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Forord
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Styring. Prosessen har vart bdde lererik og krevende, men vi er stolte av resultatet. Det

markerer slutten pa var femarige sivilokonomutdanning pA NHH — Norges Handelshoyskole.

Fadsel er noe en stor andel kvinner gar gjennom i lepet av livet, og er dermed en sentral del
av helsetilbudet 1 Norge. Som kvinnelige ekonomistudenter er derfor den ekonomiske
situasjonen 1 fodeavdelinger et tema som har opptatt oss de siste &rene. Motivasjonen for &
skrive denne oppgaven bygger serlig pd en rapport skrevet av Helsedirektoratet om “Endring
i fodepopulasjonen og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem”, som ble publisert
1 mars 2020. Rapporten trekker frem okningen i kompleksitet hos de fodende og dets
pavirkning pa organisering og finansiering av fedselsomsorgen i Norge. Videre har svakheter
ved svangerskapsomsorgen vert et heyaktuelt tema de siste drene, og noe vi ensket a

undersgke nermere.

Vi vil rette en stor takk til veilederen var Professor, PhD, Marcus Selart, for hans verdifulle
veiledning og gode tilbakemeldinger. Han har delt kunnskap, utfordret tankegangen var og

bidratt til et godt samarbeid.

Vi vil ogsa rette en takk til Toril Waage, ekonomileder i kvinneklinikken OUS, og Aase Pay,
tidligere ansatt 1 Helsedirektoratet, og nd avdelingsleder ved fodeavdelingen pad Baerum
sykehus. Toril har bistatt med datagrunnlag og vaert en behjelpelig sparringspartner gjennom
hele prosessen. Aase har bidratt med gode innspill og perspektiver til fodselsomsorgens
struktur og funksjon. Kompetansen til bdde Toril og Aase har vert verdifull hjelp for & finne

innfallsvinkel til temaet vi skriver om.
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Sammendrag

Formal

Denne masterutredningen er et bidrag til forskning innenfor helseskonomi, med spesielt fokus
pa kostnadsaspektet, og tar for seg problemstillingen; «Hvor stor har kostnadsutviklingen i
fodeavdelingen pd OUS veert de siste tolv drene, og hvilke underliggende variabler henger
sammen med utviklingen? ». Motivasjonen som ligger til grunn for problemstillingen er en
rapport publisert av Helsedirektoratet 1 2020; «Endringer i fodepopulasjonen og konsekvenser
for bemanning og finansieringssystemy». Funnene fra oppgaven bidrar med verdifull innsikt
som ledelsen pa fedeavdelingen pa Oslo Universitetssykehus, og andre fedeavdelinger, kan ta

1 betraktning nar sentrale beslutninger rundt ressursallokering skal tas.

Design, metode og fremgangsmdte

Oppgaven er basert pa et beskrivende design og har en deduktiv tilnerming. Metoden er valgt
av hensyn til formélet med oppgaven, og et enske om & teste eksisterende teori rundt
helsegkonomi opp mot empiriske funn. Utredningens datagrunnlag er pasient- og
regnskapsdata fra fedeavdelingen pé Oslo Universitetssykehus 1 perioden 2010 til 2021, som
suppleres med standard- og institusjonsstatistikk fra Medisinsk fodselsregister. Eksisterende
litteratur  rundt  helseekonomi, aktivitetsbasert styring, shareholder/stakeholder,
kvalitetsbegrepet, DRG, og kompleksitet utgjor den teoretiske bakgrunnen, som videre har

ligget til grunn for formuleringen av problemstillingen og underliggende forskningsspersmal.

Resultater

Funnene avdekker at det har vart en kostnadsekning i fedeavdelingen pd 67% 1 perioden.
Dette er 41% hayere enn generell konsumprisindeks, som tilsvarer 26% i samme periode.
Videre finner vi at det har vert en stigende trend 1 gjennomsnittsalder til de fedende kvinnene,
antall overvektige og forekomsten av diabetes, som alle korrelerer positivt med kostnadene i
avdelingen. For antall kvinner fedt 1 utviklingsland har utviklingen vert relativ stabil, men
kompleksiteten innad i pasientgruppen har gkt gjennom en betydelig heyere andel med
diabetes. For noen landgrupperinger; Afrika sor for Sahara, Nord-Afrika & Midt-Osten, Sor-
Asia, Sergst-Asia og Ost-Asia & Oseania, korrelerer kompleksiteten positivt med diabetes,
som videre har en positiv samvariasjon med kostnadene i1 fedeavdelingen. Studier av
samvariasjonen mellom diabetes og alder, viser at pasienter yngre enn 25 ar korrelerer negativt

med diabetes, mens pasienter mellom 31 og 45 ar korrelerer positivt med diabetestilfeller.



Disse funnene peker i retning av at kompleksiteten i fedepopulasjonen har gkt. Analyser av
utviklingen 1 diagnoserelaterte grupper (DRG) trekker imidlertid i andre retning, med en
reduksjon 1 forekomsten av keisersnitt og en gkning i antall vaginale fedsler, noe som tilsier
at kompleksiteten har gatt ned. Videre viser resultatene at det har vert en endring i
sammensetningen av helsetilbudet gjennom en storre relativ gkning i andelen vikarer og
ekstrahjelper sammenlignet med faste ansatte. Samlet sett er funnene i stor grad i trdd med

vare antagelser.

Originalitet og verdi

Helsegkonomi som et eget fagfelt har vert i sterk vekst de siste drene. Likevel finnes det
begrenset med litteratur som studerer fodselshjelpen 1 kontekst av helseakonomiske
prinsipper. Litteratur tilknyttet kostnadsutvikling i fedeavdelingene og sykehus for evrig er
ogsa mangelfull. Nasjonale og internasjonale publikasjoner tilsier at det har skjedd en rekke
endringer bdde 1 fedepopulasjonen og i ledelsen av de regionale helseforetakene de siste
tidrene, noe som medferer et behov for denne typen studier. Eksisterende litteratur og
forskning bidrar med en grunnleggende forstéelse av de ulike konseptene, men det foreligger
et hull i forskningen som forklarer sammenhengen mellom disse. Folgelig er en studie som tar
for seg kostnadsutviklingen i1 fedeavdelingen i lys av helseskonomiske prinsipper bade

interessant og etterlengtet.



Abstract

Purpose

This master’s thesis is a contribution to research within health economics, with a particular
focus on the cost aspect, and addresses the question: “How has the costs in the maternity
department at Oslo University Hospital (OUS) developed the past twelve years and what
underlying variables are related to the development?”. The motivation behind the research is
a report published by the Norwegian Directorate of Health in 2020: “Changes in the maternity
population and consequences for staffing and financing systems”. The findings from the study
provide valuable insights that the management of the maternity department at Oslo University
Hospital, and other maternity departments, can consider when making key decisions regarding

resource allocation.

Design, method and approach

The study is based on a descriptive design and uses a deductive approach. The method is
chosen to best suit the purpose of the study and seeks to test existing theory on health
economics against empirical findings. The data used for the study is patient registers and
financial reports from the maternity department at Oslo University Hospital from 2010 to
2021, supplemented by standard and institutional statistics from the Norwegian Medical Birth
Registry. Existing literature on health economics, activity-based management,
shareholder/stakeholder, the concept of quality, DRG, and complexity form the theoretical

background, and has further served as a basis for the formulation of the research question.

Results

The findings reveal that there has been a 67% increase in costs in the maternity department
during the period of study. This is 41% higher than the general consumer price index, which
corresponds to 26%. Furthermore, we find that there has been an increasing trend in the
average maternal age, the number of overweight and prevalence of diabetes, all of which
positively correlate with costs in the department. The number of women born in developing
countries has been relatively stable, but the complexity within the patient group has increased
through a significantly higher percentage diagnosed with diabetes. For some groups of
countries; Sub-Saharan Africa, North Africa & the Middle East, South Asia, Southeast Asia
and East Asia & Oceania, complexity positively correlates with diabetes, which further show

a positive co-variation with costs in the maternity department. Studies of the co-variation



between diabetes and age show that patients under 25 years of age negatively correlate with
diabetes cases, while patients between 31 and 45 years old correlate positively with diabetes
cases. These findings indicate that there has been an increased complexity within the maternity
population. Analysis of the development of the diagnosis-related groups (DRG) point in the
opposite direction, with a reduction in the occurrence of caesarean sections and an increase in
the occurrence of normal deliveries, indicating reduced complexity. Furthermore, the results
show that there has been a change in the organization of the healthcare through a lager relative
increase in the proportion of temporary employees compared to permanent employees.

Overall, the findings are to a great extent in line with our assumptions.

Originality and value

Health economics as a practice has grown tremendously in recent years. However, there are
limited literature studying childbirth in the context of health economic principles. Literature
on the cost development of maternity departments and hospitals in general are also sparse.
National and international publications suggest that there have been numerous changes in both
the maternity population and the management of regional health organizations the past
decades, creating a need for this type of study. Existing literature and research contribute to a
fundamental understanding of the various concepts, however; there is a gap in the research
explaining how the concepts are interrelated. Therefore, a study that examines the cost
development of the maternity department in the light of health economic principles is both

interesting and awaited.
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1. Innledning

Den britiske vitenskapsmannen Lord Kevin sa; «Ndar vi ikke kan male, er kunnskapen vdr
mager og ufullkommeny (Fuchs, 2000). Dette sitatet illustrerer roten til at helseekonomi som
et eget fagfelt har skutt fart de siste tidrene. Siden 1960 har offentlige helseutgifter gkt drastisk
1 den vestlige delen av verden; ikke bare i absolutte storrelser, men ogsd som andel av
bruttonasjonalprodukt (Breyer, Zweifel, & Kifmann, 2010). Fortsetter veksten i samme tempo,
vil hele bruttonasjonalprodukt til en rekke industrialiserte land bli spist opp av helseutgifter
innen utgangen av det tjueforste arhundre. @konomi er helt nedvendig for god helsepolitikk,
ettersom det bidrar til & kvantifisere informasjon, som videre danner grunnlag for god
beslutningstaking innenfor helsesektoren (Goeree & Diaby, 2013). For a sikre mest mulig
effektivitet ma dette imidlertid suppleres med innsikt fra andre fagfelt som setter verdier, slik
som helse, 1 fokus (Kernick, 2003). I folge Goree & Diaby (2013) kan anvendelsen av
helsegkonomiske prinsipper veere med a sikre effektiv allokering av knappe ressurser, slik at
verdier som helse og andre fordeler blir prioritert i samfunnet. P4 den maten kan man serge
for & imgtekomme det gkende behovet for helsetjenester, samt tilrettelegge for fremtidige

behov, uten at det gir pd bekostning av andre velferdstilbud i samfunnet.

1.1 Fedepopulasjonen er i endring

Fadepopulasjonen 1 Norge er 1 stadig endring, blant annet med heyere alder og ekende grad
av kompleksitet hos de fedende (Helsedirektoratet, 2020). Helsedirektoratet fikk hesten 2019
1 oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet & gjennomgad sammensetningen av, og
kompleksiteten i1 dagens fedepopulasjon. Resultatene som kommer frem i rapporten viser at
det har vaert en reduksjon i1 antall fedsler i perioden 2008 til 2018. Imidlertid har

kompleksiteten blant de fedende okt 1 samme periode.

I forste kvartal av 2022 ble det i Norge fedt 12 900 barn, som er det laveste tallet 1 forste
kvartal siden 1997, da SSB begynte sin kvartalsstatistikk (Reppen, 2022). Oslo var det fylket
med den storste prosentvise nedgangen 1 antall fedsler fra samme kvartal i fjor, med hele 15
prosent (Statistisk sentralbyré, 2022). Det ma imidlertid tas med i betraktningen at 2021 var et
unntaksar preget av en fodselsboom trolig grunnet covid-19 pandemien, og fylkene som
opplevde sterst nedgang i ar, rapporterte ogsa stor oppgang fra 2020 til 2021. Nedgangen 1

antall fodsler skyldes forst og fremst at fruktbarhetstallet, malet p4 hvor mange barn kvinner 1
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gjennomsnitt vil fode i lapet av sin fruktbare alder, har gétt ned (Hart & Kravdal, 2020). 12020
rapporterte SSB et samlet fruktbarhetstall pd 1.48, som er det laveste som noen gang er
registrert (Temmerds, 2021). Oslo er det fylket der tallet er desidert lavest, med 1.38.
Hovedarsaken til dette er at kvinner jevnt over venter lenger for de fér sitt forste barn
(Dommermuth & Lappegéird, 2017). Andre arsaker er knyttet til ensket om ekonomisk
stabilitet, karriereambisjoner, flere innvandrerkvinner med lav fruktbarhet og en ekende grad

av komplekse pasienter (Helsedirektoratet, 2020).

Det finnes begrenset informasjon om utviklingen i fedepopulasjonen internasjonalt, men mye
tyder pa at flere land i Europa opplever samme utvikling. Tall fra Danmarks Statistik viser at
antall fadsler er gradvis redusert fra 2010 til 2020, for de 1 likhet med Norge rapporterer et
unntaksdr i 2021 (Danmarks Statistik, 2022). Videre ser vi at gjennomsnittsalderen for de
fodende kvinnene har ekt fra 30.9 ar til 31.4 ar i samme periode, i tillegg til at danske kvinner
generelt far feerre barn. Sverige rapporterer ogsa en nedgang 1 antall fedsler i perioden, og
kvinnenes gjennomsnittlige alder ved fodsel har ekt fra 30.3 ar til 30.9 ar (Socialstyrelsen,
2022). Sarlig interessant er statistikken for mors fedeland. Tallene viser at antall fodsler der
mor er fodt i Sverige er redusert, mens fodsler der kvinnen er fodt i Afrika og Asia har okt
med henholdsvis 59% og 73%. Svenske Statistikmyndigheten rapporterer at det i 2021 var
over 1 million kvinner i landet som hadde et annet fedeland enn Sverige (Statistikmyndigheten
, 2022). Videre finner den tyske helseskonomen Matthias Graf von der Schulenburg at hoyere
gjennomsnittsalder ved fodsel har medfert betydelige okonomiske konsekvenser i
fodselsomsorgen 1 Tyskland, blant annet gjennom en ekning i antall undervektige spebarn
(Hodek, von der Schulenburg, & Mittendorf, 2011). Ifelge tallene er det tydelig at utviklingen
1 den norske fodepopulasjonen i stor grad ogsé er gjeldende for fedepopulasjonen i Danmark,

Sverige og Tyskland.

Til tross for at antall fodsler i Norge er redusert med 1 gjennomsnitt 10 prosent de siste ti drene,
rapporteres det om gkt kompleksitet blant de fedende og et storre behov for helsehjelp som
folge av dette (Eskild, 2019). Jordmorforbundet NSF og Den Norske Jordmorforening har i
flere &r varslet om denne utviklingen, hvilket menes & veere bekymringsverdig i forhold til
hvilke konsekvenser som kan oppstda for kompetansebehov og bemanning pé
kvinneklinikkene. Ifolge Anne Eskild, professor for klinisk medisin ved UiO, er drsaken til at
dagens gravide trenger mer helsehjelp enn for 10-20 ar siden, hovedsakelig at kvinner i

gjennomsnitt er eldre nér de far barn (Eskild, 2019). Medisinsk fodselsregister rapporterer at
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over halvparten av de gravide i dag er over 30 ar (Medisinsk Fadselsregister, 2022). Med
heoyere alder gker ogsd sannsynligheten for komplikasjoner under svangerskapet (Europe
PubMed Central, 1986). I tillegg er en tredjedel overvektige, noe som ogsd medforer ekstra
oppfelging for & forebygge uheldige svangerskapsutfall. Mer enn 20 prosent av de fedende
har i dag sykdommer som krever ekstra oppfelging og behandling under svangerskap og fodsel
(Macsali, et al., 2022). Svangerskapsdiabetes er et eksempel pa en slik sykdom som
overvektige kvinner har en heyere tendens for & utvikle under svangerskapet (Lenoir-

Wijnkoop, van der Beek, Garssen, Nuijten, & Uauy, 2015).

Parallelt har helseekonomi som fagfelt gjort seg stadig mer gjeldene de siste arene (Fuchs,
2000). Dette medferer skonomiske begrensninger og sterkere fokus pé resultatvurdering som
krever rasjonelle beslutninger om allokering av ressurser 1 helsevesenet, derunder
fodselshjelpen (von der Schulenburg, et al., 2008). Slike beslutninger baserer seg ikke kun pa
det medisinske, men ogsa pa etiske og ekonomiske hensyn. Fremveksten av helseokonomi har
gjort at sykehusledelsen i dag bestar av flere ansatte med ekonomisk bakgrunn sammenlignet
med tidligere, som krever bade medisinsk og ekonomisk orientering nar det gjelder valg av
hvilke helsetjenester og praksiser som anses hensiktsmessig pd avdelingene
(Helsedirektoratet, 2020). Til tross for at helseskonomi introduserer flere nyttige verktey for
evalueringen av helsetjenestene, stiller det ogsa strengere krav til de ansatte nar det kommer
til utferelse, maling, evaluering og prioritering (Phelps, 2017). P& bakgrunn av dette kan en
hevde at sykehusene far ekt sin kompleksitet, ikke bare gjennom mer komplekse pasienter,

men ogsa gjennom strengere krav fra ledelsen.

Et annet ytre element som pavirker fedeavdelingen er at Helsedirektoratet de siste arene har
kommet med nye, mer omfattende retningslinjer som skal sikre kvalitet 1
svangerskapsomsorgen (Helsedirektoratet, 2010). Direktivene innebaerer blant annet at den
fodende kvinnen har krav pa at en jordmor er til stede under hele fodselsforlopet (Regjeringen,
2021). Retningslinjene folger intensjonene i Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig
begivenhet, om en sammenhengende svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg opp med
hensyn til en egnsket utvikling av sammenhengende tjenester (Helsedirektoratet, 2010). Det ma

imidlertid nevnes at retningslinjene kun er veiledende og ikke et krav.

Kostnadsnivéet 1 fedselsomsorgen og helsetjenesten for gvrig er et omrade som stadig er oppe

til debatt, ikke bare i Norge, men ogsa internasjonalt (Santerre & Neun, 2010). I USA har
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helseutgifter som andel av total GDP gkt betraktelig de siste 75 arene (Fuchs, 2012). Politikere
og andre beslutningstakere stiller sparsmal rundt arsaken til utviklingen i USA og andre land,
og hvorvidt denne utviklingen er ensket. Noen hevder at det skyldes ineffektivitet i
helsesektoren som burde lukes ut. Andre mener at helsegevinstene som kommer av
kostnadsekningen uten tvil kompenserer for kostnadene. Ikke overraskende er helsegkonomer
sterkt representert i denne debatten og bidrar med verktey til hvordan helseinstitusjonene kan

evaluere helsetilbudet sitt i lys av kostnadsniva.

1.2 Organisering av fedselsomsorgen

Den offentlige fodselsomsorgen er organisert pa tre ulike niva i spesialisthelsetjenesten;
fodestue, fodeavdeling og kvinneklinikk (Lundgren & Skogheim, 2021). Det er ulike krav til
beredskap og behandlingsmuligheter mellom nivaene, men felles for alle er etterlevelsen av
sammensatte kvalitetskrav fra Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2010). Fodestuene er
bemannet med jordmedre og har ikke fodselslege, kirurgisk kompetanse, anestesi — eller
barnelege. Fodeavdelingene er mindre spesialiserte enn kvinneklinikkene, men har avansert
smertelindring som epiduralbedevelse og kan tilby pasientene keisersnitt (Lundgren &
Skogheim, 2021). Kvinneklinikkene er spesialiserte og hoyteknologiske, og det stilles krav til

degnkontinuerlig tilstedevakt av spesialist med sa&rlig vekt pa fedselshjelp.

1.3 Fadeavdelingen ved Oslo Universitetssykehus

P& bakgrunn av at kompleksiteten i fedepopulasjonen ser ut til & gke, finner vi det interessant
4 underseoke 1 hvilken grad dette er med pd 4 pavirke kostnadsnivéet i fodselsomsorgen.
Ettersom fadeavdelinger i Norge har ulik praksis nar det kommer til maling og registrering av
kostnader, vil det vaere hensiktsmessig & konkretisere analysen gjennom & fokusere pa én
fodeavdeling. Kvinneklinikken ved Oslo Universitetssykehus (OUS) har landets storste
fodeavdeling og en diversifisert fadepopulasjon, som gjer den sarlig interessant for analyse
(Oslo Universitetssykehus, 2022). I tillegg er dette en fedeavdeling som mange har et forhold
til, og som har vert mye 1 nyhetsbildet de siste arene i forbindelse med utviklingen 1
fodselsomsorgen. Mer spesifikt ensker vi dermed & studere hvorvidt endringen i

fedepopulasjonen har hatt en pavirkning pé kostnadsnivéet i fedeavdelingen pa OUS.



13

OUS sin fodeavdeling er lokalisert pé to ulike steder i Oslo; Ulleval sykehus og Rikshospitalet,
og har til sammen rundt 9 800 fedsler per ar. Deres visjon er & gi den beste helsehjelpen i
svangerskap, fodsel og barsel med kompetanse, forsikring og omsorg (Oslo
Universitetssykehus, 2022). I denne oppgaven vil vi studere Oslo Universitetssykehus som en
helhet, og velger derfor 4 ikke studere fodeavdelingene pa Rikshospitalet og Ulleval sykehus
separat. Denne beslutningen er tatt i samrad med ekonomileder for kvinneklinikken ved OUS,
Toril Waage, og begrunnes med et enske om & unnga at utredningen blir for kompleks gitt

tidsbegrensning for oppgaven.

Overordnet har fodeavdelingen ansvar for behandling av gravide og fedende kvinner (Oslo
Universitetssykehus, 2022). Overgangen fra gynekologisk avdeling til fadeavdelingen er noe
glidende, og kan variere fra sykehus til sykehus (Waage T. S., 2022). Praksisen pa OUS gar
ut pé at kvinnen skal overfores til fodeavdelingen nér fosteret er levedyktig, rundt uke 23 av
svangerskapet. Imidlertid vil gravide med underliggende sykdom eller som har spesielt
risikofylte svangerskap bli ivaretatt av fodeavdelingen fra sd tidlig som uke 12 av
svangerskapet. Fadeavdelingen beholder ansvaret for kvinnen ogsé i tiden etter fodsel, bedre
kjent som barsel (Oslo Universitetssykehus, 2022). Etter fodsel overflyttes mor og barn enten
til barselavdelingen eller barselhotellet. Nar kvinnene skrives ut av barsel er OUS tilgjengelig
for spersmaél 1 en periode pé to uker etter utskrivelse, deretter overfores ansvaret til fastlege.

Datagrunnlaget som vil inngé i analysen er dermed avgrenset til denne perioden.

Til tross for en jevn nedgang 1 antall fodsler som nevnt innledningsvis, opplever
fodeavdelingen pa OUS at andelen fodsler som tildeles kvinneklinikken gér opp (Lundgren &
Skogheim, 2021). Mer enn tre fjerdedeler av de gravide pd landsbasis foder 1 dag ved
kvinneklinikkene, mens de mindre fodeinstitusjonene har lavere fodselstall (Helsedirektoratet,
2020). Dette reflekterer utviklingen med ekende grad av kompleksitet 1 fedepopulasjonen.
Ifolge kvalitetskravene til Helsedirektoratet skal risikopasienter selekteres til kvinneklinikker
med heyere kompetanse og beredskap, hvilket tilsier et okt behov for ressurser for &
opprettholde samme kvalitetsnivA pd helsetjenestene til de gravide kvinnene

(Helsedirektoratet, 2010)

Pa bakgrunn av at OUS har Norges storste kvinneklinikk er det narliggende & anta at

utviklingen 1 fodselsomsorgen har pavirket, og vil kunne fortsette & pavirke avdelingens
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kostnadsstruktur 1 tiden fremover. Denne utviklingen innebefatter hovedsakelig en mer
kompleks fedepopulasjon, men ogsé ekt fokus pa helseekonomi i styringen av sykehusene, i
tillegg til innfering av nye retningslinjer 1 fodselsomsorgen. Folgelig anser vi OUS som svaert
relevant nar vi videre ensker & studere hvorvidt endringene i fodepopulasjonen har en

pavirkning p kostnadsnivéet i fodeavdelingen.

1.4 Problemstilling

Til tross for utviklingen med mer komplekse pasienter og nye retningslinjer, oppfordrer
sykehusledelsen ved OUS fedeavdelingen til & bruke mindre penger (Waage T. S., 2022).
Dette mener vi fremstar motstridende i1 forhold til utviklingen vi ser i fodselsomsorgen.
Gjennom & studere kostnadene de siste tolv arene kan vi avdekke om utviklingen har vert
jevnt synkende eller stigende, eller om den har vert stabil i forhold til den generelle
prisstigningen. Videre vil vi forseke & underseke hvorvidt ulike variabler henger sammen med
den avdekkede kostnadsutviklingen. P& bakgrunn av dette har masterutredningen som formal

a besvare folgende problemstilling:

Hvor stor har kostnadsutviklingen i fodeavdelingen pa OUS veert de siste tolv drene, og hvilke

underliggende variabler henger sammen med utviklingen?

Problemstillingen er todelt. Den forste delen vil gd ut pa & underseke hvor stor den faktiske
kostnadsutviklingen 1 fedeavdelingen pd OUS har veart. I den andre delen vil vi studere
hvorvidt endringer i pasientsammensetningen, samt sammensetningen av helsetilbudet henger
sammen med kostnadsutviklingen. I kapittel 2 vil vi utforme forskningsspersmal tilpasset
problemstillingens to deler. Forskningsspersmalene og sammenhengen mellom disse, samt

med den overordnede problemstillingen, vil bli visualisert i en forskningsmodell.

