N H H NORGES HANDELSH@YSKOLE
Bergen, 18.6.2009
- Spesialisthelsetjenesten i Norge

-Markedsavgrenshing og konkurranse-

Ann Pernille Grenne og Silje Sangolt

Veileder: Kurt R. Brekke

Masterutredning i Markedsfering og Konkurranseanalyse

NORGES HANDELSH@YSKOLE

Denne utredningen er gjennomfart som et ledd i masterstudiet i gkonomisk-administrative
fag ved Norges Handelshgyskole og godkjent som sadan. Godkjenningen innebaerer ikke at
hayskolen innestér for de metoder som er anvendt, de resultater som er fremkommet eller de
konklusjoner som er trukket i arbeidet.






Sammendrag

Formalet med denne utredningen er & avgrense markedet for spesialisthelsetjenesten i Norge,
for & videre kunne si noe om konkurransen. Vi vil diskutere hvordan denne avgrensningen
avhenger av behandlingstype, samt kartlegge om private foretaks offentlig finansierte
tienester er i samme marked som offentlige foretaks tjenester. Dette har vi gjort ved & studere
pasientstrgmninger for fire ulike behandlinger, forst mellom de fire regionale

helseforetakene, deretter innad i regionene Helse Nord og Helse Vest.

Hovedresultatene fra analysen er at de fire regionale helseforetakene ikke er i samme
markedet, og det foreligger altsa ikke noe konkurranse mellom disse. Innad i Helse Nord og
Helse Vest finnes det noe strgmninger for de fire behandlingene vi har sett ngrmere pé, og
man kan derfor si at det foreligger en hvis grad av konkutranse. Vi konkluderer med at
offentlig og privat er i det samme markedet for to av behandlingstypene, men dette avhenger

av pasientens bostedskommune.




Forord

Denne utredningen er skrevet som et ledd i masterutdanningen ved Norges Handelsheyskole,
innenfor fordypningsomridet Markedsforing og Konkurranseanalyse. Vi har begge alltid hatt
interesse for det konkurranseanalytiske fagomradet og var sikre pa at det var innenfor dette
vi gnskte a skrive en masterutredning. Med god hjelp fra konkurransetilsynet til valg av tema
og problemstilling bestemte vi oss for & se neermere pd markedet for spesialisthelsetjenester i
Norge. Det vi ikke var klar over da vi satte i gang er at dette er et relativt komplekst marked
preget av markedssvikt, og siden det ikke konkurreres pa pris vanskeliggjer dette bruk av
klassisk teori for & foreta markedsavgrensninger. I startfasen trodde vi at dette kom til & bli
en svakhet ved oppgaven, men utover i prosessen har vi opplevd det mer som en styrke fordi

vi matte lesrive oss fra tradisjonelle oppsett og tenke mer alternativt.

Vi ensker & takke var veileder Kurt R. Brekke for konstruktiv veiledning og god hielp til
litteraturseking. Videre vil vi takke Konkurransetilsynet generelt, og Kjell J. Sunnevag
spesielt, for gode tips i startfasen av oppgaveskrivingen. Takk til Norsk pasientregister og
Robert Wiik som har bidratt med datamateriale. Til slutt takker vi Egil Kjerstad for poengtert
diskusjon og nyttige rad.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

1 2009 utgjorde bevilgningene fra statsbudsjettet til Helse- og Omsorgsdepartementet i
overkant av 131 milliarder kroner, Det gjar denne posten til den nest sterste i budsjettet, som
vil si litt over femten prosent av det totale staisbudsjettet for 2009 pa 848 milliarder kroner
(Finansdepartementet, 2008). Spesialisthelsetjenesten er en sentral del av helsesektoren og
bestdr grovt sett av tre tjenesteomrdder; somatiske sykehus, psykisk helsevern og
rusbehandling. 1 2007 ble det lagt ned nesten 96.000 &rsverk i spesialisthelsetjenesten 1
Norge (Statistisk sentralbyra, 2009). Men selv om denne scktoren far store bevilgninger gér
norske sykehus med virkelig store underskudd hvert 4r. I tillegg sliter Norge, som mange
andre land som har offentlig finansierte helsetjenester, med lange ventetider for behandling.
Dette kan tyde p4 ineffektivitet i helsesektoren, Konkurranse fremmer effektivitet. I Norge
har det de siste &rene vert gjennomfart flere reformer nettopp for & fremme konkurransen og

slik effektiviteten, og da spesiclt innenfor spesialisthelsetjenesten.

1.2 Problemstilling

2

Malsetningen med denne utredningen er & sette en markedsavgrensning i den norske
spesialisthelsetjcnesten, for pa denne miten 4 si noe om konkurransen. Dette vil vi gjere ved
& ta utgangspunkt i politisk-administrative grenser for helsesektoren, og pd grunnlag av disse
sette en initial markedsavgrensning. Denne avgrensningen kommer vi til 4 diskutere og
bearbeide ved hjelp av & se pA pasientstremninger. Vi vil se pd pasientstremminger mellom
regionale helseforetak, innad i Helse Nord og Helse Vest, samt meilom offentlige
helsetjenester og private refusjonsberettigede helsetjenester. Disse pasientstromningene vil
vi brike som et mél p& konkurransen i spesialisthelsetjenesten. Deretter kommer vi til &
diskutere mulige arsaker til de stramningene vi observerer, med spesielt fokus pa forskjeller

mellom sentrale og usentrale kommuner.
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Problemstillingen for utredningen er som folger;
Hvordan er markedsavgrensningen | markedet for spesialisthelsetienester, og varierer den
eventuelt etter behandlingstype? Ev private refusjonsberettigede helsetjenester i samme

marked som offentlige helsetjenester? Og hvordan arter konkurransen seg i dette markedet?

1.3 Avgrensning

Vi vil i denne oppgaven avgrense oss til kun & se pa refusjonsberettigede tjenester som tilbys
av somatiske sykehus. Dette skyldes tidsbegrensing, og vanskeligheter med 4 fremskaffe
data for private institusjoner som ikke er under den offentlige helseplanen. Dette kan gi en
noe smal definisjon av det relevante markedet i og med at vi ikke kommer til 4 se pa private
sykehustjenester som pasienten betaler for selv. For personer med god rad vil markedet
derfor kunne veere noe bredere enn det vi konkluderer med. Vi vil videre i oppgaven derfor
bruke ordet private sykehus i betydning av private sykehus som er under den offentlige

helseplanen.

Vi har avgrenset oss til a4 bare se pd fire elektive kirurgiske inngrep, dette skyldes at vi
ensker 4 se om pasientstremningene avhenger av behandlingstype, men det ville blitt for
omfangsrikt & se pa alle behandlinger innenfor spesialisthelsetjenesten. De fire prosedyrene
vi har valgt er: operasjon av menisk, fjerning av mandler, operasjon av grd staer og kirurgisk
behandling av brystkreft. Arsaken til at vi valgte disse fire operasjonene er at de er blant de

vanligste i Norge, og tilbys derfor av mange akterer i hele landet.

1.4 Disposisjon

Utredningen er inndelt 1 syv hovedkapitler. T kapittel 2 vil vi presentere relevant teori med
fokus pad markedsavgrensning. Kapittel 3 er en presentasjon av det mnorske
helsetjenestesystemet. Der vil vi ferst beskrive systemet generelt for vi gér innpd de tre
viktigste reformene som har vaert gjennomfert de senere arene. Vi vil { kapittel 4 presentere

ulike konkurransehemmende faktorer, og diskutere i hvilken grad de er relevante for
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spesialisthelsctjenesten. I kapittel 5 presenterer vi metodene vi har benyttet oss av for & gjere
markedsavgrensninger, samt forutsetninger og avgrensninger ved metodene. Kapittel 6
inneholder analysen som vi har foretatt. Her beskriver vi pasientstremninger og diskuterer
arsaker til disse. Til slutt vil vi i kapittel 7 avslutte med diskusjon og konklusjon, samt nevne

noe kritikk og videre forskning.
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2. Teori

21 Markedsavgrensning

1. mai 2004 fikk Norge en ny konkwranselov, og det er Konkurransetilsynet sin oppgave &
héndheve denne loven. Formalet til den nye loven er & fremme konkurranse for & bidra til
effektiv bruk av samfunnets ressurser, Konkurranseloven inneholder to forbud; samarbeid
som begrenser konkurranse (§10) og utilberlig misbruk av dominerende stilling (§11).
Bedrifter har ogsg plikt til & melde fra om fusjoner og oppkjep til Konkurransetilsynet, og
tilsynet kan gripe inn mot oppkjep og fusjoner som de mener vil begrense konkurransen
vesentlig (Konkurransetilsynet, 2008a).

For at Konkurransetilsynet skal kunne avgjere om en bedrift har misbrukt sin dominerende
stilling, ma de ferst avgrense det relevante markedet. Dette kommer av at for & kunne si noe
om missbruk av dominerende stilling, mé en forst fastsette om bedriften faktisk har en
dominerende stilling innenfor det aktuelle markedet. Om en bedrift er dominant i et marked
avgjeres pad bakgrunn av markedsandelene den har i det relevante markedet. Har ikke
bedriften en dominerende stilling i det relevante markedet kan den heller ikke ha misbrukt
den. Ved fusjon og oppkjep er det ogsé nedvendig & avgrense det relevante markedet, dette
kommer av at konkurransetilsynet mé vite hvordan en fusjon vil pévirke det markedet
bedriften opererer i far de kan ta en avgjorelse om de skal tillate fusjonen eller ikke. Hvis en
fusjon vil medfere mindre konkurranse i markedet, vil Konkurransetilsynet ikke tillate
fusjonen. A avgrense markedet er derfor en standard prosedyre som tilsynet utfarer nér de
etterforsker saker om misbruk av dominerende stilling og fusjoner og oppkjep, og dette ma

gjares for hver enkelt sak.

Hvordan man har avgrenset markedet kan i mange saker ha stor betydning for utfallet av
saken. Hvis man definerer markedet for bredt kan man komme frem til at en bedrift er liten,
selv om den i virkeligheten er stor og dominerende sett i forhold til et lokalt marked. Og
definerer man markedet for smalt kan man pé& den andre siden komme frem til at bedriften er

stor og har en dominerende posisjon, selv om den egentlig er liten.
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En markedsavgrensning benyttes altsd som et middel for & trekke opp grensene for
konkurransen mellom bedrifter. Ved & trekke opp disse grensene kan man pd en systematisk
mate identifisere begrensninger i den konkurransemessige handlefriheten som de berotte
foretakene stdr overfor, noe som er hovedformélet med en markedsavgrensning. Nar man
skal foreta en markedsavgrensning tar man utgangspunkt i kjepernes muligheter til & velge
mellom alternative varer eller tjenester. En kjaper vil som oftest velge tilbyder pd bakgrunn
av egenskaper ved produktene og lokaliseringen til tilbyderen. Det relevante markedet har

derfor en produktdimensjon og en geografisk dimensjon (Konkurransetilsynet, 2008b).

Ved & avgrense et marked bade som produktmarked og som geografisk marked, kan man
identifisere hvilke akterer som faktisk begrenser konkutransen i markedet. Det vil si hvilke
bedrifter som hindrer andre akterer i markedet i 4 opptre uwavhengig av et effektivt
konkurransetrykk.

2.2 Produktmarkedet

EFTAs Overvikningsorgan (1998) defineter det relevante produktmarkedet slik: “Et relevant
produktmarked omfatter alle varer og/eller tjenester som etter forbrukernes oppfatning er

innbyrdes ombyttelig eller substituerbare ut fra egenskaper, pris og bruksomréde” (s. 4).

To produkter er altsi i samme produkimarked hvis konsumentene anser produktene som
alternativer til hverandre, og de selges i det samme geografiske markedet. For & snevre inn
omfanget av mulige alternative produkter kan man analysere produktets egenskaper og
bruksomréde. Dette er imidlertid ikke tilstrekkelig for 4 kunne fastsld om to produkter er i
det samme produktmarkedet. I et marked blir en bedrift utsatt for konkurranse, og dette er
med p& & begrense handlefriheten til bedriften. Det finnes tre hovedtyper av slike
begrensninger: ettersparselssubstitusjon, tilbudssubstitusjon og potensiell konkurranse
(EFTAs Overvikningsorgan, 1998). Derfor bestdr en avgrensning av det relevante marked i
hovedsak av 4 finne de reelle alternativene som kundene til bedrifter har, bdde med tanke pé

varer eller tienester, og pa bedriften sin geografiske beliggenhet. Dette gjores gjennom ase
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pé ettersperselssubstitusjon og til en viss grad tilbudssubstitusjon (Konkurransetilsynet,
2008b).

2.2.1 Substitutter

1 gkonomisk teori defineres ulike goder som substitutter {il hverandre dersom en gkning i
prisen pa den ene goden farer til en gknirg i etterspurt mengde av den andre goden, gitt at
preferanser, inntekt og pris pd alle andre goder holdes konstant (Pindyck og Rubinfeld,
2009). Et substitutt er altsa et alternativt gode. For normale goder betyr ekt pris pa et
substitutt at betalingsviljen oker. Ettersperselskurven far et skift mot heyre, og markedet
klareres pa et hgyere produksjonskvantum og, som nevat, til en heyere markedspris. 1
motsatt fall, dersom prisen pa et substitutt reduseres, far vi et skift mot venstre i
ettersperselskurven og en markedsklarering med lavere pris og kvantum. Markedsmakten til
bade konsumenter og produsenter har 1 stor grad sammenheng med tilgangen pa substitutter
som kan dekke de samme behov og tilfredsstille de samme kravene som det alternative
godet. Dersom en industri leverer en vare og det ikke finnes noe substitutt som enkelt kan
utfylle de samme funksjonene, vil produsentene her ha markedsmakt. Dersom det i tillegg
kun er snakk om f& produsenter, eller i ytterste grad kun én produsent, har vi med oligopoler
eller monopoler 4 gjare. Denne typen matkedsmakt skaper inngangsbarrierer og hindrer slik
konkurransen (Pindyck og Rubinfeld, 2009). Det kan altsg argumenteres for at dersom man

vil si noen om konkurransen i et marked ma man vite noe om substitutter.

Ettersparselssubstitusjon er en situasjon hvor kunder som blir utsatt for en prisekning velger
a bytte til alternative produkter eller leverandarer. Dersom tilstrekkelig mange kunder velger
& substituere seg bort fra produktet, blir prisskningen ulennsom og det sies derfor at dette er
den mest effektive og disiplinerende virkningen i forhold til leveranderen. Ved
ettersparselssubstitusjon mé man kartlegge hvilke produkter konsumentene anser som
substituerbare, og man tar gjerne utgangspunkt i omrader og produktklasser der man finner
de berarte foretakene. Videre ma man ta en vurdering pd om andre produktklasser og
omtrader pavirker prisfastsettelsen av de bererte foretakenes produkter, og derfor om man

skal inkludere disse i analysen.
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Tilbudssubstitusjon, pa den andre siden, betyr at andre leverandarer substituerer seg over til
& tilby de aktuelle produktene og tjenestene som en reaksjon pd en eventuell prisskning.
Dersom tilbudssubstitusjon hat den samme umiddelbare og direkte virking som
ettersparselssubstitusjon kan den tas i betraktning ved avgrensning av det relevante
markedet. Dette inneberer at leveranderene relativt hurtig kan omstille produksjonen og
markedsforingen sin, uten at dette er svart dyrt eller medfarer mye risiko. Altsé, kravene for
at tilbudssubstitusjon skal vare aktuelt & vurdere er at endring av produksjonen mé vere
enkelt 4 gjennomfare, det ma kunne skje hurtig og ikke medfere for hoye kostnader. Det mé
heller ikke medfere store irreversible investeringer eller vare signifikante
etableringsbarrierer, det vil si at aktaren allerede er i besittelse av nedvendig

produksjonsutstyr og kunnskap (Konkurransetilsynet, 2008b).

2.2.2 Metoder for 4 avgrense det relevante produktmarkedet

Det finnes ulike metoder for 4 avgrense det relevante produktmarkedet. En av de mest brukte
testene av konkurransemyndigheter over hele verden for & avgrense markedet er SSNIP-
testen, Small but Significant Non-transitory Increase in Prices, ogsd kalt den hypotetiske
monopolisttesten (Geroski og Griffith, 2003). Testen gjores pé folgende méte: Anta at det er
en hypotetisk monopolist i det markedet du ser pd. Vil denne monopolisten finne det
lgnnsomt 4 heve prisen pd det relevante produktet med fem til ti prosent over dagens niva?
Hvis svaret er ja pd dette spersmalet, altsd at det er lsnnsomt & heve prisen, sd stir ikke det
aktuelle produktet ovenfor noe signifikant konkwransetrykk fra andre produkter. Det
relevante produktet har derfor ikke noen nare nok substitutter som vil gjer det ulennsomt 4
heve prisen ved at man mister etterspersel. Med utgangspunkt i dette bar det relevante
produktet bli sett pd som et eget produktmarked.

Hvis svaret er nei, altsd at det ikke er lannsomt for den hypotetiske monopolisten & heve
prisen, fordi produktet da ville miste etterspersel som felge av gkt pris, burde produktet man
ser pd ikke bli vurdert som et eget marked, Dette kommer av at det da finnes andre produkter
som utsetter det aktuelle produktet for konkurransebegrensninger. Man ma da ta flere
produkter inn i SSNIP-testen, og stille seg det samme spersmalet igjen, Dette gjer man helt

til svaret pé testen blir at det er lennsomt & gke prisen, da bar man funnet det relevante
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produktmarkedet. For & fi en korrekt analyse er det viktig & ta utgangspunkt i en
konkurransepris. Dersom man benytter en pris som ikke er fastsatt under tilstrekkelig
konkurranse, vil den veere misvisende, og man kan risikere 4 definere markedet for vidt siden

en hay pris gjar at kundene betrakter flere produkt som substitutter (Motta, 2004, s. 102).

Andre metoder som man kan bruke for & avgrense det relevante produktmarkedet, eller som
et supplement til SSNIP-testen, er priskorrelasjon, prisforskjeller, krysspriselastisitet og
sjokkanalyse. Ideen med & bruke priskorrelasjon er at hvis to produkter er i samme marked
vil prisene pé produktene bevege seg i samme retning over tid. Altsd jo heyere korrelasjon,
jo mer sannsynlig er det at de to produktene er i det samme markedet. Ser man pa
prisforskjeller, vil to produkter som hat priser pa et sammenlignbart nivd, tyde pd at de er i
det samme markedet. Er prisnivdene derimot veldig forskjellige kan det veere en indikasjon
pé at produktene er i forskjellige markeder. Noe man skal vare observant pd nir man
studerer en prisforskjell mellom to produkter er at dette kan skyldes vertikal differensiering,
som vil si hayere kvalitet for hayprisprodukt. Dette kan bety at produktene er substitutter,
selv om det er prisforskjeller, og de derfor titharer det samme markedet. Egenpriselastisitet,
som er definert som prosentvis endring i etterspersel som skyldes en sgkning i pris pa en
prosent, er den beste typen informasjon for 8 definere produktmarkedet (Motta, 2004). Hvis
et produkt har hgy priselastisitet, har produktet mange nere substitutter eller sd er det
allerede monopolpriser i det antatte markedet. Har produktet uelastisk ettersparsel, finnes det
ingen substitutter til produktet, og man har funnet det relevante markedet.
Krysspriselastisitet kan ogsd hjelpe for & finne ut om et produkt blir konkurransemessig
begrenset av andre produkter. Er det hay positiv signifikant krysspriselastisitet mellom to
produkter tilsier det at de er i samme marked, og derfor substitutter. Er krysspriselastisiteten
sterkt negativ, og signifikant, er produkiene komplementer. Finner man at
krysspriselastisiteten mellom to produkter ikke er signifikant, eller ner null og signifikant, er
produktene urelaterte, og derfor ikke i samme marked (Pindyck og Rubinfeld, 2009). 1
markeder kan det til tider skje ulike sjokk, eksempler pd slike sjokk kan vare
salgskampanjer for et produkt, en gkning i kapasitet og salg av et produkt eller en reduksjon
i salg av et produkt som fglge av svikt i leveranse av produktet (Konkurransetilsynet,
2008b). Man kan bruke slike sjokk til & se hvordan de pavirker salget av andre produkter.
Hyvis gkt salg av et produkt, som skyldes en markedsferingskampanje, forer til mindre salg

av et annet produkt, kan man si at disse to produktene er i det samme relevante markedet.
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2.3 Det geografiske markedet

EFTAs Overvakningsorgan (1998) definerer det relevante geografiske marked som: “Et
relevant geografisk marked omfatter et omréde der de berarte foretak tilbyr varer eller
tjenester, der konkurransevilkdrene er tilstrekkelig ensartet, og som kan holdes atskilt fra

tilgrensende omréader szrlig fordi konkurransevilkarene der er merkbart forskjellige” (s. 4).

Det relevante geografiske markedet for et produkt omfatter altsd omrédet der hvor kunden
kjoper det bestemte produktet. For 4 bestemme det geografiske markedet md man se pd
stremningene av varer og tjenester mellom ulike geografiske omrader. Et geografisk marked
kan derfor veere definert enten pa et lokalt, regionalt, nasjonalt eller globalt nivé avhengig av
handelsstrommer. Nar man skal bestemme det geografiske markedet kan, man som for
produktmarkedet, se pi substitusjon mellom ulike omrader. Hvis for eksempel en ekning i
pris pd et produkt i ett geografisk omréde har en signifikant virkning pa enten etterspersel
eller tilbud i et annet geografisk omréde, burde disse to omrédene bli sett pd som det samme
geografiske markedet (Lipczynski et al., 2005). Man kan derfor ogsa bruke SSNIP-testen for
& avgrense det relevante geografiske markedet. En avgrensning av det geografiske markedet
ved bruk av SSNIP-testen vil man gjore pa folgende méte: vil en hypotetisk monopolist i et
omréde finne det lannsomt & ske prisen pé sitt produkt med fem til ti prosent? Dersom svaret
er ja, et det geografiske omradet definert. Hvis ikke, mi man ta med et annet omrédet og
giere testen pa nytt. Dette m& man, som nevnt, gjere til svaret pé testen er ja. De geografiske

omradene som da er med i testen vil utgjere det geografiske markedet (Motta, 2004, s. 113).

