pasientene fra Helse st er
dimensjonerende for oppbyggingen av det aktuelle tilbudet.

12
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For de enkelte DRGene kan vi ogsé kontrollere hvordan kostnadsberegningen er sammensatt,
dvs hvilke kostnadskomponenter som inngar. Dette kan danne et informasjonsgrunnlag for en
videre diskusjon av drsaker til et hoyt kostnadsniva og finansiering av dette.

SF baserte finansieringsmodeller

Malsetningen for beregningene er & estimere ulike inntektsnivaer ved alternative valg av
finansieringsmodell. Standardmodellene for gjestepasienter baseres pd ISF priser, og en
standard prisliste. I utgangspunktet kan man tenke seg folgende to alternativer:

KORR100: Normert inntekt ved 100% ISF-pris (100% av korrigerte poeng)
KORRSO0: Gjestepasientpris = Inntekt ved 80% ISF-pris (80% av korrigerte poeng)

Kostnadsbaserte finansieringsmodeller

I regulerte markeder er det vanlig at man baserer seg pé selvkost baserte priser. Dette gjelder
for eksempel ofte for kommunale tjenester, posttjenester og teletjenester. I land som for
eksempel USA er selvkostbaserte modeller dominerende ogsa i helsesektoren. I konkurranse
mellom offentlig og privat tjenesteproduksjon anbefales ogsé ofte selvkostnadsbaserte priser.”
Merk at dette ikke er det samme som KORR100. For det forste er KORR 100 et gjennomsnitt
av et utvalg av norske sykehus. For det andre inkluderer ikke KORR 100 alle kostnader. Det
viktigste avviket fra en selvkostmodell er at kapitalkostnader ikke er inkludert. For
Rikshospitalet kan vi tenke oss to alternativer.

KRH100: Beregnede kostnader Rikshospitalet basert pd samme metodikk som
ISF, men uten at kapitalkostnader inkluderes.
Selvkost RH Alle kostnader fullfordeles, inklusive kapital

I dette arbeidet har vi ikke tilgang pa selvkostberegninger og baserer oss derfor pa KRH100.
MERK imidlertid at dette representerer en kostnad betydelig under selvkost. Legger man til
grunn at 10-15% av kostnadene er avskrivninger og at det ogsa skal legges til kalkulatoriske
rentekostnader vil KRH 100 ligge pa mellom 80 og 85 prosent av selvkost.

Faktisk inntekt

Det Helse Ost faktisk har betalt for gjestepasienter, vil vare noe lavere enn 80% av ISF fordi
Helse Ost far rabatt i for enkelte pasientgrupper sammenlignet med ordinare nasjonale
gjestepasientpriser som er lik KORR80. Rabatten gjelder:

e alle pasienter fra Akershus: 70 prosent av ISF pris,

e inntil 1000 fedsler fra Oslo: 60 prosent av ISF pris.

De ulike begrepene kan illustreres og avvikene dekomponeres som folger:

? Se Bjornenak m.fl. “Konkurranse p4 like vilkar” Konkurransetilsynets skriftserie 1/2005.
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D
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Faktiske
inntekter KORRS0 KORR100 KRH100 Selvkost
I
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KORRSO - Faktiske inntekter: Differanse pga rabatt til Helse Ost
KORRI100 - KORRS0: Differanse pga 80 % refusjonen

KRH100 - KORR100: Differanse pga avvikende prisnivda RH
KRH100- Selvkost: Differansen pga manglende kapitalkostnader i KRH100

Vi ser av figuren at vi kan uttrykke den totale differansen mellom Faktisk inntekt og selvkost
som summen av de fire leddene:

Selvkost - faktisk innt = (KORRS80 - Faktiske inntekter)+ (KORR100 - KORR80)+( KRH100
- KORR100) + (Selvkost-KRH100)

Merk at siste ledd 1 dekomponeringen ikke beregnes lopende.

24

Resultater

Datagrunnlaget

Siden sist kjente kostnadsarbeid er fra driftsaret 2004, har vi ogsd benyttet pasientdata for
samme ar som grunnlag for vare analyser. Pasientdataene gir oss oversikt over antall opphold
1 hver DRG, fordelingen av opphold fra hhv Helse Ost og andre regioner, karakteristika ved
disse oppholdene som gjennomsnittlig liggetid og normalliggetid, korrigert vekt (ISF med evt
avkortinger) og vekt (full ISF-vekt).

Fra kostnadsarbeidet 2004 har vi hatt tilgang pa data ang:
Fordeling av RH’s kostnader i ulike kostnadsgrupper (ekskl avskrivninger)

Fordelte felleskostnader pr kostnadsgruppe (ekskl avskrivninger)

Beregnet kostnader pr opphold pr DRG (ekskl avskrivninger)
Kostnader innenfor alle kostnadsgruppene pr fordelingsnekkel/kostnadsgruppepoeng,
noe som igjen har gitt muligheter for & dekomponere beregnet kostnad pr opphold pr
DRG i ulike kostnadskomponenter (bidrag fra ulike kostnadsgrupper). Ogsé her
forholder vi oss til kostnader ekskl avskrivninger.

Vi gjor oppmerksom pa at alle beregninger i avsnittene som folger er gjort pa et
kostnadsgrunnlag som ikke inkluderer avskrivninger. Dette fordi avskrivninger ikke er
inkludert 1 kostnadsarbeidet til DRG, noe som betyr at vi ikke kjenner de ulike
pasientgruppenes forbruk av kapital.
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Totalt for pasienter fra helseregion @st behandlet ved
Rikshospitalet

12004 utgjorde gjestepasienter fra helseregion Ost 30 612 korrigerte poeng ved Rikshospitalet
(ekskl. Radium). Dette utgjer om lag 52 prosent av pasientmassen ved Rikshospitalet.
Pasientene fra Ost er med utgangspunkt i kostnadsberegninger pr opphold pr DRG fra
kostnadsarbeidet (selvkost ekskl avskrivninger: KRH 100), kostnadsberegnet til kr 1 195
millioner kroner. Mottatte inntekter fra Helse Ost er pa kr 689 millioner kroner. Dette
innebzrer en differanse mellom inntekter og KRH 100 pa kr 506 millioner. Denne kan
dekomponeres i1 folgende elementer (alle tall 1 1000 kr):

Total differanse (KRH 100 - inntekter) pasienter fra helseregion Ost 505998
Avvik som skyldes rabatt til Helse Ost 31874
Avvik som skyldes 80% ref av KORR100 180 327
Avvik som skyldes hgyere kostnadsnivd RH 293 796

Nedenfor vises dette grafisk:

600 000
500 000 -
400 000 -
£
S 300000 -
e
200 000
100 000
= T
Total differanse (KRH Awik som skyldes Awik som skyldes Awik som skyldes
100 - inntekter) rabatt til Helse @st ~ 80% ref av KORR100 hgyere kostnadsniva
pasienter fra helsereg RH
Jst
Pasientgrupper