1.5 Masterutredningens struktur

Kapittel 1 omhandler en introduksjon av utredningens tema. Her blir helseekonomi forsekt
aktualisert, samt utviklingen 1 badde nasjonal og internasjonal fedepopulasjon de siste drene.
Videre introduserer vi fadselsomsorgen ved OUS, og argumenterer for hvorfor det vil vare
interessant & studere drivere for kostnadsutviklingen ved fodeavdelingen. Dette danner

grunnlag for utredningens problemstilling. I kapittel 2 vil teorigrunnlaget for oppgaven bli
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presentert. Teorigrunnlaget tar for seg to deler; forst en generell teoridel der blant annet
prinsipper innenfor helseskonomi introduseres. Videre retter den andre delen seg inn pa
teoretiske termer, konsepter og begreper som er relevante innenfor fodselsomsorgen. Disse to
delene danner grunnlag for utredningens teoretiske rammeverk som forskningsspersmalene
og forskningsmodellen baserer seg pa. Det teoretiske rammeverket vil bli forklart naermere 1
delkapittel 2.3. Kapittel 3 omhandler videre valg av metodisk tilneerming, der diskusjon av
validitet og reliabilitet ogsa er inkludert. I kapittel 4 presenteres funn fra analysen, og 1 kapittel
5 blir analysens funn diskutert i lys av det teoretiske rammeverket. Her blir ogsa utredningens
begrensninger diskutert, sammen med ideer for fremtidig forskning. Avslutningsvis vil vi i
kapittel 6 konkludere utredningen i lys av funn og teori, samt besvare utredningens
problemstilling. Problemstillingen vil bli besvart gjennom a trekke sammenhenger mellom

utredningens tre forskningsspersmal.
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2. Teori

2.1 Generell teori

2.1.1 Helseskonomi

Health economics, pa norsk kjent som helsegkonomi, er et fagomrade som ser pa anvendelsen
av gkonomiske modeller, prinsipper og teori i analyser som er sentrale for beslutningstaking
innenfor helsesektoren (Parkin, 2017). Faget omfatter béade bedriftsekonomiske og
samfunnsekonomiske problemstillinger og utgjer en sentral del av beslutningsgrunnlaget for
helsepolitikk (Santerre & Neun, 2010). Helse anses her som et gkonomisk gode; for det forste
fordi ressursene som kreves for a kunne levere tjenesten er begrenset, og eneste maten vi kan
oke bruken er dersom vi reduserer bruken til andre formél (Parkin, 2017). For det andre er det
en ubegrenset ettersporsel etter dette godet; ikke et sted 1 verden finnes det en helsetjeneste
som klarer 4 meote folket sitt behov for helsetjenester. I mer generell forstand ser helseskonomi
pa hvordan produksjon og fordeling av helsetjenester péavirkes av ekonomiske interesser
(Alsan, et al., 2022). Sentrale elementer her er effektivitet, nermere bestemt hvordan knappe
ressurser kan allokeres for & skape mest mulig verdi, og kvalitet (Udpa, 1996). Dette vil igjen
pavirkes av forhold som eierskap, geografisk lokalisering, organisering og finansiering (Alsan,
et al., 2022). Innenfor helseekonomi vil typisk sterrelsen pa helseinstitusjonen, om den er
lokalisert 1 byen eller i distriktet, og grad av spesialisering, ha en innvirkning pa kvaliteten

institusjonen kan tilby sine pasienter.

For bedre a forsta formélet med helseskonomi, vil det vere hensiktsmessig & inkludere en
nermere definisjon av effektivitetsbegrepet. Farrell (1975) introduserte et sett med
effektivitetsbegreper som nd har etablert seg som en standard i beregningen av effektivitet
(Farrell, 1975). I sin publikasjon The Measurement of Productive Efficiency definerer han
effektiviteten til en enhet som produktet av to komponenter; teknisk eftektivitet og allokativ
effektivitet. Kombinasjonen av disse utgjer den totale effektiviteten. Teknisk effektivitet
fokuserer pa & produsere maksimalt output med en gitt mengde input. Allokativ effektivitet
retter seg mot allokeringen av de tilgjengelige ressursene (York Health Economics
Consortium , 2016), og at denne skal vare fornuftig og rettferdig. Innenfor helseskonomien
innebefatter dette & serge for at helsetjenester er rettferdig fordelt og utfores med hoyest mulig

kvalitet, gitt tilgjengelige ressurser (Pettinger, 2017). Videre kan effektivitetsberegningen
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enten vere input-eller outputorientert (Kjeldsen & Johnsen , 2019). I en inputorientert modell
er malet & redusere forbruket av innsatsfaktorer per produksjonsenhet. En outputorientert
modell tar derimot utgangspunkt i en bestemt mengde innsatsfaktorer, og forsgker a

maksimere produsert output (Farrell, 1975).

Helseokonomi som et eget fagfelt har hatt en enorm vekst bade nasjonalt og internasjonalt de
siste 35 drene (Fuchs, 2000). I 1993 ble International Health Economics Association (IHEA)
startet, med det formal & styrke helsegkonomi som fagfelt, dele ideer og ressurser, og utvikle
og anvende gkonomisk teori og metoder (IHEA, 2022). I tillegg arbeider fellesskapet for &
fremme debatt rundt anvendelsen av gkonomi i helsetjenesten og hjelpe unge forskere i starten
av deres karriere (Berg, Ritschel, Swan, An, & Ahluwalia, 2011). IHEA konferansen i
Rotterdam kunne i 1999 rapportere om over 800 deltakere fra 55 ulike land (IHEA, 2022).
Fuchs hevder at hovedarsakene til denne veksten er intellektuelle fremskritt, mer tilgjengelig
data, og ikke minst stadig ekende helseutgifter (Fuchs, 2000). Sistnevnte forer til et okt fokus
pa effektiv ressursutnyttelse. I dag har helseskonomiske prinsipper en sentral rolle pa
universiteter s vel som innenfor medisin og folkehelse (Berg, Ritschel, Swan, An, &
Ahluwalia, 2011). Flere utdanningsinstitusjoner innenfor sykepleie og medisin tilbyr na
“Health Economics” som et eget kurs, der studenter laerer grunnleggende begreper og
prinsipper for moderne ekonomisk teori, og utnyttelse av dette i yrkeshverdagen (Stefanova
& Sabev, 2015). I tillegg har helseekonomi fatt en sterre rolle 1 internasjonal politikk, og
inngér i gkende grad i helserelaterte beslutningsprosesser i offentlige etater (Fuchs, 2000).
Utbredelsen av helsegkonomi har introdusert et effektivitetsperspektiv i helsevesenet, som
hovedsakelig gar ut pa 4 finne mer effektive mater & allokere ressurser mellom alternative
bruksomrader (Kernick, 2003). P4 bakgrunn av dette har det blitt rettet et storre fokus pa
kartlegging av ressursbruk i helseinstitusjoner, med den hensikt 4 avdekke kostnader tilknyttet
unedige eller ineffektive aktiviteter (Bjornenak & Olson, 1995).

Skillet mellom helseokonomi og klassisk okonomisk teori

Allerede 1 1963 skrev den amerikanske gkonomen Kenneth Arrow en artikkel der han pekte
pa noen konseptuelle ulikheter mellom helse og andre goder (Arrow, 1963). Denne artikkelen
har senere blitt sett pa som starten pa helsegkonomi som en egen disiplin. Arrow presiserer at
helsegkonomi skiller seg ut gjennom graden av statlig intervensjon, betydelig usikkerhet i flere
dimensjoner, asymmetrisk informasjon, adgangsbarrierer, eksternaliteter og tilstedeverelsen

av en tredjepartsagent (Breyer, Zweifel, & Kifmann, 2010). Usikkerhet er knyttet til utfall av
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ulike behandlinger og finansiering. Asymmetrisk informasjon oppstir ettersom det er et
betydelig kunnskapsgap mellom leger og pasienten, mens eksternaliteter oppstar eksempelvis

1 form av infeksjonssykdommer eller misbruk av opioider (Arrow, 1963).

Der klassisk ekonomi refererer til output som utstyr eller bygninger (sdkalt kapital) eller
ramaterialer, vil output i en helsegkonomisk sammenheng referere til mengden helsehjelp
utfort med en viss kvalitet (Santerre & Neun, 2010). Hvordan input gjeres om til output kan
pavirkes av en rekke medierende faktorer, slik som eksempelvis miljoet der produksjonen
finner sted (Parkin, 2017). Innenfor helseskonomi kan dette eksempelvis vere hvorvidt
sykehuset er statlig eller privat eid. En annen vesentlig forskjell mellom helsegkonomi og
klassisk ekonomisk teori er knyttet til organisasjonens formal (Phelps, 2017). Der privat
naringsliv gjerne er profittdrevet, er helseforetak typisk statlig eide, non-profit organisasjoner
som drives at et sterkt fokus pa kvalitet i pasientbehandlingene (Santerre & Neun, 2010).

Kvalitetsbegrepet defineres naermere 1 kapittel 2.2. 1.

Okonomisk evaluering av helsetjenester

Helseokonomisk evaluering er sentralt innenfor helseskonomi, og gar ut pa & sammenligne
kostnader og helseeffekter ved ulike tiltak (Bridges , 2003). Helsesektoren mé forholde seg til
begrensede ressurser og gitte budsjetter, i tillegg til at de er underlagt en rekke nasjonale
retningslinjer for prioritering (Regjeringen, 2021). Hensikten med helseokonomiske
evalueringer er dermed todelt; institusjonene ensker & finne den rimeligste méiten a oppna
bestemte resultater pa, i tillegg til at de skal fungere som beslutningsgrunnlag i forhold til
prioritering pé tvers av pasientgrupper, mellom ulike helsetiltak, eller pa tvers av sektorer

(FHIL, 2022).

Det er hovedsakelig fire ulike metoder som brukes i1 skonomisk evaluering (Islam & YeeMak,

2006). Det som skiller dem er hovedsakelig hvordan vi méler output.

1. Kostnadsfordelsanalyse, pa engelsk Cost-Benefit Analysis (CBA). Metoden gér ut pd a
sammenligne fordeler opp mot de uheldige konsekvensene av ulike helsetiltak, for
deretter 4 vurdere om forventet utfall er for samfunnets beste (Islam & YeeMak, 2000).
En forutsetning for kostnadsfordelsanalyse er at input og output kan kvantifiseres i
monetaere termer, altsd md en kunne sette en pris (P) pa effekten (E) av helsetiltaket.

Det finnes ulike fremgangsmaéter for & vurdere fordelene av helsetiltak, eksempelvis;
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humankapital, kostnad av sykdom, avslerte preferanser eller uttrykte preferanser. For
a kunne rangere ulike helsetiltak benyttes et forholdstall der en tar fordelen (B) og deler
pa kostnadene (Islam & YeeMak, 2006). Et tiltak blir vurdert som bedre enn et annet

dersom forholdstallet er hgyere enn alternativet. Dette vises matematisk i ligning (1):
Fordel (B) = Effekt (E) x Pris (P):

P,E, P,E
171 282
Gy C;

(1)

. Kostnadseffektivitetsanalyse (CEA). Metoden er at analytisk verktay som er mye brukt
i beslutningstaking ved at man identifiserer et foretrukket tiltak blant flere mulige
alternativer (Islam & YeeMak, 2006). Med kostnadseffektivitetsanalyse slipper man
problematikken ved & kvantifisere nytte og kostnader i monetaere termer. Her méales
derimot effekten (E) av en behandling 1 naturlige enheter, slik som life years gained
(LY), redusert sykelighet, symptomsreduksjon eller unngétte sykdomstilfeller (FHI,
2022). Disse enhetene er uavhengig av inntektsnivd, men kan imidlertid pavirkes av
inntektsfordeling (Donaldsen, Currie, & Mitton, 2002). Forholdstallet méler verdien
av et helsetiltak i en kostnadseffektivitetsanalyse, og er kalkulert gjennom kostnad per
enhet effekt. Matematisk kan dette uttrykkes slik. Merk at vi forutsetter samme pris
per enhet effekt: P, = P, = Ps.

252 @
Den generelle forutsetningen for en kostnadseffektivitetsanalyse er en fast
budsjettbegrensning (Islam & YeeMak, 2006), og at ulike helsetiltak godkjennes inntil
budsjettet er nadd. Imidlertid tar budsjettet kun hensyn til helse-relaterte utgifter, og
ser bort ifra ikke-helserelaterte utgifter og sosiale kostnader. Konsekvensen av dette er
at indirekte kostnader bares av pasienter, og inngér ikke i kostnadsgrunnlaget nar
sentrale beslutninger skal tas. Ved & se bort ifra sosiale kostnader, vil svakheten til en
kostnadseffektivitetsanalyse vere at den ikke nedvendigvis bidrar til en selektering av
tiltak som er samfunnsegkonomisk optimal (Russell, Fryback, & Sonnenberg, 1999).

En annen svakhet ved denne metoden er tilknyttet maleenhetene (Islam & YeeMak,
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3.

4.

2006). For & kunne fullverdig sammenligne tiltak, md effekten av tiltakene maéles i
samme enhet, eksempelvis redusert blodtrykk. Folgelig kan
kostnadseffektivitetsanalyse hovedsakelig bidra til 4 vurdere om én behandling kan
oppnd samme kliniske effekt med farre ressurser, men den kan ikke vurdere om
behandlingen ivaretar sosiale verdier. Samlet sett er slike analyser sarlig nyttige nar
en skal sammenligne alternative tiltak innenfor et konkret terapiomréde, men er ikke

egnet for ssmmenligning og prioritering pa tvers av sykdomsomrader.

Kostnad-nytteanalyse (CUA). Der kostnadseffektivitetsanalyse ikke fanger opp alle
relevante dimensjoner av fordeler og ulemper ved et tiltak, er kostnad-nytte analyse et
verktoy der output males bade 1 kvantitet og kvalitet (Islam & YeeMak, 2006). QALY
(Kvalitetsjusterte levedr) er en avveining mellom antall levedr og den okte
livskvaliteten (Whitehead & Ali, 2010). QALY beregnes ved & multiplisere
kvalitetsvekter eller foretrukne helsetilstander, med antall ar innenfor disse
helsetilstandene. Kostnad-nytte analyse kan bli sett pa som en kostnads-fordelsanalyse,
der QALY inngar som maleenhet (istedenfor dollar), og der rangeringer av tiltak kan
gjores pa bakgrunn av ulike prioriteringer innenfor et fast helsesektorbudsjett (Islam
& YeeMak, 2006). Alternativt kan det fungere som en kostnadseffektivitetsanalyse der
en har kostnadsenhet i teller og QALY i nevner (Rai & Goyal, 2018). Fordelen med
denne metoden er at man kan sammenligne kostnadseffektivitet pa tvers av
sykdomsomrader, noe som gjer det til den foretrukne metoden dersom man skal stotte

beslutninger om prioriteringer (FHI, 2022).

Kostnadsminimeringsanalyse (CMA). Metoden undersgker hvilket alternativ som
koster minst av flere alternative mater & oppnd samme helsegevinst (Islam & YeeMak,
2006). CMA benyttes typisk 1 vurderingen av ulike legemidler, og innebefatter en
analyse av hvilket legemiddel som er minst kostbart i forhold til medikament eller den
terapeutiske effekten (Preventive Medicine and Public Health, 2017). Metoden er
begrenset til bruk der en sammenligner to produkter som har vist seg & vare like 1 dose
og terapeutisk effekt. CMA er gjerne mindre omfattende sammenlignet med ovrige
helsegkonomiske analyser (FHI, 2022). Imidlertid er det begrensninger til metoden
ettersom det er knyttet usikkerhet til estimater for effekt og kostnader, og det er gjerne

problematisk & konkludere med at tiltakene faktisk er likeverdige.
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I en ekonomisk evaluering er det imidlertid ikke tilstrekkelig & se pa én av formene (Bridges
, 2003). Det kreves at man foretar en vurdering av bade kostnader og konsekvenser, og
vurderer flere alternativer opp mot hverandre (Phillips, et al., 2011). I denne oppgaven vil vi
ikke foreta en fullstendig skonomisk evaluering, men en kostnadsstudie der vi kartlegger den
samlede ressursbruken tilknyttet fodselsomsorgen pd OUS. Gjennom en slik kostnadsstudie
haper vi & kunne besvare problemstillingen om hvor stor kostnadsutviklingen i fedeavdelingen
pa OUS har veert de siste tolv arene, og hvilke underliggende faktorer som kan veere med pa a

forklare utviklingen.
2.1.2 Flere interessenter

Shareholder-perspektivet

Friedman sitt syn pd ekonomisk lennsomhet bygger pa et shareholder-perspektiv hvor
bedriftens ansvar skal vaere & maksimere eiernes verdi gjennom & maksimere profitt (Friedman
M. , 1970). Etter at teorien ble introdusert pd 1960-tallet, har det blitt stilt mange kritiske
sporsmal tilknyttet hvilke betingelser som egentlig ber ligge til grunn for at ekonomisk
lonnsombhet skal bidra positivt til bade bedriftsekonomiske, men ogsé samfunnsekonomiske
malsetninger (Dybvig, Ingebrigtsen, Jakobsen, & Nystad, 2013). De gkonomiske malene har
nemlig en tendens til & overskygge andre ikke-gkonomiske hensyn som ogséa anses som viktig
for bedriften og de ansatte (Rusconi, 2021). Innenfor fadselsomsorgen kan eksempler pa slike
ikke-okonomiske hensyn vere kvalitet og omsorg 1 pasientbehandlingene, eller rettferdig

fordeling av ressurser (Helsedirektoratet , 2022).

12002 ble det innfert en omfattende helsereform i Norge (Hagen & Kaarbee, 2004). En av de
viktigste endringene som kom med reformen var knyttet til hvordan foretakene skulle styres
(Holm, 2006). Forst og fremst skulle eierskapet av sykehusene overfores fra fylkeskommunen
til staten (Norsk Forskningsrdd , 2007). Dette innebar at Helse- og Omsorgsdepartementet med
Helseministeren i spissen, ble gverste eier av offentlige sykehus i Norge. I tillegg skulle alle
sykehus vaere organisert i sékalte helseforetak med sitt eget styre (Holm, 2006). Videre ble det
bestemt at helseforetakene skulle forholde seg til et regionalt helseforetak (RHF) som styrer
pa vegne av departementet. Endringene medforte blant annet at det stilles hoyere krav om
naringslivserfaring til medlemmene i styret, slik at de i sterre grad kan styre etter
bedriftsekonomiske prinsipper (Hagen & Kaarbge, 2004). Tanken bak dette var at styrene

skulle bli mer eierorientert slik det vanligvis er i et typisk aksjeselskap i1 det private
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naeringslivet (Lindvall, 2001). Til tross for dette skulle det skonomiske malet forst og fremst
gd ut pa & sikre driftsbalanse (Holm, 2006), ikke maksimere profitt slik som shareholder-
perspektivet baserer seg pa (Friedman M. , 1970).

Helsereformen 1 2002 medferte at bransjen har blitt mer eierorientert, og sykehusene styres 1
storre grad etter bedriftsekonomiske prinsipper sammenlignet med hva de gjorde tidligere
(Holm, 2006). Helseskonomer far folgelig stadig en mer sentral rolle i helsepolitikken og
forskning pa helsetjenester (Fuchs, 2000). Forklaringen pa dette er hovedsakelig at de er
vesentlig bedre utstyrt til & kunne bista med 4 ta vanskelige beslutninger bade 1 offentlig- og
privat sektor. Det skal imidlertid sies at det fremdeles er sterk motstand mot bruk av ekonomer
som radgivere for & lase helseproblem (McPake, Normand, Smith, & Nolan, 2020). Dette
kommer av interessekonflikter der styret og helseakonomene typisk vil ha et mer kostnad- og
effektivitetsorientert fokus, mens de ansatte, fodselslegene og gynekologene har fokus pa
kvalitet 1 behandlingene (Helsedirektoratet , 2022). Likevel sorger bruk av helseekonomer
med spesiell bransjekunnskap fremfor ekonomer med generell naringslivserfaring, for en
bedre balanse mellom ikke-gkonomiske og skonomiske interesser (McPake, Normand, Smith,

& Nolan, 2020).

Stakeholder-perspektivet

Som en motpol til shareholder-perspektivet, introduserte Edward Freeman stakeholder-
perspektivet i 1984, som bygger pa at bedriftens samfunnsgkonomiske oppgaver overskrider
kortsiktige lennsomhetsmal (McDonough, 2019). Stakeholder-perspektivet gér videre ut pé at
bedriftens ansvarsomrader utvides fra et ensidig profittmaksimerende fokus til & se
forretningsstrategi 1 sammenheng med bedriftens miljo- og samfunnsansvar (Dybvig,
Ingebrigtsen, Jakobsen, & Nystad, 2013). Freeman legger vekt pd at styring handler om a
balansere malene fra flere interessenter som har en tilknytning til organisasjonen
(McDonough, 2019). I praksis kan det vare vanskelig & skulle ta hensyn til flere interessenter
ettersom maélsetningene deres kan vere svart varierte og motstridende (Phillips, et al., 2011).
Eksempelvis vil en ekonomiansvarlig jobbe for ekt effektivitet, mens fodselsspesialistene
jobber for ekt kvalitet 1 pasientbehandlingen, hvilket ofte forbindes med ekte kostnader
(Hagen & Kaarbee, 2004). Det blir derfor nedvendig a prioritere noen interessenter over andre.
Ifolge Mitchell, Agle & Wood (1997), er det tre forhold som ma legges til grunn nér en skal
finne de mest betydningsfulle interessentene; (1) interessentens makt i1 forhold til

organisasjonen, (2) interessentens legitimitet i samfunnet, og (3) interessentens betydning for
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organisasjonens evne til 4 realisere mal (Mitchell, Agle, & Wood, 1997). Ved 4 balansere de
tre forholdene kan en bedrift avdekke hvilke interessenter som er de mest betydningsfulle og

tilrettelegge styringsstrategien deretter (Phillips, Freeman, & Wicks, 2015).

Stakeholder-teorien har pé lik linje med shareholder-teorien blitt kritisert i ettertid. Teorien
har blant annet blitt kritisert for & vaere for fragmentert (Crane & Ruebottom, 2012). Friedman
& Miles hevder at bedrifter vil mete pa utfordringer ndr teoriens perspektiver skal integreres 1
styringsmodellen (Friedman & Miles, 2002). Hovedarsaken til dette er at den mangler en
velegnet metode som tar hensyn til alle relevante interessenter uten at noen kritiske
interessentgrupper blir utelatt i sorteringsarbeidet. I tillegg mener de at teorien har et
utelukkende ensidig og egoistisk fokus, hvor relasjoner mellom interessenter og selskapet,
eller relasjoner mellom interessentene, kan bli oversett (Friedman & Miles, 2002). Dersom
dette er konfliktfylte relasjoner kan det bidra til & svekke bedriftens styringskraft (Crane &
Ruebottom, 2012). Innenfor helsesektoren er det mange interessentgrupper som alle ensker at
sine interesser blir ivaretatt (Willassen & Mortvedt , 2020). Viktige interessenter som
sykehusstyrene star ovenfor, er blant annet eier (Helse- og Omsorgsdepartementet med
Helseministeren i spissen) og styret i det regionale helseforetaket (Hagen & Kaarbge, 2004).
Videre er andre viktige interessenter ansatte, spesialister, pasienter og pérerende (Holm,
2006). Samtlige interessentgrupper er betydningsfulle for sykehusdriften, men deres interesser
kan veere motstridende og felgelig bidra til utfordringer i styringsprosessen (Phillips, et al.,
2011). I tillegg opplever styrene i helseforetakene at styrevedtak kan overstyres av politisk
press og nye retningslinjer, hvilket er med pd & komplisere styringen ytterligere

(Helsedirektoratet, 2010).

Samlet sett kan en argumentere for at stakeholder-perspektivet har utfordret det tradisjonelle
shareholder-perspektivet gjennom en utvidet forstdelse av langsiktig profitt (Dybvig,
Ingebrigtsen, Jakobsen, & Nystad, 2013). Ifolge stakeholder-teorien vil langsiktig profitt vaere
mulig & oppnad dersom samspillet mellom bedriftens interessenter fungerer bra og hvor
akterene har tillit til hverandre (Friedman & Miles, 2002). Dette er sarlig viktige prinsipper
innenfor helsesektoren hvor gkonomisk lennsomhet ikke baserer seg pa profittmaksimering,
men kvalitetssikring og ekonomisk balanse (Holm, 2006). Helsesektoren kan ikke
sammenlignes med det tradisjonelle frie markedet ettersom helseforetakene ikke nedvendigvis
kan eke produksjonen for & maksimere profitt (Santerre & Neun, 2010). Derimot kan

helseforetakene oke sin verdiskaping gjennom 4 tilfredsstille eierens enske om et effektivt
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organisert helsetilbud, samtidig som en sikrer at tilbudet folger lovpédlagte retningslinjer fra
Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2020). For fadeavdelingen pa OUS vil dette innebere a
legge til rette for en effektiv bruk av tildelte midler for & kunne levere et best mulig fedetilbud,

samtidig som at behovene til nekkelinteressentene ivaretas.

2.2 Spesifikk teori innen fodselsomsorgen

Teoriene rundt helsegkonomi danner et grunnlag for & kunne si noe om hva som skiller
helsesektoren fra andre bransjer. Videre vil det pekes pa et utvalg begreper og konsepter som
er spesifikk for fadselsomsorgen. Begrepene og konseptene vil vare gjennomgéende 1 den

videre analysen.

2.2.1 Kbvalitetsbegrepet

Kvalitetsbegrepet er et mye omtalt tema innenfor fedselsomsorgen og helsesektoren for ovrig,
da det som tidligere nevnt blir sett pd som et sentralt maltall innenfor helsegkonomien
(Travaglia, Nugus, Greenfield, Westbrook, & Braithwaite, 2011). Norske helsemyndigheter
definerer kvalitet etter kvalitetsdefinisjonen fra ISO 9001:2000, som er en standard for
kvalitetsstyring: “Kvalitet er i hvilken grad en samling av iboende egenskaper oppfyller krav”,
hvorav krav er ulike lover, forskrifter eller andre faglige standarder (Frich, 2011). Eksempelvis
er helse- og omsorgstjenesten pliktig til 4 jobbe systematisk med kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet, og de ma inkludere kvalitetsmalinger og rapportering av uenskede hendelser
og pasienterfaringer som en sentral del i utformingen av tjenestetilbudet (Regjeringen, 2021).
Denne plikten er nermere utdypet i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i1 helse- og
omsorgstjenesten, som sldr fast at det er toppledelsen som har ansvaret for at virksomheten
planlegges, gjennomferes, evalueres og korrigeres (Helsedirektoratet , 2022).
Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder til forskriften for ledelse og kvalitetsforbedring,
hvorav en tjeneste av god kvalitet defineres (Regjeringen, 2021). Definisjonen baserer seg
blant annet pa at en tjeneste av god kvalitet skal veere virkningsfull og trygg, den skal vere
preget av kontinuitet og god ressursutnyttelse, og den skal vare tilgjengelig og rettferdig

fordelt (Helsedirektoratet , 2022).

Forskriftene fra helse- og omsorgstjenesten er ogsa gjeldende for svangerskaps- og

fodselsomsorgen, hvilket innebzrer at det stilles strenge krav til bade kvalitetsmélinger og
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rapportering av uenskede hendelser ogsa her (Frich, 2011). I likhet med andre helseomrider,
pavirkes fodselsomsorgen av arlige stortingsmeldinger om kvalitet og pasientsikkerhet, hvor
malet er & belyse omrader med risiko og utfordringer innen helsetilbudet (Regjeringen, 2021).
I 2010 kom Helsedirektoratet med veilederen Et trygt fodetilbud - kvalitetskrav for
fodeinstitusjoner, som en respons pd et oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet i
forbindelse med oppfelging av Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet,
om en sammenhengende svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg (Helsedirektoratet, 2020).
Oppdraget gikk ut pa a utarbeide kvalitetskrav for fedeinstitusjoner, og etablere et system som

sikrer at kvalitetskravene folges opp.

Veilederen Et trygt fodetilbud - kvalitetskrav for fodeinstitusjoner beskriver ordet kvalitet som
et sammensatt, men helhetlig begrep, som omfatter blant annet krav til organisering, oppgave-
og funksjonsfordeling, kompetanse og system for oppfelging (Helsedirektoratet, 2010).
Videre inneholder veilederen en kvalitetsstrategi som legger foringer for hvordan
fodeinstitusjonene kan oppna kvalitet i tjenestetilbudet. Strategien legger vekt pa at arbeid med
kvalitet ber vaere en integrert del av daglig drift og inneholder ogsé beskrivelser av modeller
og metoder for systematisk forbedringsarbeid. I tillegg til en definert kvalitetsstrategi,
inkluderer veilederen ulike forslag til kvalitetsindikatorer for fedselshjelpen som legger
foringer for hvordan utvikle, overvéke og dokumentere kvaliteten i helsehjelpen. Eksempelvis
omhandlet én kvalitetsindikator at jordmor ber veare til stede under hele den aktive fasen av

fodselen (Helsedirektoratet, 2010).