Ved avgrensning av det geografiske markedet mé man ogsé ta hensyn til transportkostnader
og reisetid, For produkter med stort volum og lav verdi vil transportkostnadene som regel
begrense storrelsen pi det geografiske markedet. For sluttbrukere kan reisetiden til
utsalgsstedet ha stor betydning. Vet man at sluttbrukerne ikke er villig til 4 reise mer enn en
halv time for 4 komme til utsalgsstedet, kan man finne ut hvor stor andel av kundene som
betrakter de to utsalgsstedene som alternativer, Hvis det er f4 som ser pa de to utsaigsstedene
som substitutter, kan det indikere at de to ikke er i samme marked. Skal man vurdete om et
marked er storre enn nasjonalt, ma man ta hensyn til faktorer som kan skjerme et geografisk

omrade fra konkurransetrykk fra foretak utenfor dette omradet. Det kan for eksempel vare
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faktorer som kvoter og tolltaritfer, tilgang til distribusjonskanaler og regulatoriske hindringer
(Konkurransetilsynet, 2008b). Transportkostnader er ogsd her en fakfor som man ma fa
hensyn til, men man mi se dem i betraktning til andre fordeler man kan f i et annet

geografisk omrade.

Star man ovenfor et marked hvor antall kunder er si stort at man ikke klarer & danne seg et
bilde av det geografiske kjepemansteret, kan man bruke opplysninger om handelsstrammer.
Dette forutsetter at man har tilstrekkelig detaljerte opplysninger for de aktuelle produktene.
En svakhet ved & bestemme det geografiske markedet p& denne méten er at man kan komme
til 4 avgrense markedet for snevert. Dette skyldes at man ikke fanger opp at en prisekning i
ett omride kan fore til ekt eksport fra et annet omrdde til det omradet man ser pa

(Konkurransetilsynet, 2008b).

2.4 Herfindahl-Hirschman indeksen

Herfindahl-Hirschman indeksen (HHT) maler konsentrasjonen i et marked, og benyttes ofte
nir bedrifter spker om & fusjonere. En slik indikator benyttes for & si noe om
konkurranseintensiteten i markedet. Markedskonsentrasjon er et mal pa antall akiarer i et
marked og deres relative sterrelse. HHI er definert som summen av de kvadrerte

markedsandelene til alle aktgrene i markedet, og beregnes pé felgende méte:

N
HHI =Y 5}
i=1
hvor s; er markedsandelen for bedrift i, og N er antall bedrifter i markedet (Lipczynski et al.,
2005). Markedsandelen til en bedrift er definert pa folgende méte:

5; = 52— %100

Ya,

=1

Altsd beregnes markedsandelen til en bedrift ved 4 dele bedriftens solgte kvantum (q;), pé det
totale antallet kvantumet solgt 1 hele markedet.




20

For at man skal kunne finne HHI for et marked m4 man altsé farst ha avgrenset det relevante
markedet. Verdien til HHI vil ligge mellom null og 10.000. Er det bare en akter i markedet
vil denne akteren ha en markedsandel p& hundre prosent, som vil gi en HHI verdi p4 10.000.
Hvis det i stedet er mange sma aktgrer i markedet, vil dette gi en HHI verdi tilnsrmet lik

mull.

En praktisk utfordring nar man skal beregne HHI er at man ma kjenne til markedsandelene
til alle bedriftene i markedet, noe som kan veere vanskelig & kartlegge. Noe annet man skal
veere klar over nir man benytter seg av denne metoden for & finne markedskonsentrasjonen,
er at HHI tillegger store markedsandeler storre vekt enn sma. Det vil si at dersom det er like
mange akterer i ulike markeder, vil HHI veere storre for et marked med ujevat fordelte

markedsandeler enn i et marked der alle bedriftene er like stote.

Konkurransemyndighetene i USA har noen retningslinjer for hvor konsentrert ett markedet
kan veere for at de skal tillate en fusjon. Er HHI verdien for fusjonen under 1.000, som
indikerer lav konsentrasjon, vil man godkjenne fusjonen. Foreligge det en moderat
konsentrasjon i markedet, det vil si HHI verdi pd mellom 1.000 og 1.800, godkjennes
fusjonen si lenge denne ikke eker konsentrasjonen med mer enn hundre poeng. Er HHI
verdien i et markedet hoyere enn 1.800 far fusjonen, vil en fusjon bare godkjennes hvis den
kun gker HHI med femti poeng (Motta, 2004). Konkurransetilsynet i Norge bruker ogsi HHI

som indikator nir de vurderer fusjonssaker, men de har si langt ikke offentliggjort noen tall,

Dersom man finner en HHI verdi som er hay kan dette indikere at konkurransen i markedet
er svak, Fa akterer er imidlertid ikke tilstrekkelig til at man kan utelukke muligheten for
effektiv konkurranse, P& den andre siden er heller ikke mange akterer i markedet en sikker
indikasjon pé effektiv konkurranse. Man kan anta at nér bedrifter konkurrerer er det noen
som lykkes bedre enn andre. Markedskonsentrasjon mé detfor ses i sammenheng med hvor
mye endringer det er i markedet. Hvis det er lite etablering og utgang, og markedsandelene
til bedriftene endrer seg lite over tid, kan man stille spersmal til hvor sterk konkurransen er i
dette markedet. Ser man detimot at det er mye endringer i markedet kan dette vare en

indikator p4 at konkurranseintensiteten er hay (Neerings- og handelsdepartementet, 2001).
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3. Det norske helsetjenestesystemet

I Norge har vi et statlig helsevesen, det vil si at bade finansiering og produksjon
hovedsakelig skjer av offentlig sektor. Helsevesenet er finansiert via skatteinntekter, og
helseutgiftene dekkes ved overfaringer fra staten til de akterene som tilbyr helsetjenester.
Det vil si at alle innbyggere i Norge, som er medlem av Folketrygden, far gratis opphold og
behandling ndr man ma innlegges pa sykehus. Organiseringen av helsevesenet er basert pa
prinsippet om at alle har rett til lik tilgang til behandling nér man er syk, navhengig av sosial

status og inntekt.

Det er Helse- og omsorgsdepartementet som er ansvarlig for 4 utforme og kontrollere den
nasjonale helsepolitikken. Dette gjer de blant annet gjennom lover og forskrifter, de
fastsetter for eksempel egenandelen man mé betale ved konsultasjon hos legen (Helse- og
omsorgsdepartementet, b). Denne styringen kalles for myndighetsstyringen, og omfatter
bade private og offentlige institusjoner. Eierstyringen til myndighetene omfatter p& den
andre siden kun de offentlige sykehusene {Helse- og omsorgsdepartementet, a). Mens
departementet styrer helsepolitikken, er det lokale og regionale ledd som har ansvatet for &
utfpre tjenestene. Kommunene har ansvaret for primerhelsetjenesten, inkludert i denne er for
eksempel allmennlegetjenester og sykehjem. Mye av produksjonen i primarhelsetjenesten
foregar i privat sektor av leger som er selvstendig nzeringsdrivende, men som har driftsavtale

med myndighetene.

De mer spesialiserte medisinske tjenestene, spesialisthelsetjenesten, er det de regionale
helseforetakene som har ansvaret for (Helseforetaksloven § 1). Per i dag er Norge delt inn 1
fire helseregioner; Helse Nord, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Sgr-@st, som har
ansvar for & tilby spesialisthelsetjenester til innbyggerne i sin region. Det er staten som eier
de regionale helseforetakene. Helseregionene dekker behovet for spesialisthelsetjenester ved
& tilby tjenester fra helseforetak de selv eier. Men dersom egne helseforetak ikke klarer &
dekke ettersparselen kan de kjepe tjenester fra andre helseregioner, i tillegg har de ogsé
mulighet til & kjspe tjenester fra private sykehus eller private legespesialister, og i noen
tilfeller kan de hente inn tjenester fra utlandet. For eksempel bestar Helse Vest av Helse

Stavanger HF, Helse Fonna HF, Helse Bergen HF og Helse Ferde HF som har ansvar for
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befolkningen i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane, Samtidig samarbeider Helse Vest

med private sykehus som Haraldsplass og andre private tjenestetilbydere.

Spesialisthelsetjenesten i Norge omfatter sykehustjenester, medisinske laboratorietjenester
og radiologiske tjenester, akuttmedisinsk beredskap, medisinsk nedmeldetjeneste,
luftambulansetjeneste og ambulansetjeneste med bil og eventuelt med bét, tvertfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk, transport til undersekelse eller behandling i
kommune- og  spesialisthelsetjenesten og  transport av  behandlingspersonell
(Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a, 1999). Men vi vil som nevnt i denne oppgaven begrense

oss til 4 se pa somatiske sykehus i Norge.

Sykehusene er delt inn i tre ulike kategorier; lokalsykehus, sentralsykehus og regionsykehus.
Disse tre kategoriene skiller seg fra hverandre ved at de tilbyr behandling pd ulikt niva.
Lokalsykehusene tilbyr tienester pd det laveste behandlingsnivéet. Det vil si
degnkontinuerlig beredskap for akutte kirurgiske og medisinske tilstander, i tillegg til
fadsler. Region- og sentralsykehusene tilbyr i tillegg til de tjenestene lokalsykehusene gjer,
et noe hoyre behandlingsniva. Det vil si et noe mer spesialisert medisinsk og kirurgisk
behandlingstilbud. Det heyeste behandlingsnivdet man kan fi i Norge, er kun tilbudt ved

Rikshospitalet og Radiumhospitalet, samt noen f& spesialsykehus.

Selv om Norge har et offentlig helsevesen, finnes det private sykchus. Man kan dele de
private sykehusene i to kategotier; private ideelle sykshus og private kommersielle sykehus.
Private ideelle sykehus er ofte cid av en organisasjon eller stiftelse, og de har ikke noen mal
om 4 oppna profitt. Sykehus som et private kommersielle har vanligvis eiere som stiller et
avkastningskrav. Altsd eksisterer denne typen sykehus i utgangspunktet for & tjene penger.
Regjeringen ensker 4 stimulere til at den offentlige helsetjenesten kombineres med det
private helsetilbudet pi en sa effektiv méte som mulig (Andersen et al., 2006). Mens de
offentlige sykehusene er eid av staten og kan, gitt dagens situasjon i Norge, bare ga konkurs i
teorien og jkke i praksis, er det felles for begge typer private sykehus at konkurs er en reell
mulighet. Selv om de ideelle ikke trenger & oppné profitt, ma de likevel leve med harde
budsjetter, pd grunn av dette kommer vi ikke til 4 skille mellom de ulike typene av private

sykehus, men heller behandle de under ett.
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Som nevnt har de regionale helseforetakene ansvar for tilbudet av helsetjenester i sin region.
De opptrer altsé som béde bestiller og utferer av helsetjenester. De regionale helseforetakene
bestiller helsetjenester, samtidig som de eier en vesentlig del av tilbyderne av
sykehustjenester, altsd helseforetakene. Alle de regionale helseforetakene benytier, i tillegg
til egne helseforetak, private akterer for  produsere spesialisthelsetjenester. Private akterer
kan fi en avtale med et regionalt helseforetak om 8 levere spesialisthelsetjenester ved 4 vitine
en anbudskonkurranse eller gjennom forhandlinger. Som oftest benyttes begrenset
anbudskonkurranse, som vil si at interne enheter ikke har anledning til & gi bud. Dette er det
mest naturlige siden motivasjonen til de regionale helseforetakene for & kjepe
spesialisthelsetjenester eksternt fungerer som et supplement til intern produksjon. Den som
vinner anbudskonkurransene far en eksklusiv, men tidsbegrenset avtale. Lengden pa
kontrakten varierer etter hvilken type tjeneste man skal levere. For private sykehus er
kontraktslengden typisk pad tre &, mens for laboratorier og rentgeninstitusjoner er den
vanligvis pa to 4r. Avtalespesialister sin kontrakt varer helt frem til spesialisten er sytti ar

gammel (Andersen et al., 2006).

De siste arene har det blitt foretatt flere omorganiseringer i helsescktoren, fortrinnsvis med
sikte pd 4 fremme konkurransen og eke effektiviteten. Tre av de mest sentrale reformene
som har blitt gjennomfrt er innsatsstyrt finansiering, fritt sykehusvalg og overforing til

statlig eierskap.

3.1 Innsatsstyrt finansiering

Et finansieringssystem ber gi insentiver til effektivitet bade i investeringer og produksjon, i
sistnevnte fins det to ulike aspekter. For det farste gjelder det & minimere
produksjonskostnadene, men ogsa serge for at det foreligger insentiver som er med pé a ske
kostnadseffektiviteten. Man mé altsd avveie gevinsten ved kostnadsreduserende tiltak opp
mot de faktiske reduserte kostnadene, i dette ligger det at kostnadsreduksjonen ma komme
produsenten helt eller delvis til gode. P4 denne maten vil det lenne seg for produsenten 4
drive effektivt fordi den ekte profitten kommer han selv til gode. Det andre aspektet, som i
denne sammenheng er mindre relevant, er at det ma foreligge insentiver til & ha en optimal

sammensetning av innsatsfaktorer, som kapital og arbeidskraft (Bjorvain et al., 2002).
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Innsatsstyrt finansiering (ISF) er en finansieringsmodell for somatiske sykehus i Norge, og
ble innfert fra 1. august 1997. P4 dette tidspunktet var det fylkeskommunene som stod som
eiere av de forskjellige sykehusene innenfor sine regioner. Senere, i 2002, ble eierskapet av
sykehusene overfert til staten og de regionale helseforetakene ble opprettet (Andersen et al,
2006). Det er de fire regionale helseforetakene som har det fulle ansvaret med 4 tilby
spesialisthelsetjenester til innbyggerne 1 sin region. Finansieringen av de regionale
helseforetakene er i hovedsak todelt og bestir av aktivitetsbaserte bevilgninger og en
basisbevilgning, samt at det avtales kjop og salg av tjenester mellom de ulike regionale
helseforetakene. Basisbevilgningen bestemmes pa grunnlag av blant annet antall innbyggere
i regionen og alderssammensetningen av disse, og den er uavhengig av produksjonen av
helsetjenester. De aktivitetsbaserte bevilgningene, innsatsstyrt finansiering, er basert pé
Diagnose-relaterte grupper systemet (DRG-systemet), Denne formen for aktiviteisbasert
finansieringsordning har vanligvis ikke heyest mulig aktivitet som malsetning, men heller &
stimulere til oppnéelse av de aktivitetsmdl myndighetene setter, pd en hensiktsmessig mate
(Sosial- og Helsedirektoratet, 2007).

ISF medfarer at en gitt prosent, i 2009 er andelen farti prosent, av utgiftene til behandling av
inneliggende pasienter refunderes av staten. Refusjonen avhenger av antall, og
sammensetning, av de behandlede pasientene. En DRG er i 2009 priset til 35.127 kroner
(Helsedirektoratet, 2008). ISF-refusjonen for degn- og dagbehandling beregnes, for 2009, pa

felgende mate:

Korrigert DRG-poeng x 0,40 x 35.127

Det vil si at for eksempel for en pasient som skal operere menisken, som har DRG-kode 232

som gir korrigert DRG-poeng pé 0,46, blir ISF-refusjonen pé:

0,46 x 0,40 x 35.125 = 6.463,4

Ordningen medforer samtidig at staten tilfarer eierne av sykehusene mindre frie inntekter
enn far. Bier inngdr pa sin side aktivitetsbaserte avtaler elter kontrakter med sykehusene som
inneberer at sykehusene, i utgangspunktet, skal fa tilfort ressurser pd basis av utforte

behandlinger (Hagen et al., 2001). En av svakhetene med ISF er at avtalen er inngétt mellom
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staten og eierne av sykehusene, dette vil altsa si staten og fylkeskommunen frem til 2002 og
etter dette mellom staten og de regionale helseforetakene. S& selv om det er sykehusene med
sin produksjon som legger grunnlaget for sterrelsen pa de aktivitetsbaserte overfaringene, er
det sykehuseier som mottar disse midlene fra staten og fordeler dem. Det betyr at selv om ett
enkelt sykehus opptrer pd en effektiv mate og genererer mye inntekter til sin eier, er det ikke
gitt at det er det samme sykehuset som vil motta alle disse midlene i sin helhet. Dette er
derfor en svakhet med ordningen. Siden midlene ikke er garantert & komme den enkelte
aktar til gode, svekkes insentivene til & opptre pd en mate som maksimerer effektiviteten og

inntjeningene (Kjerstad, 1999).

Finansieringen av spesialisthelsetjenesten foregr i flere steg. Staten overforer midler til de
ulike regionale helseforetakene, som alle har et selvstendig ansvar for & benytte disse
midlene til & finansiere egne helseforetak og private sykehus som regionen har avtale med.
Hvis man har en lavere produksjon av helsetjenester enn forst antatt, fir dette skonomiske
konsekvenser i form av at de regionale helseforetakene mister inntekter. Men samtidig vil
gkte kostnader ved gkt aktivitet bare delvis kompenseres gjennom ISF-ordningen. Hensikten
med en blandingsmodell er & tilrettelegge for styring og kontroll med det samlede
aktivitetsniviet, samtidig som det gir sykehusene mulighet til & utnytte ledig kapasitet

innenfor gitte rammer (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

Etter innferingen av ISF har man observert en tendens til gkning i antall kirurgiske
innleggelser sett i forhold til medisinske innleggelser. Dette har sammenheng med at
gjennomsnittsrefusjonen for de kirurgiske innleggelsene er hoyest, altsd sykehusene forsgker
& maksimere den typen innleggelser som gir hayest forventet inntekt. Dette er rasjonell, og
forventet atferd, og tyder péd at sykehusene praver a uinytte smutthull i systemet (Kj&rstad
og Kristiansen, 2002).

Man har ogsd sett en svak endring i sammensetningen av de ulike diagnose-relaterte
gruppene, det vil si at man har sett en flytting fra ikke-kompliserte til kompliserte tilfeller.
Dette kan ha sammenheng med at refusjonen er hgyere for de kompliserte tilfellene, altsd

man utnytter grisonene for 4 oppnd en hayer nettoinntekt (Kjerstad og Kristiansen, 2002).
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3.2 Fritt sykehusvalg

For & gi pasienter sterre likhet og samme tilgang til sykehustjenester, uavhengig bosted, ble
fritt sykehusvalg innfert i 2001. Dette vil si at alle pasienter som blir henvist til behandling i
spesialisthelsetjenesten har rett til selv & velge behandlingssted. Et av hovedargumentene for
frihet ved valg av sykehus var at man gjennom dette bedre kunne utnytte ressursene i forhold
til ettersperselen, og slik redusere antall pasienter pa venteliste. Man kan si at sykehusene ble
konkurranseuisatt, og p4 denne méten gi sykehus med ledig kapasitet insentiver til & tiltrekke
seg pasienter. Innfaringen av fritt sykehusvalg &pnet altsd for konkurranse mellom
sykehusene om 4 tilirekke seg pasienter. Siden offentlige sykehustjenester er gratis i Norge,
ma sykehusene konkurrere pa andre dimensjoner enn pris, som for eksempel ventetid eller
kvalitet. Man kan derfor si at innferingen av fritt sykehusvalg épnet for et indre marked for

sykehustjenester i Norge.

En pasients vett til fritt sykehusvalg oppstér nir man blir henvist av en allmennlege il et
sykehus. Valgfriheten gjelder altsd kun for elektive, det vil si planlagte, behandlinger. I
praksis betyr dette at man for eksempel kan velge & bli behandlet ved et spesielt sykehus,
fordi ventetiden for behandling av den aktuelle sykdommen er kortere ved dette sykehuset. I
situasjoner hvor pasienten trenger @yeblikkelig hjelp har man ikke rett til 4 velge
behandlingssted. Man fir imidlertid rett til & velge 4 bli overfert til et annet sykehus nér den

akutte situasjonen er over.

Sykehusene man kan velge mellom er alle offentlige sykehus og institusjoner, samt private
sykehus som har en avtale med det offentlige, uavhengig av helseregion. Retten til & velge
gjelder ikke behandlingsnivd, det vil si at man ikke selv kan velge en mer spesialisert
behandling enn den man er blitt henvist til. Man ma altsa velge mellom sykehus pa samme
behandlingsniva. Dette betyr at man kan velge mellom ulike lokalsykehus, sentralsykehus,
regionsykehus og andre enheter p& samme niva. Hvis sykdommens art tilsier behandling pa
et lokalsykehus, kan man derfor ikke velge & bli behandlet pd Rikshospitalet (Revmatikeren,
2007). Nar man har valgt et sykehus som er omfattet av ordningen med fritt sykehusvaig, er
sykehuset som hovedregel forpliktet til & ta imot pasienten, uavhengig av bosted. Unntaket

fra denne tegelen er at sykehusene kan avvise pasienter fra andre bostedsregioner, som
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benytter seg av fritt sykehusvalg, i de tilfellene de m4 prioritere pasienter fra egen region

(Fritt sykehusvalg Norge, c).

Hvor lang ventetid et sykehus har for en spesiell behandling kan man finne ut via internett.
Det finnes en egen side, frittsykehusvalg.no, som inneholder informasjon om hviltke sykehus
som tilbyr behandlingen man trenger, i tillegg til ventetiden for behandlingen. For de ulike
sykehusene er det ogsd oppgitt noen kvalitetsindikatorer, som sykehusinfeksjoner, utsettelse
av planlagte operasjoner, korridorpasienter og tilbakemelding til fastlege (Fritt sykehusvalg
Norge, a). Selv om man kan finne all den informasjonene man trenger for a velge sykehus
gjennom fritt sykehusvalg sin internettside, er det vanligst at pasienten far informasjon om
fritt sykehusvalg gjennom fastlegen sin. Det er legen sin oppgave 4 gi pasienten informasjon
om at man har rett til selv & velge behandlingssted. Ved behov skal legen veilede og anbefale
behandlingsinstitusjon som han mener er mest hensiktsmessig, vurdert ut fra pasientens
situasjon. I denne anbefalingen vil ventetider kunne vare en sentral fakfor. Det er derfor

viktig at fastleger holder seg oppdatert om de ulike tilbudene som finnes.

Selv om pasienten fritt kan velge mellom alle sykehus i hele landet, s& forblir de ulike
helseregionene separate omrader, Det er det regionale helseforetaket som pasienten tilherer
som betaler for behandlingen. Reiseutgifter utover en egenandel betales ogsd av
helseregionen pasienten tilherer. Egenandelen er per farste kvartal 2009 pd 120 kr hver vei
for reiser innenfor egen helseregion, og 400 kr hver vei utenfor egen helseregion (Fritt
sykehusvalg Norge, b). Dette kan gi de ulike helseregionene insentiver til & minimere
eksporten av pasienter, og preve & maksimere importen. Et sykehus kan f2 til dette ved &
redusere ventetiden, og eke kvaliteten pa dimensjoner som er lett & observere for fastleger
(Kjerstad og Kristiansen, 2005).

3.3 Overfgring til statlig eierskap

Fremgang innenfor medisinfaget de senere &r har gitt et bredere behandlingstitbud, av mer

avansert og effektiv karakter, noe som har veert med pd & gke ecttersporselen etter

helsetjenester. Sammen med elementer som krav til ekt kvalitet, likhet i tilbud av
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behandlinger og kostnadseffektivitet er dette en av de mest sentrale drivkrefiene bak ulike
helsereformer den senere tid. Blant annet er innflytelse og sterre rettigheter til pasientene et
generelt kjennetegn pd disse reformene, det kan ogsd observeres tendenser til

desentralisering (Bjorvatn et al., 2002).