I de folgende analysen har vi sett n@rmere péd pasientgrupper der andel pasienter fra
helseregion @st er over 80 prosent og estimert differanse mellom inntekter og kostnader er
over 1 MNK. Tabellen under viser de utvalgte DRGene (finansielle storrelser 1 1000 kr).
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DRG Andel fra @ST [ Sum korrvekt @ST | Inntekt fra Helse @st [ Estimert kostnad (KRH 100) | Differanse mellom faktisk inntekt og KRH 100

391 0,98 497 11302 18 929 7627
317 0,97 429 9012 11118 2106
373 0,96 519 10 013 20 099 10 087
388B 0,95 577 13 057 31878 18 821
98B 0,94 78 1638 4003 2 365
390 0,94 449 10 131 20613 10 482
372 0,93 299 6788 8 671 1883
417 0,92 32 684 13861 1177
91B 0,92 42 889 2824 1934
70B 0,91 34 737 2162 1426
371 0,89 307 6 970 10 698 3729
462B 0,89 259 6032 16 906 10 873
370 0,88 279 6273 9 147 2874
379 0,82 17 389 1514 1124
55 0,80 229 5148 8 786 3638

Disse pasientgruppene kan grupperes videre:

1)

2)

5)

6)

ONH

DRG 55: Diverse operasjoner pd ONH

Behandling av barn (<18 ar) innenfor hoveddiagnosegruppene sykdommer i
andedrettsorganene (HDG 4) og infeksigse og parasittere sykdommer (HDG 18)
DRG 70 B: Otitis media & ovre luftveisinfeksjon <18 &r u/bk

DRG 91 B: Lungebetennelse & pleuritt <18 ar u/bk

DRG 98 B: Bronkitt & astma <18 ar u/bk

DRG 417: Sepsis ved sykdommer i HDG 18 <18 ar

Opphold 1 HDG 14: Sykdommer under svangerskap, fodsler og barseltid
DRG 370: Keisersnitt m/bk
DRG 371: Keisersnitt u/bk
DRG 372: Vaginal fedsel m/bk
DRG 373: Vaginal fadsel u/bk
DRG 379: Truende abort

Opphold i HDG 15: Nyfedte med tilstander som har oppstatt i perinatalperioden
DRG 388 B: Nyfedt, fadselsvekt 1500-2499 g, uten multiple problemer

DRG 390: Nyfedt, fadselsvekt minst 2500 g, med annet signifikant problem
DRG 391: Frisk nyfedt

Dialysepasienter
DRG 317: Dialysebehandling

Rehabilitering
DRG 462 B: Rehabilitering, vanlig

Under kommenteres og analyseres de ulike undergruppene for seg.
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Nzermere om gruppe 1) @NH*

DRG 55: Diverse operasjoner pa ONH

Differansen pa kr 3,638 MNK kan dekomponeres som vist under:

DRG 55
4000 3638
3500
3000
£ 2500 2055
8 2000 17346
- 1500
1000
500 237
- T T
Tap pga rabatt Tap pga 80% Tap pga Total differanse
(KORR 80 - (KORR100- kostnadsniva KRH100 -
Faktisk innt) KORRS80) (KRH100- inntekter
KORR100)

Den storste komponenten skyldes et relativt hoyere kostnadsnivd ved RH, noe som gir et tap
pa 2,055 MNK. Nedenfor illustreres hvordan disse kostnadene er sammensatt i hhv

Rikshospitalets kalkyle og tilsvarende for normkostnaden fra landsgjennomsnittet
(KORR100):

DRG 55 Kalkyle RH |Andel Andel Normkost  |Kalkyle norm Est kostnad i andel av norm
Grunnkostnad 10 834 48,6 % 34 % 4231 256 %
Pleiekostnad 739 3,3% 3% 322 230 %
Intensivkostnad 589 2,6 % 5% 631 93 %
Operasjon 9 027 40,5 % 54 % 6717 134 %
Strale - 0,0 % 0 % -

Rantgen 396 1,8 % 1% 161 246 %
Lab 652 2,9 % 2% 272 240 %
Medisiner 63 0,3 % 0% 37 170 %
Totalt 22 300 100,0 % 100 % 12371 180 %

* Merk at @NH n er funksjonsfordelt med Ulleval.
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DRG 55: Div oper @NH
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Her ser vi at det forst og fremst er haye grunnkostnader som er arsak til det hoye kostnads-
nivéet. Den heye grunnkostnaden er igjen fordrsaket av heye grunnkostnader pr degn ved
ONH-avdelingen og Plastikk-kirurgiavdelingen samt noe lengre liggetid enn landsgjennoms-
nittet.

Narmere om gruppe 2) Barn

Behandling av barn (<18 &r) innenfor hoveddiagnosegruppene ONH (HDG 3), sykdommer i
andedretteorganene (HDG 4) og infeksigse og parasittere sykdommer (HDG 18)

1) DRG 70 B: Otitis media & evre luftveisinfeksjon <18 ar u/bk

2) DRG 91 B: Lungebetennelse & pleuritt <18 ar u/bk

3) DRG 98 B: Bronkitt & astma <18 &r u/bk

4) DRG 417: Sepsis ved sykdommer i HDG 18 <18 ar

Gruppe 2) Barn

2 500 —
O Tap pga rabatt (KORR 80 -
2000 = Faktisk innt)
£ 1500 W | Tap pga 80% (KORR100-
o KORR80)
S 1000 .
= |— O Tap pga kostnadsniva
500 ’—i ’_J (KRH100-KORR100)
O Total differanse KRH100 -
colm ! I ‘ inntekter

70B 91B 98B 417

For dette utvalget av DRGer som omfatter behandling av barn, ser vi at det forst og fremst er
et hoyt kostnadsnivd ved Rikshospitalet som forklarer differansen mellom estimerte kostnader
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(KRH 100) og inntekter fra Helse @st. Vi vil nedenfor se nermere pa sammensetningen av
kalkylene for disse pasientgruppene:

DRG 70B: Otitis media & evre luftveisinfeksjon < 18 ar u/bk

DRG 70 B: Otitis media & gvre Iuftveisinfeksjon < 18 ar, u/bk

O Kalkyle RH
8000 | | Kalkyle norm

O X
4 @ 5O D 2 2
& N
N O%\ & &e\ & © Y é}g <9
& O ¢ ® ¢
N e® s R
S S

Hoyere kalkyle ved Rikshospitalet skyldes forst og fremst heyere kostnad knyttet til
komponenten grunnkostnader. Et relativt hoyt kostnadsniva pr degn ved Barneklinikken er
viktigste forklaringsfaktor bak det hoye grunnkostnader pr opphold her.

DRG 91B: Lungebetennelse & pleuritt <18 ar u/bk

DRG 91 B: Lungebetennelse & pleuritt <18 ar u/bk

25000 - o Kalkyle RH
b m Kalkyle norm

Alle oppholdene 1 denne DRGen kommer fra Barneklinikken.
Normalliggetid for disse pasientene ved Barneklinikken er 2,48 deogn.
For landet er samme gjennomsnitt 2,26 degn.