Videre er kvalitet en subjektiv sterrelse, der pasienter kan ha en sveart varierende oppfatning
av en tjenestes kvalitet (Serhus & Nekleholm, 2004). Oppfattelsen av kvalitet avhenger 1 stor
grad av hvorvidt det foreligger et avvik mellom pasientens forventning og opplevelsen av
kvaliteten 1 tjenestetilbudet. Horngren, Datar og Foster (2002) deler kvalitetsbegrepet inn 1
design- og kongruenskvalitet, der designkvalitet gir ut pd at det er samsvar mellom
spesifikasjoner og pasientens forventninger, og kongruenskvalitet at det er samsvar mellom
spesifikasjoner og det ferdige produktet eller tjenesten (Horngren, Datar, & Foster , 2002). For
a unngd avvik i designkvalitet i sykehus er det folgelig avgjerende at de ansatte har klart &
analysere pasientens behov og forventninger til behandlingen (Serhus & Nekleholm, 2004).
Kongruenskvalitet oppnéds videre nar utferelsen av helsetjenesten star 1 stil med

spesifikasjonsbeskrivelser og retningslinjer (Horngren, Datar, & Foster , 2002). Med andre
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ord kan avvik i kongruenskvalitet komme av feil i1 pasientbehandlingen som folge av at

spesifikasjonsbeskrivelser for tjenesten ikke er fulgt.

Internasjonal forskning peker pa at dagens primere omsorgsleveranderer sliter med & ivareta
kvalitet pd individnivd parallelt med at helsetilbudet mi tilpasses storre populasjoner av
pasienter (Batalden, et al., 1997). 1 Norge gjennomferte Helsedirektoratet og Statens
helsetilsyn 1 2015 en undersegkelse av hvorvidt fedeinstitusjonene pa landsbasis fulgte
kvalitetskravene som veilederen la frem i 2010 (Helsedirektoratet, 2020). Resultatene viste at
de fleste fodeinstitusjonene slet med & etterfolge flere krav. Blant annet manglet flere en
beskrivelse av ansvarsomradene til lege og jordmor, hvilket medferer et usikkerhetsmoment
blant ansatte for nar en lege ber innblandes 1 fadselsforlopet. Videre pekte resultatene pa at
over halvparten hadde et stort behov for jordmorvikarer og slet med & dekke ubesatte vakter.
Det som deriblant ble definert som de to sterste hindringene for a etterfalge kvalitetskravene

var mangel pa ekonomiske midler og kvalifisert helsepersonell (Helsedirektoratet, 2020).

Med en fodepopulasjon som stadig er i endring, blant annet med heyere alder og okt
kompleksitet hos de fedende, har kvalitetsbegrepet fitt en enda viktigere betydning i
fodselsomsorgen (Mohr, Batalden, & Barach, 2004). Arsaken til dette er at det n4 kreves mer
ressurser for 4 etterstrebe god pasientsikkerhet (Batalden, et al., 1997). Basert pa det
ovennevnte ser vi at de fleste fodeinstitusjonene ikke er i stand til & etterkomme flere av dagens
kvalitetskrav, hvilket tilforer en okt vanskelighetsgrad nér de i tillegg ma ta hensyn til en
fodepopulasjon 1 endring (Zeitilin, et al, 2019). I tillegg kommer det frem av
Helsedirektoratets rapport fra 2020 at kvalitetskravene inkluderer tiltak som ikke hensyntas i
finansieringssystemet. Dette betyr at fodeavdelingene ikke far tildelt ekstra midler for & kunne

imotekomme de nye kvalitetskravene (Helsedirektoratet, 2020).

2.2.2 Aktivitetsbasert styring

Aktivitetsbasert styring kommer av det engelske uttrykket Activity Based Management
(ABM), og er et universalt rammeverk som er utviklet pa bakgrunn av prinsippene i ABC-
kalkylen (Blakset, 2005). I motsetning til ABC som er en kalkyle for & beregne lonnsomhet,
er ABM en idé der mélet er 4 oppnd bedre ressursstyring ved a sette sekelys pa virksomhetens
aktiviteter, og pa de faktorene som forarsaker kostnadene for de enkelte aktivitetene

(Bjornenak & Olson, 1995). ABM har et storre fokus péd virksomhetsstyring og blir dermed
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stadig mer anvendt i tjenesteytende virksomheter, som eksempelvis sykehus (Baker, 1998).
For fodeavdelingen vil motivasjonen bak bruk av ABM vare a sorge for effektiv allokering

av offentlige midler.

Milet med ABM er a oppné effektiv ressursutnyttelse samtidig som det skapes verdi for
kunden, i lys av de malsetninger som virksomheten har satt seg (Ax & Ask, 1995). Effektiv
ressursutnyttelse trenger ikke bety at mengden ressurser skal minimeres, men at
ressursutnyttelsen skal vaere mest mulig effektiv (Udpa, 1996). For fodeavdelingen vil kunden
vare de fadende kvinnene og verdi skapes gjennom god oppfelging under hele svangerskapet
(Helsedirektoratet, 2010). Effektiv ressursutnyttelse er et kontroversielt tema innenfor

fodselsomsorgen, pa bakgrunn av interessekonflikten nevnt innledningsvis (Jensen, 2001).

Ettersom ABM kun er et rammeverk, gir det ingen konkret formel p& hvordan en virksomhet
skal bli mer effektiv (Bjernenak & Olson, 1995). ABM bidrar heller med idéer til hvordan
organisasjonen kan organisere seg for a4 fi en mer effektiv ressursutnyttelse (Baker, 1998).
Dette md videre kombineres med verktoy som for eksempel pasientundersekelser, som kan gi
verdifull informasjon om pasienten sine ensker og behov. Hva som er effektiv utnyttelse av

ressurser vil variere mellom tjenesteomrdder, og bygger pa de parametere og foringer som

gjelder for den enkelte virksomhet (Ax & Ask, 1995).

Anvendelse av ABM i en fodeavdeling vil typisk ga ut pa a forst identifisere hva som er
hovedaktivitetene (Baker, 1998). Deretter kategoriseres aktivitetene pa bakgrunn av
hovedfunksjonene til avdelingen, eksempelvis svangerskapspoliklinikk, operasjonsavdeling,
postoperativ avdeling og barsel (Oslo Universitetssykehus, 2022). Videre vil styret bestemme
hvilke aktiviteter som skal utfores i henhold til hva som er hensiktsmessig og praktisk rimelig
(Bjernenak & Olson, 1995). Neste steg er dermed & finne kostnaden for de ulike aktivitetene
og hva som er de underliggende kostnadsdriverne. Dette danner grunnlag for & gjennomfore
en rekke verdifulle analyser som presentert i boken til Bjernenak og Olson fra 1995; Utvikling
av okonomisystemer. Eksempelvis kan en foreta en analyse av hva som er verdiskapende og
ikke-verdiskapende aktiviteter, eller hva som er kjerne- og stetteaktiviteter (Baker, 1998). I
tillegg har vi analyser av forbedringsomrader og mulige kostnadsreduksjoner i aktiviteten.
Formalet med denne oppgaven vil ikke vaere & ga i dybden pai alle stegene i ABM. Imidlertid
vil oppgaven ta for seg det steget som ser pa kostnaden av aktivitetene og de underliggende

driverne.
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2.2.3 Kompleksitet som kostnadsdriver

Ifolge ABC litteraturen drives ikke kostnader kun av volum, men ogsd 1 stor grad av
kompleksitet (Bjornenak & Nyland, 2000). Sykehus er organisasjoner bygget opp av en
kompleks kostnadsstruktur med en bred samling av tjenester og ulike produksjonsprosesser

(Rouse & Serban, 2014).

I en sykehussammenheng kan kompleksitet deles inn i to dimensjoner; bredde- og
dybdekompleksitet (Bjernenak & Nyland, 2000). Begge dimensjonene av kompleksitet anses
a veere to sentrale drivere for kostnadshierarkiene i sykehus (MacArthur & Stranahan, 1998).
Dybdekompleksitet er tilknyttet pasientsammensetningen, og omhandler hvor
ressurskrevende en pasient er, samt forskjeller i ressursbehov for ulike pasienter (Nyland ,
2003). Dybdedimensjonen tar enten for seg faktorer tilknyttet endringer i pasientens behov
eller tilknyttet den medisinske praksisen til sykehusene (Bjornenak & Nyland, 2000). Folgelig
kan denne dimensjonen deles inn i to grupper. Den forste gruppen tar for seg forskjeller i
ressursbehov for pasienter 1 samme diagnosegruppe. Dette kan for eksempel vare at madre
med et annet fodeland enn Norge har lengre liggetid enn gjennomsnittet (Medisinsk
Fadselsregister, 2022), og folgelig et storre ressursbehov. Den andre gruppen innenfor
dybdekompleksitet omhandler tilbudssiden av helsetjenestene til sykehusene, eksempelvis
forskjeller eller avvik i pasientrelatert ressursbruk innenfor en diagnosegruppe (Bjernenak &
Nyland, 2000). Dette kan for eksempel relateres til at pasienter i diagnosegruppen diabetes,
vil ha ulike ressursbehov ut ifra diagnosens alvorlighetsgrad. Som felge av at okt
dybdekompleksitet kan fere til forskjeller 1 béde ressursbehov og ressursbruk, antas

dybdekompleksitet & pavirke kostnadsnivaet pa sykehus (MacArthur & Stranahan, 1998).

Breddekompleksitet derimot er uavhengig av den individuelle pasienten pa kort sikt og er i
storre grad relatert til ssmmensetningen av sykehusets ulike funksjoner og spesialiseringsgrad
(Bjernenak & Nyland, 2000). Dette gjelder kostnader som relateres til endringer i sykehusets
behandlingstilbud og beredskapsniva, samt graden av medisinske spesialiteter blant legene.
Eksempelvis er det tenkelig at det kan oppsté funksjonsrelaterte kostnader i en fedeavdeling
dersom helsedirektoratet innferer nye retningslinjer tilknyttet bemanningssammensetningen
av jordmedre (Helsedirektoratet, 2020). Ved slike endringer av breddekompleksitet oppstér

ogsa et okt behov for utvidet koordinering og restrukturering, samt eventuelle
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implementeringer av nye helsetjenester (Bjornenak & Nyland, 2000). Med andre ord ferer
slike endringer til at sykehusene ma balansere en gkt bredde i tilbudet av helsetjenester.

Samlet sett mener Bjornenak & Nyland (2000) at forskjeller 1 kostnadsniva delvis kommer av
at det eksisterer forskjeller i bade dybde- og breddekompleksitet (Bjornenak & Nyland, 2000).
Et godt eksempel pa dette er at pasienter med et relativt hoyt ressursbehov 1 behandlingen
typisk vil ligge flere dogn pa sykehuset, hvilket automatisk vil assosieres med heyere
kostnader (Helsedirektoratet, 2020). Til tross for at liggetiden til en pasient er en viktig
kostnadsdriver, fanger dette kun opp antall degn pasienten tilbringer pa fedeavdelingen.
Kompleksitet og eksakt ressursbruk tilknyttet pasienten fanges ikke opp, noe som kan fere til
under- eller overvurdering av kostnaden av en pasient (Nyland , 2003). Felgelig vil ulike
dimensjoner av kompleksitet vaere sarlig gjeldende nar vi skal underseke underliggende

arsaker til kostnadsutviklingen.

2.2.4 Diagnoserelaterte grupper (DRG)

DRG systemet bygger pa ABC tankegangen, der fokuset er pd aktiviteter som kostnadsdrivere
(Cotterill, Bobula, & Connerton, 1986; Helsedirektoratet, 2022). Diagnoserelaterte grupper
(DRG) er et pasientklassifiseringssystem hvor sykehusopphold eller polikliniske
konsultasjoner klassifiseres 1 grupper basert pa tilstandskoder, prosedyrekoder eller
omsorgsniva (Helsedirektoratet, 2020). P4 den méten er DRG med pa & beskrive sykehusets
pasientsammensetning. Opphold 1 samme DRG skal likne hverandre medisinsk og
ressursbruken skal vere tilnermet lik, noe som videre stimulerer ledelsen til & drive effektiv
kostnadsstyring (Liu, Capurro, Nguyen, & Verspoor, 2021). Falgelig gir DRG bade medisinsk
og okonomisk informasjon, som sykehusledelsen videre kan bruke til 4 vurdere

pasientsammensetningen og finansiell effektivitet (Helsedirektoratet, 2020).

Hver enkelt DRG fér videre en kostnadsvekt etter hvor ressurskrevende behandlingen er i
forhold til gjennomsnittspasienten i Norge (Kjeldsen & Johnsen , 2019). Grunnlaget for
beregningen er de vektede gjennomsnittskostnadene for hver DRG for alle helseforetak i
Norge med mer enn fem sykehusopphold det foregaende aret. Helseforetakene benytter en
nasjonal standard for beregning av kostnad per pasient, og det er disse som inngér i
beregningen av kostnadsvektene til de ulike DRGene. Antall sykehusopphold og
kostnadsvektene for hver DRG utgjor til sammen DRG-poeng, og kan beskrives matematisk

slik (Helsedirektoratet, 2016):
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DRG poeng = Kostnadsvekt * antall sykehusopphold 3)

Norge samarbeider med resten av de nordiske landene om utvikling og vedlikehold av DRG-
systemet (Helsedirektoratet, 2022). Det er opprettet en ekspertgruppe pa tvers av
medlemslandene med kompetanse innenfor medisin, ekonomi, samt kode-og
klassifiseringssystemer som har ansvar for dette. DRG er ogsa et internasjonalt begrep som
blir brukt for & méle og evaluere produktivitet og effektivitet 1 ulike sykehus pa verdensbasis,
serlig blant OECD landene (Hékkinen & Joumard, 2007). En rekke OECD land har utviklet
nasjonale rammeverk for méiling og evaluering av effektiviteten i ulike helseinstanser.
Rammeverkene tar for seg flere ulike dimensjoner, der DRG-klassifisering av pasienter er et
sentralt maltall for & vurdere den tekniske effektiviteten i sykehusproduksjon (Liu, Capurro,
Nguyen, & Verspoor, 2021). Imidlertid vil sammenligning basert pdA DRG vere utfordrende
ettersom klassifisering og praksis varierer betydelig fra sykehus til sykehus. Pa bakgrunn av
dette har OECD landene kommunisert et behov for et generisk pasientklassifiseringssystem
(DRG system), som tar hensyn til de varierende klassifiseringene pa tvers av landegrensene
(Hakkinen & Joumard, 2007). I tillegg til variasjoner mellom land, ligger det ogsd en
utfordring i forskjeller i de lokale anvendelsene av ulike sykdomsklassifiseringer, slik som
ICD-10 (Nicola, et al, 2016). ICD-kodeverket er den internasjonale statistiske
klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer (Direktoratet for e-helse, 2022).
P4 bakgrunn av disse utfordringene finnes det begrenset forskningslitteratur som tar for seg
sammenligning av effektivitet pd tvers av sykehus internasjonalt. Den forskningen som har
blitt gjort viser imidlertid det samme; at det er store variasjoner i1 kostnadseffektiviteten pa
sykehus i ulike land (Magnussen & Mobley, 2010). Hvordan problematikken knyttet til

klassifisering og praksis er hensyntatt i denne studien informeres det derimot ikke om.

Til tross for at DRG ikke er egnet for sammenligning av effektiviteten pa tvers av sykehus, er
det et svaert viktig verktoy for & 1) oke effektiviteten internt pa sykehusene og 2) bidra til mer
apenhet (Vogl, 2012). Effektivisering skjer gjennom bedre ressursallokering (Tan, et al.,
2011). Méten dette henger sammen péd er gjennom kostnadsregnskap (Helsedirektoratet,
2020). Slike regnskap gjor det mulig for ledelsen & samle, legge sammen, analysere og
kontrollere den mest relevante informasjonen om ressursbruk pd sykehuset eller i avdelingen
(Tan, et al., 2011). De mer avanserte regnskapene kan videre identifisere hvilke aktiviteter
(DRG-er) som driver hvilke kostnader, og basert pa dette kan styret utarbeide detaljerte og

presise budsjetter. Pa den maten serger sykehusene for at tildelte midler allokeres fornuftig og
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1 henhold til interne behov (Helsedirektoratet, 2020). Maten DRG-systemet bidrar til mer
apenhet er gjennom informasjonsdeling (Busse & Quentin, 2011). Som nevnt innledningsvis
blir kostnadsvekten til hver DRG fastsatt pa bakgrunn av nasjonale og globale gjennomsnitt
(Tan, et al., 2011). Land har derfor innfert rutiner der de samler kostnadsregnskap fra et
representativt utvalg av sykehus og avdelinger pa landsbasis, slik at de kan kalkulere og hele
tiden oppdatere nasjonale DRG-vekter (Cotterill, Bobula, & Connerton, 1986). Andre land
henter informasjon om DRG-vekter fra utlandet. Konsekvensen av slik informasjonsdeling er

mer apenhet mellom sykehus og avdelinger bade nasjonalt og internasjonalt.

I tillegg til & bidra med okt effektivitet og mer dpenhet, er DRG med pa & bestemme hvor mye
finansiering sykehusene og avdelingene far (Helsedirektoratet, 2020). I Norge blir
fodselsomsorgen finansiert gjennom en basisbevilgning og en aktivitetsbasert bevilgning, ogsa
kalt innsatsstyrt finansiering (ISF), der begge stir for rundt 50 prosent (Helsedirektoratet ,
2015). ISF regulerer overforinger fra Staten til de regionale helseforetakene (RHF), og
enhetsprisen per DRG-poeng ligger per 2022 pd 47 742 kroner for somatisk
spesialisthelsetjeneste (Helsedirektoratet, 2022). Beregningen av ISF-refusjonen til
helseforetakene uttrykkes ved (Kjeldsen & Johnsen , 2019):

ISF refusjon = DRG poeng * enhetsrefusjon * 0,5 4)

For ISF avhenger utbetalingen av antall pasienter og hva slags type behandling pasientene far,
jfr. ligning (3). Sistnevnte fanges i stor grad opp av DRG-kodene (Bjernenak & Olson, 1995).
Aktiviteter tilknyttet svangerskap, fodsel og barselomsorg har til sammen 25 ulike DRG-er for
svangerskapskontroll, fosterdiagnostikk, komplikasjoner etter fodsel og barselkontroll
(Helsedirektoratet, 2020). Enkelte av DRG-ene er videre delt inn etter omsorgsniva, diagnoser
og prosedyrer. Formélet med en slik pasientklassifisering er a fi et tilstrekkelig detaljert bilde
av variasjonen i tjenesteinnhold og ressursbruk. I 2019 varierte kostnadsvektene eksempelvis
fra 0.02 for en ordinzr poliklinisk konsultasjon (DRG 9140) til 1.979 for keisersnitt med
kompliserende tilleggsdiagnoser hos den fadende (DRG 370) (Helsedirektoratet, 2020). DRG-
basert finansiering er et tema som stadig er oppe til diskusjon, men vil ikke vere tema for
denne oppgaven. DRG-systemet er likevel relevant ettersom vi 1 analysen vil bruke DRG-er

for 4 si noe om utviklingen i fedepopulasjonen pa OUS.
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En svakhet ved det norske DRG-systemet er imidlertid at det ikke tar hensyn til kvalitet
(Magnussen, 2005). Kvaliteten for eksakt den samme behandlingen kan variere mellom
fodeavdelinger og mellom pasienter internt pa sykehuset (Vogl, 2012). Arsaken til forskjeller
i kvalitet kan komme av feil ved pasientbehandlingen, kongruenskvalitet, eller av at
behandlingen ikke samsvarer med pasientens forventning og/eller enske, designkvalitet
(Serhus & Nekleholm, 2004). Vi vil komme tilbake til denne problematikken nar vi diskuterer
funn av analysen tilknyttet DRG-regnskapet i kapittel 5.

2.3 Forskningsspersmél og forskningsmodell

P& bakgrunn av det teoretiske grunnlaget for oppgaven, har vi utarbeidet tre
forskningsspersmél med hensikt & besvare problemstillingens to deler (Saunders, Lewis, &
Thornhill, 2019). Videre har vi utarbeidet en statistisk modell som visualiserer ssmmenhengen
mellom oppgavens tre forskningsspersmaél, samt deres sammenheng med den overordnede
problemstillingen. Kombinert vil forskningsspersmalene og forskningsmodellen utgjore et
teoretisk rammeverk som baserer seg pa presentert teori innenfor helsegkonomi og relevante
teoretiske termer innenfor fedselsomsorgen. Vi vil ferst gjere rede for oppgavens tre

forskningsspersmal, for vi 1 kapittel 2.3.2 vil presentere forskningsmodellen.

2.3.1 Forskningsspersmal

Som nevnt innledningsvis gar den forste delen av problemstillingen ut pd & underseke hvor
stor den faktiske kostnadsutviklingen i fedeavdelingen har veart fra 2010 til 2021, hvilket
forskningsspersmal 1 tar sikte pa & besvare. Videre vil forskningsspersmal 2 og 3 ta for seg
andre del av problemstillingen. Ferstnevnte ensker & avdekke hvilke variabler tilknyttet
pasientsammensetningen som har hatt en sammenheng med utviklingen i kostnadsnivaet, og
forskningsspersmal 3 tar sikte pd 4 underseke kostnadseffekten av endringer i helsetilbudet pa

sykehuset gjennom endringer 1 lennskostnader.

Forskningssporsmdl 1

I forskningsspersmél 1 ensker vi & avdekke hvorvidt det har vart en positiv eller negativ
utvikling i kostnader fra 2010 til 2021. I lys av teori er det flere forhold som virker & ha hatt
en effekt her. Som folge av at helseskonomien har fitt en sentral rolle innenfor medisin og
folkehelse de siste arene, er det nerliggende & anta at anvendelsen av ekonomiske prinsipper

har preget kostnadsutviklingen 1 helsetjenesten (Santerre & Neun, 2010), nermere bestemt 1
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fodeavdelingen pd OUS. Helsereformen i 2002 er et eksempel pa dette (Hagen & Kaarbee,
2004). Reformen forte til at helsegkonomer i sterre grad tar del i styringsprosessene pa
sykehusene, og bedriftsekonomiske prinsipper inkluderes mer enn tidligere (Norsk
Forskningsrad , 2007). Som folge av strengere krav om bedre ressursutnyttelse, kan dette

isolert sett gi inntrykk av at kostnadene har blitt redusert i perioden 2010 til 2021.

P& den andre siden er fedepopulasjonen stadig i endring, og som nevnt innledningsvis
innebarer dette blant heyere kompleksitet i pasientsammensetningen (Helsedirektoratet,
2020). Vi har inntrykk av at utviklingen i1 fedepopulasjonen forer til et storre behov for
helsehjelp i form av ekstra oppfelging og behandling, hvilket eker behovet for kompetanse og
bemanning pa kvinneklinikkene (Eskild, 2019). I tillegg stilles det na heyere krav til kvalitet
1 helsetilbudet (Mohr, Batalden, & Barach, 2004). Konsekvensene av dette er okte kostnader
tilknyttet pasientsammensetning og arbeidskraft (von der Schulenburg, et al., 2008). Folgelig
er det n@rliggende 4 tro at kostnadene har okt 1 perioden 2010 til 2021. Vi har derfor to effekter
som trekker i ulike retninger, hvor den ene tilsier at en strengere helsereform forer til mer
effektiv ressursallokering, mens den andre indikerer heoyere kostnader som folge av flere
komplekse pasienter. Dersom vi legger presentert teori til grunn, kan det virke som at
sistnevnte har hatt den relativt storste effekten pa det samlede kostnadsnivédet (Santerre &
Neun, 2010). En av hovedarsakene til denne antagelsen er at helseutgiftene oker som en
konsekvens av aktualiseringen av helseskonomi og arbeidet med a finne mer effektive mater
a allokere ressurser pa tvers av tjenester og aktiviteter (Fuchs, 2000). Felgelig ensker vi a
studere den faktiske wutviklingen 1 kostnader, og har derfor utarbeidet folgende

forskningsspersmaél:

Forskningsspersmél 1. Hvordan har utviklingen i kostnader i fodeavdelingen pa OUS

veert de siste tolv arene?

Videre har makrogkonomiske forhold fert til en generell prisstigning i perioden, hvilket ogsa
har fort til heyere kostnader for helsesektoren og drift av fedeavdelingen for evrig
(Panopoulou & Pantelidis, 2011). Det er naturlig, og dermed forventet at kostnadsnivéet i

fodeavdelingen har gkt i1 takt med prisstigningen for samme tidsperiode.
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Ifolge litteraturgrunnlaget er det imidlertid grunn til & tro at kostnadsutviklingen 1
fodeavdelingen ikke bare har fulgt, men ogsd vert heyere enn generell prisstigning for
perioden (Fuchs, 2000). Dette bygger blant annet péd internasjonal forskning som sier at
helseutgifter generelt har gkt betydelig siden 1975 (Panopoulou & Pantelidis, 2011). Vi husker
fra teorien at dette var en av hovedarsakene til at helseskonomi som fagfelt slo igjennom
(Santerre & Neun, 2010). Selv om gkningen i utgifter refererer til helsesektoren samlet sett, er
det naerliggende 4 tro at kostnadene 1 fodselsomsorgen har fulgt samme utvikling
(Helsedirektoratet, 2020). Eksempelvis har de nye retningslinjene til Helsedirektoratet fra
2010 fort til et okt bemanningsbehov pa fodeavdelingene (Helsedirektoratet, 2010). I tillegg
papeker en artikkel publisert 1 Tidsskriftet Den Norske Legeforening at forekomsten av
keisersnitt har ekt drastisk i de rikere delene av verden de siste ti arene (Tollanes, 2009).
Artikkelen understreker videre at keisersnitt krever betydelig mer ressurser sammenlignet med
en vaginal fedsel, i tillegg til at det medforer ytterligere risiko for bdde mor og barn (Juhaz,
Gyamfi, Tocce , & Stone , 2005). Den ekte risikoen for andre komplikasjoner hos mor og
barn, gjor at keisersnitt ogsd kan ha indirekte effekter pa kostnadsnivaet dersom
komplikasjonene inntreffer og krever ytterligere ressurser. Gitt at utviklingen 1 antall
keisersnitt ogsd er gjeldende for OUS, er det grunnlag for & anta at kostnadsekningen burde

ha vart sterre enn generell prisstigning.

En slik antagelse vil ogsd vere en forutsetning for de videre forskningsspersmélene som
onsker a identifisere de underliggende kostnadsdriverne. Dersom kostnadsutviklingen skulle
vise seg 4 folge den generelle prisstigningen kan det indikere at ressursallokeringen er uendret

1 denne perioden, noe som gjor videre forskningsspersmél mindre relevante.