Frem til 2002 hadde vi i Norge en tredeling av sykehussektoren mellom staten som
regutator, fylkeskommunene som eier og sykehusene selv. I 2002 ble det gjennomfaert en
sykehusreform der staten overtok eierskapet til sykehusene fra de nitten fylkeskommunene. I
stedet ble det etablert fem, i 2007 redusert til fire, regionale helseforetak (Andersen et al,,
2006). Den statlige overtagelsen av sykehusene er en av de sterste reformene i norsk
samfunnsliv noensinne. Mer eller mindre 100.000 ansatte fikk nye arbeidsgivere, og
milliardverdier ble flyttet mellom fylkeskommuner og stat. A samle sykehusene i store

helseforetak pa denne méaten skapte en betydelig formell autonomi (IRIS, 2009).

En fordel med denne endringen av struktur er at kritikk mot sykehuspolitikken heretter
entydig kan rettes mot regjering og storting. Dette er ogsa gjeldende for kritikk rettet mot
‘ansvarsdelingen mellom politiske myndigheter og helseforetakene, eksempelvis dersom et
helseforetak pa egen hand tar beslutninger som krever behandling pa politisk nivi. P4 den
andre siden, etter at reformen tradte i kraft ble hvert enkelt sykehus organisert som et
datterforetak i sin region, noe som gjort dem mer fristift. De har ansvar for egen produksjon
og okonomi, det vil si de star ansvarlig for egne utgifter, men fir samtidig beholde mer av

inntektene sine selv.
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4. Konkurransehemmende faktorer

Konkurransechemmende faktorer, ofte kalt etableringsbarrierer, er de faktorene som lar en
etablert bedrift ha positiv profitt, samtidig gjer disse faktorene det ulgnnsomt for nykommere
a gé inn i det aktuelle markedet (Besanko et al., 2007). Hvis det ikke er etableringsbarrierer i
et marked, som er en forutsetning for frikonkurranse, vil det hele tiden stremme til
nyetableringer, og profitten til de etablerte vil bli konkurrert bort. Er derimot
etableringsbarrierene i et marked store vil de virke konkurransedempende, siden barrierene
sier noe om hvor mye som skal til for en inntrenger blir en konkurrent. Inntrengere i et
marked mé altsi komme over etableringsbarrierene i markedet for 4 kunne konkuirere pa
samme niva som de etablerte. Slike barrierer kan enten vare strukturelle eller strategiske.
Det er strukturelle etableringsbarrierer i et marked nar den etablerte har naturlige kostnads-
eller markedsfaringsfordeler, eller tjener pd reguleringer i markedet. Strategiske
etableringsbarrierer er et resultat av at den etablerte aggressivt hindrer etablering, ved for

eksempel grenseprising, rovprising eller kapasitetsekspansjon.

Vi vil i dette kapittelet diskutere faktorer som kan virke konkurransehemtnende i
spesialisthelsetjenesten, og som er med pd 4 hindre frikonkurranse. Det er kun strukturelle
etableringsbarrierer vi vil se pd, siden det er disse vi anser som mest relevante for
sykehussektoren. Det finnes flere ulike typer strukturelle etableringsbarrierer, men i forhold
til markedet for spesialisthelsetjenester har vi antatt at de folgende syv barrierene er de mest
sentrale; irreversible investeringer og kapitalbehov, skalafordeler, breddefordeler,
produktdifferensiering, eksternaliteter, asymmetrisk informasjon og offentlig beskyttelse av
de etablerte. Videre 1 dette kapittelet vil vi diskutere hver enkelt av disse

etableringsbarrierene og si noe om hvorfor de faktisk er relevante for spesialhelsetjenesten.

4.1 lrreversible investeringer og kapitalbehov

Skal en trussel om nyetablering vare troverdig for en etablert avhenger av kostnadene ved &
komme inn i markedet. Dersom kostnadene ved & komme inn i markedet er hayere enn den

potensielle profitten for den nyetablerte, vil ikke en nyetablering skje. Er det motsatt, alts3 at
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den potensielle profitten overstiger kostnaden ved & komme inn i markedet, er en trussel om
nyetablering troverdig. Nir man vurderer om man skal etablere seg i et marked, mé man
ogsa sc pd barrierene for 4 g& ut av markedet. Det er dyrt & trekke seg ut av et marked hvis
man har gjort store irreversible investeringer. “Irreversible investeringer er
investeringskostnader som gir avkastning over en lengre tidshorisont, men som aldri kan
reverseres” (Tirole, 1988, s. 308). Det vil si at man aldri fir disse investeringer igjen ndr man
trekker seg ut av markedet. M& man foreta store irreversible investeringer vil det gjore
etablering i et nytt marked mer risikofylt, siden man ikke har mulighet til & fi igjen disse
midlene hvis man ma trekke seg ut av markedet (Lipczynski et al., 2005). Store itreversible
investeringer kan alts&, sammen med usikkerheten rundt & etablere seg i et nytt marked, vitke

avskrekkende for en inntrenger, og er derfor en etableringsbarriere.

For & kunne etablere seg i et nytt marked md man foreta investeringer, og for 4 foreta
investeringer trenger man kapital. Kapitalbehovet er i seg selv ikke en etableringsbarriere,
alisa det er ikke tilgangen pa kapital som er problemet. Utfordringen ligger i at man ikke vet
om man er levedyktig i det nye markedet i forkant av etableringen. Det innebarer derfor en
starre risiko & investere kapitalen sin i en nyetablert bedrift enn i en allerede etablert bedrift.
For en nyetablert vil da finansieringskapital ha en risikopremie, noe som vil gjere kapital
dyrere for en nyetablert enn for en etablert (Lipczynski et al., 2005). Etableringsbarrieren er
altsd kostnaden pa kapitalen man har behov for ved etablering, og ikke mengden av

tilgjengelig kapital.

Skal man etablere seg i markedet for spesialisthelsetjenester ma man investere i eksempelvis
bygning, maskiner og utstyr. Disse investeringene trenger ikke nedvendigvis vare
irreversible, en bygning kan eventuelt selges igjen. Spesialiserte maskiner, som for eksempel
CT-skanner og MR-maskiner, som brukes i spesialisthelsetjenesten kan det derimot
diskuteres om det er et marked for etter noen &rs bruk. Markedet for gjensalg av disse
maskinene kan vare begrenset siden de bade er veldig dyre og markedet for bruk av de er
ganske snevert. Man kan derfor drafte hvor store irreversible investeringer man mé gjere for
4 komme inn pd markedet for spesialisthelsetjenester. Noe som kan gjere etableringen i
markedet for spesialisthelsetjenester mindre risikabelt er hvis man er under den offentlige
helseplanen. Det vil si at man enten er eid av staten eller at man driver privat, men har en

avtale med det offentlige om & levere en tjeneste. En slik avtale kan man som nevnt fa ved at
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man vinner en anbudsrunde. Grunnen til at dette vil gjere etablering mindre risikabelt er at
man da fr tilgang pa flere pasienter. Dette skyldes at helsetjenester i Norge er betalt av det
offentlige sa lenge man behandles ved et sykchus som er under den offentlige helseplanen.
Man kan derfor anta at de fleste pasientene velger a behandles ved et slikt sykehus. Har man
ikke en avtale med det offentlige ma man kanskje investere mer i markedsfaring, som er en
irreversibel kostnad, for & fA kunder. Fdr man ikke en avtale med det offentlig kan en
nyetablering derfor bli avskrekket pd grunn av store irreversible kostnader, i form av

markedsfaring.

Selv om man er under den offentlige helseplanene vil det ikke si at man er garantert & fi nok
pasienter til 4 drive en lennsom bedrift. Dette kommer av fritt sykehusvalgreformen fra
2001. For a tiltrekke seg pasienter mé sykehusence tilby en viss kvalitet. Gjer man ikke dette
er det ikke sikkert at man fir nok pasienter til at man klarer & overleve i markedet. Denne
usikkerheten kan medfare at kapital blir dyrere for en nyetablert enn for en etablert. De som
laner penger til nyetableringen vet ikke om den klarer 4 tiltrekke seg nok pasienter, altsd om
nyetableringen er levedyktig. Dette kan medfere at kapital blir veldig dyrt for den
nyetablerte, og vil derfor avskrekke etablering.

4.2 Skalafordeler

En bedrift har skalafordeler dersom enhetskostnaden reduseres ved gkende produsert volum
(Leowendahl og Wenstep, 2003). Det vil si at man ved ekt produksjon vil f& heyere totale
kostnader, mens kostnadene per produserte enhet vil bli lavere. Hvis en bedrift har faste
kostnader, som er uavhengig av produksjonen, kan den ha skalafordeler. Hvor raskt en
bedrift kan utvinne de skalafordelene den har, méales ved grensekostnaden i produksjonene.
Dersom grensekostnaden er lavere enn gjennomsnittskostnaden over det relevante
produksjonsintervallet, er produksjonen karakterisert ved skalafordeler. Dersom det
omvendte er tilfelle har vi skalaulemper. For at det skal foreligge akende skalaavkastning
over hele intervallet m& grensekostnaden veere konstant og de faste kostnadene vare
positive. Derimot, en grensekostnad som er stigende gir skalafordeler ved lavt

produksjonsvolum og skalaulemper for de hoye produksjonsvolumene. En ekstrem versjon
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av skalafordeler er naturlig monopol. Under natutlig monopol, er produksjon ulennsom ved

pris lik grensekostnad som er frikonkuranselesningen (Andersen et al., 2000).

Skalafordeler er altsd nar en dobling av produsert kvantum krever mindre enn en dobling av
kostnadene, og skalafordeler méles ofte ved hjelp av kostnad-produksjonselastisiteten, Ec.
Ec er prosentvis endring i produksjonskostnadene (C) som folge av en én-prosents gkning 1

produsert kvantum (q), formelt vil dette se slik ut:

_(Ac/C)

E C
(Aq/q)

For 4 se hvordan Ec er i forhold til de tradisjonelle kostnadsmalene, kan ligningen omskrives

som falger:

_Ac/ag _ mC
€ Clqg AC

Nér marginalkostnad er lik gjennomsnittskostnad ser vi fra denne ligningen at Ec vil veere lik
en, og det er konstant skalautbytte. Skalafordeler foreligger nir marginalkostnaden er lavere

enn gjennomsnittskostnaden, og Ec er mindre enn en (Pindyck og Rubinfeld, 2009).

AC

q
Figur 1: Skalafordeler

Figuren over kan ogsd forklare skalafordeler. Vi ser at gjennomsnittskostnaden farst synker,
dette er fordi de faste kostnadene fordeles over et gkende antall enheter. Men pd sikt vil

giennomsnittskostnaden gke nidr man nmrmer seg kapasitetsbegrensningene. Vi ser altsd
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enkelt hvordan kostnaden reduseres med produsert kvantum (innftil et visst punkt) og at det
da foreligger skalafordeler (Besanko et al., 2007).

Skalafordeler kan vitke som en etableringsbarriere pd to méter. For det ferste kan de virke
som en etableringsbarriere hvis optimalt kvantum & produsere uigjmre en relativi stor
prosentandel av markedet. Dette vil lett kunne drive tilbudt kvantum av varen over etterspurt
kvantum, noe som vil medfare lavere pris og potensielt tap. Dette kan vare med & hindre
etablering. Den andre maten som skalafordeler kan virke som en etableringsbarriere er hvis
gjennomsnittskostnaden ved & produsere optimalt kvantum er mye lavere enn hvis man ikke
produsere optimalt (Lipczynski et al., 2005). Dette medferer at hvis den nyetablerte ikke har
mulighet til & gd inn med like stor kapasitet som den etablerte s vil den fi en

kostnadsulempe, noe som kan avskrekke en nyetablering,

Hvorvidt det finnes skalafordeler i produksjon av sykehustjenester er diskuterbart. P4 den
ene siden kan man hevde at det foreligger skalafordeler i denne bransjen. 1
sykehusproduksjon er det noen faste kostnader, som er uavhengig av produksjonen. Dette er
faste kostnader som for eksempel er knyttet til bygning, maskiner og utstyr. I tillegg har man
variable kostnader som er produksjonsavhengige, for eksempel lenn til personell samt
medisiner og medisinsk utstyr som benyttes i forbindelse med behandling av pasienter. Dette
kan tyde pa at det finnes skalafordeler 1 produksjon av sykehustjenester (Andersen et al.,
2006).

P4 den andre siden kan man hevde at det ikke finnes skalafordeler i produksjon av
sykehustjenester, og at sykehustjenester generelt ikke er et naturlig monopol. Dette kan man
hevde siden produksjon av disse tjenestene ikke er en spesielt kapitalintensiv prosess, men
heller mer arbeidsintensiv. Noe som innebarer at de variable kostnadene ved produksjon er
relativt store i forhold til de faste kostnadene. De fleste sykehus opererer i tillegg pé
kapasitetsgrensen. Dette kan man se i og med at ettersparselen ma rasjoneres bade eksplisitt
via fastlegehenvisninger og implisitt via ventetid. Alt dette taler for at man ikke har
skalafordeler i sykehusproduksjon. Nyere studier av kostnadsstrukturen i sykehus statier opp
om dette. De finner lite eller ingen bevis pa skalafordeler i sykehusproduksjon. Det er tvert

imot flere studier som pépeker at sykehusproduksjon raskt kjennetegnes ved skalaulemper.
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Effektivitetsstudier av norske sykehus finner typisk at effektiviteten er lavere ved store

regionsykehus enn ved de mindre lokalesykehusene (Hagen, Iversen og Magnussen, 2001).

4.3 Breddefordeler

Breddefordeler (economies of scope) er en kostnadsfordel som oppstar nér flere produkter
kan produseres ved hjelp av samme ressurs. Gjennomsnittskostnaden for hvert produkt vil
falle hvis totalkostnaden ved & produsere flere produkter sammen er mindre enn summen av

4 produsere dem hver for seg (Lipczynski et al., 2005). Formelt kan dette skrive slik:
TC(Qy,0y ) < TC(Qy 0) + TC(0,0y)

Hvor TC (Qx, Qy) star for totale kostnader for en bedrift som produserer Qx enheter av gode
X og Qv enheter av gode Y (Besanko et al., 2007).

Dette kan vitke som en etableringsbarriere, fordi hvis en nyetablert skal oppnd samme
kostnad som den etablerte, blir den nadt til & etablere seg i storre skala. For en potensiell
nyetablerer kan dette virke avskrekkende siden det vil innebaere mer risiko & etablere seg i

stor skala, enn i en mindre.

For et sykehus kan man tenke seg det oppstar breddefordeler nar flere sengeavdelinger eller
ulike behandlinger deler p bruken av for eksempel operasjonsstuer, utstyr eller bemanning.
Ved & dele p& en ressurs pd denne méaten vil man fA en kostnadsfordel knyttet til
skalafordeler. Disse skalafordelene er igjen drevet av andre faktorer, som for cksempel
kapasitetsutnyttelse. Man kan f4 et bedre kapasitetsutnyttelse ved at flere enheter deler pé en
ressurs og benytter den til ulike tider, noe som farer til lavere enhetskostnader.
Breddefordelen far man i form av at man kan gke det totale volumet til sykehuset uten & oke
kostnadene. I tillegg f&r man en fordel ved at man kan redusere ledig kapasitet i en rekke
aktiviteter (Bjernenak og Nyland, 2000). Dette kan tale for at det finnes breddefordeler i

sykehusproduksjon som kan virke som en etableringsbatriere.
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Noe som taler imot dette er at gkt bredde i sykehusets tilbud kan virke kostnadsdrivende pé
grunn av samdrifisulemper. Hvis man eker tilbuet til et sykehus mé ressurser deles pa flere.
Dette kan gi ekte kostnader siden man far et gkt koordineringsbehov mellom de som bruker
ressursen, noe som igjen kan fare til at man méd inngd kompromiss. Man mister ogsé
fleksibilitet i forhold til & foreta endringer. I en regnskapsstudie gjennomfert av Bjernenak
og Nyland (2000) pekes det pd at sykehusproduksjon kan innebere samdriftsulemper nér
sykehus blir av en viss starrelse. Alt dette taler for at det ikke er store breddefordeler i

sykehusproduksjon.

4.4 Eksternaliteter

Vi har med en eksternalitet 4 gjare nér et individs atferd direkte pévitker et annet individs
velferd, uten at det betales eller mottas kompensasjon for dette (Mankiw og Taylor, 2008).
En eksternalitet er en gevinst eller omkostning, altsé eksisterer det bide positive og negative
eksternaliteter, som péferes (eksterne) personer utenfor den gkonomiske transaksjonen i
markedet, og de er pd denne méten ikke tatt heyde for i markedsprisen (Pindyck og
Rubinfeld, 2009). Eksternaliteter er med pé & pavirke konsum av ulike goder slik at man ikke

oppnar en samfunnsekonomisk optimal lesning.

Eksternaliteter er relevant i sykehussektoren fordi en privat lasning kan gi for lavt konsum
av helsetjenester, for cksempel vaksiner. Nar folk selv mé betale for & vaksinere seg kan man
anta at mange, av ulike arsaker, velger 8 ikke ta vaksine. Disse individene kan da bli smittet
av ulike sykdommer, og potensielt overfore denne smitten til andre individer. Dette reduserer
de andres velferd, og de blir ikke pd noen méte kompensert for de andre sitt valg om 4 ikke
vaksinere seg. At det finnes slike eksternaliteter i spesialisthelsetjenesten er med pd & hindre

frikonkurranse i denne sektoren.

4.5 Produktdifferensiering

Homogene goder er en frikonkurranseantakelse, og tjenester generelt tilfredsstiller sjelden
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dette kravet, Tjenester md normalt konsumeres pé stedet og de kan ikke omsettes mellom
konsumenter, og disse har typisk heterogene preferanser i tillegg (Andersen et al., 2006).
Produktdifferensiering er produsentenes individualisering av sine produkter for 4 skille dem
fra konkurrentenes. I markeder der det i utgangspunktet er lite som skiller produktene fra
hverandre vil produsentene forseke 8 utvikle og kommunisere individuelle seregenheter slik
at produktene fremstir med egenskaper som skiller dem fra andre (Store norske leksikon, c).
Ved horisontal differensiering har konsumentene ulike preferanser, og det er da disse
preferansene som far konsumentene til & bli uenige om rangeringen av godene. Man har
ulike goder man foretrekker selv om de har identisk pris (Sergard, 2003). Vettikal
differensiering er nar konsumentene er enige om rangeringen, det er altsa objektivt sett ulikt

kvalitetsniva pd godene og de ettersporres avhengig av inntekt.

Horisontal differensiering kommer til uttrykk i sykehustjenester gjennom geografisk
lokalisering og behandlingstilbud i form av metode og type. Den vertikale differensieringen
vises ved at det kan vere ulik kvalitet mellom sykehusene, typisk varierende grad av
ventetid. Dette er et vertikalt kvalitetsaspekt fordi det er naturlig & anta at alle konsumenter

vil foretrekke kortere ventetid fremfor lengre.

Produktdifferensiering er endogent bestemt (Andersen et al., 2006). Beliggenhet og hvilke
behandlinger et sykehus skal tilby er bestemt av helsemyndigheter eller de regionale
helseforetakene (sykehuseierne). Ventetid kan pévirkes gjennom valg av kapasitet og
effektivitetsgrad i behandlingsprosessen. Kvaliteten er gjerne et resultat av personellets
kompetanse, tilgjengelig medisinsk utstyr og sykehusets rutiner. Altsd kan man hevde at det
er hoy grad av produktdifferensiering i spesialisthelsetjenesten, noe som hindrer perfekt
konkurranse i dette markedet.

4.6 Asymmetrisk informasjon

En forutsetning for frikonkurranse er at akterene i markedet har samme informasjon om
priser pa, og ecgenskaper ved, de ulike varene. Dersom det foreligger asymmetrisk

informasjon, det vil si at enkelte av markedsaktorene vet mer enn andre, kan dette lede til at
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prisen som observeres i markedet ikke gjenspeiler alternativverdien av ressursinnsatsen
(NOU 1997: 27). Man kan altsd si at i pkonomisk sammenheng defineres asymmetrisk
informasjon som en situasjon der kjeper og selger ikke har den samme informasjonen om
(kvaliteten til) et produkt. Den ene av partene vet noe mer som er interessant for
avtaleutfallet enn det den andre parten gjar, det foreligger altsa ikke frikonkurranse og vi kan
si at asymmetrisk informasjon er en konkwiransebegrensende faktor. Vanligvis er det selger
som befinner seg i den stillingen at han vet mer enn kjeper, dette er for eksempel typisk i
situasjoner ved distribusjon/salg av helsetjenester, og selger kan bruke den informasjonen
han er i besittelse av til & skaffe seg selv et bedre resultat av samhandlingen enn han ville fatt

dersom de to hadde hatt samme informasjon (Dixit og Skeath, 2004).

For & forstd asymmetrisk informasjon et det ofte greit & se det i sammenheng med prinsipal-
agent teori, En agent er en person som utferer oppdrag for andre. Prinsipalen er den som gir
oppdraget. Altsd handler, eller opptrer, agenten p& vegne av prinsipalen. Prinsipalens
utfordring er & sarge for & komme til en ordning der han far oppdraget tilfredsstillende utfart.
Agentens utfordring er & finne ut hvordan han kan oppnd heyeste betaling, eventuelt bra
renommé for senere oppdrag, uten for stor innsats. Her foreligger det asymmetrisk
informasjon fordi prinsipalen ikke kan observere agentens innsats, eller har full informasjon
om egenskaper til prinsipalen, og problemet blir til ndr agenten prover & oppnd egne mal

fremfor mélene til prinsipalen (Pindyck og Rubinfeld, 2009).

Prinsipal — Mill
Rapportering Delegeringfordre
Agent —  Miil

Figur 2: Prinsipal-Agent modell
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Asymmetrisk informasjon kan lede til en type markedssvik som kalles ugunstig utvalg. Dette
er tilfeller ndr produkter av ulik kvalitet selges til samme pris fordi kjeper eller selger ikke
har tilstrekkelig informasjon til & ansla den virkelige kvaliteten pd transaksjonstidspunktet.
P4 denne maten blir for mange av lavkvalitetsproduktene og for fi av
heykvalitetsproduktene solgt (Pindyck og Rubinfeld, 2009).

Et annet problem som er forbundet med asymmetrisk informasjon er skjult handling
(moralsk hasard). Dette er alle situasjoner der én parts handlinger er ikke-observerbare for
den andre parien, og pd denne méten blir sannsynligheten for, og omfanget av, en betaling
pavitket. Nér en part er unntatt fra risikoen ved sine handlinger, altsd at man ikke blir
observert, vil han sannsynligvis opptre ulikt enn hva han ville gjort dersom han alene bar
hele risikoen. Fordi man ikke har det fulle ansvar for sine handlinger opptrer man mer

uforsiktig og overlater deler av ansvaret/risikoen til den andre parten.