De hoye grunnkostnadene knyttet til denne pasientgruppen er altsd fordrsaket av heyt
kostnadsnivé pr degn ved Barneklinikken.
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DRG 98 B: Bronkitt & astma <18 ar u/bk

DRG 98 B: Bronkitt & astma <18 ar u/bk
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131 av 137 opphold kommer fra Barneklinikken.

Gjennomsnittlig normalliggetid ved Rikshospitalet er 2,01 degn, mens tilsvarende for landet
er 2,04 degn. De hoye grunnkostnadene knyttet til denne pasientgruppen er altsa ogsa

forarsaket av hoyt kostnadsniva pr degn ved Barneklinikken.

Oppsummert gruppe 2:

Hoveddarsak til differanse mellom estimerte kostnader og inntekter for pasienter fra

helseregion Ost er et relativt hoyt kostnadsniva ved Barneklinikken.

Narmere om gruppe 3: Sykdommer under svangerskap, fadsler og

barseltid

e DRG 370: Keisersnitt m/bk

e DRG 371: Keisersnitt u/bk

e DRG 372: Vaginal fadsel m/bk
e DRG 373: Vaginal fadsel u/bk
e DRG 379: Truende abort
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Alle opphold her (med unntak av 9 opphold i 379) ligger ved fodeavdelingen (avd 1210). Her
ser vi et noe annerledes bilde enn for barnegruppen. En steorre andel av differansen mellom
estimerte kostnader (KRH 100) og inntekter fra @st er her forklart av komponentene rabatt til
Helse Ost (gjelder spesielt DRG 373) og tap pga 80 prosent refusjon av normkostnad.

Dette er grupper med store volum, derfor fér vi sterre differanse pga 80 prosents refusjons-

regelen.

Med unntak av DRG 379, er ikke liggetiden pr opphold avvikende fra landsgjennomsnittet.
Antar vi at grunnlaget for normkostnaden ikke er avvikende fra landsgjennomsnittet, kan vi
konkludere med at det er kostnaden pr liggedogn ved fedeavdelingen som forklarer avvikende
kostnadsniva for DRGene 1 denne gruppen. Avviket pr opphold er imidlertid ikke stort, men
antall opphold er stort.

Konklusjon gruppe 3) Differanse skyldes ikke full pris (80%) av normkostnad, noe hayere

kostnadsniva ved Rikshospitalet samt rabatt til Helse Ost.
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Narmere om gruppe 4) opphold i HDG 15 (nyfaedte)

DRG 388 B: Nyfedt, fadselsvekt 1500-2499 g, uten multiple problemer
DRG 390: Nyfedt, fadselsvekt minst 2500 g, med annet signifikant problem
DRG 391: Frisk nyfedt

Gruppe 4) Nyfadte

20 000

18 000 [
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8 10000 .

S 35000 OTap pga kostnadsniva
6000 (KRH100-KORR100)
4000 O Total differanse KRH100 -

inntekter
2000 - l

388B 390 391

Gruppen er sammensatt av pasienter som er behandlet ved barneklinikken og fedeavdelingen.
DRG 388B er en langt mindre gruppe maélt i antall opphold enn de evrige. (Tall for hele RH:
194 mot hhv 587 og 1246 opphold). Likevel ser vi at det er innenfor denne gruppen vi finner
det storste avviket mellom estimerte kostnader (KRH100) og inntekter fra Helse Ost. Dette
skyldes forst og fremst at 110 av 194 pasienter er behandlet ved Barneklinikken, som vi har
sett har en hey grunnkostnad pr degn. For gruppen totalt viser beregningene en differanse
mellom estimerte kostnader og inntekter pd nesten 19 millioner kroner. Dette utgjor for de
185 oppholdene fra helse Ost en differanse pd over 100 000 kr pr opphold.

De ovrige DRGene her har en mindre andel av pasientene liggende ved barneklinikken.
Liggetidene for disse DRGene er i stor grad sammenfallende med landsgjennomsnittet.
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Narmere om gruppe 5) Dialyse (DRG 317)

Dialysepasienter
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2000 -
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. 1000 B Tap pga 80% (KORR100-
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§ O Tap pga kostnadsniva (KRH100-
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Dette er et eksempel pa en pasientgruppe der estimerte kostnader ved Rikshospitalet (KRH
100) er lavere enn tilsvarende normkostnad for landsmaterialet. Her har vi altsd et negativt
avvik pga forskjell 1 kostnadsnivd. En stor del av avviket mellom KRH 100 og faktiske
inntekter skyldes her rabatten som gis til pasienter fra Akershus (70% av normkost).

Narmere om gruppe 6) Rehabilitering

Rehabilitering
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=
8 6000 »
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4000 4 O Total differanse KRH100 - inntekter
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462B

2073 av 2293 opphold i gruppen vanlig rehabilitering er bosatt i helseregion Ost. Vért
tallmateriale viser store differanser mellom estimerte kostnader og inntekter for disse
pasientene. Her ma vi imidlertid minne om vart forbehold om at kostnadsberegningene tar
utgangspunkt i grove beregninger av store pasientgrupper. Rehabiliteringspasientene er ikke
skilt ut som egen organisatorisk enhet, men er slitt sammen i en storavdeling bestdende av
Hjertemedisinsk avdeling, lunge og thorax. Grunnkostnaden pr degn kan derfor vere sterkt
pavirket av gvrige pasientgrupper i disse avdelingene.
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Oppsummert om pasientgruppene

I dette kapitlet har vi sett at de sterste avvikene mellom estimerte kostnader (KRH 100) og
inntekter for pasienter fra helseregion @Ost kan forklares ved et hoyt kostnadsniva knyttet til
grunnkostnader ved enkeltavdelinger ved Rikshospitalet. Dette bildet er imidlertid ikke
entydig. Vi har ogsa sett pasientgrupper der kostnadsnivéet er lavere ved Rikshospitalet, men
der avviket skyldes 80% refusjonssats evt rabatt utover dette gitt til fedsler fra Oslo og
pasienter fra Akershus.

Viére beregninger av estimerte kostnader er gjort pa et grovt materiale der store avdelinger er
behandlet under ett. Dette forer til at store pasientgrupper fra en rekke DRGer far samme
beregnede grunnkostnad pr degn, der et avvikende kostnadsniva slett ikke trenger 4 ha
sammenheng med behandlingen av pasienter innenfor den enkelte DRG. Dette gir ungyaktige
beregninger. Vi mé derfor ta forbehold knyttet til disse beregningene. Se f eks kommentar
knyttet til rehabiliteringsoppholdene.

Arsaken til at vi likevel presenterer disse beregningene, er for 4 gi et blide av at

arsakssammenhengene bak differanse mellom estimerte kostnader og inntekter knyttet til
pasienter fra helseregion @st, er sammensatte.
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2.5 Nermere om pasienter fra helseregion Ost ved de ulike
avdelingene

De nasjonale gjestepasientprisene er satt som en andel (80 prosent) av normkostnaden. Et
argument for dette kan vere at gjestepasientbehandlinger kan anses som et marginalprodukt,
og at marginalkostnaden er lavere enn gjennomsnittskostnaden (normkostnaden).