Forskningssporsmadl 2

Dersom forskningsspersmal 1 viser at OUS har hatt en positiv kostnadsutvikling, og
forutsetningen om prisstigning er oppfylt, kan vi videre studere neste forskningsspersmal med
hensikt & fa en bedre forstaelse av hvilke endringer ved fodepopulasjonen som kan ha hatt en
effekt pd kostnadsekningen de siste tolv arene. Dette er viktige spersmdl & stille innenfor
helsegkonomi som har som formaél 4 identifisere hva som driver kostnadene, og folgelig om
det finnes méater & oppna samme resultat med mindre ressurser og dermed lavere kostnader
(Kernick, 2003). Mer konkret egnsker vi & undersgke om endringer tilknyttet kvinnenes alder,

vekt, fadeland og sykdomsforlep (narmere bestemt diabetes), korrelerer med hayere
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kostnader 1 fodeavdelingen pa OUS. Vi vil i1 det folgende g nermere inn pa hvorfor nettopp

disse variablene er gnskelig & se naermere pa.

Slik det fremkommer av Helsedirektoratet sin rapport fra 2020 har det skjedd en markant
endring 1 pasientsammensetningen de siste &rene (Helsedirektoratet, 2020). Hoyere
gjennomsnittsalder hos de fodende kvinnene, heyere kroppsmasseindeks (KMI), okt
forekomst av underliggende sykdommer og mors fodeland trekkes frem som noen av de mest
sentrale endringene. Dette stottes av artikkelen til Tidsskriftet Den Norske Legeforening som
presiserer at en av hovedarsakene til at det na rapporteres flere keisersnitt enn tidligere skyldes
medisinske forhold hos mor, slik som ekt gjennomsnittsalder og heyere KMI, 1 tillegg til
endringer i1 obstetrisk teknologi og praksis (Tollanes, 2009). Obstetrikk er den kirurgiske
spesialiteten som tar for seg behandling av medre og fostre under graviditet og fodsel (Bergsjo,
Maltau, Molne, & Nesheim, 2004). Utover dette pekes det ogsa pa ikke-medisinske arsaker
slik som “mors enske”, altsd at mor 1 sterre grad ensker & benytte seg av keisersnitt fremfor
vaginal fedsel. Dette er ogsé en form for kompleksitet hos pasient, i den form av at det na
stilles hayere krav fra mor. I tillegg er aktualiseringen av helsegkonomi med pa & pavirke
kompleksiteten i fodselsomsorgen gjennom flere krav til kvalitet og effektivitet (Batalden, et

al., 1997).

The New York Times skriver at gjennomsnittsalderen ved fedsel, serlig for
forstegangsfodende kvinner, har okt i en rekke industriland (Bui & Miller , 2018).
Eksempelvis er gjennomsnittsalderen til forstegangsfedende i land som Sveits, Japan, Spania,
Italia og Ser-Korea, 31 ar. USA har ogsd opplevd samme utvikling, spesielt etter
legaliseringen av abort som gjorde at antall tendringsfodsler ble kraftig redusert. Ifolge
Helsedirektoratet har ogsd gjennomsnittlig alder for de fedende i Norge okt fra 30.2 &r 1 2008
til 31 &r 1 2018 (Helsedirektoratet, 2020). Det finnes en rekke risikoer relatert til svangerskap
for eldre kvinner sammenlignet med yngre kvinner (Europe PubMed Central, 1986).
Eksempelvis er hypertensjon (heyt blodtrykk), svangerskapsforgiftning og diabetes mellitus
bade mer vanlig, men kan ogsé se ut til 8 medfere desto storre risiko dersom kvinnen er eldre.
Konsekvensen av denne utviklingen er okt risiko for bledninger og en tydelig heyere
forekomst av keisersnitt (Helsedirektoratet, 2010). Dette stottes av tall fra medisinsk
fodselsregister som viser at antall per tusen pasienter som opplever bledning pa 500+ og 1500+

ml har mer enn firedoblet seg siden 1999 (Medisinsk Fedselsregister, 2022).
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Videre fremkommer det av Helsedirektoratets rapport fra 2020 at kvinner med hoyere KMI
har en sterre risiko for komplikasjoner under fodsel sammenlignet med kvinner som er
normalvektige (Helsedirektoratet, 2020). Hovedarsaken til dette er at overvektige kvinner,
narmere bestemt kvinner med en KMI pa over 25, har sterre sannsynlighet for & utvikle
underliggende sykdommer i svangerskapet. Internasjonal forskning har videre estimert den
direkte helseakonomiske konsekvensen av overvekt hos mor, svangerskapsdiabetes og relatert
makrosomi (overvektig foster) (Lenoir-Wijnkoop, van der Beek, Garssen, Nuijten, & Uauy,
2015). Et konservativt estimat, med utgangspunkt i Amerikansk kostandsdata, indikerer en
arlig merkostnad pd 1.8 milliarder dollar. Det presiseres at estimeringen er gjort basert pa
kostnader i den amerikanske fedselsomsorgen, men eksempelet illustrerer omfanget av de

okonomiske konsekvensene som folger av overvekt hos mor.

Svangerskapsdiabetes er som nevnt et eksempel pa en sykdom som overvektige kvinner har
hoyere sannsynlighet for & utvikle under svangerskapet (Lenoir-Wijnkoop, van der Beek,
Garssen, Nuijten, & Uauy, 2015). Ved svangerskapsdiabetes er ikke alltid behandling med
medisiner nedvendig, men kvinnen trenger til gjengjeld mer oppfelging for & unngd uenskede
utfall, som for eksempel infeksjoner i urinveiene (NHI, 2022). Infeksjoner forekommer
hyppigere hos gravide med diabetes, og risikoen for blant annet svangerskapsforgiftning og
tidlig fodsel oker jo lenger ut i svangerskapet kvinnen er. For gravide med diabetes er
medisinering ofte nedvendig, spesielt for gravide med diabetes type 2 (Balsells, Garcia-
Patterson, Corcoy, & Gich, 2009). I disse tilfellene anbefales ogsa kvinnene hyppige kontroller
gjennom svangerskapet. Samtlige av ovennevnte forhold anses som kostnadskrevende og 1
kombinasjon er det grunn til & tro at det vil ha en betydelig pdvirkning pd det totale

kostnadsnivaet.

Videre rapporteres det om at fedme blant fodende er den sterste risikofaktoren for
medrededelighet 1 industrilandene, og er forbundet med et bredt spekter av ugunstige
svangerskapsutfall (Rowlands, de Jersey , Mclntyre, Callaway , & Graves, 2009). Utover okt
risiko for svangerskapsdiabetes, kan overvekt veare relatert til en rekke langsiktige
konsekvenser for helsen til bdde mor og spedbarn, hvilket kan ha gkonomiske konsekvenser i
form av tettere oppfelging og ekt medikamentbruk (Zeitilin, et al., 2019). I tillegg er fedme
hos mor assosiert med en redusert sannsynlighet for at kvinnen gir gjennom med en normal
vaginal fodsel (Krishnamoorthy, Schram, & Hill, 2006). En studie av Juhaz et al. (2005), viser

at dersom kvinnen har en vektokning pa over 18 kg under svangerskapet, oker sannsynligheten
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for keisersnitt eller annen induksjon betraktelig (Juhaz, Gyamfi, Tocce , & Stone , 2005). I
Norge er keisersnitt forbundet med en betydelig hoyere kostnad enn vaginal fedsel; der
gjennomsnittskostnaden for en vaginal fodsel regnes til & veere 22 000 kroner, er tilsvarende
kostnad for et keisersnitt i overkant av 50 000 kroner (Aftenposten, 2011). Dette underbygges
av aktivitetsregnskapet til OUS som viser at DRG370: Keisersnitt med komplikasjoner er blant
de fire kodene som har flest DRG-poeng per ar, og dermed utgjer en betydelig del av

kostnadene i fedeavdelingen.

Utover en pasientsammensetning som karakteriseres av hayere alder, KMI og okt forekomst
av diabetes, kan mors fodeland ogsa ha en kompliserende rolle i fodselsomsorgen (Ahlberg &
Vangen, 2005). Som nevnt innledningsvis, gker stadig andelen kvinner med et annet fodeland
enn Norge (Helsedirektoratet, 2020). Rapporten fra Helsedirektoratet (2020) viser til tall fra
folkeregisteret som sier at siden 2008 har andel fodsler av medre som selv ikke er fodt i Norge
okt med rundt 10%, fra et niva pd 19.9% 1 2008 til 30.2% 1 2018. Andelen er storst i Helse
Ser-Ast, som star for hele 33.3% av fodslene der mor selv er utenlandsfedt. Flere av disse
kvinnene kommer fra utviklingsland der diverse sykdommer er mer utbredt, eller der
svangerskapsoppfelgingen ikke har vert tilstrekkelig god (Ahlberg & Vangen, 2005).
Eksempelvis forekommer svangerskapsdiabetes omtrent seks ganger hyppigere hos kvinner
fra Afrika eller Asia sammenlignet med etnisk norske kvinner (NHI, 2022). En annen
forklaring ligger i1 at utviklingsland har dérligere ernzring og en heyere forekomst av
kjonnsorganinfeksjoner blant gravide (Larson, 2007). Ludwig et al. (2011) finner at
okonomiske forhold er nert knyttet til risikoen for & utvikle diabetes (Ludwig, et al., 2011).
Dette stottes av en studie publisert i National Library of Medicine, som finner at lav
husholdningsinntekt er sterkt assosiert med forekomst av diabetes type 2, 1 tillegg til hoyt
blodtrykk, overvekt og fedme (Bird, Lemstra, Rogers, & Moraros, 2015). Funnene fra disse
studiene antas & kunne oversettes til kvinner som selv er fedt i utviklingsland, og deretter
flytter og far barn pd norske fodeavdelinger. I henhold til litteraturgrunnlaget er det derfor
narliggende & tro at det er hgyere sannsynlighet for at det kan oppstd komplikasjoner for

kvinner med et annet fodeland enn Norge.

I lys av argumentasjonen over, har vi inntrykk av at endringer tilknyttet mors
gjennomsnittsalder, vekt og fadeland, samt forekomsten av diabetes, bidrar i utviklingen mot
en mer kompleks pasientsammensetning. I henhold til teori vil en mer kompleks

pasientsammensetning pavirke dybdekompleksiteten i fedeavdelingen, hovedsakelig pa den
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méten at ressursbehovet til enkelte pasienter innenfor samme diagnosegruppe oker (Bjornenak
& Nyland, 2000). Teori om kompleksitet som kostnadsniva indikerer videre at konsekvensen
av okt dybdekompleksitet er en ekning i1 kostnadene 1 fedeavdelingen (Nyland , 2003).
Ettersom fedeavdelingen pa OUS er den sterste i Norge, samt den fedeavdelingen som mottar
de mest komplekse pasientene, vil det vare interessant & studere i hvilken grad de opplevde
endringene i fedepopulasjonen har pavirket utviklingen i kostnadsnivaet i fedeavdelingen. Vi

har derfor utarbeidet folgende forskningsspersmal:

Forskningsspersmal 2: I hvilken grad korrelerer pasientens alder, vekt, fodeland og

diabetes med utviklingen i kostnadsnivaet i fodeavdelingen pa OUS?

Forskningssporsmdl 3

I tillegg til at fadeavdelingen stir ovenfor utfordringer tilknyttet imetekommelsen av en mer
kompleks fadepopulasjon, har vi ogsa vaert inne pa den gkte betydningen av kvalitetsbegrepet
1 fodselsomsorgen (Travaglia, Nugus, Greenfield, Westbrook, & Braithwaite, 2011). Fra
Helsedirektoratets veileder fremkommer det at innferingen av nye retningslinjer har som
hensikt & lofte kvaliteten 1 helsetjenestene gjennom & sette strengere krav til blant annet
organisering, oppgave- og funksjonsfordeling, kompetanse og system for oppfelging
(Helsedirektoratet, 2010). Veilederen presenterer ulike forslag til kvalitetsindikatorer for
hvordan imetekomme disse kravene. En kvalitetsindikator omhandler for eksempel at de
ansatte mé registrere kvinners erfaringer med fedsels- og barselomsorgen ved sykehus og
fodestuer 1 Norge (Helsedirektoratet, 2022). Andre kvalitetsindikatorer gér ut péd 4 registrere
andelen fodsler som skjer ved keisersnitt eller andelen fodsler som ma igangsettes. En mulig
konsekvens av at de ansatte far flere kvalitetsindikatorer & forholde seg til, er at det kan bli
vanskeligere & levere tjenester som er i trdd med Helsedirektoratet sine krav til kvalitet (Serhus
& Ngkleholm, 2004). Dette kan videre medfere et gkt behov for strukturelle endringer 1
bredden av helsetilbudet (Rouse & Serban, 2014). Med bakgrunn i teorien er en narliggende
antagelse at breddekompleksiteten 1 fedeavdelingen har okt 1 takt med flere
kvalitetsindikatorer (Blakset, 2005). Som vi husker er breddekompleksitet, i motsetning til
dybdekompleksitet, uavhengig av den enkelte pasient og omhandler sykehusets funksjoner og

spesialiseringsgrad, som i stor grad pavirkes av retningslinjene (Nyland , 2003).

Fra definisjonen av helseokonomi kan de ansatte sies a vere en av de viktigste, om ikke den

viktigste, ressursen innenfor helsesektoren (Santerre & Neun, 2010). Med den stadige veksten
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1 helseutgifter, jfr. forskningsspersmél 1, blir det desto viktigere at sykehusledelsen rekrutterer
og allokerer humankapital slik at det stotter operasjonelle mélsetninger, og gjeor sykehusene
mer kompatibel til en fedepopulasjon i endring (Donskey, 2017). For OUS dreier dette seg om
miksen av faste og midlertidige ansatte. En ansatt kan anses som fast dersom vedkommende
jobber mer enn 35 timer i uken, og far utbetalt lonn pad ménedsbasis (Picincu, 2020). Parallelt
vil en midlertidig ansatt typisk fa betalt basert pa antall timer, og kontrakten er tidsbegrenset.
Fra et kostnadsperspektiv vil faste ansatte medfere faste kostnader, mens midlertidig ansatte
(vikarer) vil medfere variable kostnader for fedeavdelingen. I henhold til teorien vil en
helsegkonomisk optimal lgsning veere den miksen av ansatte som er mest kostnadseffektiv, gir
best kvalitet i behandlingene og serger for en rettferdig allokering av ressurser (Eastaugh,
1992). Hva som er optimal miks for fedeavdelingen pa OUS er ikke entydig, og
sykehusledelsen mé ta flere forhold 1 betraktning nar slike beslutninger skal tas (Phillips, et
al., 2011). Picincu trekker frem en rekke fordeler med midlertidig ansatte; det gir mer
fleksibilitet til arbeidsgiver (her OUS), krever ikke de samme velferdsordningene som faste
ansatte, og er kostnadsbesparende pa kort sikt (Picincu, 2020). Ulemper er derimot at
midlertidig ansatte ikke har samme tilherighet til arbeidsplassen, og har dérligere kjennskap
til sykehusets rutiner, kultur og verdier (Jose, 2008). For en arbeidsplass som OUS der rutiner
er en sentral forutsetning for effektivitet i avdelingen, og verdier som kvalitet stér sentralt, er
dette en betydelig ulempe. Videre kan midlertidig ansatte slutte med kort forvarsel, noe som

forer til et behov for nyansettelser som er svart kostnadskrevende (Dube, Freeman, & Reich,

2010).

Fordeler med fast ansettelse er, ifelge Picincu, at det bidrar til stabilitet i avdelingen, gir en
mer forutsigbar lonnskostnad for ledelsen, og de ansatte har god kjennskap til avdelingens
rutiner og verdier (Picincu, 2020). Videre har faste ansatte en unik mulighet til & utvikle seg
profesjonelt gjennom & vokse i takt med utviklingen av arbeidsplassen. P4 den andre siden
medforer faste ansatte en rekke faste kostnader tilknyttet velferdsordninger, slik som
helseforsikring, pensjonsplaner, videreutdanning og lignende (Ahmed, 2020). I tillegg gir det
mindre fleksibilitet til sykehusledelsen (Ritter-Hayashi, Knoben, & Vermeulen, 2021). Ifolge
forholdene nevnt over, er sammensetningen av faste og midlertidig ansatte en kompleks
oppgave, som krever veloverveide beslutninger pa ledelsesniva (Radius Staffing Solutions,

2022).
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I forbindelse med imetekommelsen av nye retningslinjer og kvalitetsindikatorer, vil ogsé
shareholder/stakeholder teorien gjere seg gjeldene (Dybvig, Ingebrigtsen, Jakobsen, &
Nystad, 2013). Fra et ledelsesperspektiv vil beste losning pa ressursallokeringsproblemet vere
den som er mest kostnadseffektiv (Friedman M. , 1970). Samtidig vil de ansatte
(stakeholderne), ifelge teorien, fokusere mer pa kvalitet 1 behandlingene og rettferdig
fordeling av ressurser til pasientene (McDonough, 2019). Utelukkende fokus pa kvalitet og
rettferdighet er 1 mange sammenhenger assosiert med okte kostnader, som strider med
ledelsens interesser (Hagen & Kaarbee, 2004). Som folge av dette kan innferingen av nye
retningslinjer og kvalitetsindikatorer lede til utfordringer tilknyttet balanseringen av ulike
interesser 1 fodeavdelingen (McPake, Normand, Smith, & Nolan, 2020). Den samme
problemstillingen gjor seg pa mange mater gjeldene nar en ser pa sammensetningen av faste
versus midlertid ansatte (Picincu, 2020). Ifelge Rousseau og Tijoriwala (1999) vil faste ansatte
ha en annen form for tilherighet, ogsa kalt psykologisk kontrakt, til fedeavdelingen (Rousseau
& Tijoriwala, 1999). Midlertidig ansatte har et storre fokus pd de kortsiktige ekonomiske
elementene av arbeidskontrakten, mens faste ansatte har en mer relasjonell tilknytning, noe
som innebefatter tilharighet til arbeidsplassen og en indre motivasjon om & uteve en god jobb
over tid (Jose, 2008). I denne konteksten vil en god jobb vere & serge for tilstrekkelig
oppfelging av pasient og uteve fodselshjelp av hoy kvalitet (Helsedirektoratet, 2020). Sett fra
et helsegkonomisk perspektiv, der lennsomhetsfokuset er tredelt mellom kostnadseftektivitet,
kvalitet og rettferdighet, vil midlertidig ansatte vaere lonnsomt pé kort sikt, mens faste ansatte

er lonnsomt pd lang sikt (Picincu, 2020).

Til tross for at fedeavdelingen i utgangspunktet krever hoy grad av spesialisering hos sine
ansatte, vil innferingen av nye retningslinjer trolig eke spesialiseringsbehovet ytterligere. En
studie publisert i Journal of Labour Market Research avdekker at midlertidig ansettelse har en
negativ effekt pa produktivitet i bedrifter, serlig i spesialiserte yrker (Lisi & Malo, 2017). Mer
konkret vil en ti prosentpoengs ekning i andelen midlertidig ansatte, fore til en redusert
produktivitet pa 1 — 1.5% 1 spesialiserte yrker, mot en reduksjon péa kun 0.5 — 0.8% 1 ikke-
spesialiserte yrker. Til tross for at produktivitet dreier seg om kvantum per tidsenhet, og
effektivitet er knyttet til kvaliteten pa tjenestene, kan de to begrepene til en viss grad sees i
sammenheng (Roghanian, Rasli, & Gheysari, 2012). Asia Productivity Organization (APO)
definerer produktivitet som summen av “efficiency” og “effectiveness”, der forstnevnte dreier
seg om a gjore de riktige tingene, mens sistnevnte viser til & gjore ting raskt. P4 den méaten kan

resultatet av studien til Lisi & Malo oversettes til redusert effektivitet (Lisi & Malo, 2017).



41

Selv om produktivitet 1 seg selv ikke er et mél innenfor fedselsomsorgen, gir det en viss
indikasjon pé at ogsa effektiviteten gar ned dersom sammensetningen av helsetilbudet endrer
seg (Roghanian, Rasli, & Gheysari, 2012). Arsaken til dette er at det tar tid for vikarer 4 sette
seg inn 1 rutiner og verdier, noe som gar ut over antall pasienter de klarer & behandle og
kvaliteten de klarer 4 yte i behandlingene. Den helsegkonomiske konsekvensen av dette kan

altsa veere bade lavere kostnadseffektivitet og redusert kvalitet (Parkin, 2017).

En sammensetning av helsetilbudet som bestar av en stor andel vikarer og midlertidige ansatte,
vil ha flere indirekte ekonomiske konsekvenser (Dube, Freeman, & Reich, 2010). Studien til
Dube et al. (2010) trekker sarlig frem kostnadene tilknyttet det varige rekrutteringsbehovet,
som er en konsekvens av at midlertidig ansatte har tidsbegrensede kontrakter og oppsigelser
kan komme med kort forvarsel. En annen konsekvens er at det i perioder mellom ansettelser
ogsa vil vere et gkt arbeidstrykk pa de faste ansatte for 4 dekke arbeidsoppgavene, samt
etterleve kvalitetskravene (Picincu, 2020). Dette kan skape en hektisk arbeidshverdag med
mer overtidsarbeid, som pa sikt bidrar til redusert trivsel, og i ytterste konsekvens kan fore til
oppsigelser. Dette stottes av leder 1 Jordmorforbundet NSF, Hanne Charlotte Schjelderup, som
sier at de sliter med & rekruttere jordmedre som folge av ugunstige arbeidsvilkar og stressede
arbeidshverdager (Norsk Sykepleierforbund, 2021). Videre hevder hun at dette er roten til
hvorfor Jordmorforbundet har opplevd en ekning i kostnadene de siste arene. Det er

narliggende 4 tro at denne utviklingen er gjeldende ogsé for fedeavdelingen pad OUS.

Statistikk fra SSB viser at antall sysselsatte og arsverk ved sykehusene eker gradvis for hvert
ar (Hove, 2021), hvilket styrker antagelsen om et gkt bemanningsbehov. Imidlertid viser det
seg a vere variable kostnader tilknyttet overtidsarbeid og ekstrahjelper som har vert mest
avgjorende for utviklingen i lonnskostnadene pé sykehusene de siste 4rene. Arsaken til dette
er i trdd med bekymringen ovenfor; ansatte ved sykehus jobber i gjennomsnitt lengre dager
sammenlignet med arene for, og behovet for ekstrahjelper blir stadig sterre (Schjelderup &
Larsen , 2021). Pa landsbasis gkte overtidskostnadene med 34% i perioden 2015 til 2019, og
kostnadene til ekstrahjelp var pa omtrent 1.3 milliarder kroner 1 2020 (Hove, 2021). Helse Sor-
@st brukte 25 millioner kroner pé & leie inn jordmedre 1 2020, der OUS star for det desidert
storste vikarbehovet etterfulgt av bdde Ahus og Viken. P4 bakgrunn av dette hadde det vert
interessant & studere sammensetningen av helsetilbudet pd OUS narmere, og hvordan det kan

knyttes til kostnadsutviklingen.
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Et starre behandlingstilbud vil trolig kreve at fodeavdelingene fér tilgang til flere ressurser og
generelt mé balansere et storre tilbud av helsetjenester sammenlignet med tidligere, noe som
antas & vaere kostnadsdrivende (Bjernenak & Nyland, 2000). I tillegg kan dette fore til en okt
interessekonflikt blant fadeavdelingens nekkelinteressenter, hvilket legger press pa hvordan
ressursene ber allokeres (McPake, Normand, Smith, & Nolan, 2020). P& bakgrunn av dette er
det naturlig & anta at endringer i sammensetningen av helsetilbudet henger sammen med
endringer 1 antall faste og variable drsverk i fedeavdelingen (Picincu, 2020). Vi utelukker ikke
at endringer i breddekompleksitet ogsa kan drive kostnader tilknyttet eksempelvis okt
medikamentbruk og systematisk vedlikeholdsarbeid, men vi anser denne effekten som mindre
betydelig (Hove, 2021). Folgelig er det interessant & studere utviklingen i lennskostnader,
narmere bestemt ved & sammenligne utviklingen i variable kontra faste lonnskostnader. Dette
leder oss inn pé forskningsspersmal 3. Her refererer sammensetning av helsetilbudet til miksen

av midlertidig ansatte (vikarer) og faste ansatte 1 fedeavdelingen.

Forskningsspersmal 3: Hvordan har sammensetningen av helsetilbudet i
fodeavdelingen pa OUS utviklet seg de siste tolv drene, og hvilken effekt har det hatt

pd kostnadsnivdet, hovedsakelig gjennom lonnskostnader?

Oppsummert vil utredningen basere seg pa totalt tre forskningsspersmél som springer ut fra
den overordnede problemstillingen. I analysen vil vi ta for oss forskningsspersmalene i
kronologisk rekkefolge. For hvert forskningsspersmél vil vi presentere funn, foreta en
diskusjon rundt funnene og deretter oppsummere dette 1 en delkonklusjon. Til slutt vil

delkonklusjonene flettes sammen i en hovedkonklusjon.

2.3.2 Forskningsmodell

P& bakgrunn av forskningsspersmalene har vi utarbeidet en teoretisk forskningsmodell,
presentert 1 figur 1. Hensikten med modellen er & f4 en bedre forstaelse av hvordan
forskningsspersmélene henger sammen, og hvordan de er relatert til den overordnede
problemstillingen (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Det er viktig & understreke at dette
teoretiske rammeverket utelukkende er basert pa eksisterende teori, hvilket betyr at ingen av
vare antagelser eller funn gjenspeiles 1 modellen. Vi vil benytte rammeverket som
utgangspunkt ndr vi senere i oppgaven skal reflektere rundt hvordan funnene vare henger

sammen.
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Forskningsspersméilenes relevans i modellen er markert med henholdsvis F1I, F2 og F3.
Basert pa antagelsen om at kostnadsutviklingen har vaert heyere enn generell prisstigning de
siste tolv arene, vil ikke F1 inngé direkte i modellen, men vere en forutsetning som ligger til
grunn for & identifisere andre kostnadsdrivere gjennom F2 og F3 (Panopoulou & Pantelidis,
2011). P4 bakgrunn av dette er F1 i sammenheng med Kostnadsniviet pd fodeavdelingen
overst i modellen, og er ikke tilknyttet andre variabler. Videre har vi inkludert de overordnede
temaene for analysen, Endringer i pasientsammensetningen og Endringer i sammensetningen
av helsetilbudet, og knyttet disse opp mot kostnadsnivéet i fedeavdelingen gjennom piler som
skal forseke & avdekke samvariasjon. Vi skiller mellom dybdekompleksitet 1
pasientsammensetningen (F2), og breddekompleksitet i sammensetningen av helsetilbudet
(F3) (Bjornenak & Nyland, 2000). Antagelser om variabler som henger sammen med
endringer 1 pasientsammensetningen og sammensetningen av helsetilbudet, er illustrert med

linjer og piler 1 modellen.