Det er altsd to typer problemer som skyldes asymmetrisk informasjon, ugunstig utvalg og
skjult handling. Ved & manipulere det de andre spillerne vet om ens evner og preferanser kan
man endre likevekten av samhandlingen. Denne informasjonsmanipuleringen, i form av
skjulte faktorer som har betydning for avtaleutfallet, blir da en strategi i seg selv. Den som
har minst inforynasjon, oftest kjeper, kan i stedet for & here p& hva selger sier observer

selgers egne handlinger og pa denne méte skaffe seg mer troverdig informasjon.

Markedet for spesialisthelsetjenester i Norge er ikke kjennetegnet av frikonkurranse. I tillegg
til at det er sterkt regulert fra statens side finnes det innslag av flere ulike
konkurransehemmende faktorer, og blant disse finner vi asymmetrisk informasjon. For
eksempel vet legene mer om pasientens helsetilstand og behandlingstilbudet som foreligger
enn det pasienten selv vet. Dette kan vere med pd 4 péavirke utfallet av samhandlingen
mellom pasient og helsevesen fordi pasienten kunne ha valgt andre lesninger pd sine
problemer dersom han hadde hatt full informasjon. Pasienten kan sees pa som en prinsipal
som har gitt et oppdrag til legen sin som da skal opptre som agent pd vegne av pasienten.
Pasienten ensker 4 f& den beste mulige behandlingen og bli frisk. Legen pé sin side ensker
ogsi dette, men med minst mulig innsats, Dette kan medfore at legen unngér & for eksempel

opplyse pasienten om alle alternative behandlinger, henvise han til det sykehuset med kortest
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ventetid, opplyse om fritt sykehusvalg og fortelle om kostnader og gevinster ved ulike
behandlinger. Pasienten pa sin side mangler ofte kunnskap og erfaring til & kunne stille
sparsmil ved det legen anbefaler, og m4 bare stole pé at den behandlingen han fir anbefalt er

den riktige og beste.

Ved 4 ha et offentlig finansiert helsevesen slik som vi har i Norge, og ikke forsikringsbasert,
har problemet med ugunstig utvalg blitt eliminert i stor grad. Med forsikringsbaserte
ordninger er det som oftest kjoper (pasienten) som har privat informasjon om egen
helsetilstand, Det vil si at pasienten har bedre kjennskap til egen helse enn det
forsikringsselskapet har. Dette kan gi problemer med ugunstig utvalg, i og med at
forsikringsselskapet ikke kan se forskjell pé en person med god helse og en med darlig helse,
og tilbyr derfor lik premie til alle. For en med darlig helse vil dette vaere en attraktiv avtale,
siden premien er lavere enn forventet tap. De med god helse vil pa den andre siden ikke
kjape forsikring siden premien er hoyere enn forventet tap. Forsikringsselskapet vil da sitte
igjen med et “ugunstig” utvalg. Med det offentlig finansierte systemet er denne svakheten

altsd eliminert, fordi pasienten ikke beerer kostnaden ved behandling selv,

Siden man { Norge ikke trenger & betale noe for de helsetjenestene man behever, sett bort fra
egenandelen som er marginal i forhold til den faktiske prisen p mange behandlinger, bacrer
man ikke den fulle kostnaden med egen atferd. Dette vil si at siden man selv ikke mé ta
kostnaden med de medisinske tjenestene man far utfart, har man insentiv til 4 be om dyrere
og mer “heykvalitetsbehandling” som i utgangspunktet ikke ville vart nedvendig.
Individene har altsd insentiv til 4 overkonsumere tjenester, og pé denne méten kommer skjult

handling til uttrykk.

Det foreligger ogsa asymmetrisk informasjon mellom sykehuset og dets eiere. For eksempel
kjenner ikke eier fullstendig til kostnadsprofilen til de enkelte sykehus, og man kan da, uten
& bli observert, overrapportere kostnader for slik & f& bevilget mer midler til neste ars
budsjett. Eventuelt kan de kreve hayere refusjon siden informasjonen om kostnader pa ulike
behandlinger er privat. Som nevnt tidligere har man observert en gkning i antall kirurgiske
innleggelser sett i forhold til medisinske innleggelser, siden de gir heyere refusjon. Dette er

en form for asymmetrisk informasjon som oppstdr siden eierne av sykehuset ikke kan
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observere legene, og ofte mangler de kunnskap til & stille spersmal ved diagnosene legene

stiller.

4.7 Statlig regulering

Det er to hovedérsaker til at det kan veere fordelaktig for et land & ha et offentlig helsevesen.
For det forste gjer den offentlige sektoren det mulig & utnytte ressursene i samfunnet pa en
bedre mate, slik at den totale velferden eker. For det andre, offentlig sektor er med pé & gjare
fordelingen av de goder som skapes av gkonomisk virksomhet mer jevn og rettferdig
(Ringstad, 2004). Det kan alts4 sies at offentlig sektor har en innvirkning pd bide nivdet pa

og fordelingen av velferden 1 et samfunn.

Offentlig sektor har tre hovedoppgaver. De skal drive med stabiliseringspolitikk,
fordelingspolitikk og allokeringspolitikk. Sistnevate skal bete pd markedssvikt, altsi at
staten skal g& inn og regulere nar det er feil bruk av ressursene i forhold til de behov som
gjor seg gjeldende i et samfunn. I en ren markedsekonomi er det noen goder som ikke vil bli
fremstilt 1 det hele tatt, selv om det finnes dpenbare behov for disse i samfunnet. Av andre
goder kan det bli fremstilt et for lavt volum, eksempelvis grunnet monopoler. Til slutt kan
det bli fremstilt for mye av goder som medferer ulemper (negative eksternaliteter) for andre
(Ringstad, 2004). Det er nir den rene markedsekonomien svikter pd disse matene at offentlig
sektor, staten, har oppgaven med & ga inn og regulere det aktuelle markede pa en slik méte at

velferden gkes og at man kommer nzrmere en likevekt som er samfunnsekonomisk optimal.

T matked som er kjennetegnet ved produktdifferensiering, bade vertikal og horisontal, er det
ikke gitt at markedet sikrer optimalt volum eller lokalisering. Dersom vi i tillegg har & gjere
med et marked som er kjennetegnet ved imperfekt og asymmetrisk informasjon,
tredjepartsfinansiering og fraver av prismekanisme som regulerer eltersparselen ser man
ofte at det er behov for offentlig innblanding (Andersen et al., 2006). Statlig regulering, her
relatert til etableringer, kan altsd vare et instrument til & komme nmrmere

samfunnsekonomisk optimum.
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Regulering gjennom konsesjoner er et annet virkemiddel staten kan ta i bruk for & drive frem
mer hensiktsmessige markedslikevekter. En konsesjon er en bevilgning eller tillatelse som
blir gitt fra offentlige myndigheter til personer eller bedrifter som ensker & sett i gang en
ekonomisk virksomhet. A fi en slik bevilling er etter norsk lovgivning helt ngdvendig for &

kunne starte opp med aktiviteter som er konsesjonsregulert (Store Norske Leksikon, b).

Sykehussektoren i Norge er regulert av staten og det er derfor ikke fri etablering eller fit
utgang. Som nevnt far er produktdifferensiering heyst tilstedet i markedet for
sykehustjenester. Asymmetrisk informasjon er ogsd en sentral del av markedet, for eksempel
at leger vet bedre enn pasientene hvilke behandlinger de behever, samt at den lokale ledelsen
pé et sykehus vet mer om faktiske kosthader enn det eieren, staten, gjar. Dette er relatert til
prinsipal-agent problematikken, men er ogsé knyttet opp til tfredjepartsfinansiering. Det
eksisterer altsd markedssvikt i sykehussektoren og statlige inngrep ma til for 4 oppnd et
optimalt antall sykehus, den mest hensiktsmessige geografiske fordelingen av sykehus samt
det beste tilbudet av behandlinger. Disse reguleringene i sykehussektoren er et av de

allokeringspolitiske tiltakene den norske staten har som hovedoppgave 4 utfore.

Néar det gjelder produksjon av ulike goder i en ren markedsgkonomi, kan dette by pa
problemer i forhold til spesialisthelsetjenester. For eksempel er det ikke sikkert at det ville
veert tilbud om fadestuer 1 grisgrendte strgk dersom markedet skulle regulere seg selv, pa
tross av at det er behov for denne typen tjenester i hele landet. Innbyggerne i disse regionene

ville da fatt et mye dérlige tilbud, og deres velferd ville blit{ redusert.

Spesialisthelsetjenesten har, som nevnt, noen stordriftsfordeler. Dette gjor som kjent inngang
i markedet vanskeligere, og resultatet kan bli monopoler. Noe som igjen kan lede til for lav
produksjon av enkelte goder eller tjenester, altsd det oppstar ventelister og keer av pasienter.

Og det & métte vente pa behandling nir man er syk vil uten tvil redusere et individs velferd.

Etablering i den norske sykehussektoren er underlagt konsesjonsregulering, og denne har
typisk to hensyn (Andersen et al., 2006). Det forste hensynet er & serge for at de tjenesten

som leveres er pa et tilfredsstillende kvalitetsnivd. De nye akterene som ensker 4 komme inn
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i markedet m3 gjennom en prosess der de mé fremlegge dokumentasjon pé at de vil klare &
levere tjenester som tilfredsstiller kvalitetskravene, og de blir ogsa underlagt sanksjoner som
trer inn dersom de bryter kvalitetsavtalen. Det andre hensynet konsesjonsteguleringen mé ta
heyde for er at det er samsvar mellom behovet for sykehustjenester og tilbudet av disse.
Kapasitet som er for stor kan lede til ulennsom duplisering, og uutnyttet kapasitet er en
kostnad i seg selv. Nar kapasiteten er for liten oppstdr det lange ventelister, og det blir for
mange ubehandlede pasienter. Dette er med pa & redusere gjennomsnittlig velferdsnivd. Vi
ser alts her at den offentlige sektoren pavirker bide nivdet pd og fordelingen av velferden i

sykehussektoren.

I folge Andersen et al. (2006) finnes det allikevel muligheter for & skille mellom
reguleringen av kvalitet og kapasitet. Med konsesjonsregulering kan et gitt kvalitetsniva
sikres, men i praksis kan alle som tilfredsstiller kvalitetskravene fa konsesjon. Det er da
profittpotensialet i scktoren, som er gitt av tredjepartsfinansieringen, som bestemmer
etableringsfrekvensen. Indirekte bruker da altsd myndighetene finansieringssystemet til &
bestemme antall etableringer i sykehussektoren. Allikevel kan det lenne seg & beholde den
direkte etableringsreguleringen, For det farste kan det veere nyttig 4 ha tilgang pa flere ulike
instrumenter nar optimalt tilbud av sykehustjenester skal reguleres. Og for det andre kan ikke
geografisk lokalisering av sykehus reguleres gjennom finansieringssystemet, pluss at man

ogsé kan ha et gnske om 4 styre behandlingstilbudet.

Etableringsregulering leder til at et marked far et begrenset antall akierer, som vil fere til
lavere muligheter for virksom konkurranse. Dette er en negativ konsekvens av
ctableringsregulering, og den leder til at det ikke finnes mange kjepere og selgere som er
pristakere hvilket defineres som markedssvikt. Siden det er tredjepart, offentlige
myndigheter, som finansierer helsetilbudet kan man til en viss grad si at sykehusene er
pristakere, men siden de er fi akterer kan de opptre strategisk og p& denne maten pavirke
markedet slik at de oppnar hayere profitt enn normalavkastning. Siden det ogsa foreligger
asymmetrisk informasjon, i den forstand at sykehusene har privat informasjon om egne
kostnader og pasientgruppenc de behandler, kan de bruke dette til & ske overfaringene fra
regulator. Den strategiske interaksjonen kan ogsa pavirke variabler som kvalitet og ventetid
(Andersen et al., 2006).
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Med fa aktgrer kan det oppstd markedsmakt, og en naturlig folge av dette er faren for
misbruk av denne makten. I falge Andersen et al. (2006) vil hvorvidt sykehus gjer dette
avhenge av malfunksjonen, det vil si om de opptrer altruistisk eller ikke. Altruisme er det
motsatte av egoisme, og er da altsd en uselvisk og offervillig holdning og handling overfor
andre (Store norske leksikon, a). Med perfekt altruistiske sykehus, ville det ikke vaert behov
for offentlig regulering fordi sykehusene ville da handlet som en sosial planlegger og tatt
hensyn til samfunnet sine preferanser under ett. Men dette er en hypotetisk tenkt situasjon,
og neppe sannsynlig i praksis. Selv om sykehusene innenfor den offentlige helseplanen er
nettopp offentlige, med noen fi private sykehus, og det ikke finnes noen eiere som kan hente
ut profitt fra virksomheten, kan det ikke avvises at det realiseres profitt som tas ut i form av
for eksempel lenn og reiser. Det er et begrenset antall private kommersielle sykehus
tilgjengelig, seerlig nar pasienten mé innlegges for behandling. Andersen et al. (2006) referer
til en undersekelse der det konkluderes med, etter 4 ha sett p& amerikanske empiriske studier,
at det er lite som tyder pa at private ideelle og offentlige sykehus opptrer signifikant
forskjellig fra de private kommersielle sykehusene. Med forbehold om at dette kan
generaliseres til andre land, kan det hevdes at missbruk av markedsmakt kan veare et

problem i den norske sykehussektoren.

Det er relativt stor forskjell pd hvordan helsesystemene i ulike land er organisert. T for
eksempel USA har markedskreftene stor betydning, mens i Norge har vi det offentlige
helsesystemet der helseforsikring og helsetjenester generelt, spesialisthelsetjenesten spesielt,
er nasjonalisert. Det er begrensede innslag av konkurranse, men det er allikevel litt 4 finne,
Ser man pa regulators muligheter for promotering av konkurranse basert pd Andersen et al.
(2006) sin inndeling er konkurransepolitikk én mulighet. Den har til hensikt & begrense
markedsmakt og stimulere til konkurranse, og fusjons- og oppkjepskontroll er et stikkord
her. Videre har vi styrt konkurranse der tilbyderne blir utsatt for elementer av konkurranse.
Til slutt kommer regulering av monopoler. Her pnsker man 4 redusere monopolmakt, og de
typiske virkemidlene er kontroll med investeringer og kapitalutgifter, kontroll med bruken av
helsetjenester og kvaliteten pd disse, i tillegg til utforming av finansieringssystemer. I det
norske helsesystemet er det den sistnevante muligheten for & promotere konkurranse man har
satset pd. Den senere tid har det vart en generell internasjonal tendens til 4 bruke mer
markedsmekanismer, selv om man finner store forskjeller mellom land. Det er sarlig fire

konkurransemessige elementer som man har gkt frekvensen av: kostnadsdeling 1 forhold til
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bade tilbud og ettersperscl, introduksjon av prospektive betalingssystemer, gkte
valgmuligheter for pasienter og mer bruk av private akterer i produksjonen av helsetjenester.
I Norge kommer dette til uttrykk gjennom for eksempel fritt sykehusvalg og innsatsstytt
finansiering, Fritt sykehusvalg &pner for direkte konkurranse om pasienter mellom
sykehusene, mens innsatsstyrt finansiering skaper en slags indirekte konkurranse mellom de

ulike sykehusene
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5. Metode

I dette kapittelet vil vi presentere det datamaterialet som ligger til grunn for analysen vér, og
de begrensingene som foreligger i materialet, samt introdusere de forutsetningene vi har tatt
for & avgrense analysen. Ferst ser vi pa ulike metoder for 4 avgrense produktmarkedet og det
geografiske markedet, for vi kommer inn pa hvordan man kan male styrken pa konkurransen

i et marked.

5.1 Markedsavgrensning

5.1.1 Metode for avgrensning av produktmarkedet

For & analysere konkurransen i spesialisthelsetjenesten md man ferst foreta en
markedsavgrensning av bade produktmarkedet og det geografiske markedet. Den vanligste
metoden for & avgrense produktmarkedet er & velge ut noen behandlinger (diagnoser) som
man vil se nzrmere pd. Behandlingene kan deles inn i to hovedgrupper; (1) behandlinger
som krever innleggelse og (2) behandlinger som kan utferes uten innleggelse (poliklinisk

behandling eller dagbehandling).

T empiriske studier av sykehuskonkurranse er det den ferstnevnte gruppen, behandlinger med
innleggelse, som er mest brukt (Andersen et al., 2006). Dette skyldes at her er konkurransen
utelukkende mellom sykehus. Hvis man ikke trenger 4 legges inn for en behandling, trenger
man n@dvendigvis ikke & behandles pa et sykehus. Man kan velge og heller bli behandlet pé

en mindre klinikk, som kan vare privat. Dette gir en annen og bredere konkurranseflate.

Vi har i hovedsak valgt & studere behandlinger som ligger innenfor elektiv dagkirurgi. Dette
er blant annet fordi disse behandlingstypene utgjor en stor del av det totale kirurgimarkedet i
Norge. Det ble i 2007 utfart nesten 202.000 dagkirurgiske inngrep i Norge, dette er rett over
femti prosent av totalt utferte kirurgiske inngrep, som ligger pd omtrent 402.000

(SAMDATA, 2008b). I tillegg er det flere ulike tilbydere innenfor denne typen inngrep. Som
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nevnt ma behandlinger med innleggelse utfares pd sykehus, mens de dagkirurgiske

behandlingen kan tilbys fra mindre lege- og helsesentre.

Vi har valgt & se pa fire ulike behandlinger. Tre av disse er behandlinger innenfor elektiv
dagkirurgi, den fjerde behandlingen vi vil undersgke er en behandling som krever
innleggelse. Vi har begrenset oss til dette antallet p& grunn av tids- og plassmessige hensyn.
Nér det gjelder hvorfor vi valgte akkurat de fire aktuslle behandlingene er dette som falge av
et enske om & fa representert noen ulike behandlingstyper, samt & holde oss til relativt

vanlige behandlinger der det faktisk foreligger et visst volum av inngrep hvert 4r.

Siden det ikke bare er en type behandling som kan kurere for eksempel gréa ster, og det
derfor ikke eksisterer en prosedyre som heter "behandling av grd steer” har vi méttet gjore et
utvalg av prosedyrekoder som til sammen utgjer behandlingstilbudet av henholdsvis de fire
diagnosene vi har valgt ut. De behandlingene vi vil studere er operasjon av kneets menisk,
fierning av mandler, operasjon av gré ster og kirurgisk behandling av brystkreft. S4 nér vi
ser pa pasientstramninger for en behandling er dette summen av alle observasjonene for de

gitte prosedyrekodene vi har valgt ut for hver diagnose (se Appendiks 1).

I de folgende avsnittene kommer en kort presentasjon av hver av de fire behandlingene med

en tilherende motivasjon om hvorfor vi har valgt ut nettopp disse fire:

Attroskopiske inngrep i ankel, skulder, albue og kne er den vanligste prosedyretypen ved
norske sykehus, og prosedyren egner scg godt for dagkirurgi, altsd det kreves ikke
innleggelse (Dagkirurgi.no, 2009). Den vanligste plage som behandles artroskopisk er skade
av menisk (Dagkirurgino, 2007). P& bakgrunn av dette bestemte vi oss for & studerc

operasjon pd kneets menisk.

Behandling av gt ster er den vanligst operasjonen i hele verden, og bare i Norge ble det
gjennomfart omkring 40.000 operasjoner i 2006 (DagensMedisin, 2006a). Inngrepet er altsa
sveert vanlig & f gjennomfart, og det er heller ikke spesielt risikofylt. P4 dette grunnlaget

bestemte vi oss for & se narmere p& behandlingen, T tillegg hadde vi en forventning om at her
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ville vi finne lite pasientstremninger mellom regionale helseforetak fordi det er et vanlig og
enkelt inngrep som ikke krever innleggelse, og det er da gjerne naturlig 4 anta at folk velger

a fa behandlingen naert bostedet sitt.

Fjerning av mandler utfares ikke lengre like ofte som far, men er fremdeles en av de
vanligste operasjonene som gjennomfares, swtlig pd barn (Pasienthdndboka, 2007b). Dette
s& vi p& som en interessant motvekt til grd steer som fortrinnsvis rammer eldre mennesker. Sa
i kombinasjon med hyppigheten gjorde det at vi bestemte oss for & inkludere fjerning av

mandler i analysen. Dette inngrepet ligger ogs innenfor den elektive dagkirurgien.

Den fjerde behandlingen vi har valgt & se pa er kirurgisk behandling av brystkreft. Dette er
den hyppigste forekommende kreftformen i den vestlige verden, og ca 3.000 kvinner i Norge
far diagnosen hvert ar (Pasienthndboka, 2007a). Selv om det er relativt hey
overlevelsesprosent pd denne krefiformen skiller diagnosen seg fra de andre tre
behandlingene vére, fordi den er av en mer livstruende karakter. Dette syntes vi var
interessant fordi det kan veere naturlig 4 anta at pasienter er mer villig til 4 reise lengre for &
f4 den beste behandling, samt & f& behandling pé et sé tidlig tidspunkt som mulig. Vi antar
derfor for at det vil veere en heyere andel pasientstremninger her. Det finnes fire ulike
prosedyrekoder for & behandle brystkreft kirurgisk. De to prosedyrekodene av
brystbevarende art kan utfores dagkirurgisk uten innleggelse, men disse er ikke s4 vanlige.
Hovedvekten av operasjoner ligge pa total mastektomi (hele brystet fiernes). Men i folge
overlege G. Skjensberg ved Radiumhospitalet (personlig kommunikasjon, 7. mai 2009)
utfores total og radikal mastektomi svert sjelden dagkirurgisk. S& selv om disse
behandlingstypene krever innleggelse bestemte vi oss for & se pd dem. Dette er av hensyn til
den mye heyere frekvensen av disse inngrepene sammenlignet med de dagkirurgiske
vatiantene av behandling av brystkreft. I tillegg ville det vare interessant 4 se om det faktisk
foreligger noen forskjeller mellom dagbehandling og innleggelse, eller om stremningene ser

like ut vavhengig av dette for de gitte behandlingstypene.
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5.1.2 Metode for avgrensning av det geografiske markedet

[}

Det har vart mye diskusjon om hvilke metoder som ber brukes for & avgrense det
geografiske markedet i spesialisthelsetienesten. Man kan skille mellom tre ulike
fremgangsmater, og disse er avgrensning av det geografiske omradet basert pd: politisk-
administrative grenser (for eksempel fylker, byomrader, etc.), avstanden mellom sykehus, og
pasientstremmer, Det er de to forste av metodene, eventuelt de to metodene i kombinasjon,
som er mest brukt i empiriske studier. Disse to legger til grunn at geografisk avstand alene
bestemmer om sykehus konkurrerer, altsd graden av substituerbarhet mellom sykehus.
Avgrensning av det geografiske markedet basert pd politisk-administrative grenser eller
avstanden mellom sykehus, er blitt kritisert for at de ikke tar hensyn til forskjeller i kvalitet
mellom sykehusene. Det legges alts ikke noe vekt pa at et haykvalitetssykehus kan tiltrekke
seg pasienter bosatt langt fra det aktuelle sykehuset. Noe annet som heller ikke vektlegges er
at en pasient er villig til 4 reise p4 grunn av kortere ventetid ved et sykehus lengre borte. At
man tar hensyn til ventetid er viktig, og da spesiclt i Notge hvor pasienter far dekket
monetere reiseutgifter knyttet til behandling. Dette fordi man da kan anta at pasienter er
villige til 4 reise relativt langt for & bli behandlet raskere. En markedsavgrensning basert pd
en politisk-administrativ region eller en liten geografisk avstand har derfor den svakheten at

den kan medfere en ukorrekt avgrensing av det relevante markedet.