Vi vil derfor her undersgke hvor stor andel pasienter fra st utgjor av pasientgrunnlaget for de
ulike avdelingene. Figuren nedenfor viser andel av korrigerte opphold fra helseregion Ost

Andel korrigerte opphold fra helseregion Ost
o
EN
o
|
|

Figuren viser at for to av avdelingene, fode og gyn, stdr pasienter fra helseregion Ost for over
80 prosent av alle korrigerte poeng. Disse kan da neppe anses som marginalprodukter.

Et annet argument for lav gjestepasientpris kan vare at gjestepasienter er mindre
ressurskrevende enn tilsvarende pasienter fra egen region, fordi gjestepasientopphold ofte er
ett av flere opphold i en behandlingskjede (overforte pasienter).

Er pasientene fra Ost avvikende 1 forhold til liggetid 1 forhold til evrige pasienter ved
avdelingene? Dette er vanskelig a si noe om ut fra de data som er tilgjengelige. Vi kan
sammenligne liggetid for pasienter fra hhv @st og totalt ved Rikshospitalet sammenlignet med
forventet liggetid ut fra landsgjennomsnittet for den enkelte DRG. Dette maélet kalles
liggetidsindeksen. Nedenfor viser vi liggetidsindeks for avdelingene for alle pasienter og
pasienter fra @st ved Rikshospitalet pr avdeling.

(Liggetidsindeks = faktiske normalliggedegn/forventede normalliggedogn)
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Figuren viser at det ikke er noe entydig sammenheng mellom pasientens bostedsregion og
liggetidsindeks for de ulike avdelingene. For fode og gyn avdelingene, der pasienter fra Ost
utgjor over 80 prosent, ser vi at liggetidsindeksen for Ost-pasientene er svakt lavere enn
tilsvarende indeks for alle pasienter.

2.6 Hyvilke konsekvenser har ulike metoder for resultat og for
kostnader pr innbygger i Helse Sor?

Dagens oppgjoersordning med Helse @st RHF er differensiert (kilde: Buhaug et al 2006):
e For pasienter fra Akershus som behandles ved Rikshospitalet betales 70 prosent av
DRG-prisen (normkostnad)
e For inntil 1000 pasienter pr ar fra Oslo som foder ved Rikshospitalet, betales 60
prosent av DRG-prisen”.
e For alle andre pasienter fra helse ost som behandles ved Rikshospitalet, betales
ordinar gjestepasientsats, som er 80 prosent av DRG-prisen.

Dagens oppgjersordning er en videreforing av avtalen som eksisterte for helsereformen
mellom Akershus FK og Oslo Kommune og Staten som den gang var eier av Rikshospitalet.
Som statlig sykehus hadde Rikshospitalet bare gjestepasienter, og underskuddet knyttet til
gjestepasientfinansieringen av virksomheten, ble dekket opp gjennom statlige bevilgninger.

* Vi har fatt opplyst av Helse Ser at dette ikke er riktig, men at man benytter 80% ogsé for disse. Effekten er
imidlertid beskjeden.
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Ved helsereformen skulle disse statlige overforingene til Rikshospitalet (og tilsvarende for
Radiumhospitalet) inngd 1 beregningsgrunnlaget for statlige overforinger til Helse Ser
(Buhaug et al 2006). Dette skulle legge til rett for fortsatt subsidiering av pasientbehandling
for pasienter fra Oslo og Akershus:

"Pa denne maten skulle grunnlaget for de tidligere gjestepasientpriser opprettholdes. Dette
gjelder ogsa de reduserte priser som gjaldt oppgjoret for Akershus’ og Oslos bruk av RR-
sykehuset” (Buhaug et al 2006, s 31-32)

Buhaug et al pdpeker imidlertid at det er et uavklart spersmél hvorvidt rammebevilgningen til
Helse Ser faktisk tar hoyde for faktiske kostnader i basisdret, og at dette er et “omstridt
sporsmdl som bare kan avklares direkte mellom Helse Sor og HOD” (s 32). Det har ikke veert
mulig for oss 4 fremskaffe tallmateriale som bekrefter eller avkrefter i hvilken grad
basisbevilgningen 1 utgangspunktet tar hoyde for gjestepasientene fra Helse Ost (og andre
RHF).

Rapporten fra Buhaug et al papeker ogsd et annet vesentlig moment: Nér finansierings-
ordningen mellom Staten og RHFene i stadig sterre grad blir behovsbasert, og baseres pa
objektive kriterier som befolkningens alderssammensetning og reiseavstand, vil den delen av
finansieringen som evt har reflektert kostnadsstruktur (kostnadsniva RH) og pasientstremmer
fra tiden for reformen, forsvinne. Nar finansieringsordningen i fremtiden er ment & skulle
baseres pa objektive kriterier for 50% av rammen, vil altsd 50% av en evt tilleggsbevilgning
knyttet til Rikshospitalet forsvinne. Dette vil kreve at oppgjersordning med Helse Ost (og
andre RHFer) vil matte endres.

“Helse Sor vil bare fd penger for a sorge for egen befolkning, og kan ikke bruke av disse til d
subsidiere andre regioners bruk av RR-sykehuset. Gjestepasientsystemet, eller i hvertfall
prisene for bruk av RR-sykehuset vil da matte endres” (Buhaug et al, 2006, s 32)

Effekter av ulike modeller for finansiering av gjestepasienter

Vi har 1 dette kapittelet basert oss pafelgende alternative modeller:

1. Dagens modell: Helse Ost betaler gjestepasientpris (under 80%)

2. KORR 80: Nasjonale gjestepasientpriser: Helse Ost betaler 80% av normpris

3. KORR 100: Nasjonale gjestepasientpriser: Helse Ost betaler 80% av normpris

4. KRH 100: Helse Ost betaler full kost ut fra faktisk kostnadsniva ekskl avskrivninger
ved Rikshospitalet

5. Selvkost: Helse @Ost betaler full selvkost, kapitalkostnader er her estimert til 15% av
selvkost.

6. Kombilgsning: KRHI100 (100%) for opphold ved avdelinger med over 80% av
pasientmassen (dimensjonerende: fade og gyn)), 80 % for avrig.

For hver av disse modellene kan vi da beregne en estimert inntekt for gjestepasienter. Dette er
vist 1 tabellen under (tall i millioner kroner).
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Differanse fra dagens
Estimert inntekt inntekter
Modell 1 (dagens) 689 -
Modell 2 (80% norm) 721 32
Modell 3 (100% norm) 902 212
Modell 4 (100% KRH) 1195 506
Modell 5 - Selvkost 1 406 717
Modell 6 (differensiert andel selvkost) 996 306

Dagens oppgjer er pa under 700 millioner. I andre sektorer er en full selvkostmodell den
vanligste. Dette ville gkte inntektene til over det dobbelte. Merk imidlertid at dette métte tas
hensyn til i rammetildelingen ved en justering av gjestepasientoppgjoret.