Som felge av teori rundt den okte betydningen av kvalitetsbegrepet i fadselsomsorgen, er det
nazrliggende 4 anta at innferingen av nye retningslinjer med mal & sikre kvalitet, indirekte kan
pavirke ekningen i lennskostnader (Hagen & Kaarbge, 2004). Vi har felgelig inkludert Nye
retningslinjer fra Helsedirektoratet som en utenforstiende variabel 1 modellen
(Helsedirektoratet, 2020). Maten vi vil ga frem for 4 teste om det eksisterer en indirekte effekt,
er gjennom & studere utviklingen i faste og variable lennsposter. Hensikten bak dette er at nye
retningslinjer og flere kvalitetsmélinger som folge av en mer kompleks pasientsammensetning
pavirker behandlings- og bemanningsnivéet 1 avdelingen, som igjen utspiller seg 1 fordelingen
mellom faste og midlertidig ansatte, og folgelig faste og variable lennsposter (Picincu, 2020).
Dersom det har skjedd en gkning i antall innleide ekstrahjelper og vikarer i perioden, er det
narliggende & anta at avdelingen har foretatt endringer i helsetilbudet for & innrette seg etter

de nye retningslinjene.

Modellen illustrerer ogsd sammenhengen mellom pasientsammensetningen og endringer i
sammensetningen av helsetilbudet (F2 og F3). Til tross for at breddekompleksitet er uavhengig
av den enkelte pasient, er det narliggende 4 anta at endringer i pasientsammensetningen pa
sikt vil fore til at fodeavdelingen ma tilpasse sine funksjoner og spesialiseringsgrad etter en
fodepopulasjon i endring (MacArthur & Stranahan, 1998). Denne effekten er visualisert med
en pil som gar fra dybde- til breddeperspektivet i modellen. Dette er en enveis effekt ettersom

endringer i sammensetningen av helsetilbudet ikke kan pdvirke pasientsammensetningen.
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Som felge av begrensninger i datagrunnlaget kan vi ikke avdekke kausale sammenhenger i
modellen. Imidlertid vil vi studere trender og samvariasjon mellom variablene og det totale
kostnadsnivaet, samt drefte dette i lys av relevant teori. Dette vil vi komme narmere inn pa i

neste kapittel.

Figur 1: Forskningsmodell
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3. Metode

I dette kapittelet vil vi gjennomgé metoden som er brukt for & besvare problemstillingen. Valg
av metode er gjort pa bakgrunn av formélet med oppgaven, og det er lagt vekt pa at metoden
1 seg selv ikke skal pavirke resultatet, men heller presentere virkeligheten pa best mulig mate
(Lowhorn, 2007). Vi vil ferst presentere oppgavens forskningsdesign, for vi gar nermere inn
pa hvordan data er samlet inn. Deretter folger en gjennomgang av dataanalysen som er foretatt.
Avslutningsvis vil oppgaven peke pa analysens reliabilitet og validitet, 1 tillegg til etiske

problemstillinger knyttet til innsamling av data.

3.1 Forskningsdesign

Forskningsdesign er en plan for hvordan problemstillingen skal besvares, og legger dermed
foringer for hvordan en skal samle inn og analysere nedvendig data (Saunders, Lewis, &
Thornhill, 2019). Denne oppgaven vil benytte en kvantitativ metode der vi tar utgangspunkt i
regnskapstall og pasientinformasjon fra fedeavdelingen pad OUS i perioden 2010 til 2021. Den
kvantitative tilneermingen er valgt pa bakgrunn av formélet med oppgaven, som er 4 undersoke
sammenhenger mellom et utvalg variabler og kostnadsnivaet (Bloomfield & Fisher, 2019).
Oppgaven sgker etter & avdekke trender i variablene; «Hvordan har forekomsten av diabetes
hos pasienten utviklet seg de siste tolv &rene»?», og samvariasjon mellom de utvalgte
variablene og kostnadsnivéet; «Hvordan korrelerer pasientens alder med utviklingen i

kostnadsniva?y.

Kvantitative studier bygger pd naturvitenskapelig metode og et positivistisk vitenskapssyn
(Johannessen , Tufte, & Christoffersen, 2016), og omfatter gjerne studie av en rekke enheter.
Hver enhet registreres videre med en bestemt verdi for ulike variabler (Grenmo, 2021). I var
oppgave vil en enhet tilsvare en pasient, som videre registreres med diagnoser og andre
karakteristikker, som vil fungere som variabler i modellen. Ettersom vi ensker & studere
utviklingen av flere slike variabler over tid, og sammenhengen mellom disse og totalt
kostnadsnivé, anser vi det hensiktsmessig & benytte kvantitativ metode for & avdekke statistisk

signifikans (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).
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I lys av en kvantitativ metode vil oppgaven benytte en deduktiv tilnerming til teori (Ketokivi
& Mantere, 2010). Dette innebefatter at vi ensker & teste ulike antagelser pa et omrade hvor
det allerede finnes forhadndskunnskap (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). En slik
tilneerming inneberer at vi starter med & utforme en teori som er basert pa innsikt fra
akademisk litteratur, for vi deretter designer en forskningsstrategi for & teste teorien opp mot
empiriske funn. Nar det kommer til valg av forskningsdesign, avhenger det i stor grad av
problemstillingen (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Et beskrivende design med en
deduktiv tilneerming er valgt serlig pa bakgrunn av at vi ensker & analysere trender i

pasientsammensetningen pd OUS, samt variasjonen mellom disse og det totale kostnadsnivaet.

3.2 Datainnsamling

Datagrunnlag for oppgaven vil bli generert numerisk og standardisert. Som nevnt vil vi benytte
regnskapsdata og pasientinformasjon fra fedeavdelingen, og data karakteriseres gjennom
forhold mellom variabler (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Vi vil i stor grad benytte
variabler pd aggregert niva, det vil si at vi skiller mellom ulike diagnosegrupper, aldersgrupper
og kostnadsgrupper (Grenmo, 2020). Arsaken til dette er at pasientdata er svart sensitivt og i
prosessen med & anonymisere data har informasjon, som eksempelvis dato og sammenhenger
mellom pasientens karakteristikker (alder) og diagnoser (diabetes), blitt fjernet. Nar det er sagt,
antar vi at aggregerte poster vil gi oss tilstrekkelig informasjon til 4 besvare den overordnede
problemstillingen i oppgaven. Dessuten er det narliggende a tro at det er den generelle
utviklingen 1 pasientsammensetningen som har sterst pdvirkning pa kostnadsniva, og ikke

enkelttilfeller.

Utvalget vi skal studere 1 oppgaven er alle kvinner som har fedt pa OUS i perioden. Det er
altsd ikke foretatt noen dypere selektering av eksempelvis nasjonalitet eller andre
karakteristikker, kun fodeinstitusjon. Arsaken til dette er at vi ensker 4 fange opp mest mulig
av variasjonen i populasjonen (Lowhorn, 2007). Av hensyn til problemstillingen ser vi oss
imidlertid nedt til & fokusere pd én fedeinstitusjon for & sikre konsistent praksis nar det
kommer til registrering av kostnader. Dersom vi hadde inkludert flere institusjoner i analysen,
ville det kunne oppstétt utfordringer nér det kommer til sammenligning av kostnader ettersom
ulike institusjoner har forskjellig praksis, eksempelvis nar det kommer til DRG-klassifisering

(Nicola, et al., 2016). Valget av OUS er gjort pa bakgrunn av variasjonen i pasientgruppen og
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det faktum at de har landets sterste fodeavdeling. Arsaken til at vi har avgrenset
innsamlingsperioden til tolv ar (2010-2021), skyldes hovedsakelig to forhold; 1) i 2010 la
Helsedirektoratet frem en omfattende kvalitetsstrategi med forslag til kvalitetsindikatorer for
fadselshjelpen, hvilket anses & ha péavirket kostnadshierarkiet i OUS, og 2) fedselsomsorgen i
Norge er preget av kontinuerlige endringer fra Helse- og Omsorgsdepartementet som medferer
endringer i kostnadsregistreringen internt pa sykehusene (Helsedirektoratet, 2020). Pa
bakgrunn av dette er ikke kostnadsregnskapene for 2010 inkludert, da dette sannsynligvis vil
fore til flere skjevheter i datagrunnlaget fremfor konsistente funn. Denne beslutningen er
diskutert og fattet i samrdd med ekonomileder for avdelingen, Toril Waage (Waage T. S.,
2022).

Datainnsamling har hovedsakelig skjedd direkte gjennom ekonomiavdelingen pé
kvinneklinikken pd OUS. I tillegg har vi hentet data fra Medisinsk fodselsregister. Fra
Medisinsk fodselsregister vil vi hovedsakelig benytte institusjonsstatistikk for & filtrere ut tall
fra OUS. Kun for tilfeller der institusjonsstatistikk er utilstrekkelig, vil vi supplere med data
fra standardstatistikken og her filtrere for Oslo kommune, eller Helseregion Ser-Ost. Vi
benytter oss folgelig av sekunderdata for & besvare problemstillingen ettersom vi ikke ser oss
nedt til & samle inn radata gjennom sperreundersegkelser eller intervjuer (Saunders, Lewis, &
Thornhill, 2019). Fordelene ved & benytte sekunderdata er blant annet at det kan vere
tidsbesparende sammenlignet med innsamling av primardata (Vartanian, 2011). Gitt
masterutredningens begrensede tidsramme, kan valget om & benytte sekunderdata virke
fordelaktig ettersom det frigjer mer tid til analyse av data og tolking av funn. Siden dataen
allerede er samlet inn, unngdr man ogsa utfordringer tilknyttet ulike former for bias. Cowton
(1998) refererer til denne fordelen som sarlig verdifull 1 situasjoner hvor datagrunnlaget
baserer seg pa sensitiv informasjon (Cowton, 1998). Ettersom vért datagrunnlag baserer seg
pa sensitiv informasjon om pasientene pa fedeavdelingen, unngér vi & bli utsatt for bade
deltaker- og forskerbias (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Ved & fa tilsendt anonymisert
pasientinformasjon om fedepopulasjonen virker innsamlingsmetoden mindre patrengende

ovenfor populasjonen, i tillegg unngér vi 4 bli farget av pasientenes svar (Kellehear, 2020).

P4 den andre siden kan det oppsté utfordringer ved & kun benytte sekundardata for a besvare
problemstillingen (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Vi benytter oss i hovedsak av
arsregnskapene til fodeavdelingen, hvilket folger konkrete retningslinjer tilknyttet

kostnadsferinger. Vi vil derfor kunne stote pa utfordringer tilknyttet hvilke variabler som



48

inngdr 1 de ulike kostnadspostene. Eksempelvis har det skjedd en endring tilknyttet
registreringen av internhandler. Internhandler ble tidligere registrert pa en egen 9000 konto,
men fra og med 2018 ble kostnadene heller bakt inn 1 driftskostnadene pa konto 4000. Dette
forer til et behov for enkelte justeringer i analysen av kostnadsutviklingen. Vi vil forklare dette
narmere 1 kapittel 3.4.1 Validitet. En annen utfordring tilknyttet bruk av sekundardata er bruk
av interne organisasjonsdokumenter som datakilde (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).
Ettersom vi benytter interne arsregnskap er det lett & bli farget av oppgavens opprinnelige
intensjon i méten vi presenterer og analyserer data, sakalt bekreftelsesbias (ENG: confirmation
bias) (Reichman, 1962). P& bakgrunn av dette er det viktig & vare kritisk i1 evalueringen av
arsregnskapene, samt vare dpen for at funnene i analysen kan vise seg & avvike fra

forventningene vare.

3.3 Dataanalyse

Vi vil benytte oss av ulike statistiske metoder for & analysere oppgavens overordnede
forskningsspersmél. Hovedsakelig vil vi studere trender og utfere korrelasjonsanalyser ved
hjelp av tidsrekkedata. Slik data karakteriseres av at vi studerer et utvalg variabler over flere
tidsenheter (Bjernstad, 2017). Disse variablene vil vare pasientens alder, diabetes, vekt,

fodeland og kostnader. Tidsenhetene vil vare antall &r fra og med 2010 til og med 2021.

For & besvare forskningsspersmal 1 vil vi utfere en lineer trendestimering av fodeavdelingens
totale kostnader ved hjelp av estimeringsverktoy i Excel. Her tar vi sikte pd 4 avdekke den
totale utviklingen 1 kostnader for perioden, samt fa et inntrykk av hvordan kostnadene har
variert fra ar til ar. Utviklingen vil deretter visualiseres gjennom grafiske fremstillinger. I
forskningsspersmal 2 ensker vi & avdekke om pasientens alder, vekt, fodeland og forekomsten
av diabetes kan ha hatt en sammenheng med kostnadsutviklingen. I denne delen av analysen
vil vi felgelig utfore ulike korrelasjonsanalyser, samt en common size analyse av et utvalg
DRG-poster. Videre vil analyse av forskningsspersmdl 3 innebere en linear trendestimering
av faste og variable lennskostnader for perioden, 1 tillegg til en common size analyse av
utvalgte lonnsposter. Hensikten med disse analysene er & fa et inntrykk av tendenser i de ulike
lennspostene over tid, pa lik linje som i forskningsspersmal 1. I det folgende vil vi g& neermere
inn pa hvilke forutsetninger som ligger til grunn for valget av de statistiske metodene nevnt

over.
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For a teste forskningsspersmél 1 ma vi forst gjore enkelte justeringer i1 datasettet, blant annet
tilknyttet kostnadskonto 9000 (internhandler) som etter 2017 ble bakt inn i driftskostnadene. I
tillegg finner vi det hensiktsmessig a rydde datasettet for irrelevante kostnadsposter (Saunders,
Lewis, & Thornhill, 2019). Med irrelevante kostnadsposter mener vi alle kostnader som ikke
er tilknyttet behandling av fedepopulasjonen, ettersom vi 1 var problemstilling fokuserer pa
kostnader knyttet til pasientsammensetningen. For & teste forskningsspersmal 1 vil vi videre
regne ut en samlet vekstrate for kostnadene 1 perioden, for sd a se denne opp mot generell
prisstigning 1 markedet for samme periode. Maten vi har korrigert for ovennevnte forhold vil

bli nermere forklart 1 kapittel 4.1 Analyse av forskningssporsmdl 1.

Valg av statistisk metode for forskningsspersmél 2 er forankret i oppgavens formél som er &
forklare variasjonen i kostnadsnivaet pd fedeavdelingen pa OUS, basert pd samvariasjon
mellom en eller flere variabler (Braut & Dahlum, 2021). Som felge av at oppgaven baserer
seg pa helseskonomiske prinsipper, er ikke nedvendigvis et standard maleverktoy best egnet
for & avdekke statistisk signifikans (Wagstaff, 2011). Innenfor helseskonomiske studier er
forholdet mellom variablene, samt variablenes méleniva svart avgjerende for valg av metode
(Gregnmo, 2021). Malenivaet er et uttrykk for hvordan en variabel uttrykkes i verdier, og vi
skiller mellom fire méalenivaer; nominalniva, ordinalnivd, intervallniva og forholdstallsniva
(Univeristy of Texas-Houston Health Science Center, 2022). I tillegg baserer statistisk teori
seg pa at variabler kan vaere binzre eller ikke-binzre, altsd om de kun tar to verdier.
Helseokonomisk data skiller seg fra annen bedriftsekonomisk data ved at ulike variabler og
deres maleniva gjerne brukes med formdl om a klassifisere, og ikke kvantifisere data
(Bjernenak & Olson, 1995). Folgelig er data ofte oppgitt pd nominal- og ordinalniva, i tillegg
til & inkludere binare variabler (Wagstaff, 2011). Dette gjelder ogsa for vart datagrunnlag.
Pasientens alder og KMI er variabler pé ordinalniva ettersom verdiene er ordnet i en bestemt
rekkefolge (Gronmo, 2020). Videre karakteriseres variabelen fedeland som en nominal
variabel, da den i motsetning til alder og KMI, ikke er rangert i noen form for rekkefolge. Nar
det kommer til variabelen som omhandler forekomsten av diabetes, er dette en binaer variabel

da pasienten enten er diagnostisert med diabetes eller ikke.

Med hensyn til oppgavens problemstilling vil vi foreta noen justeringer som vil gjere dataen
bedre egnet for kvantitative metoder (Brown & Saunders, 2008). En sentral forutsetning for a
kunne benytte kvantitative metoder er at variablene er kontinuerlige (Schober, Boer, &

Schwarte , 2018). Oppgavens formal er blant annet & studere effekten av pasientens alder pa
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kostnadsniva. I henhold til det teoretiske rammeverket anses risikoen for komplikasjoner
under svangerskap og fedsel & vaere hayere for kvinner over 35 ar (Lampinen, Vehvildinen-
Julkunen, & Kankkunen, 2009), og det er dermed naturlig & gjore et skille her. Folgelig vil vi
foreta en opptelling av antall pasienter som faller inn under kategoriene under 35 dr og over
35 ar. Dette gjor at vi fir to kontinuerlige variabler som muliggjer kvantitative analyser.
Videre er det i oppgavens interesse & studere effekten av pasienter som er overvektige, altsa
pasienter som har en KMI hgyere enn 25 (Helsedirektoratet, 2020), samt pasienter som er
diagnostisert med diabetes. Dermed kan vi ogsa her ta utgangspunkt i variabler pé ordinal-og
binart nivé og gjere en opptelling av antall pasienter som er registrert som overvektig 1 starten
av svangerskapet, eller som enten har diabetes eller utvikler diabetes gjennom svangerskapet
for hvert av de tolv arene. Samme gjores for pasienter som faller innenfor de ulike fedelandene
vi gnsker & studere i analysen. Resultatet av justeringene er at vi har akkumulerte data, som
oppfyller betingelsen om kontinuitet (Schober, Boer, & Schwarte , 2018). Regresjonsanalyse
som metode forutsetter at variablene er pa intervall- eller forholdstallsniva, og vil dermed ikke
veere gjennomferbart i var oppgave (Grenmo, 2020). Med de forutsetninger som ligger til

grunn, anser vi dermed trend- og korrelasjonsanalyser som hensiktsmessige metoder.

Vi vil undersgke den lineere sammenhengen mellom de utvalgte variablene ved hjelp av
Pearsons korrelasjonskoeffisient () (Mukaka, 2012). Kriteriene for en slik analyse er at vi har
to eller flere kontinuerlige variabler som vi gnsker & teste sammenhengen mellom (Benesty,
Chen, Huang, & Cohen, 2009). Malet er a avdekke hvorvidt det er en statistisk signifikant
sammenheng mellom variablene og hvor sterk denne sammenhengen er. Dersom
korrelasjonskoeffisienten er lik 1 (» = 1) har vi perfekt positiv korrelasjon, og motsatt vil en
korrelasjonskoeffisient lik -1 (» = - 1) indikere perfekt negativ samvariasjon (Ahlgren,
Jarneving, & Rousseau, 2003). Dersom det ikke foreligger en lineer sammenheng, vil
korrelasjonskoeffisienten vaere lik 0 (Mukaka, 2012). Pearsons korrelasjonskoeffisient gir oss
et viktig estimat, men det gir likevel begrenset statistisk informasjon (Pripp A. H., 2018).
Korrelasjoner kan si noe om hvordan ulike variabler beveger seg i forhold til hverandre, men
de bekrefter ingen arsakssammenheng. For & sikre en mest mulig valid anvendelse, tolkning
og signifikanttesting ber de ulike variablene, i tillegg til & veere kontinuerlige, ha en lineaer
sammenheng, ikke ha datapunkter med betydelige avvik fra sammenhengen (sakalte
uteliggere eller «outliers»), og folge en bivariat normalfordeling (Benesty, Chen, Huang, &

Cohen, 2009). Sistnevnte er vanskelig a teste, men i praksis anses det tilstrekkelig at variabelen
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er normalfordelt (Mukaka, 2012). Vi forutsetter at samtlige kriterier er oppfylt for de utvalgte

variablene i videre analyse.

For a besvare forskningsspersmél 3 vil vi som nevnt foreta en common size analyse av et
utvalg lennsposter. Common size er mye brukt for vertikale analyser, der hver linje 1
regnskapet uttrykkes som en prosentvis sterrelse av en baseverdi (Shrotriya, 2019). I var
analyse vil total lennskostnad fungere som baseverdi, og de ulike lonnspostene vil presenteres
som en prosentvis sterrelse av denne. Common size brukes ofte i forbindelse med analyse av
salgsinntekt der formalet er & underseke et selskap sin prestasjon over tid (Furhmann, Brown,
& Schmitt, 2022). Imidlertid egner analysen seg vel sa bra for kostnadsanalyse der vi kan

studere utviklingen 1 ulike kostnadsposter over tid.

3.4 Validitet og reliabilitet

I dette kapittelet vil kvaliteten pé analysen diskuteres i lys av begrepene validitet og reliabilitet.
Essensen av disse begrepene er i hvilken grad en kan koble sammen det teoretiske og det
empiriske nivaet (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Validitet tar for seg relevansen av
analysen, hvorvidt den maler det vi gnsker & male, mens reliabilitet dreier seg om ngyaktighet,
altsd om maéleinstrumentet er godt nok (Dahlum, 2021). Et godt mal pa hoy reliabilitet er at
studien er replikerbar, altsa at den kan gjennomferes gjentatte ganger uten at funnene endrer
seg (Roberts & Priest, 2006). Imidlertid er det ikke tilstrekkelig at analysen scorer hoyt pé
reliabilitet, dersom oppgaven ikke er valid. Altsa vil hey kvalitet pa oppgaven forutsette bade
hey validitet og reliabilitet. Oppgaven vil forst gjore rede for begrepene og ulike former for
validitet og reliabilitet. Deretter vil vi legge frem hvordan vi planlegger & sikre validitet og

reliabilitet 1 var analyse.

3.4.1 Validitet

Validitet betyr 1 hvilken grad man ut ifra resultatene fra analysen kan dra gyldige slutninger
om det man har satt seg som formal & undersgke (Dahlum, 2021). Vi skiller videre mellom to

typer validitet; 1) intern validitet, og 2) ekstern validitet.

Intern validitet er etablert nir analysen neyaktig demonstrerer en samvariasjon mellom to

variabler (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). I denne oppgaven vil dette vaere oppfylt
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eksempelvis dersom kvinnens alder har en signifikant effekt pa kostnadsnivaet, altsd dersom
det viser seg at antall fedende kvinner med en alder over 35 &r har en sterkere korrelasjon til
kostnadene sammenlignet med kvinner under 35. Intern validitet forutsetter at
fremgangsmaten som er brukt for & vurdere kostnadsutviklingen, er skreddersydd til det

tiltenkte formalet og maler det den faktisk er ment & male (Dahlum, 2021).

Det finnes en rekke forhold som kan true den interne validiteten i oppgaven. Mest sentralt 1
var oppgave er bruk av korrelasjonsanalyse fremfor regresjonsanalyse (Mitchell T. R., 1985).
Gjennom korrelasjonsanalyser avdekker vi samvariasjon mellom variablene, men ikke arsak-
virkning sammenhenger, altsa kausalitet (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Funnene gir
oss grunnlag for & argumentere for at ulike variabler beveger seg 1 samme retning og derfor
kan virke & ha en sammenheng, men vi kan ikke sl fast at kostnadsutviklingen faktisk skjer
som en direkte konsekvens av utviklingen i ulike variabler (Dahlum, 2021). Dette vil vare

sentralt 1 kapittel 5 der vi skal foreta en diskusjon rundt funnene i1 analysen.

Videre kan vi trekke frem endringen i kostnadsregistrering 12017, da OUS gikk fra & registrere
internhandler i en egen kostnadspost (9000 konto) til & inkludere disse i kostnadsposten for
drift (4000 konto) (Waage T. S., 2022). Konsekvensen av dette er at datasettet oppgir verdien
0 for kostnadskonto 9000 hvert &r fra 2018 og utover. Dette medferer et hopp i
driftskostnadene fra 2017 til 2018, og kan dermed true validiteten til analysen. Denne effekten
skyldes endring i intern registrering og kan folgelig ikke forklares av endringer i
fodepopulasjonen. Méten vi tar hoyde for dette 1 oppgaven, og dermed sikrer hayere grad av
validitet i analysen, er ved a korrigere for kostnadene tilknyttet internhandler i drene 2018 til
2021. Vi forseker derfor & jevne ut effekten gjennom & beregne gjennomsnittet for
internhandler 1 perioden 2010 til 2017, for & deretter trekke dette fra driftskostnader i perioden
2018 til 2021. Denne justeringen forutsetter at det ikke er noen transaksjonskostnader knyttet
til registeringsendringen som péavirker kostnadsnivdet, samt at kostnadene tilknyttet
internhandler for hver av érene 2018 til 2021 er omtrentlig lik gjennomsnittlig
internhandelkostnad  for  foregdende periode. En annen forutsetning er at
internhandelkostnadene ikke pavirker de variablene vi skal studere na@rmere i andre del av
analysen. Ved & gjore en slik korrigering kan vi enklere sammenligne tall fra hele perioden a

fa mer valide resultater (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).
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Et annet forhold som kan true intern validitet er at det har skjedd endringer i
forskningsinstrumentene, i dette tilfellet hvordan kostnadene registreres (Saunders, Lewis, &
Thornhill, 2019). Etter samtaler med ekonomileder for kvinneklinikken pad OUS, Toril Waage,
vet vi at det i 2014 skjedde en omlegging av systemene som gjor at det er vanskelig &
sammenligne aktivitetsdata fra feor og etter denne endringen (Waage T. S., 2022).
Omleggingen var sd inngripende at effekten vanskelig kan korrigeres for i analysene. Derfor
vil vi for utvalgte variabler tilknyttet DRG-er kun se pa utviklingen fra 2014 til 2021. Vi vil
komme narmere inn péd hvilke variabler dette er i oppgavens analysedel. Konsekvensen av
dette er at vi far faerre observasjoner totalt, noe som igjen kan svekke analysens
forklaringskraft (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Imidlertid vurderer vi antall

observasjoner som tilstrekkelig for 4 kunne avdekke statistisk signifikans.

Videre er innholdsvaliditet en form for validitet som gjerne blir diskutert i forbindelse med
sparreundersokelser, men som anses hensiktsmessig & trekke frem ogsd 1 denne oppgaven
(Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Innholdsvaliditet er i hvilken grad maleinstrumentene,
her variablene som er brukt i analysen, gir tilstrekkelig dekning av den overordnede
problemstillingen (Pripp A. , 2018). Det vil veere avgjerende a foreta en grundig vurdering pa
om de ulike variablene er nyttige og logiske a benytte i forhold til & kunne besvare
problemstillingen pa en god mate (Sireci, 1998). Ettersom vi vil benytte korrelasjonsanalyser
1 besvarelsen av forskningsspersmaél 2 er det serlig her vurderingen om innholdsvaliditet gjor
seg gjeldende. Som beskrevet i kapittel 3.3 Dataanalyse har vi foretatt et utvalg av de
variablene vi, basert pa forskningslitteratur og andre publikasjoner, anser som mest relevante
for 4 besvare spersmalet om hva som er hoveddriverne bak kostnadsutviklingen. Imidlertid tar
vi forbehold om at disse utvalgte variablene ikke vil vare tilstrekkelig for & kunne gi en
uttemmende forklaring pé kostnadsutviklingen. Det kan tenkes at andre variabler enn de som
er inkludert i oppgaven vil kunne ha en statistisk signifikant effekt pd kostnadsutviklingen,

men av hensyn til oppgavens omfang ser vi det nedvendig & gjore noen avgrensninger.