Benytter man pasientstremninger for & definere det geografiske markedet kan man ta hensyn
til ulik kvalitet og ventetid. Man kan bde bruke predikerte og faktiske pasientstromninger
for & avgrense markedet. Vi vil i denne oppgaven bruke faktiske pasientstremninger mellom
ulike helseregioner i spesialisthelsetjenesten som et mél pa konkurransen. Videre vil vi se pa
om pasicntstromningene er avhengig av behandlingstype (operasjon pad kneets menisk,
fjerning av mandler, behandling av gré ster og kirurgisk behandling av brystkreft). Til slutt
vil vi studere pasicntstramninger mellom de ulike helseforetakene for de aktuelle
behandlingene. Vi vil altsd kombinere de to fremgangsmatene: politisk-administrative
grenser og pasientstromninger, for & si noe om konkurransen i spesialisthelsetjenesten.
Bruker man faktiske pasientstremninger i avgrensingen ma man imidlertid veere litt forsiktig
nar man skal konkludere. Dette kommer av at det er en fare for & fa en skjev avgrensning av
markedet nir man benytter faktiske strgmninger, siden de typisk er pavirket av endogene

variabler som for eksempel kvalitet og ventetid.
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Dataene vi har brukt i analysen har vi fatt levert fra Norsk pasientregister som er et av
Norges sentrale helseregistre og blir drevet av Helsedirektoratet. Norsk pasientregisters
hovedformél er & danne grunnlag for administrasjon, styring og kvalitetssikring av
spesialisthelsetjenester (Helsedirektoratet, 2009). De dataene vi har brukt er statistikk og
anonyme data. Dette innebzrer at néir det er en, to eller tre pasienter som har fatt utfert en
gitt behandling markeres dette med kolon i den aktuelle rubrikken, for pd denne maéten & ta
hensyn til personvernet. Siden det i folge E. Kjerstad (personlig kommunikasjon, 4. mai
2009) ikke cksisterer en allmenn akseptert norm for hvordan man handterer denne typen
observasjoner har vi i disse tilfellene besluftet & bruke gjennomsnittet, altsi to, som antall
utfarte behandlinger. Uavhengig om vi finner pasientstremninger eller ikke, vil vi diskutere
de potensielle Arsakene til stremmingene opp mot blant annet institusjonelle forhold,

personlige preferanser og ventetider.

Vi har satt en grense pa fem prosent i forhold til om en pasientstramning er betydelig. Det
vil si; 1 de tilfellene der fem prosent, eller mer, enn det totale antallet behandlede pasienter
fra ett regionalt helseforetak far utfort en gitt prosedyre i et annet regionalt helseforetak enn
det de er hjemmehgarende i, antar vi at det foreligger systematiske stromninger som kan tyde
pa at det finnes noe konkurranse i markedet for spesialisthelsetjenester. Vi har satt dette
niviet blant annet for & luke ut noe av de utenforliggende faktorene som pévirker
pasientflyten som ikke er konkurransepreget, altsd filfeldige og spesielle
pasientforflytninger. Med en grense pa fem prosent antar vi at det vi observerer er et resultat

av systematiske pasientstremninger.

5.2 Mal pa konkurranse

Nér man har definert det relevante markedet, er neste steg 4 méle graden av konkurranse i
markedet, Den enkleste miten 4 gjare dette pa er & telle opp antall konkurrerende sykehus
som tilbyr de aktuelle behandlingene i omradet. Denne metoden & méle graden av
konkurransen i et marked pa er lite brukt. En mer vanlig metode i empiriske studier er &
benytte en konsentrasjonsindeks, og da spesielt Herfindahl-Hirschman-indeksen (HHI).
Innenfor sykehussektoren har man vert uenig om hvilket mél pad markedsandel som skal

benyttes. Forslag inkluderer samlede inntekter, inntekter fra innlagte pasienter, antall senger,
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antall innleggelser, antall behandlinger, og antall pasientdegn. Studier har imidlertid vist at
disse malene ikke gir s& veldig forskjellige resultat. Vi vil senere i denne oppgaven benytte

HHI til & beregne graden av markedskonsentrasjon med utgangspunkt i antall behandlinger.
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6. Analyse

Fritt sykehusvalg innebarer en form for konkurranse der tjenesteyterne ma konkurrere seg
imellom for & tiltrekke seg pasienter. Dette foregir i utgangspunktet pd kvalitet, og i
spesialisthelsetjenesten vil dette arte seg gjennom pasientstremninger. Om cn pasient
benytter seg av fritt sykehusvalg, og hvilket sykehus pasienten velger, avhenger av ulike
faktorer, Ventetid er helt klart en viktig faktor. Kortere ventetid betyr raskere behandling og
bedre helse for pasienten, men & velge et annet sykehus enn det nermeste betyr ogsé lengre
reiseavstand. Selv om man i Norge fir dekket reisekostnadene, kan det for en pasient
allikevel veere en byrde eller kostnad ved & reise. Dette kan veere i form av tapt innfekt,
reiseubehag eller avstand til familien. Derfor vil altsd avstand eller reisetid vaere en annen
viktig faktor ved valg av sykehus. Tilslutt vil pasientens individuelle karakteristika spille en
rolle. For eksempel kan man anta at en pasient som er veldig syk ensker & bli behandlet ved

et sykehus med kortere ventetid enn en mindre syk pasient som kan vente.

For & kunne si noe om konkurransen i markedet for spesialisthelsetjenester ma man derfor
forst finne ut om pasienter flytter pa seg, for man kan diskutere hvorfor de gjer det. Vi vil

dette kapittelet derfor se pa pasientstremninger, for vi diskutere arsaken til de funnene vi

giar.

6.1 Pasientstremninger mellom regionale helseforetak

Fra tabellen under kan man se prosentandelen elektive degnopphold etter bosted og
behandlingssted. Vi ser at det er relativt lite pasientstremninger mellom de ulike regionale
helseforetakene (RHF), men noen stremninger er det. Fra 2006 til 2007 er det en liten
endring i stromningene til andre regionale helseforetak for Helse Vest (okning pa 0,6
prosent), Helse Midt-Norge (veduksjon pa 0,7 prosent) og Helse Nord (reduksjon pi 0,6
prosent). De ligger alle i intervallet seks til tolv prosent, noe som i absolutte tall er opp og
ned med 3.000 pasienter for alle tre (se Appendiks 2). Helse @st derimot fikk i 2006
behandlet 20,2 prosent av sine pasienter i andre regionale helseforetak, mens Helse Ser

sendte 6,9 prosent ut av egen helseregion i samme ar. Derimot i 2007, da de to sistnevnte
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helseforetakene ble slatt sammen til det nye Helse Ser-@st, var det kun beskjedne en prosent
av pasientene hjemmeharende i det nye regionale helseforetaket som forlot regionen for & fa
behandling. Dette kan tyde pd at pasientstremningen som vi observerte i 2006 fortrinnsvis

var strgmninger mellom de to opprinnelige regionale helseforetakene.

Bostedsregion Behandlingssted

Pasientens egel Andre HF i egen Andre RHF Private

HF ragion Institusjoner

2006 2007 2006 2007 2008 2007 2006 2007
Helse @ist 54,7 [0 9,7 S 20,2 | 15,6
Helse Ser 967 395 R 69 |7 40 |- '
Helse Ser-@st 77| G54 33| 376 T 16,9 60
Helse Vest 68,0 67,5 21,7 224 6,7 7,3 3,7 28
Helse
Midt-Norge 655 67,9 18,0 19,6 10,2 95 63 3.1
Helse Nord 624 63,0 241 245 11,6 11,0 19 1.6
Totalt 1 68,4 60,0 29,3 310 44 44 79 45
Totalt 2 58,4 215 g 123 oo 79

Tabell 1: Antall elektive dagnopphold i prosent av anfall elektive
dagnopphold i alt etter bosted og behandlingssted. 2006 og 2067
(SAMDATA, 2008a)

Nér det gjelder behandling ved private institusjoner ble denne redusert for alle de regionale
helseforetakene fra 2006 til 2007, Spesielt kan Helse Nord legges merke til med en
reduksjon pa 3,2 prosent som i absolutte tall er nesten 1.100 pasienter, samt den nye
regionen Helse Sgr-@st som gikk fia et samlet antall pasienter behandlet hos private i 2006
pé ca 16.400 til omtrent 8.800 i 2007 (se Appendiks 2).

Fra tabell I ser man at flyten mellom ulike helseforetak (HF) i egen region varierer fra
andeler pd i underkant av tjue prosent for Helse Midt-Norge til opp mot ferti prosent for
Helse Ser-@st som gir absolutte tall pd godt over 50.000 (se Appendiks 2), altsd snakker vi
om relativt haye tall for disse pasientstremningene. Stramningene er ogsé relativt stabile for
alle helseforetakene fra 2006 til 2007.
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6.2 Pasientstromninger mellom regionale helseforetak etter
behandlingstype

Som vi s& fra tabell 1 foreligger det noe pasientstramninger mellom de regionale
helseforetakene, og vi skal videre undersgke om disse stromningene er avhengig av
behandlingstype. Det er da tale om de fire helsetilstandene med tilherende behandling;

menisk, mandler, gré ster og brystkreft.

6.2.1 Sammenligning av de fire behandlingene uavhengig av tid

For 4 sammenligne pasientstremningene mellom de regionale helseforetakene for de ulike
behandlingene, har vi sett bort fra tidsperspektivet. Dette har vi gjort for & bedre kunne se
forskjellene mellom pasientstremningene for de ulike behandlingene. I tabellen under ser

man relative tall for pasienteksport ut fra de ulike helseregionene’.

Behandling Bostedsregion

Helse @st | Helse Sar | Helse Vest | Helse Midi-Nerge | Helse Nord
Menisk 1,3 3,5 2,2 1,3 53
Mandler 8,8 4,4 1,3 1.4 2,8
Gra steer 2,6 4,5 0,8 0,0 12,6
Brystkreft 18,8 3.6 1,5 1,7 4,0

Tabell 2: Pasientstremninger ut fra de ulike RHF etter behandlingstype

Fra tabellen fremkommer det at kun Helse @st og Helse Nord hadde en eksport av pasienter
pé over fem prosent for de ulike prosedyrene. De tre andre helseregionene, Helse Ser, Helse
Vest og Helse Midt-Norge, hadde altsd ingen pasientstremninger som under gitte
forutsetninger kan anses som betydelige for noen av behandlingene. Den eksporten man ser
fra Helse @st og Helse Nord pé over fem prosent er for ulike behandlinger i de to regionene.
Helse Nord hadde for behandling av skade pi menisk en pasienteksport pa 5,3 prosent og for
behandling av grd ster sendte de 12,6 prosent av pasientene ut av egen helseregion. For

fjerning av mandler hadde Helse @st en pasienteksport pad 8,8 prosent, og for kirurgisk

! Tallene i tabellen er beregnet ved 4 ta snittet av pasientstromningene for de ulike behandlingene fra 2003 til 2006, Ar 2007
er utelatt fordi Helse @st og Helse Spr ble slitt sammen til ett regionalt helseforetak i denne perioden.
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behandling av brystkreft reiste 18,8 prosent av pasientene til en annen region. Det er altsa
pasienteksport av betydning for alle de fire behandlingene, men dette avhenger av

helseregion.

6.2.2 Pasientstremninger mellom regionale helseforetak etter
behandlingstype over tid

Vi vil i dette kapittelet se om pasientstremningene mellom de regionale helseforetakene
endrer seg over tid for de ulike behandlingstypene®. Her kommer vi ogsi innpd hvor

pasienter som reiser ut av egen helseregion blir behandlet.

Menisk

For behandling av skade pd menisk observeres det fi stremninger over fem prosent. Alle
helseregionene sendte altsé ut relativt f& pasienter fra egen region. Pasientstremningene ut
fra de ulike regionene er ganske stabile, og ligger for det meste av perioden pé under tre
prosent. Unntaket er Helse Nord som i 2003 og 2006 hadde en total eksport av pasienter pé
over fem prosent, hvor de fleste av pasientene reiste til Helse Midt-Norge. Og i 2005 hadde
Helse Ser en eksport av pasienter pa seks prosent, hvor fem prosent reiste til Helse @st (se
Appendiks 3, tabell 19-21).

Mandler

For fjerning av mandler observeres det i perioden 2003 til 2007 systematiske
pasientstrgmninger mellom Helse @st og Helse Ser. Hvert ar sendte Helse @st mellom seks
og ni prosent av sine pasienter til behandling 1 Helse Sgr (se Appendiks 4, tabell 22-26).
Utover dette kan det se ut som pasienter som har behov for & fjerne mandlene forfrinnsvis ble
behandlet i den regionen de er hjemmeherende i. Stremningene for de tre andre
helseregionene til andre regionale helseforetak er altsd relativt lave, under to prosent, for

hele perioden. Dette kan ha sammenheng med at en stor andel av de som gjennomgér

* Ar 2007 er inkludert her fordi omorganiseringene dette 4ret ikke har pavirkning pi dataene.
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mandeloperasjoner er barn, og det forcligger muligens en heyere terskel for & foreta lengre

reiser med et sykt barn.

Gra stser

Det er ikke mye pasientstremninger for gra ster ut av de enkelte regionale helseforetak, og
de sma stremningene som observeres er relativt stabile og under to prosent. Unntaket er som
vi ser av tabell 3 at Helse Nord sendte et relativt heyt antall pasienter ut av egen region, for
hele perioden 2003 til 2007, og nesten alle av disse dro til Helse Midt-Norge. I 2007, etter
opprettelsen av Helse Sar-@st, var pasientstremningen fra Helse Nord jevnt fordelt mellom

Helse Midt-Norge og Helse Ser-Ost,

Behandlingssted
Bostedsregion Helse Midt-Norge Helse Ser-@st
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2007
Helse Nord 88 [10,0 11,8 | 87 | 64 7.3

Tabell 3: Pasientstramninger fra Helse Nord, gréa stasr

En forklaring p& at Helse Nord sender en del pasienter til Helse Midt-Norge, kan vare at
ventetidene i Helse Nord er lengre enn i Helse Midt-Norge, eller at man foretrekker et
sykehus i Helse Midt-Norge av andre grunner som bedre kvalitet. At de fleste som
giennomgér behandling for gré ster er eldre, kan veere en forklaring pd at man observerer lite
pasientstremninger for denne typen behandling, Man kan anta at eldre er mindre villig til &
flytte pa seg, og dette vil da veere med pé & redusere pasientstremningene. Dette er ogsa i

trdd med funnene til Bjorvatn og Ma (2009) som viser at gkende alder reduserer mobiliteten.

Brystkreft

Det er nesten ikke pasientstremninger mellom de ulike regionale helseforetakene for
behandling av brystkreft, for hele perioden 2003 til 2007. Det eneste unntaket er Helse @st
som hvert ar sendte ut relativt mange pasienter, Nesten alle av de pasientene som reiste ut fra
Helse @st dro til Helse Sar, det vil si at Helse @st skiller seg fra de andre regionale

helseforetakene med at de har et menster i & sende ut pasienter til Helse Ser. Dette gjelder
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kun for perioden 2003 til 2006, noe som skyldes at Helse Ser og Helse st ble slétt sammen
til ett regionalt helseforetak i 2007.

Behandlingssted
Bostedsregion Helse Sor

2003|2004 | 2005 | 2006
Helse @st 18,6 | 18,1 { 16,7 | 16,9
Tabell 4: Pasientstremninger fra Helse @st, brystkreft

Arsaken til pasientstremningene fra Helse @st til Helse Ser kan muligens ha sammenheng
med at Rikshospitalet som ligger i Oslo, altsd geografisk i Helse @st, er sentralsykehuset i
Helse Sgr. Det blir altsa lavere reisekostnader & betale for Helse @st, samt at reisen som en
ulempekostnad for pasienten blir mindre. I tillegg er Radiumhospitalet, som er Nord Europas
sterste kreftsenter, en del av Rikshospitalet (Rikshospitalet, 2007). Og det er da naturlig &
anta at etter fritt sykehusvalgreformen vil pasienter velge seg til Radiumhospitalet i hép om &

f& beste tilgjengelige behandling.

6.2.3 Arsaker til pasientstremninger mellom regionale helseforetak

For de fire behandlingene vi har sett pa er det altsd noen grad av pasientstremninger mellom
de regionale helseforetakene, men stremningene er ikke store. En drsak til dette kan vare at
det er det regionale helseforetaket som den enkelte pasient er hjemmeharende i som mé
betale for behandlingen til pasienten. Det vil si at dersom en pasient fra for eksempel Helse
Vest blir behandlet i en annen region, ma Helse Vest betale denne regionen &tti prosent av
ISF-refusjonen. Siden helseregionene benytter en betaling per DRG-poeng som tilsvarer
seksti prosent av ISF-refusjonen overfor sine helseforetak, betyr dette at eksport av pasienter
vil tappe Helse Vest for ressurser som tilsvarer tjue prosent av ISF-refusjonen, I tillegg ma
helseregionen som pasienten tilherer betale for reisckostnadene (minus egenandelen til
pasienten), noe som fort kan bli en stor utgiftspost og kanskje vil vare med pd & redusere
pasientstromningene. A eksportere pasienter er i utgangspunktet altsd ikke lennsomt, men
om dette gjelder alle pasienter kan diskuteres. Det kan for eksempel tenkes at det kan vare

lgnnsomt A eksportere tunge pasienter. En annen grunn til at man observerer f& stremninger
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kan vere at pasienten selv ikke vet om muligheten for fritt sykehusvalg, og er blitt for darlig
informert av fastlegen sin. Fritt sykehusvalg har vist seg 4 ake pasientmobiliteten (Bjorvain
og Ma, 2009), si det kan da muligens vere naturlig & anta at lite pasientstremninger har
sammenheng med at fi pasienter faktisk er informert om valgmulighetene sine. Asymmetrisk
informasjon kan altsi veere en grunn til at det ikke er mer pasientflyt mellom de ulike

regionale helseforetakene.

Med den lille pasientflyten man observerer, er det ikke direkte grunnlag for & si at det
foreligger konkurranse mellom de regionale helseforetakene. Men de fi stremningene kan
tyde pa at det er en mulighet for konkurranse i dette markedet, En forklaring til at man ser sé
f& stremninger i dette markedet kan muligens skyldes at konkurransen i markedet allerede er
s& hard at man ikke tjener noe pé 4 reise til en annen helseregion. Det vil si at for eksempel
ventetiden er pd det laveste mulige nivéet for sykechusene, eller at kvaliteten er pa det hayeste
niviet som er lennsomt for sykehusene. Mulighetene for konkurransen ligger altsd i det at
hvis en av regionene gker ventetiden sin, eller senker kvaliteten, s vil alle pasientene velge

seg over til en annen helseregion.

En grunn til at man observerer noen far stremninger kan vare at de er drevet av eksogent
gitte forhold, for eksempel hvor pasienten bor i forhold til grensene mellom de regionale
helseforetakene. Dette vil si at det kan veere kortere & reise til et sykehus i en annen
helseregion enn det er 4 reise til neermeste sykehus i den regionen man er hjemmehgrende i.
Med fritt sykehusvalg kan da pasienten redusere sin egen ulempe ved & velge nermeste
sykchus, og det er dette som driver stremningene ut av regionen og ikke konkurranse
mellom de to regionene. Vi kan derfor si at & definere markedet for spesialisthelsetjenester i
Norge som alle tilbydere av spesialisthelsetjenester i landet ville vare en for bred
markedsdefinisjon, og de regionale helseforetakene er ikke i direkte konkutranse med
hverandre om pasientene. Vi vil derfor nd g& videre med & analysere pasientstremninger
innad i helseregionene for & se om dette kan vzere en mer fornuftig markedsavgrensning, og

om man kan finne konkutranse her.




58

6.3 Pasientstremninger mellom helseforetak etter
behandlingstype

For 4 kunne analysere pasientstramninger mellom helseforetak i en region fikk vi fra Norsk
pasientregister data som inneholdt pasientenes hjemstedskommune og hvilket helseforetak
de hadde blitt behandlet ved. Vi knyttet sd hver enkelt kommune opp mot det helseforetaket
den tilherer. P4 grunn av tidsbegrensning valgte vi 4 kun se pé strgmningene fra Helse Nord
og Helse Vest til hele landet, altsd pasienteksporten fra disse to regionene. Samt
stremningene mellom helseforetakene innad i de to helseregionene. Helse Vest bestir av de
fire helseforetakene Helse Forde HF, Helse Bergen HF, Helse Fonna HF og Helse Stavanger
HF. Helse Nord bestir av Helse Finnmark HF, Universitetssykehuset i Nord-Norge HF,
Nordlandssykehuset HF og Helgelandssykehuset HF. Grunnen til at vi valgt disse to
helseregionene er at vi pad denne méten fir sett pd bade tettbygde omréder, fortrinnsvis i
Helse Vest, og mer usentrale strok, typisk i Helse Nord. Vi valgte 4 ikke se p& Helse Midt-
Norge og Helse Sgr-@st pd grunn av mye omorganisering i disse helseregionene de senere
arene. Disse omorganiseringene gjorde at det var vanskelig 4 avgjere hvilke helseforetak de
ulike kommunene tilherer fordi det har veert store endringer i dette fra ar til &r, og det ville
derfor veert relativt komplisert & analysere pasientstremninger for disse helseregionene. Ogsa

i dette avsnittet vil vi se om pasientstremningene avhenger av behandlingstype.