For sammenligningen av kostnader pr innbygger betyd valg av modell svert mye. Dette kan
vises med folgende tabell:

Utslag pr

innbygger i Ny estimert kostnad Andel av

helseregion Ser pr innbygger landsgjennomsnittet
Modell 1 (dagens) - 11732 116
Modell 2 (80% norm) 36 11 696 115
Modell 3 (100% norm) 240 11492 114
Modell 4 (100% KRH) 565 11167 110
Modell 5 Selvkost 810 10 922 108
Modell 6 (differensiert andel
selvkost) 342 11390 112

Vi ser her at halvparten av det hoye utgiftsnivéet i Helse Ser forsvinner dersom man legger til
grunn en selvkostmodell. Dette er selvsagt som tidligere nevnt beheftet med betydelig
usikkerhet. Det er imidlertid lite som taler for at dette trekker i en spesiell retning. Det kan
séledes vare like sannsynlig at det forklarer mer enn halvparten som at det forklarere mindre
enn halvparten. En annen viktig forklaringsvariabel er aktivitetsnivd. Denne utdypes i neste
kapittel.
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2.7 Oppsummering av del 2; Gjestepasienter

Vi har i denne delen sett at gjestepasientoppgjeret har en vesentlig betydning for ekonomien i
Helse Sor. Innen en rekke DRGer er det rimelig & betrakte pasienter fra Helse st som
dimensjonerende for virksomheten. Dagens marginal-finansiering virker derfor urimelig.

Ved valg av finansieringsmodell ber man vektlegge folgende:

® At modellen er konsistent med “’serge for” tankegangen. Dvs. pengestrommene folger
innbyggerne. | forholdet mellom Helse Ost og Helse Ser innebarer dette at man
erstatter dagens modell med en modell der Helse Ost dekker de kostnadene deres
pasienter medferer. Dette innebarer en modell i retning selvkost. Dersom det 1 dag
ligger en komponent av dette i dagens ramme for Helse Ser, ber denne overfores til
Helse Ost.

® At det gis begrensede incentiver for & utnytte kapasiteten pa Rikshospitalet. Normalt
innebarer dette at man inngér en to-tariff modell mellom @Ost og Ser. Denne ber
inneholde en fastkomponent basert pa et gitt dimensjonerende nivé, samt et variabelt
ledd. Dette kan gjerne settes ned mot dagens gjestepasientfinansiering.

Forslag til to-tariff modell

En to-tariff modell ber baseres péd et langsiktig aktivitetsnivd og funksjonsdeling, hvor det
planlagte volumet legges inn i en fast overforing og hvor avviket fra planen legges inn et et
variablet oppgjer. Man ber da innga en avtale om et fast arlig belep for & dekke inn kostnader
knyttet til det planlagte nivaet. Endringer i kapasitetsbehov og funksjonsoppbygging i Helse
Ost ber derfor gradvis innfases 1 det faste belapet slik at man tar et felles ansvar for disse
endringene. En mulig lgsning er at man har en delt ansvarsmodell ved nedbygging av
kapasitet. Dersom man endrer pd kjop av tjenester mellom Ser og Ost deles ansvaret i en
overgangsperiode (for eksempel tre ar) og det drlige belapet nedjusteres gradvis. I tillegg til
det faste belopet har man et variabelt gjestepasientoppgjer for avvik 1 volum 1 forhold til det
planlagte volumet. Prisen kan her settes lavere, for eksempel til 80% DRG.
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Del 3: Effekten av hoyt aktivitetsnivad i Helse Sor

Befolkningen 1 Helseregion Ser bruker flere somatiske sykehustjenester enn befolkningen 1
landet for gvrig. Bruk av sykehustjenester kan males pd ulike maéter: antall opphold, antall
dag- og degnopphold eller korrigerte opphold (DRG-poeng). I forhold til var problemstilling
er korrigerte opphold det mest relevante malet siden dette sier noe om ressurskravet knyttet til
oppholdene.

Figuren nedenfor viser antall korrigerte opphold pr 1000 innbyggere i landets helseregioner.

Her er pasientens bostedsomrade inndelingskriterium, uavhengig av hvor pasienten er
behandlet.

Korrigerte DRG-poeng per 1000 innb
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Innbyggere i helseregion Ser har et forbruk av somatiske sykehustjenester som er 9 prosent
over landsgjennomsnittet om vi maler forbruket i antall korrigerte opphold. Malt ved antall
degnopphold (uten korrigering for DRG) er forbruket 4 prosent over landsgjennomsnittet,
mens tilsvarende storrelse for antall dagbehandlinger er 24 prosent over landsgjennomsnittet.
Legger vi gjennomsnittstall for landet som norm, har befolkningen i helseregion Ser 18 800
korrigerte opphold i1 merforbruk, noe som tilsvarer 6 400 degnopphold og 22 000
dagbehandlinger.

Det hoye forbruksnivéet gjelder alle HF-omradene i Helse Ser, men det er store variasjoner i
omfanget av merforbruk sammenlignet med landsgjennomsnittet:
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Som figuren viser, er merforbruket sammenlignet med landsgjennomsnittet serlig hoyt i
Telemark HFomrdde. Forbruksnivaet malt i korrigerte opphold er her 22 prosent over
landsgjennomsnittet.

Hvilke pasientgrupper forklarer merforbruket? DRG-systemet har 27 hoveddiagnosegupper.
Forbruket av tjenester for befolkningen i Ser (mélt i korrigerte opphold) er lavere enn
landsgjennomsnittet for 2 grupper (svangerskap og tilleggskategori), likt med landsgjennom-
snittet for 12 av gruppene, og heyere enn landsgjennomsnittet for 13 grupper. Dette tyder pa
generelt hoy kapasitet.

Figuren nedenfor viser antall korrigerte opphold pr 1000 innbyggere for de 13 hoved-
diagnosegruppene der helseregion Ser har et relativt hoyt forbruk: .
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Merforbruket finner vi forst og fremst innenfor 4 hoveddiagnosegrupper:
e Andedrettsorgan

Sirkulasjonsorgan

Skjelett/muskel/bindevev

Faktorer som pavirker helsetilstanden

Merforbruket er storst i den sist nevnte gruppen, og her er det serlig rehabiliterings-
oppholdene som ligger bak. Ser vi naermere pa disse gruppene og studerer forbruket i de ulike
HF-omrédene, finner vi at det er stor variasjon i forbruket mellom befolkningen i ulike deler
av regionen:
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Antall DRG-poeng per 1000 innb fordelt pa HDG og omrade
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Befolkningen 1 Vestfold og Telemark har generelt hoyt forbruk. Telemark skiller seg serlig
fra resten av regionen nir det gjelder rehabilitering, med over 20 korrigerte opphold pr 1000
innbyggere 1 “merforbruk” sammenlignet med landsgjennomsnittet. Dette utgjer alene for
telemarksbefolkningen et ”merforbruk™ pé 2 360 korrigerte poeng.