Et fenomen som ofte er relatert til svekket intern validitet, er forekomsten av sakalte spurigse
sammenhenger (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). En spuries sammenheng er en
korrelasjon mellom variabler som seg imellom ikke korrelerer, men likevel korrelerer fordi
det finnes en bakenforliggende variabel som pévirker begge variablene (MacKinnin , Krull, &
Lockwood, 2000). Basert pa at vi benytter korrelasjonsanalyse fremfor regresjonsanalyse, vil

det naturligvis oppstd spuriese sammenhenger 1 var analyse (Mitchell T. R., 1985). For
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eksempel er en naturlig antagelse 1 henhold til teorigrunnlaget, at desto hayere alderen til den
fodende kvinnen er, jo sterkere er korrelasjonen med kostnader. Imidlertid er det ikke
nedvendigyvis slik at alderen i1 seg selv er kostnadsdrivende, men heller det ekte behovet for
flere behandlinger og mer oppfelging. 1 dette tilfellet er folgelig behandlinger en
bakenforliggende variabel som pavirker korrelasjonen mellom alder og kostnader. Det at vi
fir spuriese sammenhenger i var oppgave er folgelig ikke et problem pa lik linje som for
regresjonsanalyser (MacKinnin , Krull, & Lockwood, 2000), tvert imot er det helt naturlig og

forventet.

Ekstern validitet dreier seg om hvorvidt forskningsfunnene er generaliserbare, altsd om
resultatene kan regnes for & gjelde en storre del av populasjonen (Dahlum, 2021). I denne
utredningen vil ekstern validitet vere sikret dersom en kan utvide studien til & gjelde for flere
fodeavdelinger i Oslo eller Norge for gvrig, og funnene viser seg & veere de samme. En sentral
forutsetning nar det gjelder generalisering er utvalget, og hvorvidt dette kan antas & gi et
tilstrekkelig godt bilde av den totale populasjonen (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Som
nevnt under kapittel 3.2 Datainnsamling, er utvalget for oppgaven alle kvinner som har fodt
pa OUS i perioden 2010 til 2021. Svakheten ved et slikt utvalg folger av selekteringsprosessen
der de sykeste og mest kompliserte pasientene sendes til OUS (Helsedirektoratet, 2010).
Dermed er det nerliggende & tro at utvalget vi studerer i oppgaven vil ha en heyere grad av
kompleksitet sammenlignet med mindre fodeavdelinger ute i distriktene, som typisk har en
storre grad av ukompliserte vaginale fadsler. Ved 4 utfere et identisk forskningsdesign pa slike
fodeavdelinger vil en folgelig kunne fa resultater som er noe avvikende fra funnene i denne

oppgaven (Dahlum, 2021).

Utover dette er helseskonomi generelt et felt der generaliserbarhet (ekstern validitet) av studier
er krevende (Rhiannon, Charles , & Lloyd-Williams, 2013). Dette kommer 1 stor grad av ulike
oppfatninger av kvalitetsbegrepet, samt forskjeller i praksis pd de ulike sykehusene (Liu,
Capurro, Nguyen, & Verspoor, 2021; Mohr, Batalden, & Barach, 2004). Ulike
kvalitetsindikatorer legger foringer for hva som anses som god kvalitet, men det er
naerliggende & tro at ulike sykehus vil ha forskjellig oppfatninger av hva som inngéar i
kvalitetsbegrepet (Helsedirektoratet, 2010). Videre vil det kunne forekomme storre eller
mindre forskjeller i hvordan sykehusene registrerer sine kostnader i regnskapet (Bjornenak &

Olson, 1995). Konsekvensen er at vi, til tross for identisk forskningsdesign, kan fa skjevheter
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1 datagrunnlaget som kan fere til ulike resultater av analysene (Dahlum, 2021). Felgelig vil

oppgavens grad av generaliserbarhet, og dermed ekstern validitet, veere noe begrenset.

3.4.2 Reliabilitet

Reliabilitet handler om oppgavens konsistens og stabilitet 1 malinger (Svartdal, 2020).
Begrepet er synonymt med pélitelighet, og vurderer hvorvidt oppgaven viser den virkelige
situasjonen og i hvilken grad resultatene kan etterpreves (Sander, 2019). Vi skiller mellom to
typer reliabilitet; 1) intern reliabilitet som tar for seg oppgavens konsistens, og 2) ekstern
reliabilitet som vurderer om studien er replikerbar (Roberts & Priest, 2006). Oppgaven vil ha
hoy reliabilitet dersom alle uavhengige mélinger av kostnadsniva for samme periode resulterer
i tilneermet identisk konklusjon (Sander, 2019). Det vil si at en utenforstaende skal kunne
giennomfere en identisk studie, basert pa de samme prinsippene og metodene, og alltid komme
frem til samme resultat. Dersom det derimot er stor variasjon i resultatene, er reliabiliteten lav

(Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).

Miten vi vil arbeide for a sikre konsistens og dermed intern reliabilitet i oppgaven, er ved a
sorge for stabilitet i méten vi koder, analyserer og tolker data (Saunders, Lewis, & Thornhill,
2019). Ved 4 alltid vere to par gyne til & vurdere fremgangsmate og funn, samt loggfere alle
steg 1 behandling av data, vil vi redusere risikoen for feil og enkelt kunne gjore endringer ved
behov (Bruton, Conway, & Holgate , 2000). Slik vil vi unnga at subjektive tolkninger pavirker
oppfattelsen av ulike sammenhenger eller funnene vére. Dette er sarlig viktig, ettersom
fodselshjelpen og helsetjenesten for gvrig er en kompleks bransje, og det krever derfor mye

innsikt for & forstd hvordan prosesser fungerer (Helsedirektoratet, 2020).

I forhold til & sikre ekstern reliabilitet m& vi serge for at datainnsamlingsteknikker og
analyseprosesser er slik at studien enkelt kan gjores igjen, enten av oss eller av noen andre, og
gi konsistente funn (Roberts & Priest, 2006). En méte 4 underseke hvorvidt dette er oppfylt er
ved & gjennomfere samme studie igjen med det eksakt samme utvalget. Grunnet
tidsbegrensning og oppgavens omfang vil vi ikke ha mulighet til dette, men vi vil legge til
rette for at studien kan replikeres av andre. Dette gjor vi gjennom neyaktige beskrivelser av
vurderinger som er gjort, forutsetninger som er tatt og fremgangsméten som er benyttet
(Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). For & sikre reliabilitet er det ogsa viktig med intern

validitet ettersom dette reduserer risikoen for misforstaelser (Roberts & Priest, 2006).
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3.4.3 Kildekritikk

Utover validitet og reliabilitet ser vi det ogsa hensiktsmessig & vare kritisk til kildene som er
brukt i oppgaven. Gode og troverdige kilder er avgjerende béde for & kunne avdekke
sammenhenger og for 4 kunne generalisere funnene til en sterre populasjon (Rhiannon,
Charles , & Lloyd-Williams, 2013). Et sentralt tema i denne sammenheng er malefeil
(Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Slike feil kan vere bade systematiske, gjennom at det
er feil 1 instrumentene som registrerer kostnadene i1 foedeavdelingen, eller tilfeldige, gjennom
at en ansatt manuelt registrerer feil kostnader (Reason, 2000). Ferstnevnte er mest alvorlig, da
dette vil kunne gi systematiske skjevheter i datagrunnlaget som videre vil skade oppgavens
validitet (Roberts & Priest, 2006). I denne oppgaven er majoriteten av dataen hentet direkte
fra OUS sine interne regnskap, sd det er rimelig 4 anta at disse tallene er troverdige og ikke
pavirket av malefeil. Denne antagelsen bygger pd det faktum at sykehusene i stor grad
finansieres av innsatsstyrt finansiering (ISF) og det stilles derfor strenge krav til registrering
av kostnadene (Helsedirektoratet , 2015). Ved store systematiske feil er det naerliggende a tro
at dette ville blitt avdekket. Dersom det skulle forekomme mindre menneskelige feil, vil disse
trolig ikke vere utslagsgivende ettersom datasettene inneholder flere tusen observasjoner.
Videre antar oppgaven at ogsa tallene fra Medisinsk fedselsregister er korrekte. Forklaringen
pa dette ligger i at det er et landsomfattende helseregister, og Helse- og omsorgsdepartementet
har palagt alle helseforetak & melde inn samtlige fodsler elektronisk (FHI, 2022). For a4 unngé
feilaktig registrering, og folgelig mélefeil, er det derfor utformet en veileder til hvordan slik

registrering skal forega.
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4. Resultater

I dette kapittelet vil vi presentere hovedfunnene fra analysen. Forst vil vi imidlertid minne

om problemstillingen for oppgaven:

Hvor stor har kostnadsutviklingen i fodeavdelingen pa OUS veert de siste tolv drene, og hvilke

underliggende variabler henger sammen med utviklingen?

For & besvare problemstillingen har vi som presentert i1 kapittel 2.3 Forskningssporsmal og
forskningsmodell formulert tre forskningsspersmal. Analysen vil ta for seg ett
forskningsspersmal av gangen og funnene vil legges frem. Vi vil starte med & dekomponere
kostnaden for vi videre vil estimere hvor stor kostnadsutviklingen har vert. Deretter vil det
vaere interessant a se kostnadsutviklingen i forhold til generell prisstigning i markedet. Etter a
ha fatt en forstéelse av utviklingen i kostnadsnivéet, vil vi gjennom forskningsspersmal 2 og

3 grave dypere 1 hva som kan vare mulige forklaringer pa denne utviklingen.

4.1 Forskningsspersmal 1

Forste forskningsspersmél er som folger: Hvordan har utviklingen i kostnader i

fodeavdelingen pa OUS veert de siste tolv drene?

Maten vi vil g frem er ved & forst dele kostnaden inn i overordnede kostnadskontoer, for
videre & kunne luke ut kontoer som ikke anses relevante for videre analyse (Saunders, Lewis,
& Thornhill, 2019). Her tar vi tatt utgangspunkt i regnskapet til OUS og utarbeider en
pivottabell der kostnadene deles inn pa bakgrunn av kostnadskoder. I regnskapet fores alle
kostnader med en firesifret kode etter hva kostnaden gjelder. Denne praksisen er basert pa den
nasjonale regnskapsstandarden og gjelder alle regnskapspliktige foretak i Norge (PwC, 2022).
Til tross for at OUS er statlig eid, gjelder regnskapslovens bestemmelser ogsa her (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2021). Kostnadskoder som starter med 4 er tilknyttet direkte drift, som
eksempelvis kostnader for medikamenter eller instrumenter som brukes i1 behandlingen av
pasienter. Tilsvarende vil koder som starter med 5 dreie seg om lonn til ansatte, og dekker
blant annet overtidsarbeid, lonn til vikarer og helg-og ferietillegg. Sifferet 6 tar for seg alle

kostnader tilknyttet avskrivninger, pasientreiser og anskaffelse av utstyr, mens 7 innebefatter
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andre driftskostnader som eksterne tjenester, strom og IKT. De to siste, kode 8 og 9, dreier
seg om henholdsvis finanskostnader og internhandler. For & fa en bedre forstielse av hvor mye
de ulike kostandspostene utgjer av den totale kostnaden til fodeavdelingen, vil vi utarbeide et

pivotdiagram i sgyleformat. Sgylediagrammet er presentert i figur 2.
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Figur 2: Dekomponering av totalkostnad for perioden 2010 til 2021

Figuren viser at lenn utgjer den desidert storste andelen av kostnaden, med 90% andel 1 2010
og 89% 12021. Etter lonn kommer driftskostnadene med en andel pa 8% 12010 og 9% 1 2021.
De resterende postene star for en forholdsmessig minimal andel av kostnadene, totalt utgjer

de ikke mer enn 2% i starten av perioden og 3% mot slutten av perioden.

Pé bakgrunn av oppgavens problemstilling og forskningsspersmél som tar sikte pd & studere
hvordan endringer 1 pasientsammensetningen, samt hvorvidt nye retningslinjer varierer med
kostnadsnivéet, ser vi det hensiktsmessig & fokusere péa de postene i regnskapet som pavirkes
av disse forholdene (Sireci, 1998). I lys av presentert teori og innsikt i fedeavdelingens
aktiviteter, er det rimelig & anta at slike endringer vil pavirke kostnader hovedsakelig tilknyttet
drift og lenn. Dette gjennom ekt ressursbruk tilknyttet pasientbehandlinger og oppfolging,
som igjen kan pavirke kostnader til medikamentbruk og lenn (Eskild, 2019). En mer
komplisert pasientgruppe vil trolig ikke ha saerlig pavirkning pa verken andre driftskostnader,
finanskostnader eller kostnader tilknyttet internhandler. Disse postene utgjor i sterre grad
stegvis faste eller faste kostnader, som péleper uavhengig av endringer i

pasientsammensetningen. Denne antagelsen er ogsa diskutert med Toril Waage, som kan
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bekrefte at en slik forutsetning virker rimelig (Waage T. S., 2022). Dersom det likevel skulle
foreligge en sammenheng, er denne trolig sé liten at det ikke vil pavirke analysen nevneverdig.
I tillegg vil det faktum at disse kostnadspostene utgjor en sd liten del av totalkostnaden, gjore

de mindre interessante for analyse da vi ensker & identifisere hoveddriverne (Sireci, 1998).

Kapittel 3.4.1 Validitet presenterte en endring i kostnadsregisteringen som skjedde i 2017 og
tredde 1 kraft 1 2018. I analysen korrigerer vi for dette ved & estimere hva kostnader tilknyttet
internhandler gjennomsnittlig 14 pd 1 perioden 2010 til 2017, for s& & trekke dette fra
driftskostnadene 1 perioden 2018 til 2021. P4 den méten sikrer vi hoyere grad av konsistens 1
kostnadsregisteringen, og fjerner mulig stoy som kan pédvirke analysen (Saunders, Lewis, &

Thornhill, 2019). Resultatet av korrigeringen er et regnskap over drift- og lennskostnadene.

Neste steg i analysen er a estimere hvor stor kostnadsutviklingen har vaert i perioden. Her vil
vi inkludere bade wjustert regnskap, der vi ikke har korrigert for endringene i foringen av
internhandler, og justert regnskap, der vi har foretatt en korrigering. Arsaken til dette er at vi
onsker 4 underseke om kostnadsutviklingen har vert relativt lik for de to, eller om det er klare
forskjeller. Hvis utviklingen viser seg & vare tilnermet identisk, indikerer dette at
korrigeringen virker fornuftig. Vi har benyttet et linjediagram for a visualisere utviklingen,

presentert i figur 3.
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Figur 3: Kostnadsutviklingen for fodeavdelingen pd OUS i perioden 2010 til 2021

Fra figuren fremkommer det at utviklingen har vert generelt stigende i1 perioden, og at

kostnadene har vart relativt upavirket av justeringen i forhold til internhandler. Bakgrunnen
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for sistnevnte kommer av at totale kostnader ujustert folger omtrentlig samme utvikling som
for totale kostnader justert. Dette bekrefter at internhandler utgjer en vesentlig mindre del enn
drift- og lennskostnader. Det vil folgelig vere naturlig & se bort 1 fra disse kostnadene 1 videre

analyse (Sireci, 1998).

Totalt ser vi en absolutt ekning pd 177 millioner kroner for perioden, hvilket utgjer en
prosentvis gkning pd om lag 67%. Resultatene 1 figur 3 viser dermed at det har vart en sterkt
positiv gkning i kostnadene i fedeavdelingen pa OUS de siste tolv &rene. Imidlertid forutsetter
forskningsspersmal 1 at kostnadsutviklingen 1 fedeavdelingen har vert hayere enn generell
prisstigning for perioden. Dette er folgelig noe vi ma underseke for vi har tilstrekkelig
informasjon til & konkludere i forhold til forskningsspersmal 1. For & teste dette har vi valgt &
sammenligne utviklingen i den generelle konsumprisindeksen (KPI) med en kostnadsindeks
for fadeavdelingen. For & finne utviklingen i KPI har vi regnet ut endringen i indeksverdien
for hvert ar, der 2010 er brukt som basisér. I figur 4 ser vi dette ved at indeksverdien er 100 1
starten av perioden. Tallene er hentet fra SSB og vi har benyttet en vekstfaktor for & gjore
utregningene. For & kunne sammenligne med utviklingen i1 kostnader pa fedeavdelingen, har
vi laget en tilsvarende indeks for totale kostnader med samme basisér. Arlig kostnadsutvikling
er derfor beregnet med en vekstfaktor pa lik linje som for KPI. Beregningene lagt til grunn,
fdr vi en figur som viser utviklingen i indeksverdiene til konsumprisen og kostnadene i

fodeavdelingen fra 2010 til 2021.
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Figur 4: Utvikling i generell konsumprisindeks versus kostnadsindeks for OUS i
perioden 2010 til 2021
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Figur 4 viser at det har skjedd en markant sterre okning i1 kostnadene for foedeavdelingen pé
OUS sammenlignet med utviklingen i KPI. Siden basisdret har den generelle
konsumprisindeksen steget med 26 prosentpoeng, hvilket er 41 prosentpoeng mindre enn den
totale kostnadsutviklingen pa 67 poeng. Resultatene fra delanalysen bekrefter antagelsen om
at kostnadsutviklingen i fodeavdelingen har vert hayere enn generell prisstigning; faktisk over
dobbelt sa stor. Basert pa dette kan vi konkludere med at den positive kostnadsutviklingen 1
fodeavdelingen, som avdekket 1 figur 3, 1 stor grad skyldes andre forhold enn generell
prisstigning. Folgelig antar vi at det er mulig & identifisere andre variabler som kan forklare

den positive kostnadsutviklingen i1 fedeavdelingen.

4.1.1 Delkonklusjon forskningsspersmal 1

Oppsummert har vi i denne delen av analysen avdekket at det har skjedd en positiv gkning 1
kostnadene i fedeavdelingen i perioden 2010 til 2021. Vi begynte med & dekomponere
kostnaden i1 overordnede kostnadskontoer, for 4 fa en bedre forstaelse av hvordan kostnadene
fordeler seg i kostnadshierarkiet (Sireci, 1998). Fordelingen viser at lenn utgjer den desidert
storste andelen av kostnaden for samtlige ar, og driftskostnader den nest storste andelen. De
resterende postende utgjor ikke mer enn 2% i starten av perioden og 3% mot slutten av
perioden, hvilket gjor de mindre relevant for analyse. I tillegg utgjer disse postene 1 storre grad
faste kostnader som péleper uavhengig av endringer 1 pasientsammensetningen. Endringer 1
pasientsammensetningen og innferingen av nye retningslinjer pavirker hovedsakelig
kostnader tilknyttet lonn og drift, og analysen begrenses derfor til & omhandle utviklingen 1
disse to. Videre har vi benyttet en justert utviklingskurve for totalkostnaden for & ta heyde for
endringen 1 kostnadsregistreringen som skjedde i 2017. Endringen er korrigert for ved a
estimere hva kostnader tilknyttet internhandler gjennomsnittlig 14 pé i perioden 2010 til 2017,
for s& a trekke dette fra driftskostnadene i1 perioden 2018 til 2021. Analysen finner at
internhandler utgjor en vesentlig mindre del enn drift- og lennskostnader, hvilket gjor det

naturlig & se bort i fra disse kostnadene i videre analyse.

Totalt har kostandene 1 fadeavdelingen ekt med 177 millioner kroner de siste tolv arene, som
tilsvarer en gkning pa nermere 67%. Imidlertid forutsetter det teoretiske rammeverket at
kostnadsutviklingen 1 fodeavdelingen ma ha vert heyere enn generell prisstigning, for at
modellen skal kunne avdekke andre trender og underliggende kostnadsdrivere i avdelingen

(Panopoulou & Pantelidis, 2011). P4 bakgrunn av dette lagde vi en indeks for
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konsumprisindeksen med 2010 som basisar, som illustrerer den generelle prisekningen i
perioden. Tilsvarende lagde vi en indeks for totale kostnader i fedeavdelingen med samme
basisar, slik at vi kunne se utviklingene opp mot hverandre. KPI-indeksen steg med 26 poeng
i perioden sammenlignet med kostnadsekningen pa 67 poeng. Funnene viser at
kostnadsindeksen steg med over dobbelt s& mye som den generelle konsumprisindeksen. Vi
kan derfor konkludere med at den markante kostnadsekningen i stor grad kan forklares av
andre forhold enn den generelle prisstigningen. Dette danner grunnlag for at vi, 1 neste del av
analysen, kan undersgke vare antagelser rundt hva som kan forklare avviket pa 41% mellom

kostnadsekningen og prisveksten.

4.2 Forskningsspersmal 2

Vi vil i denne delen av analysen ta for oss forskningsspersmal 2: I hvilken grad korrelerer

pasientens alder, vekt, diabetes og fodeland med utviklingen i kostnadsnivaet i fodeavdelingen

pd OUS?

Maten vi vil ga frem for & teste dette er ved a forst studere utviklingen i ulike variabler som er
sentrale for pasientsammensetningen pa OUS. Ifolge rapporten til Helsedirektoratet Endring i
fadepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem, har det skjedd en
markant endring 1 pasientsammensetningen pa landsbasis de siste arene, der noen av de mest
sentrale endringene er tilknyttet heyere gjennomsnittsalder, heoyere kroppsmasseindeks
(KMI), samt gkt forekomst av diabetes hos den fodende kvinnen (Helsedirektoratet, 2020). I
tillegg hevder Bui & Miller at det stadig er flere fedende kvinner med et annet fodeland enn
Norge (Bui & Miller , 2018). I det folgende vil vi derfor benytte trendanalyser for & teste
hvordan utviklingen 1 pasientsammensetningen har vart konkret for OUS. Deretter vil vi ta
utgangspunkt i korrelasjonsanalyser for & wunderseke hvorvidt kompleksiteten 1
pasientsammensetningen gker 1 trdd med endringer i1 de bestemte variablene; alder, overvekt,
diabetes og fodeland (Helsedirektoratet, 2020). I korrelasjonsanalysene vil vi bade studere
samvariasjonen mellom totale kostnader og de utvalgte variablene, samt hvorvidt variablene
samvarierer med hverandre. Avslutningsvis finner vi det interessant & underseke om funnene
kan gjenspeiles 1 utviklingen i DRG-poeng. Her vil vi benytte common size analyser, der vi

ser hvordan et utvalg DRG-koder utvikler seg relativt til den totale mengden DRG-poeng.
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4.2.1 Trendanalyser

I trendanalysene vil vi benytte oss av pasientdata tilsendt fra ekonomiavdelingen pd OUS.

Pasientdataen innebefatter kolonner med informasjon om fedepopulasjonen pa OUS for hvert
av de respektive drene, hvor hver fadende kvinne er representert med en egen pasient-ID. For
hver pasient-ID har vi blant annet informasjon om hvilken aldersgruppe kvinnen befinner seg
i, samt hvilke diagnosekoder som er registrert pd kvinnen. Datasettet skiller mellom syv
aldersgrupper; t.o.m 20, 21-25, 26-30, 31-35, 36-40, 41-45 og f.o.m 46. Jft. kapittel 3.3 har vi

valgt & samle disse i to aldersgrupper; under 35 dar og over 35 dr.

I figur 5 ser vi at fedepopulasjonen pd OUS gradvis har blitt eldre fra 2010 til 2021. Denne
effekten kan vi se ved at aldersgruppen over 35 dr utgjer en storre prosentandel av totalt antall
fodende 1 2021 sammenlignet med 2010. Mer konkret har aldersgruppen over 35 dr hatt en
relativ gkning pé 5%, mens aldersgruppen under 35 dr har hatt en relativ nedgang pa over 5%
i perioden i andel av total fedepopulasjon. Imidlertid utgjer den yngste aldersgruppen om lag
70% av den totale fadepopulasjonen pa OUS 12021, hvilket betyr at de fleste fodende fortsatt
er under 35 ar. Vi kan likevel fastsla at gjennomsnittsalderen i fedepopulasjonen har okt de

siste tolv arene.
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Figur 5: Utvikling i alderen til fodepopulasjonen ved OUS i perioden 2010 til 2021

Videre muliggjor datasettet at vi kan filtrere hvilke pasient-IDer som er registrert med ulike
diagnosekoder. Dersom en kvinne har diabetes, eller far diabetes i lapet av svangerskapet,

registreres dette pa hennes pasient-ID. P4 denne méten kan vi studere utviklingen i antall
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diabetestilfeller hos de fedende mellom 2010 og 2021, samt i hvilken aldersgruppe diabetes
er mest utbredt. Vi har justert antall diabetestilfeller med totalt antall fedende i hver
aldersgruppe for & fa et ssmmenlignbart grunnlag. I figur 6 ser vi at forekomsten av diabetes,
uavhengig av alder, har gkt fra 2010 til 2021. Mer konkret ser vi at andelen diabetestilfeller
har okt med 2.63% 1 aldersgruppen under 35 ar og 3.18% 1 gruppen over 35 dr. Forekomsten
av diabetes har folgelig okt mest for sistnevnte, som ogsé er aldersgruppen der sykdommen

generelt er mest utbredt.
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Figur 6: Utvikling i andel diabetestilfeller per aldersgruppe for fodepopulasjonen
ved OUS i perioden 2010 til 2021

Nar det kommer til & studere utviklingen i andelen overvektige kvinner, har vi imidlertid veart
nedt til & hente data fra Medisinsk fodselsregister (MFR). Grunnen til dette er at kvinnenes
KMI-verdi ikke er oppgitt 1 datagrunnlaget tilsendt fra OUS. I registeret har vi hentet statistikk
pa standardniva da det ikke eksisterer statistikk pd institusjonsniva for fedepopulasjonens
KMI-verdi. Statistikk pd standardniva i dette tilfellet, tilsvarer KMI-verdien til alle fedende
kvinner som er bosatt i Oslo mellom 2010 og 2021. Det er derfor ikke gitt at alle kvinnene 1
dette datasettet har fadt pd OUS, men kan ha fedt pa en annen fodeavdeling i Oslo. Likevel
har OUS den storste fodeavdelingen i Oslo, hvilket gir grunnlag for 4 anta at en betydelig
andel av de fedende kvinnene bosatt i Oslo, har fadt pd OUS (Oslo Universitetssykehus, 2022).
Folgelig er det rimelig 4 anta at estimatet til en viss grad kan relateres til fedepopulasjonen.