6.3.1 Sammenligning av de fire behandlingene uavhengig av tid

Datasettet som vi har beregnet pasientstremninger pa helseforetaknivd fra dekker perioden
2003 til 2008, altsi seks ar. For & f4 en oversikt over hvordan disse stremningene har artet
seg generelt gjennom perioden satte vi farst opp tabeller uavhengig av 4r, altsd
gjennomsnittsstrgmninger for de seks arene, med hensyn pé de fire behandlingene. 1 tabellen

under ser vi pasientstremninger innad i Helse Nord.
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Helse Finnmark | Universitetssykehuset i | Nordlandssykehuset | Helgelandssykehuset
HF Nord-Norge HF HF HF

Eget | Andre HF i | Eget | Andre HF ieget | Eget Andre HF i Eget Andre HF i

HF eget RHF HF RHF HE eget RHF HF eget RHF
Menisk 483 4.0 359 221 66.9 1.6 40.3 17.9
Mandler 50.2 394 56.0 42.3 g5.2 2.8 4.0 66.8
Gré steer 8.3 85.5 93.1 2.0 66.7 9.3 0.0 374
Brystkreft 19.4 78.4 74.5 23.6 86.3 11.0 17.0 61.8

Tabell 5: Pasientstrsmninger i Helse Nord etter behandlfingstype

For menisk ser vi at mellom ca femti og sytti prosent av pasientene i alle helseforetakene i
Helse Nord ble behandlet innenfor egen region. Det er Universitetssykehuset i Nord-Norge
HF og Helgelandssykehuset HE som eksporterte mest pasienter til andre helseforetak i egen
region med henholdsvis 22,1 og 17,9 prosent. Helse Finnmark HF og Nordlandssykehuset
HF hadde relativt lave pasientstremninger til andre helseforetak i egen region, men til

gjengjeld behandlet de ganske mange pasienter i eget helseforetak.

For mandler er det generelt hoye stromninger mellom helseforetakene i Helse Nord. Bare
Nordlandssykehuset HF hadde lav pasienteksport til de andre helseforetakene i regionen pé
beskjedne 2,8 prosent, til gjengjeld behandlet de 95,2 prosent av pasientene sine i eget
helseforetak. Helse Finnmark HF, Universitetssykehuset i Nord-Norge HF og
Nordlandssykehuset HF behandlet fra ca nitti og opp mot hundre prosent av sine pasienter
som trengte 4 fjerne mandlene, enten i eget helseforetak eller i et annet helseforetak innad i
regionen, For Helgelandssykehuset HF ligger dette tallet noe lavere, p& omkring sytti
prosent, som betyr at de sendte ca fretti prosent av sine pasienter til andre regionale
helseforetak eller private tilbydere. Vi kan da pastd at behovet for fjerning av mandler ble
godt nok dekket innad i Helse Nord,

Nar det gjelder grd staer ser vi fra tabellen at det er stor forskjell mellom de fire
helseforetakene i Helse Nord i hvor stor andel av pasientene som ble behandlet i regionen.
Helse Finnmatk HF hadde den hoyeste eksporten til andre helseforetak i regionen med 85,5
prosent, mens Universitetssykehuset 1 Nord-Norge HF med sine 93,1 prosent er det foretaket
som behandlet flest pasienter i eget helseforetak. Det kan legges merke til at

Helgelandssykehuset HF bare beholdt omkring ferti prosent av pasientene innad i regionen,
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det var da mer eller mindre seksti prosent av pasientene som dro til andre regioner eller til

private sykehus.

Fra tabellen ser vi at s & si alle pasientene i Helse Nord som trengte kirurgisk behandling av
brystkreft ble operert enten i eget helseforetak, eller ved et annet helseforetak i egen region,
Helgelandssykehuset HF er unntaket, der omkring tjue prosent forlot regionen. Dette kan ha
sammenheng med at geografisk er Helgelandssykehuset IIF det eneste helseforetaket i Helse
Nord som faktisk grenser til en annen region og har derfor ikke si store avstander til resten

av landet,

Det ser altsd generelt ut til at i lapet av perioden 2003 til 2008 har det for de fire
behandlingene vi har sett pa veert generelt mye stramninger mellom helseforetakene innad i
Helse Nord. Det ser ogsa ut til at store andeler av pasientene hjemmehegrende i et

helseforetak i Helse Nord, har valgt & motta behandling innenfor regionen.

For Helse Vest ser tabellen for pasientstremninger uavhengig av tid slik ut:

Helse Farde HF Helse Bergen HF Helse Fonna HF | Helse Stavanger HF

Eget | AndreHF i | Eget | Andre HF i | Eget | Andre HF i | Eget | Andre HF i

HF eget RHF HF eget RHF HE eget RHF HF eget RHF
Menisk §4.6 2.7 12.1 2.9 40.2 9.8 25.4 2,1
Mandler | 80.0 7.1 98.3 0.6 54.6 44.6 82.0 9.6
Gré steer | 94.5 3.3 228 0.4 50.0 41.9 87.2 6.4
Brystkreft | 86.1 13.3 97.0 0.8 54.1 44.7 97.3 1.6

Tabell 6: Pasientstremninger i Helse Vest etter behandlingstype

For behandling av menisk var det i Helse Vest generelt lite stremninger til andre helseforetak
i regionen, Helse Fonna HF var det eneste helseforetaket som hadde stramninger over fem
prosent. Helse Bergen HF og Helse Stavanger HF fikk henholdsvis bare mellom femten og
tretti prosent av sine pasienter behandlet innenfor helseregionen, altsd betyr dette at for
behandling av menisk forlot mange pasienter Helse Vest og ble sendt enten til andre

helseregioner eller til private tilbydere.
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For behandling av mandler ser vi at nesten alle pasientene i helseforetakene i Helse Vest ble
behandlet innenfor regionen. I Helse Farde HF, Helse Bergen HF og Helse Stavanger HF ble
mesteparten behandlet i hjemmeherende helseforetak, mens Helse Fonna IIF sendte hele

44,6 prosent til de andre ire helseforetakene i regionen.,

Nér det gjelder behandling av gra stzer ser vi at Helse Fonna IF sendte hele 41,9 prosent til
andre helseforetak innenfor Helse Vest, i tillegg behandlet de femti prosent av pasientene i
eget helseforetak. Delte betyr altsé at nesten alle pasienter som hadde behov for behandling
av gra ster i Helse Fonna HF fikk denne innenfor regionen de er hjemmeherende i. Helse
Stavanger HF hadde ogsé& pasientstremning over fem prosent til andre helseforetak i egen
region, og de behandlet nesten nitti prosent i eget helseforetak. Nesten alle pasienter ble altsd
behandlet ogsé her innenfor Ielse Vest, det samme gjelder for Helse Ferde HF. Helse
Bergen HF derimot behandlet bare i overkant av tjue prosent av sine pasienter innenfor eget
helseforetak, og bare 0,4 prosent i andre helseforetak 1 egen region. Dette betyr at i

underkant av tti prosent enten ble behandlet i andre helseregioner eller hos private tilbydere.

For brystkreft ser vi at for alle de fire helseforetakene forble s& & si hundre prosent av
pasientene innenfor helseregionen. I Helse Bergen HF og IHelse Stavanger HF var
strgmningene til andre helseforetak i regionen lave, og nesten alle ble behandlet i eget
helseforetak. Ser man pa Helse Ferde HF var det i noe stprre grad stremninger til andre
helseforetak i Helse Vest, mens Helse Fonna HF nesten hadde en femti-femti fordeling

mellom behandlinger i eget helseforetak og i andre helseforetak i egen region.

Dette tyder altsé pd at generelt er det en del stramninger mellom helseforetakene i Helse
Vest, fortrinnsvis er det Helse Fonna HF og Helse Farde HF som eksporterer pasienter til de
andre to. Stort sett ser det ut som om vi kan avgrense markedet til denne regionen.
Unntakene er behandling av menisk for Helse Bergen HF og Helse Stavanger HF samt
behandling av gra stwr for Helse Bergen HF, der det ser ut som en signifikant andel av
pasientene ble behandlet enten i andre regioner eller ved privat sykehus. Her md det altsd

vare en noe bredere markedsavgrensning.
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6.3.2 Pasientstremninger mellom helseforetak etter behandlingstype over tid

I folgende kapittel vil vi sammenligne de fire behandlingene og se hvordan de variere over

tid 1 &rene 2003 til 2008, og kommentere de stremningene som ser interessante ut.

Menisk

For behandling av skade pa menisk foreligger det pa drsbasis ingen systematiske stremninger
mellom de fire ulike helseforetakene i Helse Vest, og heller ikke ut til andre helseregioner
(se Appendiks 5, tabell 27-32). Men for bide helseforetakene i Helse Vest og i Helse Nord
velger en stor andel av pasientene & bli operert ved private institusjoner. Dette kommer vi
nermere tilbake til i kapittelet Pasientstromninger til private sykehus. Nar det gjelder
helseforetakene i Helse Nord, kan man sc av figuren under at bade Universitetssykehuset i
Nord-Norge HF og Helgelandssykehuset HF sendte en relativt stor andel av pasientene sine
til andre helseforetak i egen region, for perioden 2003 til 2006.

Pasienstrgmninger til andre helseforetak i egen region,
Helse Nord
40
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Figur 3: Pasientstramninger mellom HF i Helse Nord, menisk

I tillegg, som vi ser i figuren under, sendte alle helseforetakene i Helse Nord, i lepet av
perioden 2003 til 2008, over fem prosent av pasienter som trengte operasjon av menisk til

andre regionale helseforetak i Notrge.
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Pasientstrgmninger til andre regionale helseforetak,
Helse Nord
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Figur 4: Pasientstremninger fra HF i Helse Nord til andre RHF, menisk

Mandier

For fijerning av mandler ble de fleste pasienter i Helse Vest operert i hjemmehgrende
helseforetak i perioden 2003 til 2008. Unntaket fra dette er Helse Fonna HF som i 2004
sendte 37,6 prosent til andre helseforetak i egen region. Fra 2005 ble over femti prosent av
pasientene i Helse Fonna HF som trengte & fjerne mandlene sendt til andre helseforetak

inmenfor egen helseregion.

Andre HF i eget RHF
2003 ;2004120052006 | 2007 | 2008
Helse Fonna HF 25,6| 37,6| 77,11 57,3} 56,1| 58,0

Tabell 7: Pasientstremninger fra Helse Fonna HF til andre HF i eget RHF, mandler

Bostedshelseforetak

For helseforetakene i Helse Nord kan man se av tabellen under at alle, utenom
Nordlandssykehuset HF, sendte en relativt stor andel pasienter til andre helseforetak i egen

helseregion.
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Andre HF i eget RHF
Bostedshelseforetak 20032004 | 2005 [ 2006 | 2007 [2008
Helse Finnmark HF 34,0| 45,2| 42,2| 38,9| 44,8| 294
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF | 61,5| 54,1| 61.2| 66,8 12| 28
Nordiandssykehuset HF 0,5{ 05 20| 15| 97| 36
Helgelandssykehuset HF 67,2| 74,1| 67,7| 69,6| 61,0| 60,0

Tabell 8: Pasientstramninger meflom HF i Helse Nord, mandler

Vi ser at i alle periodene ble over seksti prosent av pasientene fra helseforetaket
Helgelandssykehuset HF behandlet i andre helseforetak i egen helseregion. 1 tillegg
observerer vi pasientstromninger pd over tjue prosent ut fra Helgelanssykehuset HF til andre

regionale helseforetak, for fjerning av mandler i alle periodene.

Gra staor

For behandling av gra ster ble de fleste i Helse Vest behandlet i det helseforetaket de
tilherer, unntatt pasienter som tilherer Helse Fonna HF. Som vi ser fra tabellen under ble
over tjuefire prosent av pasienter som tilherer Helse Fonna HF operert i andre helseforetak i

egen helseregion i hele perioden 2003 til 2008.

Andre HF i eget RHF
2003 | 2004 12005 | 2006 | 2607 | 2003
Helse Fonna HF 2441 46,2| 66,7| 48,5| 34,11 41,7

Tabell 9: Pasientstremninger fra Helse Fonna HF til andre HF | eget RHF, gré steer

Bostedshelseforetak

1 motsetning til helseforctakene i Helse Vest observerer man en relativt stor andel
pasientstremninger ut av helseforetakene i Helse Nord til andre helseforetak i egen region,
og da spesielt fra Helse Finnmark HF og Helgelandssykehuset HF, i lapet av hele perioden
2003 til 2008. Som vi ser av tabellen under ligger andelen pasientstremninger for Helse
Finnmark HF pi mellom syttiseks til nittifire prosent. Mens for Helgelandssykehuset HF

variere prosentandelen mye mer, og ligger fra ti prosent opptil sekstiseks prosent.
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Bostedshelseforetak Andre HF | eget RHF
200312004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Helse Finnmark HF 94,71 76,5| 76,5| 92,6 88,9| 83,3
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF | 2,11 2,3| 00| 0,0} 3,0] 4.2
Nordlandssykehuset HF 0,0! 00| 00]|16,7| 20,0 154
Helgelandssykehuset HF 37,01 105]| 455| 40,0] 44,4 | 68,7

Tabell 10: Pasientstremninger meliom HF i Helse Nord, gré steer

Studerer man pasientstremninger fra helseforetakene i Helse Nord til andre helseregionert i
perioden 2003 til 2008, ser man i tabellen under at Nordlandssykehuset HF og

Helgelandssykehuset HF sendte ut en relativt stor andel pasienter.

Andre RHF
Bostedshelseforetak 2003 [2004 ] 2005 | 2006 | 2007 [ 2008
Helse Finnmark HF 00| 0,0 59; 74|11,1]| 83
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF | 0,0| 0,0} 12,5} 34| 61| 83
Nordlandssykehuset HF 12,5| 30,0| 14,3| 33,3| 20,0 23,1
Helgelandssykehusst HF 63,01 89,5 54,56| 60,0| 55,6} 33,3

Tabell 11: Pasientstremninger fra HF i Helse Nord til andre RHF, gré steor

Brystkroft

For behandling av brystkreft ble de fleste pasienter i Helse Vest behandlet i det
helseforetaket de tilhgrer. Unntakene er, som vi ser av tabellen under, Helse Ferde HF og
Helse Fonna HF, Fra 2004 til 2008 sendte Helse Farde HF mellom elleve og setten prosent
av sine pasienter ut av eget helseforetak til andre helseforetak i egen region. Mens Helse
Fonna HF hadde en stremning pd mellom trettini og femtitre prosent for perioden 2003 til
2008.

Andre HF i eget RHF
2003 | 2004 | 2605 ; 2006 | 2007 | 2008
Helse Farde HF 1,6 16,71 12 15| 14,3| 11,1
Helse Fonna HF 453 42,9]| 52,5]| 40,8| 39,3| 46,3

Tabell 12: Pasientstremninger fra Helse Fonna HF og Helse Farde HF il andre HF i
eget RHF, brystkreft

Bostedshelseforetak
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Nir det gjelder Helse Nord ser vi av figuren under at alle helseforetakene, utenom
Nordlandssykehuset HF, sendte en stor andel av sine hjemmehgrende pasienter ut av eget
helseforetak til andre helseforetak i egen helseregion. Nordlandssykehuset HF pa den andre
siden behandlet en stor del av sine hjemmeharende pasienter selv, altsd innenfor eget

helseforetak.
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Figur 5: Pasientstremninger meliom HF i Helse Nord, brystkreft

Helgelandssykehuset HF sendte i tillegg i lapet av perioden 2003 til 2008 mellom ti og
sekstiseks prosent av pasientene som trengte kirurgisk behandling av brystkreft ut av egen
helseregion. Grunnen til at det kun er Helgelandssykehuset HF som sender pasienter ut av
egen helseregion til andre helseregioner, kan som nevnt skyldes at det er det eneste

helseforetaket i Helse Nord som grenser til en annen helseregion.

6.3.3 Arsaker til pasientstremninger mellom helseforetak

Som vi har sett er det en del stremninger mellom de ulike helseforetakene i Helse Nord,
mens i Helse Vest er det ikke s mange stremninger av betydning. Helse Fonna HF er det
helseforetaket i Helse Vest som har mest pasientstramninger til andre helseforetak i egen
region for alle behandlingstypene. En &rsak til at man ser f& stremninger ut av Helse Bergen

HF kan veere at det er mange, og spesialiserte, sykehus i dette helseforetaket, Man kan derfor
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anta at pasienter ikke stremmer ut siden de har et variert tilbud med god kvalitet i narheten.
Ulempen ved 4 reise kan man derfor anta veier mer enn ulempen ved & métte std i
behandlingske. For behandling av brystkreft s man at ogsd noen pasienter fra Helse Farde
HF stremmet ut av eget helseforetak, til andre helseforetak i egen region, og da spesielt til
Helse Bergen HF. Man kan anta at de pasientene som stremmer ut av Helse Forde HF er
pasienter som bor i kommunene som grenser til Helse Bergen HF. Det vil for disse
pasientene kanskje ikke veere sa nmiye lenger reisetid 4 reise til Helse Bergen HF, enn sitt eget
sykehus. Og de velger kanskje 4 reise til Helse Bergen HF, istedenfor det helseforetaket de

tilharer, siden de muligens anser sykehusene i Helse Bergen HF for & ha bedre kvalitet.

Grunnen til at man ser s& mye stremninger mellom helseforetakene i Helse Nord i forhold til
i Helse Vest, kan skyldes reiseavstander. I Helse Nord mé pasienter reise relativt langt for &
komme seg til et sykehus. Nar man forst er ute & reiser har man kanskje ikke sd mye i mot 4
reise litt lenger for 4 fi raskere behandling. Dette kan ogsd vare en av grunnene til at man
ser en del stremninger ut av egen helseregion. Diss stremningene strider i en viss grad mot
Bjorvatn og Ma (2009) sine observasjoner der de finner at pasienter i Nord-Norge
foretrekker lokal behandling og legene fortrinnsvis henviser folk til lokalsykehusene. For
behandling av brystkreft ser man at de som reiser ut av egen helseregion, ofte drar til
Rikshospitalet HF for 4 bli behandlet. Dette kan skyldes at dette helseforetaket er et av Nord

Europas sterste krefisenter.

Siden det er en del strgmninger mellom de ulike helseforetakene kan man hevde at det er
konkurranse mellom dem. Om konkurransen skyldes ventetider, reiseavstand eller andre
faktorer ma det forskes videre pd. Men man kan hevde at markedsavgrensningen for
markedet for spesialisthelsetjenesten burde setts ved alle tilbydere av spesialisthelsetjenester

innenfor en helseregion.
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6.4 Pasientstremninger fra sentrale og usentrale kommuner

Etter & ha sett pa pasientstrsmninger fra henholdsvis regionale helseforetak og helseforetak
tenkte vi at det kunne vare interessant & se om disse stremningene er avhengig av hvor
sentralt man bor. Vi bestemte oss derfor for & sammenligne sentrale og usentrale kommuner
i de to helseforetakene, Helse Nord og Helse Vest, for 4 se om bostedslokalisering har noe 4

si for om man som sykehuspasient velger 4 reise eller ikke.

Vi har valgt i analysen av pasientsttgmninger fra sentrale og usentrale kommuner & ikke
skille mellom de ulike behandlingstypene. Vi har altsa sett p4 alle de utvalgte behandlingene
vare under eit, men vi har utelatt prosedyrekodene for kirurgisk behandling av brystkreft.
Dette skyldes som nevnt at den brystkreftkirurgien vi har sett pd krever innleggelse og kan
derfor ikke direkte sammenlignes med de tre elektive dagkirurgiske inngrepene p4 menisk,
mandler og grd ster. Nir man mé legges inn ved et sykehus er det andre forhold, som for
eksempel nzrhet til familie, som ogsé tas med i betraktningen nir man skal velge hvor man
vil bli behandlet. S& det er na altsd pasientstramninger for de tre elektive dagkirurgiske

inngrepene vi skal analysere.

For & kunne analysere strgmningene fra sentrale og usentrale kommuner maétte vi bestemme
hva som kan karakteriseres som en sentral kommune. Vi mélte avstanden mellom
kommunesenter og nermeste by (med bystatus) med over 12.000 innbyggere. Andersen et
al, (2006) kom i sin rapport frem til at en hensiktsmessig avstand & bruke, gitt norske
geografiske og demografiske forhold, er 120 minutters reisetid. Vi brukte dette som
utgangspunkt og bestemte at en kommune er sentral hvis det er mindre enn tolv mil
(gjennomsnittsfart pa 60 km/t) fra kommunesentrum til nermeste by. For Helse Vest fant vi
da at stersteparten av det regionale helseforetaket kan defineres som sentralt, unntakene er
store deler av Helse Forde med kommunene i Sogn, samt noen kommuner innerst i
Hardanger. De gvrige kommunene 1 Helse Vest er sentrale i forhold til enten Bergen,
Haugesund, Stavanger eller Alesund (se Appendiks 6). For Helse Nord ble fordelingen
mellom sentrale og usentrale kommuner relativt jevn. Kommuner i narhet til Alta, Tromsg,
Harstad, Narvik eller Bode kunne sies 4 vare sentrale mens resten er usentrale (se
Appendiks 6).
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6.4.1 Helse Nord og Helse Vest under ett

Vi bestemte oss altsi for 4 ha de samme kriteriene for definisjonen av sentral og usentral
kommune i begge helseregionene. Det kan diskuteres om vi burde hatt forskjellige kriterier
for Helse Vest og Helse Nord siden avstandene i nord er generelt lengre enn i vest, men vi
valgte 4 ha like kriterier for 4 kunne sammenligne de to helseregionene pa like vilkar. 1
felgende tabell ser vi stremninger fra sentrale kommuner vavhengig av om kommunen ligger

i Helse Nord eller { Helse Vest.

Helse Nord og Helse Vest

Senfrale kommuner Beh.andlmgssted -
Eget HF | Andre HF i eget RHF | Andre RHF | Privat
2003 61.9 12.5 1.8 23.8
2004 62.8 15.8 3.0 18.7
2005 55.9 11.7 2.0 304
2006 63.1 12.1 2.2 22.6
2007 59.8 9.2 2.8 28.2
2008 66.9 12.2 8.1 11.8

Tabell 13: Pasientstremninger fra senfrale kommuner

Vi kan se at pasientstremningene er relativt stabile for hele perioden 2003 til 2008, Omkring
seksti prosent ble behandlet i eget helseforetak og mellom ca ti og femten prosent ble sendt
til et annet helseforetak innenfor samme region. Det er fi pasienter som ble sendt til andre
regionale helseforetak og bruken av privat 13 stort sett pa litt over tjue prosent, unntaket er i
2008 da det kan se ut til at man reduserte bruken av private tilbydere til fordel for nettopp

andre regionale helseforetak.