Oppsummering aktivitet
Aktivitetsnivéet pavirker de undersokte storrelse pa felgende méte:

e Underskuddet oker normalt som folge av at okt aktivitet er underfinansiert.

e Driftskostnader pr innbygger oker med aktiviteten.

o Kostnadseffektiviteten. Hoy aktivitet kan virke positivt, spesielt dersom den heye
aktiviteten kommer 1 den “lette” delen av den enkelte DRG. Dette kan vere tilfelle for
Telemarksomradet. Merk imidlertid at kostnadseffektiviteten er hoy ogsa der man har
et relativt lavere aktivitetsniva pr innbygger.

Det er vanskelig 4 si noe om den eksakte effekten av dette hoye aktivitetsnivéet. Vi mener
imidlertid at det er liten tvil om at effekten er en vesentlig forklaring for bdde kostnadsnivé pr
innbygger og for underskuddene pa RHF nivd og pa HF niva. Det er ogsa en mulig effekt av
hoyt aktivitetsnivd pa avskrivningene. Okt aktivitet gir okt kapasitetsniva. Kapitalkostnader
inngar heller ikke 1 ISF grunnlaget.
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Del 4: Effekten av alternativ inntektsfordeling mellom
HFer i Helse Sor

Formalet med denne delen er todelt. Forst gis en kort presentasjon av de mest oppdaterte
analysene av behov for somatiske spesialisthelsetjenester. Deretter illustreres omfordelings-
virkninger av 4 bruke den oppdaterte behovsnekkelen 1 budsjettmodellen til Helse Ser.

Arbeidet er en del av det padgdende samarbeidet mellom Helse Ser RHF og NHH hvor NHH-
miljoet er bedt om & vare diskusjonspartner i arbeidet med & utvikle finansieringsmodellen
internt 1 Helse Sor.

4.1. Analyser av behov for somatiske spesialisthelsetjenester

I tidligere norske arbeider er behovsanalyser av somatiske spesialisthelsetjenester gjennomfort
som utgiftsanalyser pa nasjonalt niva og med fylkeskommuner som enheter (se NOU 2003:1
kapittel 20 for en oversikt). En analyserer da variasjon i utgifter til helsetjenester bade som en
funksjon av kostnads- og ettersparselsforhold.

Utgifter per innbygger vil vaere sammensatt av bade en pris- og en volumkomponent. Fra
2003 er det gjennomfort separate analyser av forbruk og kostnader. Enhet for analyse er
kommuner.

Det totale forbruket av somatiske spesialisthelsetjenester i en kommune ved summen av
forbruket kommunens innbyggere har utlest gjennom innleggelser ved offentlige og private
sykehus malt ved DRG-poeng, og polikliniske konsultasjoner ved offentlige sykehus og
private avtalespesialister mélt ved takstene som konsultasjonene utleser. Summen av
forbruket 1 den enkelte kommunene dividert pa innbyggertallet gir et uttrykk for
gjennomsnittlig forbruk per innbygger.

DRG-forbruket omfatter alle innleggelser, samt dagkirurgi og deler av medisinsk
dagbehandling. Pasientene blir registrert 1 en av om lag 500 diagnoserelaterte grupper (se
f.eks. Pedersen & Solstad 2002). Hver gruppe er tilnermet homogen nar det gjelder
kostnader, og tilordnes en kostnadsvekt med utgangspunkt i gjennomsnittskostnaden for
gruppen. Vekten multiplisert med enhetsprisen (prisen for vekt lik 1) gir et standardisert
uttrykk for forbruket av denne type behandling.

Bade sykehusenes poliklinikker og private avtalespesialister finansieres ved en kombinasjon
av en rammebevilgning og takster. Takstgruppene for poliklinikk og private avtalespesialister
reflekterer gjennomsnittskostnader for ulike typer konsultasjoner og kan pd samme mate som
DRG-vektene benyttes om et uttrykk for forbruk.5 6

> Takstene er multiplisert med 3,0769231, p.g.a. endringer i takstenes dekningsgrad (SAMDATA 2005).
Takstene ble prisjustert til 2004-kroner basert pé prisindeks for kommunalt konsum.

6 Ikke all behandlingsaktivitet utloser refusjon. Dette vil bl.a. gjelde tjenester pasientene betaler selv. Vi
ekskluderer ogsé behandlinger uten registrert bostedskommune. Dette gjelder szerlig utenlandske statsborgere.
Laboratorie- og rantgentjenester som inngar som del av DRG-vektene, er inkludert, mens polikliniske
undersekelser pé disse feltene ikke inngar, som folge av manglende data.
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Ved & summere DRG-forbruket og forbruket ved poliklinikker og avtalespesialister som er
utlest av kommunenes innbyggere mélt 1 kroner, oppndr vi et mél pd forbruk som fanger opp
bade innleggelser og poliklinikk, og som er konsistent mellom kommuner pa et bestemt
tidspunkt.7 Data for avtalespesialistene er kun tilgjengelig for 2004.8 1 2004 utgjorde DRG-
forbruket 87,4 prosent av det totale forbruket slik det er definert her. Deretter folger offentlige
poliklinikker (8,2 prosent) og private avtalespesialister (4,4 prosent).

Tabell 1 viser relativt forbruk per innbygger av spesialisthelsetjenester mellom regionene.
Forbruk er aggregert til regionnivd fra kommunenivd. Kommunenes innbyggertall er benyttet
som vekter.

RHF DRG- Poliklinikk Avtale- Samlet
aktivitet spesialister

Ost 0,98 0,91 1,21 0,99

Ser 1,07 1,00 1,13 1,07

Vest 0,93 0,88 1,06 0,94

Midt 1,02 1,10 0,65 1,00

Nord 1,05 1,27 0,32 1,03

Tabell 1. Relativt forbruk av spesialisthelsetjenester per innbygger 1 2004.
Kilde: Foredrag av Terje P. Hagen pa den nasjonale helseskonomikonferansen i juni 2006.

Fra tabell 1 ser vi at forbruket er hoyest i region ser og lavest i vest. Tabellen viser at
forbruket 1 ser ligger 7 % over landsgjennomsnittet, 1 nord 3 % overlandsgjennomsnittet, i
midt jevnt med landsgjennomsnittet, i est 1 % under landsgjennomsnittet og i vest 6 % under
landsgjennomsnittet. Fra tabellen ser vi ogséd at Helse Ser har et relativt stort forbruk av DRG-
aktivitet og avtalespesialister, henholdsvis 7 % og 13 % over landsgjennomsnittet.

4.2. Hvilke faktorer forklarer variasjon i behov?

I studier som prever a forklare innbyggernes forbruk av spesialisthelsetjenester antas det at
variabler som beskriver behov og variabler som beskriver tilbudssiden er av betydning. I
analysene benyttes demografiske og sosiogkonomiske kjennetegn ved innbyggerne benyttes
som indikatorer for deres behov. Valget av indikatorer bestemmes empirisk (Hagen 2004;
Carlsen 2005). Erfaringsmessig har alder og uferhet vart gode prediktorer for behov i Norge
(Hagen 2004).

7 Kroner vil her ikke vare ekvivalent med faktiske utgifter, men vil vaere et mél pa forbruk uavhengig av
prisvariasjoner.