Vi vil imidlertid diskutere svakheter ved denne antagelsen 1 kapittel 5.4 Begrensninger.
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Pé bakgrunn av at overvekt er relatert til en rekke helsemessige konsekvenser for bdde mor og
spedbarn, samt gkonomiske konsekvenser for helseinstitusjonene (Rowlands, de Jersey ,
Mcintyre, Callaway , & Graves, 2009), er overvekt med pa & forklare fodeavdelingens
kompleksitetsniva. Som nevnt tidligere regnes en kvinne som overvektig dersom hun har en
KMI pa 25 eller mer (Helsedirektoratet, 2020), og vi har felgelig klassifisert datagrunnlaget
deretter. Figur 7 illustrerer hvordan antall kvinner som er overvektig i starten av svangerskapet
har okt drastisk fra 2010 til 2021. 12021 ble hele 2 243 fodende kvinner registrert med en KMI
lik 25 eller mer, hvilket er mer enn en dobling fra 2010, da antallet overvektige var 791. Dette

tilsvarer en prosentvis ekning pé ca. 35%.
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Figur 7: Utvikling i antall overvektige av fodepopulasjonen i Oslo i perioden 2010
til 2021

For & analysere mors fedeland har vi ogsé vert nedt til 4 hente data fra MFR. P4 samme maéte
som for kvinnens KMI-verdi, er ikke mors fodeland oppgitt 1 vart datagrunnlag. I MFR sine
registre er det kun mulig & oppdrive statistikk over mors fedeland pa standardniva, nermere
bestemt etter hvilken helseregion kvinnen har fodt i. Vi vil derfor hente statistikk om mors
fodeland fra Helse Ser-Ost (HSO), regionen som OUS tilherer. MFR skiller mellom ni ulike
inndelinger for utenlandsfedte modre. Vi anser folgende landomrader relevante & inkludere i
analysen; Nord-Afrika og Midt-Osten, Sorest-Asia, Ost-Asia og Oseania, Afrika sor for
Sahara, Sor-Asia og Latin-Amerika og Karibia (Helsedirektoratet, 2020). Bakgrunnen for
dette utvalget er basert pa funn fra Helsedirektoratets rapport fra 2020, som trekker frem

kvinner fra ovennevnte omrader som serlig utsatt for risikofylte svangerskap (Larson, 2007).
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Figur 8 illustrer antall kvinner som kommer fra omradene nevnt ovenfor, og som har fodt 1
Helse Ser-@st. Vi ser at kvinner fedt i Latin-Amerika og Karibia utgjer den minste andelen
utenlandsfedte 1 Helse Sor-Ost, mens kvinner fra Afrika sor for Sahara, samt kvinner fra Nord-
Afrika og Midt-Osten utgjer de sterste andelene for samme periode. Fra litteraturgrunnlaget
fremkommer det at andelen fodsler av utenlandsfedte medre har gkt med rundt 33% 1 Helse
Ser-Ost siden 2008 (Helsedirektoratet, 2020). Imidlertid ser vi en noksa ulik utvikling 1 vér
trendanalyse, der andelen fodende fra samtlige omréder er relativt stabil i perioden. Den storste
prosentvise gkningen finner vi for medre fodt i Sor-Asia pa 6,5%, hvilket er relativt lavt
sammenlignet med den totale gkningen pa 33%. For medre fodt 1 Nord-Afrika og Midt-Osten
er okningen noe mindre, og for resterende land har andelen fodende gétt ned i perioden. Dette
forteller at den totale gkningen 1 Helse Ser-Ost hovedsakelig skyldes modre fra andre land enn

de vi har valgt & inkludere 1 analysen.
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Figur 8: Utvikling i antall fodende kvinner fodt i utvalgte landomrdder

Til tross for den relativt flate utviklingen i volum presentert 1 figur 8, kan likevel
kompleksiteten blant disse kvinne ha ekt (Bjornenak & Nyland, 2000). Litteraturgrunnlaget
understreker at det er hoyere sannsynlighet for at det kan oppstd komplikasjoner under
svangerskapet dersom kvinnen er fodt i et utviklingsland sammenlignet med dersom hun var
fodt 1 et industrialisert land (World Health Organization WHO, 1990). Det nevnes for
eksempel at svangerskapsdiabetes forekommer seks ganger hyppigere hos kvinner som er fodt

i Afrika eller Asia (NHI, 2022). Det kan derfor virke hensiktsmessig & inkludere en ny
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trendanalyse som tar sikte pad & fange opp utviklingen i kompleksiteten blant disse kvinnene.
Dersom vi finner okt kompleksitet, styrker dette antagelsen om at kompleksitet er en reell
kostnadsdriver pd OUS, og ikke nedvendigvis volum (Nyland , 2003). Som nevnt tidligere,
forer okt forekomst av diabetes til hoyere risiko for komplikasjoner under svangerskapet,
hvilket er med pa & eke total kompleksitet 1 fedepopulasjonen (Lenoir-Wijnkoop, van der
Beek, Garssen, Nuijten, & Uauy, 2015). Vi vil derfor se pa hvordan forekomsten av diabetes
blant disse kvinne har utviklet seg siden starten av perioden. Som vi vil komme narmere
tilbake til i diskusjonsdelen er det en rekke forhold vi kunne ha studert her, men i lys av
oppgavens problemstilling og litteraturgrunnlag, virker forekomst av diabetes mest relevant

(Helsedirektoratet, 2020).

Vi har benyttet statistikk fra MFR og regnet ut utviklingen i andelen diabetestilfeller innenfor
de valgte landomradene. Méaten vi har gétt frem for & gjore dette er ved a justere for utviklingen
1 antall fodende, som er avdekket i figur 8. P& bakgrunn av dette kan vi sammenligne hvordan
andelen diabetestilfeller for de ulike omrddene har endret seg, og folgelig si noe om
utviklingen 1 kompleksitet. Figur 9 viser at andelen diabetestilfeller har okt for samtlige
omrader, der den storste relative gkningen har skjedd for kvinner med fedeland i Sor-Asia.
Her oker andelen med 9.6% 1 perioden, der antall diabetespasienter gar fra & utgjore 7% av
totalt antall foedende 1 2010, til 18.6% 12021. Nest storst er utviklingen for kvinner fodt i Nord-
Afrika og Midt-Osten, der andelen har gkt med 9.8%. Rett bak finner vi Sorast-Asia, Ost-Asia
og Oseania med en gkning pé 8.3%. Den laveste gkningen finner vi for kvinner fodt i Latin-

Amerika og Karibia hvor vi ser en utvikling fra 1% 1 2010 til 7.9% 1 2021.

I figur 8 ble det avdekket at de tre omrddene; Afrika sor for Sahara, Sorost-Asia, Ost-Asia og
Oseania, og Latin-Amerika og Karibia, har hatt en prosentvis reduksjon i volum. Imidlertid
har andelen diabetestilfeller gkt for alle tre, hvilket indikerer at kompleksiteten blant disse

kvinnene har blitt hoyere samlet sett.
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Figur 9: Utviklingen i andelen diabetestilfeller justert for antall fodende for ulike
landegrupper

Videre skal vi ta utgangspunkt i trendanalysene fra dette kapittelet, og studere hvordan ulike

variabler varierer med det totale kostnadsnivéet i fadeavdelingen.

4.2.2 Korrelasjonsanalyse

I denne delen av analysen vil vi undersgke den lineere sammenhengen mellom de utvalgte
variablene og totalt kostnadsniva ved hjelp av Pearsons korrelasjonskoeffisient () (Ahlgren,
Jarneving, & Rousseau, 2003). Forst og fremst ensker vi & studere hvordan utvalgte variabler
varierer med kostnadene i1 fodeavdelingen. Pa bakgrunn av dette vil vi starte med & studere om
det foreligger samvariasjoner mellom kostnader og variablene overvekt, under 35 dr, over 35
ar, forekomst av diabetes og kvinner fodt i utviklingsland. 1 tillegg vil vi utfere
korrelasjonsanalyser der hensikten er & studere variasjonen mellom utvalgte variabler
ytterligere (Benesty, Chen, Huang, & Cohen, 2009). Her vi vi blant annet studere variasjonen

mellom diabetes og ulike aldersgrupper, samt mellom diabetes og ulike fodeland.

Tabell 1 viser at det er en positiv korrelasjon mellom totale kostnader og samtlige variabler
med unntak av alder under 35 dr og kvinner fodt i utviklingsland. Totale kostnader og overvekt
fremstir nermest perfekt korrelert med en Pearsons koeffisient pd 0.946. Vi ser i tillegg at
samvariasjonen er signifikant pd 1 prosent nivd. Korrelasjonen mellom fotale kostnader og

alder over 35 dr er ogsé relativt sterk med 0.878, mens samvariasjonen mellom fotale
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kostnader og diabetes ligger pa 0.960. Ogsa her er koeffisientene signifikante pd 1 prosent

niva.

Nar det kommer til samvariasjonen mellom fotale kostnader og alder under 35 dr er denne
negativ med -0.222. Dette indikerer at de to variablene vil bevege seg i motsatt retning
(Ahlgren, Jarneving, & Rousseau, 2003). I motsetning til de andre variablene er denne
sammenhengen imidlertid ikke statistisk signifikant. Dette styrker antagelsen om at det er
serlig eldre kvinner som driver kostnadene opp. Det samme gjelder for korrelasjonen mellom
totale kostnader og kvinner fodt i utviklingsland. Her viser korrelasjonskoeffisienten en
negativ samvariasjon pd -0.180, og p-verdien pa 0.57 indikerer at det ikke er statistisk
signifikans. Ut ifra trendanalysen som omfatter utviklingen 1 andelen utenlandsfedte, er ikke
dette funnet overraskende. Dermed kan vi sla fast at det ikke er okning 1 antall kvinner fodt 1
utviklingslandene som driver kostnader, men det utelukker ikke at det er andre forhold ved
disse kvinnene som péavirker kostnadsnivéet. Dette vil vi studere narmere 1 kapittel 4.2.4:
Samvariasjon mellom diabetes og mors fodeland. Videre vil det vare interessant & studere

korrelasjonen mellom de ulike variablene seg imellom.

Parvise korrelasjoner

Variabler (Tot. kostnader) (Overvekt) (Under_35) (Over_35) (Digbetes)  (Utviklingsland)
Totale kostnader 1.000

Overvekt 0.946%*+* 1.000

Alder under 35 -0.222 -0.014 1.000

Alder over 35 0.878%** 0.937%%* 0.176 1.000

Diabetes 0.960%*+* 0.936%+* -0.102 0.861%+* 1.000

Utviklingsland -0.180 -0.110 0.680 0.050 -0.140 1.000

¥ 5<0.01, ** p<0.03, * p<0.1

Tabell 1: Korrelasjon mellom totale kostnader og overvekt, alder under 35, alder
over 35, diabetes og kvinner fodt i utviklingsland

Tabell 1 viser at det foreligger en positiv korrelasjon mellom flere av variablene.
Korrelasjonskoeffisienten mellom overvekt og alder over 35 dr er 0.937 og signifikant pd 1
prosent niva. Overvekt korrelerer ogsd med diabetes med 0.936, ogsa dette pa 1 prosent niva.
Arsaken til disse korrelasjonene er at en pasient som er overvektig kan falle innenfor
aldersgruppen over 35, samt at en pasient som er overvektig gjerne er mer utsatt for a utvikle

diabetes enten for eller under svangerskapet. Analysen fanger dermed ikke opp «réa-effekten»
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av variablene (Pripp A. H., 2018). Videre ser vi i tabellen at diabetes er sterkt positivt korrelert
med alder over 35 dr (r = 0.861), noe som sier oss at det er en betydelig risiko for at pasienter
som er over 35 ogsa er diagnostisert med diabetes, og som kan forklare hvorfor disse

korrelerer.

Korrelasjonene mellom kostnader og de uavhengige variablene kan illustreres naermere i figur
10 og 11. Vi ser at korrelasjonen er sterkest mellom totale kostnader og diabetes, og mellom
totale kostnader og overvekt, noe som stemmer overens med funnene i korrelasjonstabellen.
Dette ser vi ved at samtlige observasjoner viser en jevn positiv utvikling, uten store uteliggere

som forstyrrer. Dette illustreres 1 figur 10.

Figur 10: Korrelasjon mellom kostnader og diabetes, og mellom kostnader og
overvekt

Videre illustrer figur 11 samvariasjonen mellom kostnader og resterende variabler. For
korrelasjonen mellom totale kostnader og antall fodende over 35 dr, ser vi en noe storre
spredning av observasjonene sammenlignet med variablene diabetes og overvekt, men det er
likevel en tydelig positiv trend. For pasienter under 35 dr ser vi en desto sterre spredning av
observasjonene, og 1 motsetning til de andre variablene er det her antydning til en negativ
utvikling. Imidlertid er ikke trenden like tydelig som for resten av variablene, dermed faller
denne samvariasjonen utenfor et 10 prosent signifikansnivd. Det samme gjelder for
korrelasjonen mellom totale kostnader og kvinner fodt i utviklingsland. Her er observasjonene

noksa spredt, og ut ifra korrelasjonstabellen virker utviklingen & vare negativ ogsa her.
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Figur 11: Korrelasjon mellom kostnader og alder over 35, alder under 35 og kvinner
fodt i utviklingsland

4.2.3 Dekomponering av samvariasjonen mellom diabetes og alder

Resultatene ovenfor viser at det er en positiv korrelasjon mellom de to variablene; diabetes og
pasienter over 35 dr. For a4 f4 et mer nyansert bilde av disse samvariasjonene vil vi
dekomponere alder-variablene til de syv aldersgruppene definert i kapittel 4.2. /. Tabell 2 viser
at aldersgruppene t.o.m 20, 21-25, og 26-30 korrelerer negativt med diabetes med henholdsvis
-0.839,-0.900 0g -0.502. Altsé kan det se ut som at disse beveger seg 1 motsatt retning i forhold
til hverandre (Ahlgren, Jarneving, & Rousseau, 2003). Imidlertid er det kun de to sistnevnte
som viser 4 vare statistisk signifikante. Forst nar vi kommer til aldersgruppe 3/-35 blir
korrelasjonen positiv med en Pearsons koeffisient pd 0.903. Videre er korrelasjonen mellom
aldersgruppe 36-40 og diabetes 0.891, og mellom aldersgruppe 47-45 og diabetes 0.860. Alle
disse tre er statistisk signifikant pd 1 prosent niva. Korrelasjonen mellom pasienter fo.m 46

og diabetes er ogsa positiv, men denne samvariasjonen er ikke statistisk signifikant.
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Parvise korrelasjoner

Variabler (Diabetes)  (t.o.m 20) (21-25) (26-30) (31-35) (36-40) (41-45)  (fo.m 46)

Diabetes 1.000 -0.839#** -0.900%** -0.502 0.903##* 0.8971#++* 0.860%** 0.438

% p<0.01, ** p<0.03, * p<0.1

Tabell 2: Korrelasjon mellom diabetestilfeller og ulike aldersgrupper for de
fodende

4.2.4 Samvariasjon mellom diabetes og mors fedeland

Ettersom vi ikke kan avdekke noen samvariasjon mellom kostnader og kvinner fodt 1
utviklingsland, vet vi at det ikke er volum som er kostnadsdriveren her (Bjornenak & Nyland,
2000). Dermed finner vi det interessant & heller studere hvorvidt det kan vere kompleksiteten
blant kvinnene fadt i utviklingsland som er kostnadsdriveren, jfr. teorien om kompleksitet som
kostnadsdriver (Rouse & Serban, 2014). Méten vi vil underseke dette er & studere antall
diabetestilfeller per foedeland og se hvordan dette korrelerer med antall diabetestilfeller totalt
for Helse Ser-@st-regionen (HSO). Fra korrelasjonstabellen i kapittel 4.2.2 vet vi at diabetes
korrelerer positivt med kostnader, sa dersom vi avdekker en positiv samvariasjon her er det
grunn til & tro at kompleksiteten blant kvinner fodt i1 wutviklingsland bidrar til
kostnadsekningen. Med denne analysen kan vi ogsd avdekke hvorvidt det hovedsakelig er
blant norske kvinner antall diabetestilfeller egker, eller om dette er en felles trend ogsa for

kvinner som er fedt 1 utviklingsland.

Tabell 3 avdekker en positiv korrelasjon mellom diabetes og samtlige utvalgte fodeland.
Korrelasjonen er sterkest mellom diabetes og kvinner fodt i1 Norge. Her er
korrelasjonskoeffisienten sd hegy som 0.99 og den er signifikant pa 1% nivd. Korrelasjonen
mellom diabetes og Afrika sor for Sahara, Nord-Afrika og Midt-Osten, og Sor-Asia er alle
sterke pad mellom 0.95 og 0.96. Korrelasjonen mellom diabetes og Sor-Ost-Asia, Ost-Asia og
Oseania er noe lavere med 0.85. Imidlertid er alle statistisk signifikante pa 1% niva. Nar det
kommer til Latin Amerika og Karibia er korrelasjonen til diabetes vesentlig lavere med 0.54,
og her er sammenhengen heller ikke statistisk signifikant. Dette kan tyde pé at man for kvinner
fra disse omrddene opplever ingen, eller en mindre ekning i antall diabetestilfeller (Benesty,

Chen, Huang, & Cohen, 2009).
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Parvise korrelasjoner

Variabler (Diabetes (Norge) (Afrika (Nord- (Ser-Asia) (Seor-Ost- (Latin
HS®) sor for Afrika og Asia, @st-  Amerika og
Sahara) Midt- Asia og Karibia)
Osten) Oseania)
Diabetes HS@ 1.000 0.99%** 0.95%** 0.96%** 0.96%%* 0.85%=* 0.54

<001, ¥ p<0.05, * p<0.1

Tabell 3: Korrelasjon mellom diabetestilfeller i HSO og diabetestilfeller for ulike
fodeland

4.2.5 Utvikling i DRG-koder

Videre onsker vi a studere utviklingen 1 ulike DRG-koder som ofte benyttes i fedselsomsorgen
og som er relevante i forhold til oppgavens problemstilling (Tan, et al., 2011). Siden hver
DRG-gruppe tilsvarer en definert kostnadsvekt som representerer forventet betaling (Liu,
Capurro, Nguyen, & Verspoor, 2021), kan en n@rmere analyse av menstre og utvikling i DRG-
regnskapet til OUS brukes for & estimere DRG-baserte kostnader i avdelingen. Rapporten til
Helsedirektoratet fra 2020 trekker frem 25 DRG-koder for svangerskapskontroll,
fosterdiagnostikk, komplikasjoner i1 svangerskapet, keisersnitt, vaginal fedsel, abort,
komplikasjoner etter fodsel og barselkontroll (Helsedirektoratet, 2020). I henhold til
oppgavens teori-og litteraturgrunnlag som papeker at overvektige kvinner og kvinner med
hoyere alder har hoyere risiko for keisersnitt, vil det vare relevant 4 studere utviklingen 1 DRG
370 og 371, som tar for seg keisersnitt henholdsvis med og uten komplikasjoner (Rowlands,
de Jersey , Mcintyre, Callaway , & Graves, 2009; Europe PubMed Central, 1986). Ettersom
vi ser en positiv utvikling i forekomsten av bade overvekt og heyere alder hos pasientene, er
det narliggende & anta at forekomsten av keisersnitt har egkt, og at dette dermed burde
reflekteres i DRG-kodene (Vogl, 2012). For eksempel finner vi i DRG-regnskapet at DRG 370
og 371 til sammen har fatt tildelt 2 425 poeng, hvilket tilsvarer en kostnad pa hele 116
millioner kroner dersom vi multipliserer med enhetsprisen per DRG for 2022 pé 47 742 kr
(Helsedirektoratet, 2022). Sett i lys av at totale kostnader 1 2021 var pa 440 millioner kroner,
jfr. figur 3, betyr dette at keisersnitt sto for omtrent en fjerdedel av totalkostnaden dette aret.
Vi legger vekt pé at vi her benytter enhetsprisen for 2022, og at denne kan avvike noe for

enhetsprisen 1 2021.
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Parallelt er det interessant a studere utviklingen i vaginale fadsler med og uten komplikasjoner
(DRG 372 og DRG 373), samt vaginal fadsel med sterilisering og/eller evakuering (DRG 374).
Multipliserer vi poengene for disse DRG-kodene 1 2021 med enhetskostnaden, far vi i dette
tilfellet kostnader pa henholdsvis 95 millioner, 145 millioner og 11 millioner kroner. Ettersom
hgyere alder, overvekt og madre fodt 1 utviklingsland medferer hayere risiko for sykdommer,
har vi ogsa valgt & inkludere DRG 383 og DRG 384; sykdom i svangerskapet med og uten
komplikasjoner. I 2021 utgjorde disse til sammen en kostnad pd 97 millioner kroner. Vi har
valgt & benytte en common size analyse, og resultatene er prestert i vedlegg 1 1 appendix. Som
nevnt 1 kapittel 3.4.1 Validitet skjedde det en endring av DRG registering 1 2014, noe som er
arsaken til at vi kun har inkludert tall fra 2014 til 2021.

Resultatene viser at keisersnitt bdde med og uten komplikasjoner, henholdsvis DRG 370 og
371, er redusert i relativ sterrelse i perioden. Keisersnitt med komplikasjoner er redusert fra
11.5% 12014 til 9.4% 12021 og uten komplikasjoner fra 9.4% 12014 til 6.3% 1 2021. Tallene
i regnskapet viser at den absolutte endringen i antall DRG-poeng for disse gruppene ogsa er
negativ. Videre ser vi at den relative andelen DRG-poeng til vaginale fodsler har ekt 1
perioden, noe som gjelder bdde med og uten komplikasjoner. Imidlertid er ekningen for
pasienter med komplikasjoner nesten dobbelt sa stor (7.8%) som for pasienter uten
komplikasjoner (4.2%). Det interessante er at disse resultatene strider mot vare antagelser om
at en mer kompleks pasientgruppe forer til en gkning i antall keisersnitt. Isolert sett stotter ikke
resultatene funnene i forskningsspersmél 1 og 2. Vi husker imidlertid at DRG er et svert
komplekst maltall, noe som kan ha pévirket resultatene (Bjornenak & Olson, 1995). Vi vil ga

narmere inn pd mulige forklaringer til funnene i oppgavens diskusjonsdel.

4.2.6 Delkonklusjon forskningsspersmal 2

I denne delen av analysen har vi avdekket at utviklingen i fedepopulasjonen ved OUS har vaert
1 trdd med utviklingen av fedepopulasjonen pa landsbasis (Helsedirektoratet, 2020); de
fodende har blitt eldre, mer overvektig, og andelen diabetestilfeller har okt betraktelig fra 2010
til 2021. Nar det gjelder antagelsen om en positiv utvikling 1 antall kvinner fedt i
utviklingsland, viser trendanalysene at dette ikke stemmer. Her ser vi derimot at utviklingen
har vert relativ stabil, noe som videre sier oss at det ikke er volum som er kostnadsdriveren
for variabelen kvinner fodt i utviklingsland. Trendanalysen for aldersvariabelen viser at
aldersgruppen under 35 dr har hatt en prosentvis nedgang pa 5% i perioden, mens andelen

kvinner over 35 dr har ekt med 5%. Videre har kompleksiteten i fedepopulasjonen ekt
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ytterligere som folge av at andelen diabetestilfeller har gkt for begge aldersgrupper, med storst
relativ ekning i aldersgruppen over 35 dr. 1 tillegg ser vi at antall overvektige av total
fodepopulasjon har gkt drastisk fra 2010 til 2021. Narmere bestemt har andelen fodende 1

Oslo som er overvektige ekt med 35% i perioden.

Resultatene fra korrelasjonsanalysen viser at variablene alder over 35 dr, overvekt og diabetes
er sterkt positivt korrelert med kostnadene i1 fodeavdelingen. Lave p-verdier forteller oss videre
at sammenhengene er statistisk signifikant pa 1 prosent niva (Ahlgren, Jarneving, & Rousseau,
2003). Samvariasjonen mellom totale kostnader og alder under 35 dr er negativ, men mangel
pa statistisk signifikans gjer at vi ikke har grunnlag for & si at det er noen sammenheng her

(Pripp A. H., 2018).

Videre finner vi samvariasjon mellom flere av variablene seg imellom, eksempelvis mellom
diabetes og overvekt. Korrelasjonskoeffisienten viser 0.936 og er signifikant pd 1 prosent niv4.
At vi har positive korrelasjoner mellom variablene forteller oss at en pasient som géir under
betegnelsen overvektig, ogsd kan falle under kategorien over 35 é&r, i tillegg til at
vedkommende kan diagnostiseres med diabetes eller andre sykdommer. Med andre ord vil en
pasient som faller inn under en av de utvalgte variablene, ha sterre sannsynlighet for 4 i tillegg
registreres under én eller flere av de andre variablene. Videre valgte vi & dekomponere
samvariasjonen mellom diabetes og alder, der vi fant ulik grad av statistisk signifikans. For
aldersgruppene t.o.m 20 og 21-25 er det en signifikant negativ samvariasjon, mens for
aldersgruppene 37-35, 36-40 og 41-45 er samvariasjonen signifikant positiv. Dette er 1 trad
med antagelsen om at de eldre kvinnene har en heyere risiko for a utvikle diabetes (Europe

PubMed Central, 1986), hvilket funnene fra trendanalysen ogsé forsterker.

Utover dette har vi studert hvorvidt det kan vare kompleksitet blant kvinner fedt 1
utviklingsland som kan forklare ekningen i1 kostnader 1 fodeavdelingen (Bjornenak & Nyland,
2000). Ved a se pa korrelasjonen mellom diabetes og forekomsten av diabetes blant kvinner
fodt 1 ulike grupper av utviklingsland, ser vi at det er en signifikant positiv korrelasjon mellom
diabetes og kvinner fodt i Afrika sor for Sahara, Nord-Afrika og Midt-Osten, Sor-Asia og Sor-
Ost-Asia, Ost-Asia og Oseania. Dette er 1 trdd med funnene til Daskin et al. (2014), og
indikerer at okt forekomst av diabetes blant kvinner fra disse omrédene bidrar til den samlede
veksten av diabetestilfeller og felgelig en ekning av de totale kostnadene i1 fedeavdelingen

(Daskin, et al., 2014).
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Avslutningsvis fant vi det interessant a studere utviklingen i de diagnoserelaterte gruppene
(DRG) pé fedeavdelingen gjennom en common size analyse. Gitt de evrige funnene i
forskningsspersmal 2, er det grunn til & tro at seerlig DRG 370 og 371, keisersnitt med og uten
kompliserende tilleggsdiagnoser, har gkt i perioden. Positiv utvikling i antall diabetestilfeller
skulle ogsa tilsi at fedeavdelingen opplevde en gkning i DRG 383 og 384, sykdommer under
svangerskap med og uten kompliserende tilleggsdiagnoser (Hékkinen & Joumard, 2007).
Funnene fra common size analysen gir imidlertid ikke medhold til disse antagelsene. Her ser
vi derimot at det har vert en reduksjon i den relative andelen av bade DRG 370, 371 og 383,
mens den relative endringen 1 DRG 384 er lik null. Et annet oppsiktsvekkende funn er at den
relative andelen DRG-poeng tilknyttet DRG 372 og 373, vaginal fodsel med og uten
komplikasjoner, har gkt 1 perioden. Samlet sett viser utviklingen i de utvalgte DRG-kodene
motsatt utvikling av hva teori- og litteraturgrunnlaget skulle tilsi. Et funn som derimot gér 1
retning av resterende funn, er at den relative ekningen i DRG 373, vaginal fedsel med
kompliserende tilleggsdiagnoser, er omtrent dobbelt sa stor som ekningen 1 DRG 374, uten
kompliserende tilleggsdiagnoser. Vi vil diskutere mulige forklaringer pa disse resultatene i

oppgavens diskusjonsdel.

4.3 Forskningsspersmal 3

I siste del av analysen vil vi ta for oss forskningsspersméil 3: Hvordan har sammensetningen
av helsetilbudet pa OUS utviklet seg de siste tolv darene, og hvilken effekt har det hatt pd

kostnadsnivdet, hovedsakelig giennom lonnskostnader?