For usentrale kommuner ser vi fra tabellen under at mansteret i pasientstremningene er noe

annerledes.
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Helse Nord og Helse Vest
Behandlingssted
Usentrale kommuner I HF [ Andre HF i eget RHF | Andre RHF | Privat
2003 72.8 13.0 8.6 5.6
2004 76.8 8.8 6.7 7.6
2005 76.4 8.2 7.1 7.3
2008 74.8 12.3 6.7 6.2
2007 741 10.3 10.2 5.4
2008 66.9 12.2 8.1 11.8

Tabell 14: Pasienistremninger fra usenirale kommuner

T usentrale kommuner ligger andelen pasienter som ble behandlet i eget helseforetak opp mot
syttifem prosent fra 2003 til 2007, i 2008 ser vi en reduksjon ned mot sekstiseks prosent.
For alle periodene 13 bruken av andre helseforetak i samme region stabilt omkring ni til tolv
prosent og pasientstrgmninger til andre regionale helseforetak 18 i underkant av ti prosent.
Pasientstremninger til private institusjoner var opp og ned med seks prosent fra 2003 til
2007, mens det i 2008 var nesten en dobling i bruken av private opp til 11,8 prosent. Denne
gkningen hadde sannsynligvis sammenheng med den nevnte reduksjonen i behandlinger i

eget helseforetak i 2008.

Det er altsd et ganske stabilt menster i hvordan pasientstremningene fra sentrale og usentrale
kommuner er, og det er relativt tydelige forskjeller 4 se 1 hvordan pasientene flytter pd seg. I
kommuner definert som sentrale er det en betydelig hayere andel som behandles hos private,
dette kompenseres for i de usentrale kommunene med mer aktiv bruk av eget helseforetak

samt & sende pasienter til andre regionale helseforetak.

6.4.2 Sammenligning av Helse Nord og Helse Vest

Dersom vi ser pd sentrale og usentrale kommuner i Helse Nord og Helse Vest hver for seg
observerer vi en del forskjeller. Sentrale kommuner i begge regioner behandlet andeler pa
fartifem til sytti prosent 1 eget helseforetak hvert ar, forskjellen ligger i hva som skjedde med
den resterende pasientgruppen. Fra 2003 til 2006 ble nesten alle av de resterende pasientene i
Helse Nord behandlet ved et annet helseforetak innenfor egen region, og bare et fitall

stromte til andre regionale helseforetak og private sykehus. Mens i 2007 og 2008 ble
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stremningene til andre helseforetak i egen region redusert til fordel for behandling i det
helseforetaket man er hjemmehgrende i. I Helse Vest ble nesten alle som ikke ble behandlet i
det helseforetak de er hjemmehgrende i behandlet ved private institusjoner. Mens det er
marginalt hvor mange som stremte til andre helseforetak innenfor samme region eller til

andre regionale helseforetak (se Appendiks 7, tabell 33 og 34).

I de usentrale kommunene i Helse Nord ble omkring seksti prosent av pasientene behandlet i
eget helseforetak. Den andre halvparten ble fordelt mellom andre helseforetak i egen region
og andre regionale helseforetak, mens det var relativt fi som stremte til private tilbydere.
Dette endret seg noe i 2008 da man kan se en ekning av bruken av private opp til 10,6
prosent. I de kommunene som regnes som usentrale i Helse Vest ble nesten nitti prosent av
alle pasientene behandlet i eget helseforetak i perioden 2003 til 2007. De resterende
pasientene ble fordelt ganske jevnt mellom andre helseforetak i egen region og private
sykehus. Unntaket er i 2008 da vi observerer en reduksjon av behandlede pasienter i eget
helseforetak og en tilsvarende gkning i bruken av private tilbydere. Stremninger til andre

regionale helseforetak var nesten ikke-eksisterende (se Appendiks 7, tabell 35 og 36).

6.4.3 Arsaker til pasientstromninger fra sentrale og usentrale kommuner

Fra de sentrale kommunene observerer vi altsa en betydelig stramning av pasienter til private
aktarer, og det er Helse Vest som stir for det meste av disse stremningene til private.
Arsaken til dette kan muligens vere at tilbudet av privat behandling normalt er sterre i
sentrale strok, enn i de usentrale. De private foretakene er fortrinnsvis kommersielle (med
unntak av noen fi ideelle) og har som hovedmél & tjene penger, og det er detfor logisk &
lokalisere seg i tettbygdestrak, gjerne i de sterre byene. Det kan virke som at det offentlige
helsetilbudet opplever mer konkwrranse fra private tilbydere om pasienter hjemmeherende i
sentrale kommuner, enn pasienter som bor i usentrale kommuner, og det er muligens dette
som gjenspeiles i pasientstramningene. Altsd at stromningene fra sentrale kommuner (i
Helse Vest) til private akterer er hoyere enn fra usentrale kommuner (i begge de regionale

helseforetakene) og til private.
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I de usentrale kommunene $4 vi at en mye hayere andel blir behandlet i eget helseforetak, det
er altsd mye mindre pasienteksport og dette gjelder spesielt for Helse Vest. I Helse Nord
observerte vi en noe heyere pasienteksport fra de usentrale kommunene. Som nevnt er
avstandene generelt lengre i Nord-Norge, og det er relativt sett en hayere andel kommuner
som defineres som usentrale i Helse Nord enn i Helse Vest, som stort sett bestar av sentrale
kommuner. Man m4 altsi gjennomsnittlig uansett reise en lengre distanse for 4 fa behandling
i Helse Nord. Fritt sykehusvalg kan da muligens veere med pé & forme pasientstromningene 1
denne regionen, fordi man allikevel md ut pa en lengre reise har det kanskje ikke noen

betydning om denne reisen mé forlenges noe, og man velger dette for 4 bli behandlet raskere.

Det er altsd generelt mer pasientstremninger til andre behandlingssteder enn eget
helseforetak i de sentrale kommunecne enn det vi ser i de usentrale, altsd pavirker hvor man
bor i noen grad om man velger & reise eller ikke. Dette kan tyde pé at det i sentrale strok
foreligger et storre behandlingstilbud, og det er mer konkurranse om pasientene. Allikevel er
ikke stremningene ut av de usentrale kommunene ubetydelige, og det kan derfor tenkes at i
bade sentrale og usentrale kommuner ma markedsavgrensningen inkludere private tilbydere i

markedet for spesialisthelsetjenester.

6.5 Pasientstremninger {il private sykehus

I september 2004 ble pasientrettighetsloven endret, En av endringene var at pasienter nd ogsé
kunne velge 4 bli behandlet ved private institusjoner som har en avtale med et regionalt
helseforetak i Norge om & levere spesialisthelsetjenester. Far denne lovendringen hadde man
kun mulighet til & velge mellom offentlige sykehus. Vi vil i dette kapitelet se om endringen
av pasientrettighetsloven har fert tit mer bruk av private sykehus for ulike behandlinger, og
diskutere om private tilbydere som er under den offentlige helseplanene er i samme marked

som offentlige tilbydere.
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6.5.1 Pasientstremninger fra regionale helseforetak til private sykehus

For de fire behandlingene vi har valgt & se pa er det store forskjeller i hvor mange pasienter
som blir behandlet pd private institusjoner. Behandling av brystkreft er ikke interessant i
denne sammenhengen fordi krefibehandling ikke tilbys ved private sykehus i Norge
(Vertikal Helseassistanse, 2008). Arsaken til dette cr blant annet & holde kompetansen
samlet. I datasettet er det en observasjon som indikerer at det i 2003 er tre eller farre
pasienter i Helse Sgr som har blitt behandlet ved et privat sykehus. Dette antar vi av

overnevnte irsak at er en feilrapportering.

Behandling av skade pa menisk er den behandlingene hvor flest pasienter blir operett ved et
privat sykehus. Fra tabellen under ser man at alle helseregionene, med unntak av Helse
Nord, sendte store andeler av sine pasienter til private tilbydere. Dette gjelder for hele
perioden 2003 til 2007. For de fire helseregionene @st, Sar, Vest og Midt-Norge ble det til
tider i lapet av denne perioden behandlet flere pasienter hos private tilbydere enn hos de

offentlige helseforetakene.

Private institusjoner

Bostedsreglon 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Helse @st 736 | 784 | 82,9 | T44 |
Helse Sar 66,8 | 54,2 | 32,6 | 501 | i
Helse Vest 29,2 | 58,1 | 74,7 | 67,6 | 50,0
Helse Midt-Narge 546 | 324 | 46,6 | 48,0 | 56,6
Helse Nord 71106 | 18 ] 14 | 10
Helse Ser-@st cmel il ] 64,5

Tabell 15: Pasientstremninger fra RHF til private institusjoner, menisk

I forhold til endringen av pasientrettighetsloven, ser man at det i 2005 var en gkning i bruken
av private tilbydere for alle de regionale helseforetakene, utenom Helse Ser som hadde en
nedgang. I 2006 og 2007 observeres det ikke noe spesielt menster 1 pasientstremningene
mellom privat og offentlig sektor, noen regionale helseforetak hadde en gkning i sin bruk av

private sykehus, mens andre hadde en nedgang.

Nar det gjelder fjerning av mandler kan man se av tabellen under, at alle de regionale

helseforetakene hadde en nedgang i bruk av private institusjoner fra 2006 til 2007. Denne
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nedgangen kan muligens skyldes regjeringsskifte i 2005, hvor vi fikk en redgrenn regjering
(koalisjon mellom Arbeiderpartiet og Sosialistisk Venstreparti) som gnsket mindre bruk av
private sykehus (DagensMedisin, 2006b). At nedgangen kom noen ar etter regjeringsskifte
kan komme av at kontrakier med private sykehus ikke kan si opp med syeblikkelig virkning,
Det kan i tillegg legges merke til at Helse Nord ogsé for fierning av mandler brukte en

betydelig mindre andel private institusjoner enn hva de andre regionale helseforetakene

gjorde.

Private institusjoner
2003 { 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Helse @st 10,0 | 14,6 | 15,6 | 11,6

Bostedsregion

Helse Sor 92| 398 | 74
Helse Vest 1,8 | 0,6 | 21
Helse Midt-Norge | 3,3 § 31,3 | 20,3

Helse Nord 0,0 1.02

1,3
Helse Sar-@st

Tabell 16: Pasientstremninger fra RHF til private institusjoner, mandler

For behandling av gri steer ser vi av tabellen at det, for hele perioden 2003 til 2007, var stor
spredning i observasjonene for pasientstramninger til private institusjoner. Helse @st sendte
i 2003 og 2004 en betydelig andel av sine pasienter til behandling ved private klinikker,
mens de 1 2005 og 2006 reduserte denne bruken kraftig. Man ser et lignende menster for
Helse Midt-Norge som sendte sveert mange til private i 2004 og 2005, mens i de andre drene
var bruken ubetydelig. Helse Nord sin bruk av private institusjoner var ikke-eksisterende i
hele perioden 2003 til 2007, sett bort fra en liten ubetydelig andel i 2007. Endringen av
pasientrettighetsloven har altsd ikke medfart at flere pasienter, som behgver operasjon av gri
star, velger & bli behandlet hos private sykehus. Det kan se ut som at den nye regjeringen i
2005, som gnsket redusert bruke av private akterer, har nddd malet sitt, og vi observerer
nedgang i behandling hos private. Det som skiller seg ut er pasientstremningene fra Helse
Vest til private, de hadde nesten ingen bruk i begynnelsen av perioden for de i 2006 sendte

hele 60,5 prosent til private institusjoner.
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Private institusjoner

Bostedsreglon 550272004 [ 2005 | 2006 [ 2007
Helse Dst 654 |348 | 64 | 45 |
Helse Sar 43 105 | 05 } 0,0 |
Helse Vest 04 | 00 | 0,0 | 41 | 60,5
Helse Midt-Norge | 2,8 | 78,0 (485 | 00 | 0,0
Helse Nord 00 00|00 }001} 18
Helse Sar-Dst el pead o8

Tabell 17: Pasientstramninger fra RHF til private institusjoner, gré steer

6.5.2 Pasientstremninger fra Helse Nord og Helse Vest til private sykehus

Bade for Helse Nord og Helse Vest er pasientstremningene til private for behandling av
mandler ikke-cksisterende. For nesten alle helseforetak i alle &rstall observerer wvi
pasientstrgmninger pa null prosent til private sykehus. For Helse Nord gjelder det samme for
behandling av grd staer, altsd ingen pasientstremninger til private. I Helse Vest er det litt
annerledes. Det er ingen observasjoner av relevans far 1 2006 da 18,3 prosent av pasientene i
Helse Bergen HF mottok behandling for lidelsen ved private sykehus. I 2007 og 2008 ekte
dette enda mer til andeler pd over éttifem prosent i Helse Bergen HF. Ogsé de andre
helseforetakene i regionen gkte sin bruk frem mot 2008 da laveste observasjon er pa 12,1
prosent i Helse Stavanger HF som er relativt hayt (se Appendiks 8, tabell 37-39). Det kan
altsd hevdes at den nye loven som kom i 2004 som gav pasientene starre valgfrihet har

fungert som planlagt siden det er skning i antallet som behandles ved private institusjoner.
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Pasientstrgmninger til private institusjoner for
behandling av gra steer
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Figur 6: Paslentstreamninger fra HF | Helse Vest til private institusfoner,
gré steer

For alle de atte helseforetakene er det for hele perioden 2003 til 2008 relativt betydelige
stremninger til private institusjoner for behandling av menisk. Men som vi ser av figurene
under gker andelene i 2005, dette kan antas & ha sammenheng med den nye loven. Spesielt i
Helse Bergen HF gkte det kraftig til observasjoner pa over Attifem prosent fra 2004 og

utover.

Pasientstrgmninger til private institusjoner for
behandling av menisk
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00 g e R SRS - e et

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Figur 7: Pasientstremninger fra HF i Helse Nord til private institusjoner,
menisk
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Pasientstrgmninger til private institusjoner for
behandling av menisk
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Figur 8: Pasientstremninger fra HF i Helse Vest til private institusjoner,
menisk

6.5.3 Arsaker til pasientstremninger til private sykehus

Pasientstremningene til private tilbydere varierer mye etter hvilken helseregion man bot 1, og
det varierer ogsd mellom de ulike behandlingene vi har sett pd. Helse Nord er det regionale
helseforetaket som har aller minst stremninger til private institusjoner. Vi antok ferst at
arsaken til dette hadde sammenheng med at det er f private tilbydere i Helse Nord, men det
viser seg at det er like f3 private tilbydere i Helse Vest, s& da kan ikke dette vere
forklaringen. Arsaken kan muligens vere steirelsen pd helseforetaket sett i sammenheng
med lokaliseringen pé de private institusjonene. Som vi vet fra foregaende kapittel er Helse
Vest i gjennomsnitt mye mer sentralt enn Helse Nord, og dette kan veere med pa & pavirke
frekvensen man kjeper behandling fra private. At pasienter i de andre regionale
helseforetakene velger & bli behandlet av private tilbydere, kan muligens ha sammenheng
med antagelsen at private sykehus i gjennomsnitt har kortere ventetider enn offentlige

institusjoner.

Nér vi ser pa helseforetaknivd fir vi et mer detaljert bilde av pasientstremningene, og det er
potensial for 4 finne andre mulige forklaringer. For eksempel kan de svert heye andelene
bruk av private i Helse Bergen HF forklares med at dette er det av de atte helseforetakene

som har den sterste byen. Her ligger det flere private tilbydere, og konkuwrransen om
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pasientene er potensielt hoyere. Generelt er det naturlig 4 anta at i alle helseforetakene er
tilbudet av private akterer som gjennomferer operasjoner p& menisk heyere enn eksempelvis
mandler. Arsaken til mer bruk av private skyldes da rett og slett hgyere tilbud. En annen
grunn til at man ser at flere med skade p4 menisk blir behandlet ved private, enn for noen av
de andre behandlingene, kan skyldes at pasienter med meniskskade ofte er i en alder mellom
tjue og seksti ar. Bjorvain og Ma (2009) fant i sin studie at dette er den mest mobile

pasientgruppen.

Som vi har sett fra pasientstremningene har lovendringen i 2004 ikke hatt en betydelig
pavirkning p4 om pasienter har valgt seg til private tilbydere. Dette kan som nevnt ha
sammenheng med regjeringsskiftet i 2005. Men for noen behandlinger er det helt klart
konkurranse mellom offentlige og private tilbydere, og det kan diskuteres om denne i
hovedsak er drevet av ventetid og kvalitet. For en markedsavgrensning innefor
spesialisthelsetjenesten mellom private og offentlige tilbydere m& man sette flere
avgrensinger etter hvilken behandling og etter hvilken helseregion man ser pd. For eksempel
kan man ikke hevde at privat behandling av gra steer i Helse Nord er i samme marked som

offentlig behandling av gra steer i Helse Nord.
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7. Avslutning

7.1 Diskusjon

A skulle avgrensec markedet for spesialisthelsetjenesten er vanskelig, siden bruk av
tradisjonelle metoder for markedsavgrensning ikke fungerer optimalt for denne typen
marked. Dette er blant annet fordi man ikke konkurrerer pa pris og fordi markedet er strengt
regulert. Men ved 4 se pi pasientstremningene kan man komme frem til en tilna@rming. Vi
observerte at det er lite stremninger mellom helseregionene i Norge, sd man kan anta at disse
ikke er i samme marked i alle fall for de fire behandlingene vi har undersekt. Men som nevnt
tidligere finnes det potensial for konkurranse. Man kan anta at konkurransen i dette markedet
er enten pa et s tidlig stadium at den ikke har kommet skikkelig i gang, og det er derfor man
ser si 4 stremninger. Her ligger potensialet for konkurranse i at helseregionene begynner &
konkurrere hardere pd for eksempel ventetid og kvalitet. Eller sd kan konkurransen i
spesialisthelsetjenesten ha vert si hard at man har konkurrert seg ned pd et minimumsniva,
det vil si at man ikke tjener noe pa & konkurrere mer. Pasientstremningene vit da fordele seg
jevnt mellom de ulike helseforetakene, og kan derfor veere en forklaring pa at man ikke ser
store stremninger mellom helseregionene. Potensialet for konkurranse ligger da i at hvis en
helseregion for eksempel gker ventetiden sin vil pasientene i denne regionen velge seg over

til en annen helseregion.

Innad i de to helseregionene, Helse Nord og Helse Vest, er det derimot en del
pasientstromninger, men det er ikke alle helseforetakene det er like mye stremninger
mellom. Noen helseforetak har mer import enn det de har eksport av pasienter, dette kan
tenkes at skyldes for cksempel sterre behandlingstilbud 1 disse helseforetakene. P4 grunnlag
av de observerte pasientstremningene mellom helseforetakene kan man hevde at de fire
helseforetakene i Helse Nord er i samme marked, og det samme gjelder for de fire i Helse
Vest. Om dette inkluderer alle private tilbydere som er under den offentlige helseplanen
innenfor den aktuelle regionen kan diskuteres. Man ma drefte dette i forhold til
behandlingstype. For cksempel finnes det ingen private tilbydere av behandling av brystkreft
i Norge, derfor er ikke private tilbydere i samme marked som offentlige for denne

behandlingen. Mens for menisk s er det sdpass store stremninger til private tilbyder at man
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kan konkludere at private offentlig finansierte og offentlige tilbydere av denne behandlingen

er i samme marked.

Styrken pd konkurransen, eller konkurranseintensiteten, i et marked kan man méie ved 4
bruke HHI, og pd denne méten fir man ogsé en indikasjon pa konsentrasjonen av tilbydere i
markedet. For 4 fi en pekepinn pa hvor konsentrert de markedene vi har avgrenset er, valgte
vi & se pa brystkreft i forhold tit HHI. Det gjorde vi siden det for denne behandlingen er, som
sagt, kun offentlige tilbydere i Norge. Markedsavgrensningen er da alle offentlige tilbydere
innenfor en helseregion. Grunnen til at vi ikke har regnet ut konsentrasjonsindeksen for de
tre andre behandlingene er fordi det er private offentlig finansierte tilbydere med i
markedsavgrensningen, og siden datamaterialet vért ikke angir hvor de ulike private
klinikkene er lokalisett s& ville markedsandelen til private blitt altfor hay fordi hele landet er
inkludert.

Nar vi s& nermere pd brystkreft fant vi ut at det kanskje kunne veert fornuftig med en enda
snevrere markedsavgrensning enn den vi har satt, { og med at det er ofte bare er mellom to
eller tre helseforetak at stremningene gir. I Helse Nord er det stremninger mellom
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF, Nordlandssykehuset HF og Helgelandssykehuset
HF, mens Helse Finnmark HF kun har stremninger til Universitetssykehuset i Nord-Norge
HF for denne behandlingen. Man kunne detfor kanskje hevdet at Helse Finnmark HF ikke et
i samme marked som Nordlandssykchuset HF og Helgelandssykehuset HF. Tilsvarende for
Helse Vest er det pasientstremninger fra Helse Fonna HF til Helse Stavanger HF og Helse
Bergen HF, mens Helse Ferde HF sender nesten bare pasienter til Helse Bergen HF. Det er
altsd ikke like tett relasjon mellom alle de fire helseforetakene. Denne mer snevre maten &
avgrense markedene pé ville vart med pa & komplisere utregningene av HHI, og vi valgte

derfor 4 beholde den noe bredere markedsavgrensningen.

For 4 finne HHI for de to regionale helseforetakene tok vi gjennomsnittet av antall utferte
operasjoner for perioden 2003 til 2008 for hvert av de fire helseforetakene i de to regionene,
og s& beregnet vi markedsandelene ut fra disse tallene. Konsentrasjonen i Helse Noxd ble
kalkulert til:
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3,22+ 49,12+ 44,22+ 3,5 = 4387
og for Helse Vest

16,32+ 37,12+ 11,4*+ 35,22 =3011

Dette indikerer at begge to har en moderat konsentrasjon, men som vi ser er den noe hayere
i Helse Nord. Arsaken til dette er at to av helseforetakene i denne regionen har mye heyere
frekvens av den gitte behandlingen enn i Helse Vest, der det er mer jevnt fordelt, og som vi

vet legger HHI starre vekt pa store markedsandeler.

To svakheter ved dataene vire som ber nevnes er at vi kun far beregnet markedsandelene til
de ulike helseforetakene, og ikke helt ned pa sykehusniva. Videre er det ogsa en svakhet at
kommuner som grenser til et annen helseregion kanskje heller burde inkluderes i markedet

til den tilgrensende regionene.

7.2 Konklusjon

Forméilet med denne oppgaven har vert & sette en markedsavgrensningen i markedet for
spesialisthelsetjenester, og pa denne méten kunne si noe om konkurransen i dette markedet,

og da spesielt mellom offentlig og privat tilbydere.

Vi fant ingen pasientstremninger av betydning mellom de fire regionale helseforetakene i
Norge, og dette er i trAd med Bjorvatn og Ma (2009) sine funn. Vi hevder derfor at det er
snakk om i alle fall fire ulike markeder for spesialisthelsetjenester i Norge. Sagt med andre

ord foreligger det ikke direkte konkurranse mellom helseregionene.