¥ Forbruket av private avtalespesialister i 2004 (2004-kroner) ble multiplisert med 1,35 p.g.a. endringer i
takstenes dekningsgrad (SAMDATA 2005).
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Tidligere studier har vist tilgjengelighet paviker forbruket av sykehustjenester. Nyland,
Kalseth og Petersen (1994) og Hatlebakk (2003) viser at innbyggerne i nerkommunene oftere
bruker poliklinikker til kontroller og eyeblikkelig hjelp enn innbyggere i kommuner lenger
unna. Ogsd innleggelsesratene er heyere 1 vertskommunene for sykehuset enn i1 andre
kommuner. Tolkningen av disse resultatene er at tilgjengelighet pavirker etterspersel etter
sykehustjenester, dvs. at forbruket til dels er tilbudsstyrt.

En rekke studier har analysert forholdet mellom kommunehelsetjenesten og sykehusene. Det
er godt dokumentert at forhold i kommunehelsetjenesten pavirker det fylkeskommunale
ressursbehovet og omvendt. Hoy sykehjemsdekning ser f eks ut til & gi lavere bruk av syke-
hustjenester for eldre. Dette skyldes i1 hovedsak at liggetiden i sykehus reduseres
(Hammervold og Jergensen 1989, Nerland 2000).

Definisjoner at variabler som inngr i analysene er gjengitt i tabell 2.

Andel 67-79 ar

Antall innbyggere 67-79 ar/antall innbyggere

Andel 80 ar +

Antall innbyggere 80 ar og eldre/antall innbyggere

Arbeidsledige Antall arbeidsledige/antall innbyggere
Skilte og sep Antall skilte og separerte/antall innbyggere
Eneforsorgere Antall enslige forsergere/antall innbyggere

Ikke-vestlige innv.

Antall ikke-vestlige innvandrere/antall innbyggere

Sosialhjelp Antall sosialhjelpsmottakere/antall innbyggere

Ufoere Antall uferepensjonister 16-66 dr/antall innbyggere
Ustatsborgere Antall utenlandske statsborgere/antall innbyggere

Asylsakere Antall asylsekere/antall innbyggere

Deadelighet Antall dede/antall innbyggere

Deadelighet2 Alder- og kjennsstandardisert dodelighetsrater 1999-2003
Hoy dedelighet Dummies for kommuner med sarlig hoy dedelighet (hoy dedelighet=1)
Fattige Antall fattige (regionale fattigdomsgrenser)/antall innbyggere
Vold Anmeldte voldsforbrytelser/antall innbyggere

Personinntekt Gjennomsnittlig personinntekt

Hoy utdanning Antall med heyere utdanning/antall innbyggere

Lav utdanning

Antall med kun grunnskole/antall innbyggere

Primerlege 1

Antall primarleger/antall innbyggere

Primeerlege 2

Antall ubesatte primarlegestillinger/antall innbyggere

Temperatur

Sommerlig middeltemperatur

? En grundig dokumentasjon, beskrivende statistikk for behovs- og ikke behovsrelaterte variabler som inngar i
analysene, samt analyseresultater er beskrevet i Hagen (2006).

35




SNF-rapport nr. 07/07

Kyst

Dummy for kommuner med kystbeliggenhet (kyst=1)

Avstand

Avstand fra kommune til neermeste sykehus (logtransformert)

Tabell 2. Definisjoner av forklaringsvariabler

Det er giennomfort en rekke analyser basert pd variablene beskrevet over. Analysene er gjort
med utgangspunkt i at tilbudssiden modelleres ved hjelp av dummyvariabler. Her benyttes to

ulike metoder:

1) Ved dummyvariabler for helseforetak (dvs alle kommuner som inngar i opptaksomradet til
et HF tar verdien 1 pd en dummy, andre kommuner 0). En antar da at det er tilbuds-
variasjoner mellom HFene og utnytter den variasjon som framkommer 1 ovrige
forklaringsvariabler innen den enkelte HF.

2) Ved hjelp av dummyvariabler for sykehus (dvs alle kommuner som inngar i opptaks-
omrédet til et sykehus tar verdien 1 pa en dummy, andre kommuner 0). Ved denne
tilnermingen antas det at det er tilbudsvariasjoner innen HF-ene som avhenger av tilbudet
ved de enkelte sykehus.

Tabell 3 oppsummerer resultatene fra de endelige analysene.

Variabler Modell 1 Modell 2
Konstantledd 5261,10%** 5727,76%**
Andel 67-79 ar 14640,00%*** 14493,00%***
Andel 80 ar + 14833,00%*** 12310,00%***
Ufoere 17776,00%** 18269,00%**
Sosialhjelp 9988,66** 9865,83**
Vold 51503,00%** 64596,00%**
Dedelighet 43513,00%* 48639,00%*
Temperatur -122,77%%* -109,69%*
Kyst 154,61* 95,58
Avstand (log) =577, 27%%* -564,58%**
Justert R” 0,68 0,70
Dummy HF-niva Sykehusniva

N 434 434
*=p<=0,1 *E=p<=0,05 *F**=p<=0,01

Tabell 3. Analyseresultater.
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Modellene gir relativt like konklusjoner nar det gjelder spersmalet om hvilke variabler som
skal inkluderes. Aldersvariablene gir stabile resultater i1 analysene. I tillegg gir andel ufore,
andel sosialhjelpsmottakere, andel anmeldte voldsforbrytelser og andel dede siste ar,
signifikante estimater. Fra tabell 3 ser vi at modell 2 (hvor tilbudsvariasjoner innen HF-ene
som avhenger av tilbudet ved de enkelte sykehus) har best foyning (hoyest justert R’—verdi).

Folgende formel brukes til omregne regresjonskoeffisienter til vekter.
Vekt=(B * A)/C,

der B er estimatet til den aktuelle variabel fra regresjonsanalysen, A er den gjennomsnittlige
andel med den aktuelle egenskapen 1 befolkningen og C er utgifter til spesialisthelsetjenester
per innbygger. Eksempelvis er estimatet til variabelen ufere i tabell 3 pa 17776, andelen ufore
1 befolkningen er 0,064 og utgiftene til somatiske helsetjenester per innbygger lik 7595,53.
Satt inn 1 formelen gir dette en vekt pd 0,150

Tabell 4 oppsummerer kostnadsneklene basert pd de nye analysene, samt viser kostnads-
nekkelen som er utarbeidet for Helse ©Ost RHF (Hagen, 2004). Det siste settet av
kostnadsnekler er

Variabler Modell 1 Modell 2 Helse Ost
0-4 ar 0,055 0,055 0,0661
5-19 ar 0,031 0,031 0,0338
20-39 ér 0,109 0,108 0,1185
40-64 ar 0,229 0,226 0,2303
65-74 ar 0,106 0,105 0,1230
75-89 ar 0,174 0,172 0,1986
90 + ar 0,018 0,018 0,0198
Ufore 0,150 0,152 0,0908
Sosialhjelp 0,041 0,038

Dgadelighet 0,051 0,052

Vold 0,035 0,044

Skilte og separerte 0,0984
Ikke vestlige innvandrere 0,0207
Sum 1,000 1,000

Tabell 4 Alternative sett av kostnadsvekter

De sosio-gkonomisk variablene er her gitt empiriske vekter. Aldersvariablene er veid inn med
relative storrelser basert pa faktisk forbruk i de ulike &rs-kohortene slik at vektene summeres
til 1.

Tabell 4 viser at det er relativt store forskjeller 1 kostnadsvektene mellom de nye analysene og
de analysene som ligger til grunn for Helse st modellen. Eksempelvis er alderskriteriene gitt
80 % vekt 1 kostnadsnekkelen fra Helse Ost, mens alder kun teller om lag 70 % 1 de nye
kostnadsneklene. En forklaring pa forskjellen er at bruk av private spesialister ikke er
inkludert 1 Helse @st analysene.
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4.3 Konsekvenser for inntektsfordeling i Helse Ser

I 2006 fordelte Helse Ser RHF over 2 milliarder kroner til helseforetakene basert pé
kostnadsnekkelen fra Helse Ost. Diskusjonen i dette notatet har papekt at denne kostnads-
nekkelen ikke er fullstendig, og at det na eksisterer oppdaterte kostnadsnegkler som handterer
noen av disse svakhetene.

Tabell 5 viser omfordelingsvirkningene dersom de oppdaterte behovskriteriene legges til
grunn for fordeling av behovskomponenten i1 2006-budsjettet. Den storste omfordelings-
virkningen (i absolutte kr.) er at Sykehuset Serlandet HF ville fitt okt budsjettet med om lag
16, 5 mill kr., mens Sykehuset Buskerud reduseres med 18,2 mill. kr.. Forklaringen pa dette er
at befolkningen som er tildelt Sykehuset Serlandet HF skérer hoyere pa de sosio-gkonomiske
variablene relativt til alderskriteriene, og at de sosio-gkonomiske variablene tildeles storre
vekt 1 de nye behovsanalysene.

Helseforetak Fordelt Fordelt ny Omfordeling
Helse Ser nokkel (11000 kr.)
Blefjell Sykehus HF 145 327 146 106 779
Ringerike Sykehus HF 119 359 118 488 -871
Sykehuset Buskerud HF 395915 377 626 -18 289
Sykehuset i Vestfold HF 495 381 493 368 -2 013
Sykehuset Telemark HF 326913 330 775 3 862
Serlandet Sykehus HF 602 834 619 366 16 532
HELSE SOR 2 085 728 2 085 728 0

Tabell 5. Omfordelingsvirkninger i 1000 kr. Kilde. Regneark som er vedlagt notatet.
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5. Oppsummering

Vi har i denne rapporten analysert ulike forklaringer pd de store underskuddene i Helse Ser,
kombinert med at man 1 SAMDATA rapporterer til dels svart heoye nivaer for
kostnadseffektivitet. Tre grupper av forklaringsvariabler er analysert:

o Effekten av gjestepasientoppgjoret mellom Helse @st og Helse Ser. Selv om det er
vanskelig & fastsette nettoeffekten for underfinansieringen er det en klart uheldig
modell som er valgt. Vi foresldr at man 1 sterre grad baserer nivdet pd en
selvkostmodell og strukturen pé en to-tariff modell.

e Effekten av heyt aktivitetsnivd. Helse Ser har et aktivitetsnivd som ligger 9% over
landsgjennomsnittet. Sammen med gjestepasientoppgjoret forklarer dette det hoye
kostnadsnivédet pr innbygger i Helse Ser. Forklaringene synes & vere tilnermet like
store. Det ekstraordinaere aktivitetsnivaet er ujevnt fordelt mellom ulike HFer.

o Effekten av hoye avskrivninger. Helse Ser har de heyeste avskrivningskostnadene.
Sammenlignet med Helse Ost tilsvarer dette forskjeller pa 500 millioner i 2004 og 400
millioner 1 2005 dersom avskrivningene malt 1 forhold til de totale inntektene hadde
vert de samme i de tt RHFene. Effekten er ogsa betydelig pa HF niva.

Samlet forklarer disse faktorene mer enn hele underskuddet i Helse Ser. Disse forklaringene
er ogsd konsistente med et hoyt utgiftsnivd pr innbygger og med at enkelte sykehus kommer
sveert godt ut i SAMDATA-statistikken for kostnadseftektivitet.

I tillegg har vi sett pa en alternativ kriteriemodell for fordeling av inntekter mellom HFer.
Disse gir visse omfordelinger. I tillegg kommer at enkelte HFer har heoye avskrivninger (uten
at rammen er justert) og at gjestepasientoppgjeret trolig pavirker de totale inntektene til
fordeling. Vi har ikke estimert den totale effekten for enkelt sykehus. Det er imidlertid rimelig
a anta at effekten for enkelte HFer vil vere betydelig.
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Vedlegg 1 Regnskap for RHF og HF i Helse Ser 2004

Resultatregnskap 2004 Ser Ost
Inntekter 15382 23252
Kjop av tjenester 917 5146
Varekostnad 2033 2074
Lonn mv 10218 12858

Av- og nedskrivninger 1491 1503
Andre driftskostnader 2137 2153
Driftskostnader 16796 23734
Driftsresultat -1414 -482
Regnskap for RHFer 1 2004

Rikshospitalet | Det norske Ringerike
HF radiumhospital | sykehus
HF HF

Resultatregnskap

2004

Inntekter 3686 1201 548
Kjoep av tjenester

Varekostnad 729 178 144
Lonn mv 2515 774 378
Av- og

nedskrivninger 422 104 55
Andre

driftskostnader 555 191 53
Driftskostnader 4221 1247 630
Driftsresultat -535 -46 -82

Regnskap for HFer 1 Helse Ser 2004

Resultatregnskap
2004

Netto inntekt egen
virksomhet

Lenn mv

Av- og
nedskrivninger
Andre
driftskostnader

Driftsresultat / netto

inntekt

Vest
12147

1993
1299
7454

928
1335

13009

Sykehuset | Blefjell

-862

Buskerud

HF

2047

425
1333

143
257

2158
-111

Riks HF | Rad HF | Ringerike | Buskeru | Blefjell
HF

HF
100 100 100
85 76 94
14 10 14
19 19 13
-18 -4 -20

Common Size for HFene 1 Helse Ser 2004

d HF

100
82

9

16

41

100
94

11

13

-18

Midt Nord

8592 8297

584 323
1067 1309
5707 4934

526 615
1299 1506
9183 8687
-591 -390

Sykehuset | Sykehuset | Serlandet

sykehus | i Vestfold | Telemark @ sykehus
HF HF HF HF
663 1772 1678 2950
163 398 307 563
468 1087 1136 1941
56 141 178 345
65 173 261 413
752 1799 1882 3262
-89 =27 -204 -312
Vestfold | Telemark @ Serlandet
HF HF
100 100 100
79 83 81
10 13 14
13 19 17
2 -15 -13