Etter 4 ha studert pasientstremninger innad { helseregionene Helse Vest og Helse Nord
kunne vi konkludere med at det finnes stremninger av betydning for alle de fire
behandlingene vi har undersekt. Det er derfor grunnlag for 4 si at det foreligger noe

konkurranse internt i de to helseregionene, Det kan allikevel nevnes at 1 motsetning til hva vi




82

antok innledningsvis er pasientstremningene for brystkreftbehandling lavere enn for de tre
elektive dagkirurgiske inngrepene, si det kan tyde pa at om man mé legges inn eller ikke er

en faktor som pavirker markedsavgrensningen og slik konkurransen om pasientene.

Nar det gjelder pasientstramninger mellom offentlige og private tilbydere i de to regionene,
og pd denne méiten konkurransen, avhenger dette av behandling. Som nevnt tilbys ikke
brystkreft privat, og det er da naturlig nok ingen konkurranse mellom offentlig og privat for
denne behandlingen. Pasientstremninger til private sykehus for behandling av mandler er for
begge helseregioner ikke-cksisterende, sd heller ikke for denmne behandlingen er det
konkurranse fra private. For meniskbehandling er det store stremninger til private i begge
regioner, og det kan derfor antas at det er konkurranse fra private sykehus for denne
behandlingen bade i Helse Nord og Helse Vest. Den siste behandiingen, grd ster, har
forskjellig karakter i de to helseregionene. I Helse Nord er det ingen stremninger av
betydning, og de private institusjonene er ingen reell konkurrent til det offentlige tilbudet. I
Helse Vest derimot foreligger det relativt store pasientstromninger til private, og det kan da
hevdes at det er konkurranse mellom private og offentlige tilbydere for denne behandlingen

innad i denne regionen.

Hva som er med pé 4 drive pasientstremningene og slik konkurransen har vi ikke hatt tilgang
til datamateriale for 4 direkte si noe om, men etter & ha sammenlignet stromningene fra
sentrale og usentrale kommuner fant vi her forskjeller. Det er en mye hayere frekvens i
bruken av private tilbydere i de kommunene som defineres som sentrale i Helse Vest, mens
sentrale kommuner i Helse Nord eksporterer mest pasienter til andre helseforetak i egen
region. Det er ogsd forskjeller i stromninger fra usentrale kommuner. Det vi altsd kan
konkludere med her er at hvor man bor, altsé bostedslokalisering, pavirker hvordan men
velger & flytte pé seg og dette er da en faktor som er med pé 4 forme hvordan konkurransen
arter seg. Bjorvatn og Ma (2009) fant i sin utredning at faktorer som blant annet alder,
kompleksitet ved inngrepet, utdanningsnivé, ventetid og bosted ogsd er faktorer som

pavirker pasientstramningene og slik konkurransen.
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7.3 Kiritikk og videre forskning

I utgangspunktet er det ikke frikonkurranse om pasientene 1 markedet for
spesialisthelsetjenester. Dette er pd grunn av mye reguleringer som for eksempel i
forbindelse med 4 f3 tillatelse til & etablere seg. Det er ogsé naturlig & anta at graden av
konkurranse vil variere alt etter hvilken regjering som sitter. En heyrerettet regjering vil
vare mer positiv til private akterer og generelt mer &pen for konkutranse, mens en
venstrerettet regjering vil vaere strengere mot private akterer og er gjetne med pd & dempe
konkurransen. Det er i tillegg et marked som er sterkt preget av markedssviki, noe som er
med pd 4 hemme konkurransen, Men p4 tross av alt dette har reformer som fritt sykehusvalg
hatt en intensjon om 4 vare med pé & apne for konkurranse og har ogsa til en viss grad

lykkes i dette.

For & kunne ha sagt noe mer cksakt om konkurransen burde vi gjerne sett pa alle
helseregionene, og ogsa studert flere ulike behandlinger. Det er ogsa en svakhet at vi har tatt
utgangspunkt i de politisk-administrative grensene for ulike helseforetak, fordi det kan ofte
gi et mer korrekt bilde av stramninger hvis man bruker de naturlige grensene som tar hensyn
til geografi og demografi. I utgangspunktet hadde vi tenkt & relatere pasientstremningene til
ventetider, for & se hvordan disse hang sammen. Fordi ventelistemal og aktivitetsdata ikke er
helt sammenlignbare valgte vi 4 ikke gjare dette. Det kunne ogsa veaert interessant 4 sette
pasientstramninger i forhold til andre kvalitetsmal, men fordi disse mélene forelapig ikke et

spesielt velutviklede for norske sykehus valgte vi 4 utelukke disse.

Videre forskning som kan veere interessant for dette markedet er 4 se pd helt private sykehus,
og ikke bare de refusjonsberettigede tjenestene fra private aktarer, for pd denne méten &
kunne underseke om markedet for spesialisthelsetjenester er enda bredere enn det vi har
antatt i denne utredningen. Det kunne ogsd vere interessant 4 inkludere behandling i utlandet

for 4 se om det ogsé her foreligger reell konkurranse.
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9. Appendiks

Appendiks 1: Prosedyrekoder for de fire utvalgte behandlingene

For gri star er det pasientstremninger for de felgende tre prosedyrene utgjor de samlede
tallene vére:

- CJB 00 Kirurgisk discisjon av sekunder katarakt

- CJE 20 Fakoemulsifikasjon med implantasjon av kunstig linse i bakre kammer

- CIF 00 Sekunder implantasjon av kunstig linse i fremre kammer

For behandling av brystkreft gjennom fjerning av bryst (HAC Mastektomi) har vi lagt
stramninger fra prosedyrekodene for fjerning, helt, til grunn:

- HAC 20 Total mastektomi

- HAC 25 Radikal mastektomi

Kodene NGD beskriver ulike operasjoner pa kneets menisk. Vi har derfor benyttet tall fra de
fire felgende behandlingene for & beskrive pasientstremninger i forhold til behandlingen som
vi refererer til som meniskoperasjon:

- NGD 0y Meniskektomi

- NGD 1y Meniskreseksjon

- NGD 2y Reinserering av menisk

- NGD 9y Annen operasjon pa menisk

For den behandlingen som vi omtaler som fjerning av mandler har vi valgt 4 summere
strgmninger fra felgene to behandlinger:

- EMB 10, Tonsillektomi

- EMB 20, Adenotonsillcktomi
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Appendiks 2: Pasientstremninger mellom RHF for alle elektive

degnopphold

Bostedsreglon Behandlingssted
Pasientens eget HF | Andre HF L egen Andre RHF Private
reglon institusjoner

2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007
Helse @st 49 500 8 745 18 262 14044 [0
Helse Ser 20767 | oo 23710 4148 | oo 2372
Helse Ser-@st 79257 80307 | 53210 | 54435 1645 1470 | 16416 | E 751
Helse Vest 35711 32073 | 11383 | 10649 3498 3453 1937 1333
Helse
Midt-Norge 20886 | 20468 5733 5907 3252 2 858 2008 921
Helse Nord 19 663 18 313 7603 7109 3 649 3208 603 443
Totait 1 165517 | 161161 | 77929 | 78100 | 12044 | 10989 | 20964 | 11448
Tolait 2 165517 57 174 32799 20 964

Tabell 18: Antall elektive dggnopphold elter bosted og behandlingssted.
2006 og 2007 (SAMDATA, 2008a)
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Appendiks 3: Pasientstramninger mellom RHF for behandling av

skade pa menisk

Tabellene angir prosentandelen pasienter etter bosted og behandlingssted for 2003, 2005 og

20060.

Helseregion
Bostedsregion | Helse | Helse Helse | Helse Midt- | Helse SUM
Dst Sar Vest Norge Nord |Annet|{ SUM | Eksport
Helse @st 25,2 0,8 0,1 0,4 0,0 73,6 11000 1,2
Helse Sar 1,5 31,0 0,2 0,2 0,3 66,8 |100,0 2,2
Helse Vest 1,9 1,6 68,7 0,3 0,3 29,2 |100,0 4,1
Helse Midt-
Norge 1,3 0.0 05 43,5 0,2 54,6 {100,0 1,9
Helse Nord 2,9 0,8 1,7 5,6 81,9 7,1 1100,0 10,9
Tabell 19: Pasientstremninger meliom RHF, menisk, 2003
Helseregion
Bostedsregion |Helse |Helse Helse Helse Midt-|Helse SUM
st Ser Vest Norge Nord Annet | SUM | Eksport
Helse Jst 16,2 0.5 0,1 0,4 0.0 82,9 j100,0 0,9
Helse Sar 5,0 61,4 0,5 0,3 0.3 32,6 {100,0 6,0
Helse Vest 0,3 0,1 24,8 0,1 0,0 74,7 |1100,0 0,5
Helse Midt-
Norge 0.4 0,0 0.0 53,0 0,0 46,6 {100,0 0.4
Helse Nord 1,1 0,3 0,6 2,0 94,0 1,8 |[100,0 4,1
Tabell 20: Pasientstramninger mellom RHF, menisk, 2005
Helseregion
Bostedsregion | Helse | Helse Helse | Helse Midt- | Helse SUM
dst Sar Vest Norge Nord [Annet| SUM | Eksport
Helse st 23,6 1,3 0,2 0,4 0,1 74,4 1100,0 2,0
Helse Sor 31 48,0 0,7 0,0 0.0 50,1 |100,0 3.8
Helse Vest 1,4 0,7 29,8 0,3 0.2 67,6 |100,0 2.7
Helse Midt-
Norge 0,5 0,2 0.5 49,5 0,2 49,0 1100,0 1,5
Helse Nord 0,9 0,6 0.8 2.6 83,6 1,4 |100,0 5,0

Tabell 21: Pasientstremninger mellom RHF, menisk, 2006
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Appendiks 4: Pasientstremninger mellom RHF for fjerning av

mandler

Tabellene angir prosentandelen pasienter etter bosted og behandlingssted for perioden 2003

til 2007.
Helseregion
Bostedsregion | Helse | Helse Helse | Helse Midt- | Helse SUM
st Sar Vest Norge Nord |Annet| SUM | Eksport
Helse st 80,3 8.8 0,4 0.5 0,0 10,0 |100,0 9,7
Helse Sar 0,8 88,2 0,7 0,1 0,0 9.2 |100,0 1,6
Helse Vest 0,6 2,0 95,3 0,2 0,1 1,8 [100,0 2,9
Helse Midt-
Norge 0,2 0,5 0,4 95,5 0,2 3,3 |100,0 1,3
Helse Nord 0,3 0,2 0,5 2,6 96,4 0,0 [100,0 3,8
Tabell 22: Pasientstromninger mellorn RHF, mandier, 2003
Helseregion
Bostedsregion | Helse | Helss Helse | Helse Midt- | Helse SUM
st Ser Vest Norge Nord |Annet|SUM | Eksport
Helse @st 76,4 7.0 0,6 0,9 0,5 14,6 |100,0 8,9
Helse Sar 7.4 87,1 1,5 0,0 0,1 3,8 |100,0 8,0
Helse Vest 0,2 0,8 98,2 0,2 0,1 0,6 |100,0 1,2
Helse Midf-
Norge 0,0 0,1 0,8 67.6 0,1 31,3 1100,0 1,1
Helse Nord 0,9 0,3 0,3 1,0 97,2 0,2 11000 2,6
Tabell 23; Pasientstremninger mellom RHF, mandler, 2004
Helseregion
Bostedsregion | Helse | Hslse Helse | Helse Midt- | Helse SUM
st Ser Vest Norge Nord |Annet| SUM | Eksport
Helse Dst 754 7.7 0,3 1,0 0.1 15,6 [100,0 9,1
Helse Sar 2,9 88,1 1,5 0,1 0,0 7.4 [100,0 4,5
Helse Vest 0,0 0.4 97,2 0,2 0,1 21 (1000 0,7
Helse Midt-
Norge 0.2 0,4 02 78,8 0,2 20,3 |100,0 0,9
Helse Nord 0,4 0,2 0.6 1,5 96,1 1,3 1100,0 2,8

Tabell 24: Pasientstramninger mellom RHF, mandler, 2065
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Helseregion

Bostedsregion | Helse | Helse Helse | Helse Midt- | Helse SUM
Dst Sar Vest MNorge Nord |Annet| SUM | Eksport
Helse @st 80,8 6,5 0,3 0,1 0,6 11,6 [100,0 7.5
Helse Sgr 1,0 80,0 1,3 0,0 0,0 7.7 |100,0 2,3
Helse Vest 0,1 0,1 99,2 0,2 0,0 0,5 |100,0 0,3
Helse Midt-
Norge 0,7 0,2 1,6 96,3 0,2 1,0 |100,0 2,7
Helse Nord 0,6 0,4 0,5 1,4 06,3 0,9 11000 2,9
Tabell 25: Pasientstremninger mellom RHF, mandler, 2008

Helseregion

Bostedsregion | Helse Sgr- Helse Helse Midt- Helse SUM
@ist Vest Norge Nord Annet | SUM Eksport

Helse Sar-@st 91,8 1.0 09 0,3 6,0 (1000 2,2
Helse Vest 0,5 89,0 0,2 0.1 0,1 |100,0 0.8
Helse Midt-
Norge 0,6 0.9 97,7 0,2 0,5 (1000 1,8
Helse Nord 1.5 0.4 1.0 96,9 0,2 [100,0 2,9

Tabell 26: Pasientstramningsr mellom RHF, mandler, 2007




Appendiks 5: Pasientstremninger mellom HF i Helse Vest for

behandling av skade pa menisk

Tabellene angir prosentandelen pasienter etter bosted og behandlingssted for perioden 2003

til 2008.
Behandlingssted
Bostedshelseforetak
ostedshielse Eget HF Andre HF i eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Farde 68.1 4.3 2.1 25.5 100.0
Helse Bergen 31.5 5.1 4.3 58.1 100.0
Helse Fonna 55.8 14.0 0.0 30.2 | 100.0
Helse Stavanger 48.0 2.3 9.0 40.7 100.0
Tabell 27: Pasientstramninger mellom HF, menisk, 2003
Behandlingssted
Bostedshelseforetak
ostedsne Eget HF Andre HF | eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Farde 56.9 0.0 3.9 39.2 | 1000
Helse Bergen 13.8 2.5 1.2 823 | 100.0
Helse Fonna 48,3 5.6 14.1 31.0 100.0
Helse Stavanger 28.3 0.6 6.9 64.2 100.0
Tabell 28: Pasientstramninger meflom HF, menisk, 2004
Behandlingssted
Bostedshelseforetak
ostedshelsetoreta Eget HF Andre HF i eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Fgrde 59.0 0.0 0.0 41.0 § 100.0
Helse Bergen 9.2 0.8 0.6 89.3 | 100.0
Helse Fonna 32.3 6.5 3.2 58.1 100.0
Helse Stavanger 16.2 0.8 1.8 81.4 | 100.0
Tabell 28: Pasientstremninger mellom HF, mehisk, 2005
Behandlingssted
Bostedshelseforetak
seforela Eget HF Andre HF i eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Farde 56.7 2.2 4.4 36.7 100.0
Helse Bergen 8.0 1.8 2.3 879 | 100.0
Helse Fonna 52.4 6.3 2.5 31.7 100.0
Helse Stavanger 19.3 1.6 3.7 754 | 100.0

Tabell 30: Pasientstramninger mellom HF, menisk, 2006




96

Bostedshelseforetak

Behandlingssted

Eget HF Andre HF i eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Farde 72.5 3.8 0.0 23.5 | 100.0
Helse Bergen 11.5 4.3 2.5 81.7 | 100.0
Helse Fonna 50.0 10.3 2.8 37.2 | 1000
Helse Stavanger 45.0 5.3 6.6 43.0 | 100.0

Tabell 31: Pasientstramninger mellom HF, menisk, 2007

Bostedshelseforetak _ Behandlingssted :

Eget HF Andre HF i eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Farde 74.5 6.4 0.0 19.1 100.0
Hslse Bergen 8.3 5.3 0.7 857 | 100.0
Helse Fonna 51.6 13.2 0.0 35.2 | 100.0
Helse Stavanger 21.8 5.4 4.6 68.2 | 100.0

Tabell 32: Pasientstramninger mellom HF, menisk, 2008
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Appendiks 6: Kommuneoversikt

Sentrale kommuner

Helse Vest (Helse Vest):
Helse Stavanger:

Sokndal, Lund, Egersund, H&, Bjerkreim, Gjesdal, Time, Klepp, Sola, Sandnes, Forsand,

Hjelmeland, Strand, Stavanger, Randaberg, Kvitsey, Rennesgy, Finnoy

Helse Fonna:

Tysvar, Bokn, Karmpy, Utsira, Haugesund, Sveio, Bemlo, Stord, Fitjar, Tysnes,
Kvinnherad, @len, Vindafjord, Suldal, Sauda, Etne, Odda, Jondal, Ullensvang

Helse Bergen:

Voss, Kvam, Fusa, Samnanger, Vaksdal, Ostergy, Modalen, Masfjorden, Fedje, Austrheim,
Radgy, Lindés, Meland, Askay, Bergen, Os, Austevoll, Sund, Fiell, @ygarden

Helse Forde: Eid, Hornindal, Gulen, Selje

Helse Nord-Norge (Helse Nord, 2009):

Universitetssykehuset Nord-Norge HE.

Tromse, Bardu, , Sorreisa, Dyrey, Berg, Lenvik, Balsfjord, Karlsay, Lyngen, Storfjord,
KAfjord, Nordreisa, Kveenangen, Narvik, Tysfjord - gst for Tysfjorden, Ledingen, Tjeldsund,
Evenes, Ballangen, Harstad, Kvaefjord, Skanland, Bjarkey, Ibestad, Gratangen, Lavangen,
Salangen

Nordlandssykehuset HF:

Bodg, Gildeskal, Beiarn, Saltdal, Fauske, Sarfold, Hamaray, Tysfjord - vest for Tysfjorden,
Hadsel, Sortland
Helgelandssykehuset HE:

Alstahaug, Leirfjord, Vefsn, Denna, Nesna, Hemnes, Rana, Lurey
Helse Finnmark: Alta, Kvalsund
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Usentrale kommuner

Helse Vest (Helse Vest):_

Helse Farde:

Vagspy, Bremanger, Stryn, Gloppen, Naustdal, Jelster, Ferde, Gaular, Balestrand,
Leikanger, Sogndal, Luster, Ardal, Lardal, Aurland, Vik, Hoyanger, , Hyllestad, Fjaler,
Solund, Askvoll, Flora

Helse Fonna: Eidfjord

Helse Bergen; Granvin, Ulvik

Helse Nord (Helse Nord, 2009):

Universitetssvkehuset Nord-Norge HF:

Malselv, Tranay, Torsken, Skjervay

Nordlandssykehuset HF;

Meloy, Steigen, Rost, Vargy, Flakstad, Vestvagey, Vigan, Moskenes, Ba, Oksnes, Anday,
Helgelandssykehuset HE:

Bindal, Semna, Brannay, Vega, Vevelstad, Heray, Grane, Hattfjelldal, Treena, Reday

Helse Finnmark:
Betlevag, Batsfjord, Gamvik, Hammerfest, Hasvik, Karasjok, Kautokeino, Lebesby, Loppa,
Maspy, Nesseby, Nordkapp, Porsanger, Ser-Varanger, Tana, Vadse, Varde
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Appendiks 7: Pasientstremninger fra sentrale og usentrale

kommuner

Tabellene angir prosentandelen pasienter etter type kommune og behandlingssted for
perioden 2003 til 2008.

Helse Nord
Behandlingssted
Sentrale kommuner I T dre HF | eget RHF | Andre RHF | Privat
2003 56.1 39.2 2.9 1.7
2004 B1.5 38.2 4.3 4.9
2005 45.8 42.4 4.5 7.3
2006 50.4 37.5 5.3 6.8
2007 72.3 18.7 4.8 4.2
2008 67.6 15.8 7.8 8.9

Tabell 33: Pasientstramninger fra senirale kommuner, Helse Nord

Helse Vest

Sentrale kommurier Bel"land!mgssted -

Eget HF | Andre HF i eget RHF | Andre RHF | Privat
2003 64.0 2.8 1.4 31.8
2004 66.6 7.5 2.5 23.3
2005 58.8 2.7 1.3 37.2
2006 66.8 4.5 1.3 274
2007 55.7 5.1 2.1 36.0
2008 47.2 4.4 0.9 474

Tabell 34: Pasientstremninger fra sentrale kommuner, Helse Vest

Helse Nord

Usentrale kommuner Beh.andimgssted -

Eget HF | Andre HF i eget RHF | Andre RHF | Privat
2003 54.7 2241 18.5 4.6
2004 62.6 14.6 14.8 7.9
2005 61.1 14.5 16.3 8.1
2006 59.0 19.3 13.5 8.3
2007 54.3 17.5 22.5 57
2008 59.2 14.6 15.5 10.6

Tabell 35: Pasientstramninger fra usenirale kommuner, Helse Nord
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Helse Vest

Usentrale kommuner

Behandlingssted

Eget HF [ Andre HF i eget RHF | Andre RHF | Privat
2003 87.2 5.7 0.6 6.4
2004 86.6 4.8 0.6 6.7
2005 87.2 54 0.6 6.7
20086 87.5 6.7 1.3 53
2007 88.8 4.9 1.1 5.3
2008 75.8 9.4 1.6 13.2

Tabell 36: Paslentstramninger fra usentrale kommuner, Helse Vest
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Appendiks 8: Pasientstremninger mellom HF i Helse Vest for

behandling av gra steer

Tabellene angir prosentandelen pasienter etter bosted og behandlingssted for perioden 2006

til 2008.

Behandlingssted
Bostedshelseforetak Eget HF Andre HF | eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Fgrde 94.1 5.2 0.0 0.7 100.0
Helse Bergen 76.8 4.9 0.0 18.3 100.0
Helse Fanna 51.5 48.5 0.0 a.0 100.0
Helse Stavanger 85.7 4.8 4.8 4.8 100.0
Tabell 37: Pasientstramninger meflom HF, gra steer, 2006

Bostedshelseforetak Bc.ehandlmgssted -

Eget HF Andre HF i eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Farde 90.7 6.2 1.0 21 100.0
Helse Bergen 14.7 0.0 0.0 85.3 100.0
Helse Fonha 523 34.1 0.0 13.6 100.0
Helse Stavanger 82.6 8.7 8.7 0.0 100.0

Tabell 38: Pasientstramninger mellom HF, gra stssr, 2007
Behandlingssted

Bostedshelseforetak 1 e T Andre HF i eget RHF Andre RHF | Privat | Sum
Helse Farde 55.4 14.5 2.4 27.7 100.0
Helse Bergen 11.8 0.0 0.0 88.2 100.0
Helse Fonna 417 41.7 4.2 12.5 100.0
Helse Stavanger 69.7 12.1 6.1 12.1 100.0

Tabell 39: Pasientstramninger mellom HF, gra stser, 2008