Her vil vi undersgke om endringer i sammensetningen av helsetilbudet har hatt en positiv
effekt pd det totale kostnadsnivdet gjennom okte lonnskostnader. Som forankret i
helsegkonomi og presentert i kapittel 2.3.1 Forskningssporsmdl, er de ansatte en sentral
ressurs, og allokeringen mellom faste og midlertidig ansatte vil ha stor pavirkning pa
sammensetningen av helsetilbudet og folgelig lennskostnadene i avdelingen (Santerre &
Neun, 2010). Som felge av innferingen av nye retningslinjer fra Helsedirektoratet, og
fremveksten av flere kvalitetsindikatorer, er det narliggende & anta at det har vert behov for
omorganisering for & tilpasse seg de nye forutsetningene. Litteraturgrunnlaget gir inntrykk av
at ansatte nd ma jobbe mer overtid enn tidligere, og avdelingene blir nedt til 4 ta inn flere
ekstrahjelper for & dekke bemanningsbehovet (Hove, 2021). Som vi avdekket 1

dekomponeringen av kostnadene i1 forskningsspersmal 1, utgjer lonn den klart sterste delen av
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de arlige totalkostnadene i avdelingen, og en endring i ansattmiksen er derfor sannsynlig &
vaere en sentral arsak til hvorfor kostnadene har gkt med 41% mer enn generell prisstigning.
Maten vi vil ga frem for & teste dette er ved & se pa utviklingen i faste versus variable
lennsposter 1 fodeavdelingen. Her vil de variable postene knyttes til midlertidig ansettelse,
som vikarer, og overtidsarbeid. I de faste lonnskostnadene inngér lonn til fast ansatte, og de
variable postene knyttes til vikar i ledig stilling, faste lor/son/nattillegg, utvidet arbeidstid,

overtid, uforutsette vakter og ekstrahjelp.

Regnskapet til OUS forteller oss at bade faste- og variable lennskostnader har ekt 1 absolutt
verdi fra 2010 til 2021. Det som imidlertid kan trekkes frem som mest interessant er analysens
funn om at den relative andelen faste versus variable poster har endret seg i1 perioden.
Utviklingen er illustrert i figur 12. 12010 utgjorde faste poster 44.6% av totale lonnskostnader,
mens variable poster utgjorde 18%. I 2021 ser vi derimot at den relative andelen faste
kostnader har sunket til 39.3%, til tross for at posten har gkt i absolutt sterrelse. Parallelt har
den relative andelen variable kostnader ekt med tre prosentpoeng, fra 18% til 22%.
Oppsummert har bade faste og variable lennsposter gkt i absolutte termer, men relativt har
faste poster sunket mens variable poster har okt. En gkning pa 4% fremstar lite, men tilsvarer

s& mye som 16 millioner vurdert ut fra totale lonnskostnader i 2021.
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Figur 12: Utviklingen i faste og variable poster i sin relevante andel av totale
lonnskostnader i perioden 2010 til 2021
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Videre vil vi foreta en common size analyse for & f et mer nyansert bilde av utviklingen i de
utvalgte lennspostene (Shrotriya, 2019). Vedlegg 2 i appendix viser at den relative andelen
har gkt for samtlige av de variable postene 1 perioden, mens lgnnsposten for fast lenn er
redusert med 5.3 prosentpoeng. Eksempelvis ser vi at vikar i ledig stilling har ekt med 0.7
prosentpoeng, utvidet arbeidstid med 0.4 prosentpoeng og overtidsarbeid med 0.3
prosentpoeng. Den storste relative endringen ser vi imidlertid for kostnadene tilknyttet
ekstrahjelp, som har gkt med nesten 2 prosentpoeng. I likhet med ovenfor kan denne gkningen
fremsta ubetydelig, men utgjor sa mye som 8 millioner kroner av totale lennskostnader i 2021.
Likevel viser tabellen en tydelig trend med forholdsmessig mindre andel faste- og en storre

andel variable lennskostnader, noe som er i trdd med funnene i figur 12.

4.3.1 Delkonklusjon forskningsspersmal 3

Oppsummert har vi i analysen av forskningsspersmél 3 funnet at biade faste og variable
lonnskostnader har ekt i1 absolutte termer. Imidlertid ser vi at den relative andelen faste
kostnader har sunket til tross for at posten i regnskapet har gkt i absolutt sterrelse. Motsvarende
har den relative andelen variable kostnader gkt med fire prosentpoeng fra 2010 til 2021. Dette
bekrefter antagelsen om at sammensetningen av faste versus midlertidig ansatte har endret seg
1 perioden, og felgelig bidratt til en ekning 1 breddekompleksiteten i avdelingen (Nyland ,
2003). Det faktum at det har skjedd en endring i sammensetningen av helsetilbudet er
forventet, siden innferingen av nye retningslinjer gjor det naturlig & foreta omorganiseringer
av sykehusets behandlingsniva og beredskapsniva (Bjernenak & Nyland, 2000). Imidlertid er
det bekymringsfullt at i en periode der behovet for spesialisering og faste ansatte er stort,
opplever avdelingen en relativ gkning av variable poster pa 4 prosentpoeng. Vi vil gd neermere

inn pa hvilke implikasjoner dette har for fedeavdelingen pa OUS i kapittel 5.

Resultatene ovenfor stettes av funnene i common size analysen, der vi ser at samtlige variable
poster har hatt en positiv utvikling i perioden, og ikke bare variable poster samlet sett. Desidert
storst endring ser vi for posten ekstrahjelp som har gkt med omtrent 2 prosentpoeng. Dette
styrker antagelsen om at nye og flere kvalitetsindikatorer har fort til at ansatte ma jobbe mer
overtid enn tidligere, samt at behovet for arbeidskapasitet har okt. Videre viser funn fra
common size analysen at lennsposten for fast lonn er redusert med 5.3 prosentpoeng, hvilket
indikerer at den relative andelen faste versus midlertidig ansatte er redusert i perioden. I

henhold til litteraturgrunnlaget, kan en tenkelig konsekvens av dette vare at vikarer og
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ekstrahjelper har erstattet den tapte arbeidskraften i faste ansatte (Hove, 2021). Ettersom faste
ansatte er mest helsegkonomisk lennsomt pa lang sikt (Picincu, 2020), er det grunn til & tro at
dette ikke skyldes at ledelsen foretrekker midlertidige fremfor faste ansatte, men at de har
problemer med & rekruttere til faste stillinger, og dermed ma ta til takke med midlertidige
ansatte for 4 dekke det gkte bemanningsbehovet. Videre kan de relative gkningene i postene
tilknyttet overtid, utvidet arbeidstid og uforutsette vakter, ha hatt en medvirkende effekt pa at
den relative andelen faste ansatte er redusert (Norsk Sykepleierforbund, 2021). Naermere
bestemt vil mer press og en stressende arbeidshverdag kunne fore til redusert trivsel, og i
ytterste konsekvens oppsigelser som folge av dette. Dette vil igjen fore til at behovet for
vikarer og ekstrahjelper oker ytterligere. Oppsummert viser funnene at endringer i
sammensetningen av helsetilbudet har hatt en positiv effekt pd det totale kostnadsnivaet
gjennom gkte lonnskostnader. Okte lonnskostnader kommer av at de relative faste kostnadene

er redusert parallelt med at relative variable kostnader har gkt 1 samme periode.

4.4 Testing av teoretisk rammeverk

I det folgende vil vi ta utgangspunkt i funnene fra delanalysene presentert over, og underseke
hvorvidt de henger sammen med den teoretiske forskningsmodellen presentert i kapittel 2.3.2.
Modellen baserer seg pa det teoretiske rammeverket i oppgaven og fungerer folgelig som et
utgangspunkt nér vi videre skal teste hvor godt modellen er egnet til & reflektere rundt funnene

vare (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).

For at modellen i det hele tatt skal vaere mulig 4 teste, er en forutsetning at kostnadsutviklingen
har vart heyere enn generell prisstigning 1 markedet (Panopoulou & Pantelidis, 2011). Slik
det fremkommer av delkonklusjonen til forskningsspersmal 1, har kostnadsekningen vaert
over dobbelt sa stor som den generelle prisstigningen, noe som indikerer at det ikke bare er
hoyere priser som har fort til heyere kostnader. Folgelig kan vi fastsld at rammeverket til
modellen gir et godt utgangspunkt til & avdekke andre kostnadsdrivere i fedeavdelingen

(Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).

Forst og fremst baserer det teoretiske grunnlaget seg pa at endringer i1 pasientenes ressursbehov
er med pd & drive kostnader i fodselsomsorgen bade nasjonalt og internasjonalt
(Helsedirektoratet, 2020). Rammeverket har tatt utgangspunkt i bestemte karakteristikker og

diagnoser, som basert pa teori virker & ha en innvirkning pa avdelingens dimensjon av
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dybdekompleksitet. Videre forseker modellen a teste om okt kompleksitet som folge av
endringer i pasientsammensetningen, har vart med pa & drive kostnadsnivéet i avdelingen.
Modellen skiller her mellom to effekter; okt kostnadsniva som en direkte effekt av en mer
kompleks pasientsammensetning (direkte pil til kostnadsnivd), og indirekte ved at
sammensetningen av helsetilbudet ma tilpasses en mer kompleks pasientgruppe (pil til
sammensetning av helsetilbudet, F3). Funn fra trend- og korrelasjonsanalysene viser at
modellen er godt egnet til & fange opp den forste effekten gjennom utviklingen 1 variablene
alder, overvekt, diabetes og fodeland, samt deres korrelasjonsnivd med totale kostnader. I
folgende avsnitt skal vi se nermere pa hvorvidt den andre effekten ogsd fanges opp gjennom

det teoretiske rammeverket.

Det teoretiske rammeverket ensker videre & teste om endringer i sammensetningen av
helsetilbudet har vart kostnadsdrivende for fedeavdelingen (Helsedirektoratet, 2020). I
henhold til teorien skiller modellen ogsa her mellom to effekter; ekte kostnader som folge av
at fodselstilbudet ma tilpasses en mer kompleks pasientsammensetning (andre effekt
presentert over), og okte kostnader som foelge av at nye retningslinjer fra Helsedirektoratet
stiller hoyere krav til allokeringen av ressurser i behandlingstilbudet (pil fra utenforstdende
variabel til sammensetning av helsetilbudet, F3). Trend- og common size analysen fra
forskningsspersmél 3 viser at begge effekter har pavirket fordelingen mellom faste og variable
lonnsposter. Dette ser vi ved at variable lennsposter har «spist opp» andeler fra de faste
lennspostene, hvilket indikerer at vikarer og ekstrahjelper har erstattet tapt (fast) arbeidskraft
1 perioden. Sett fra et helseokonomisk perspektiv er midlertidig ansatte mest lennsomt pa kort
sikt, mens faste ansatte er mest lennsomt pa lang sikt (Picincu, 2020). Funnene trekker da i
retning av at kostnadene har okt pd lang sikt, hvilket er hva den teoretiske modellen ensker &

teste.

Samlet sett virker det teoretiske rammeverket & henge godt sammen med funnene fra
analysene. Gjennom rammeverkets tre forskningsspersmal blir problemstillingen brutt ned i
mindre, mer hindterbare sterrelser som lettere hjelper oss & avdekke andre underliggende
kostnadsdrivere enn generelt hayere priser. Ved a blant annet skille mellom etterspersels- og
tilbudssiden av fedselsomsorgen pd OUS 1 henholdsvis forskningsspersmél 2 og 3, blir det
enklere & reflektere rundt sammenhenger mellom det teoretiske grunnlaget og utviklingen 1

den faktiske praksisen i fedeavdelingen pa OUS (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).
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Det er imidlertid viktig & papeke at det kan foreligge enkelte begrensninger nar det kommer
til anvendelsen av den teoretiske modellen (Roberts & Priest, 2006). Til tross for at
forskningsspersmalene og forskningsmodellen er forankret i det teoretiske rammeverket, er
det likevel enkelte effekter som ikke fanges opp like godt (Rhiannon, Charles , & Lloyd-
Williams, 2013). Vi argumenterer blant annet for at en mer kompleks pasientsammensetning
indirekte forer til okte kostnader som folge av at helsetilbudet ma tilpasses (Helsedirektoratet,
2020). Likevel klarer ikke forskningsmodellen & fange opp totaleffekten av dette, naermere
bestemt er det en antagelse basert pa teori om kompleksitet som kostnadsdriver (Nyland ,
2003). Det samme gjelder for effekten bak innferingen av nye retningslinjer. Vi kan heller
ikke her bekrefte om dette er drsaken til hoyere kostnader, men det er en antagelse basert pa
teori om helseokonomi og kvalitet 1 helsetilbudet (Parkin, 2017). I kapittel 5.4 Begrensninger
vil vi diskutere nermere hvilke begrensninger dette har for tolkningen av funnene i1 véar

analyse.
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5. Diskusjon av oppgavens hovedfunn

I denne delen av oppgaven vil vi diskutere oppgavens hovedfunn i lys av det teoretiske
rammeverket. Vi vil ta for oss hvert av de tre forskningsspersmalene i kronologisk rekkefolge
og diskutere bade teoretiske og praktiske implikasjoner. Avslutningsvis vil vi belyse

utredningens begrensninger, samt inkludere vare ideer rundt videre forskning.

5.1 Forskningsspersmal 1

5.1.1 Teoretiske implikasjoner

Resultatene av analysen samsvarer med den utviklingen som har vart i en rekke industriland
de siste &rene, der helseutgifter har ekt betraktelig (Fuchs, 2012). Arsaken til dette er
sammensatt, men en sentral driver er trolig sterre ettersporsel etter helsetjenester, herunder
fodselshjelp (Helsedirektoratet, 2020). I motsetning til produksjonsbedrifter som leverer
produkter der ettersporselen svinger i takt med trender og etablering av nye konkurrenter i
markedet, leverer helseforetak som OUS livsviktige tjenester der behovet alltid vil vere til
stede (Parkin, 2017). Der mange bedrifter rammes hardt av lavkonjunkturer og redusert
betalingsvillighet i markedet, vil ettersparselen etter helsetjenester forbli hey ogsa i slike
perioder (Keegan, Thomas, Normand, & Portela, 2013). Et godt eksempel pa dette er under
covid-19 pandemien der mange bedrifter opplevde harde tider, mens fedeavdelingen opplevde
en gkning 1 aktivitet (NTB, 2021). Mer konkret vil det vaere behov for fedselshjelp uavhengig
av sesong og makrogkonomiske trender i markedet (Parkin, 2017). Dette kan vere

medvirkende drsak til den jevnt stigende utviklingen 1 kostnader ved foedeavdelingen péd OUS.

En annen arsak til kostnadsekningen kan vare et storre fokus pa kvalitet 1 behandlingene
(Mohr, Batalden, & Barach, 2004). En typisk forklaring til gkte kostnader er hgyere volum,
men pa bakgrunn av at antall fedsler har gatt ned de siste tolv arene, vil dette ikke vere tilfellet
her (Reppen, 2022). Som belyst i oppgavens teoridel stir kvalitetsbegrepet serlig sentralt
innenfor helsesektoren, og det finnes en rekke kvalitetsindikatorer som har som formal & sikre
kvalitet i behandlingene (Travaglia, Nugus, Greenfield, Westbrook, & Braithwaite, 2011). Til
tross for dette har Helsedirektoratet introdusert nye retningslinjer, og kravet til hva som
defineres som hoy kvalitet er strengere (Helsedirektoratet, 2010). Som en direkte konsekvens

av strengere krav, kan kongruenskvaliteten 1 fodselstilbudet svekkes (Serhus & Nekleholm,



83

2004). Hovedarsaken til dette er at det blir vanskeligere a levere tjenester som oppfyller
kvalitetskravene (Horngren, Datar, & Foster , 2002). Videre er det tenkelig at flere
kvalitetsindikatorer har hevet pasientenes forventninger til kvalitet. Konsekvensen av dette er
at avviket mellom pasientens forventninger til behandlingen, og selve opplevelsen av
behandlingen, har ekt (Serhus & Nekleholm, 2004). Dette indikerer videre at det har blitt
vanskeligere for fodeavdelingen & opprettholde samme nivd av designkvalitet (Horngren,
Datar, & Foster , 2002). Samlet sett har trolig innferingen av nye kvalitetskrav etter 2010 lagt
terskelen for hva som anses som god kvalitet hayere, hvilket indikerer at det har blitt mer
ressurskrevende for de ansatte i avdelingen a levere kvalitetssikre tjenester sammenlignet med

tidligere (Serhus & Nekleholm, 2004).

Utover strengere krav til kvalitet, trekker teorien frem kompleksitet som en sentral
kostnadsdriver (Bjernenak & Nyland, 2000). Som landets storste fodeavdeling, tilbyr OUS en
bred samling av helsetjenester og ulike behandlinger (Oslo Universitetssykehus, 2022), som
leder til en svaert kompleks kostnadsstruktur (Rouse & Serban, 2014). I henhold til presentert
teori omtales dette som breddekompleksitet (Bjornenak & Nyland, 2000). I henhold til det
teoretiske rammeverket, oppstar et ekende behov for koordinering og interne restruktureringer
1 imgtekommelsen av et kontinuerlig behov for helsehjelp og flere kvalitetskrav (Santerre &
Neun, 2010). Dette er aktiviteter som driver kostnadene i avdelingen betydelig opp, og som er
med pd & forklare kostnadsekningen pa 76% 1 perioden. Parallelt viser funnene fra
forskningsspersmal 2 at det har skjedd en markant endring i dybdekompleksiteten som folge
av en mer kompleks pasientgruppe (Eskild, 2019). En slik ekning 1 dybdekompleksiteten kan
gjore det mer utfordrende & allokere ressursene, hvilket fordrsaker ytterligere kostnader 1
fodeavdelingen (MacArthur & Stranahan, 1998). Dette vil vi imidlertid g4 nermere inn pé 1
delkapittel 5.2 der vi diskuterer funn fra forskningsspersmal 2.

Sett 1 lys av at kostnadsekningen i1 fedeavdelingen har vart 41% heyere enn generell
prisstigning for samme periode, er det ikke overraskende at helseekonomi né har fatt en mer
sentral plass 1 styringen av OUS, og i helsesektoren for gvrig (Arrow, 1963). Ikke bare er det
flere med ekonomisk bakgrunn som bistdr i beslutningstakingen pé sykehuset, men
helsegkonomer star ogsa i spissen nar politiske beslutninger skal tas (Kernick, 2003). Rent
teoretisk betyr dette & serge for at OUS fir mest mulig fedselshjelp ut av de begrensede
ressursene de besitter, og at statlige midler ikke blir slest vekk (Regjeringen, 2021). Der det

tidligere var utelukkende fokus pa utevelse av helsetjenester, har helsegkonomien né
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introdusert effektivitetsbegrepet, og effektiv ressursutnyttelse i avdelingen (Kernick, 2003).
For OUS innebefatter dette & blant annet ta hoyde for effektivitetsbegrepets to komponenter;
teknisk og allokativ effektivitet (Farrell, 1975). Teknisk effektivitet er sikret dersom
avdelingen er i stand til & levere en tilstrekkelig/maksimal mengde helsetjenester gitt de
innsatsfaktorene de besitter (York Health Economics Consortium , 2016), mens allokativ
effektivitet sikres gjennom en rettferdig og fornuftig fordeling av helsetjenestene (Pettinger,

2017).

I henhold til teori om stakeholder-perspektivet, vil ikke nedvendigvis den avdekkede
kostnadsekningen vere negativ for OUS sine interessenter (McDonough, 2019). Til tross for
at antall pasienter og mengden kostnader har beveget seg i motsatt retning, med faerre pasienter
per ar og hoyere kostnader, kan kostnadsekningen indikere at kvaliteten pa tjenestene har okt
(Travaglia, Nugus, Greenfield, Westbrook, & Braithwaite, 2011). Eksempelvis vil
spesifikasjonsbeskrivelser i kvalitetskravene fra Helsedirektoratet kunne forutsette ekt fokus
pa helsetjenester som er mer kostbare, og som derfor ma prioriteres for at kongruenskvaliteten
skal ivaretas (Horngren, Datar, & Foster , 2002). Dette til tross for at kostnadene i1 avdelingen
oker. I henhold til fedeavdelingen sin overordnede malsetning om & levere «den beste
helsehjelpen 1 svangerskap, fodsel og barsel med kompetanse, forsikring og omsorg» (Oslo
Universitetssykehus, 2022), er god oppfelging av pasienten og kvalitet i behandlingen hoyt
prioritert. For & oppnd dette er det ikke nedvendigvis slik at lavest mulig kostnad per
behandling eller per pasient er fremgangsmaten, men heller en balanse der interesser knyttet
til bade effektivitet og kvalitet blir ivaretatt (Holm, 2006). Ifelge Kjeldsen & Johnsen (2019)
innebarer dette & balansere input- og outputmodellen for effektivitetsbegrepet (Kjeldsen &
Johnsen , 2019). Balanseringen gar ut pa & redusere ineffektivt forbruk av innsatsfaktorer
(inputmodellen), samtidig som en skal sikre kvalitet gjennom & maksimere output gitt

mengden innsatsfaktorer (outputmodellen) (Farrell, 1975).

5.1.2 Praktiske implikasjoner

De praktiske implikasjonene av funnene innenfor forskningsspersmal 1 innebarer
hovedsakelig at det er viktig for OUS & jevnlig foreta analyser av kostnadsniva i avdelingen
(Santerre & Neun, 2010). Dette er sentral informasjon for ledelsen nar de skal fatte

beslutninger pa vegne av avdelingen eller helseforetaket samlet sett. Slike beslutninger kan
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dreie seg om finansiering, allokering av ressurser eller organisering av fedeavdelingen (Alsan,
et al., 2022). Helseekonomiske evalueringer, slik som eksempelvis en kostnad-
effektivitetsanalyse (CEA) eller kostnad-nytte analyse (CUA), vil ogsa vare nyttig i disse
beslutningsprosessene da analysene har som hensikt & sammenligne kostnader og helseeffekter
ved ulike tiltak (Bridges , 2003). I en tid med ekende helseutgifter og sterre ettersporsel etter
helsehjelp, er slike evalueringsmetoder sarlig viktig 1 arbeidet med & allokere ressurser dit
hvor verdiskapningen er storst (FHI, 2022). De helsegkonomiske evalueringsprosessene
krever imidlertid at man foretar en samlet vurdering av bade bedriftseskonomiske- og
samfunnsekonomiske kostnader og konsekvenser, og vurderer flere alternativer opp mot
hverandre (Phillips, et al., 2011). Utover dette kan kostnadsstudiene bidra med viktig
informasjon om utviklingen i ressursbruk, som videre kan brukes i arbeidet med a predikere
ressursbruken i arene som kommer (Bjernenak & Olson, 1995). Med andre ord vil
kostnadsstudier veere et viktig verktoy for & ivareta prinsipper innenfor helseekonomi internt

pa fedeavdelingen (Parkin, 2017).

Som folge av at flere kvalitetsindikatorer har fort til okt vanskelighetsgrad tilknyttet
leveransen av bade design- og kongruenskvalitet, har ressursforbruket i forbindelse med
kvalitetssikring blitt hayere (von der Schulenburg, et al., 2008). Rent praktisk betyr dette blant
annet at de ansatte ma drive mer omfattende kartlegging av pasientenes behov og forventinger
om kvalitet, for & unngd at designkvaliteten svekkes (Serhus & Nekleholm, 2004). I tillegg
krever det at de ansatte setter seg grundig inn i spesifikasjonsbeskrivelsene som kommer med
de nye kvalitetskravene fra Helsedirektoratet, for a sikre et tilstrekkelig niva av
kongruenskvalitet 1 helsetilbudet (Horngren, Datar, & Foster , 2002). P4 den maten er strengere
kvalitetskrav og okningen 1 ressursbruk som felge av dette, en medvirkende arsak til

kostnadsutviklingen de siste tolv drene.

Et annet viktig poeng er relatert til den ekte viktigheten av ABM 1 avdelingen, noe som
kommer til syne ved oppdatering av praksisen knyttet til DRG-regnskapet 1 2014. Ikke bare er
det lagt tydeligere foringer for hvordan DRG-regnskapet skal fores, det har ogsd veart en
oppdatering av kodene og nye koder har blitt lagt til (Helsedirektoratet, 2022). Dette er gjort
for & bedre reflektere diagnosene til pasientene, og felgelig hvilke aktiviteter som
gjennomfores i avdelingen. DRG-regnskapet er en form for aktivitetsregnskap som har gjort
at ledelsen fér tilgang til bedre data, som videre er avgjerende for & kunne fatte gode

beslutninger for avdelingen (Vogl, 2012). I folge Bjernenak & Olson (1995) er forste steg i
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anvendelsen av ABM 4 identifisere hva som er hovedaktivitetene i avdelingen, hvilket DRG-
regnskapet allerede gjor (Bjornenak & Olson, 1995). I tillegg kan det sies at oppdateringen av
DRG-regnskapet i 2014 har lagt bedre til rette for ABM, ved at arbeidet med a identifisere
aktiviteter er mindre ressurskrevende (Helsedirektoratet, 2022). Ledelsen har med andre ord
et godt utgangspunkt for & finne kostnaden for de ulike aktivitetene og foreta analyser av
forbedringsomrider og mulige kostnadsreduksjoner, som ABM-rammeverket videre foreslar
(Baker, 1998). Samlet sett virker det som at en aktiv anvendelse av ABM gjennom DRG-
regnskapet, vil hjelpe fodeavdelingen & gke effektiviteten internt (Vogl, 2012).

I tillegg til & vere en sentral del av beslutningstaking internt, er det viktig for OUS &
sammenligne kostnadsutviklingen med andre fodeavdelinger nasjonalt, og til dels
internasjonalt (Hakkinen & Joumard, 2007). Dette er en indikator pa hvor effektivt de klarer
a utnytte sine ressurser, og i hvilken grad de lykkes i a etterleve helseekonomiske prinsipper
(Busse & Quentin, 2011). Som vi har sett av litteraturgrunnlaget opplever flere land samme
utvikling nér det kommer til feerre fodsler og en mer kompleks pasientsammensetning (Hodek,
von der Schulenburg, & Mittendorf, 2011), hvilket skulle tilsi at utviklingen 1 kostnader skulle
ligne utviklingen pd OUS. Dersom det viser seg at andre fedeavdelinger rapporterer en
betydelig lavere kostnadsekning, kan det indikere at de 1 storre grad har lykkes med &
optimalisere bdde teknisk og allokativ effektivitet (Farrell, 1975). OUS ber folgelig undersoke
om de faktisk utnytter ressursene sine pa best mate (Baker, 1998), og benytte andre
fodeavdelinger som en benchmark (Andersen & Pedersen, 1995). Imidlertid er det viktig &
vaere bevisst pd at fedeavdelinger kan vare svert ulike bdde med tanke pa organisering,
tjenestene de tilbyr, geografisk lokalisering og hvilke pasienter de behandler (Magnussen &
Mobley, 2010). Eksempelvis er OUS landets storste fodeavdeling lokalisert 1 hovedstaten, som
gjor at de tar imot en stor og variert pasientgruppe (Oslo Universitetssykehus, 2022). I tillegg
vil de mest komplekse pasientene selekteres hit. Folgelig er det viktig a ta utgangspunkt i en
fodeavdeling med relativt like driftsbetingelser som OUS nér man foretar en benchmarking

(Andersen & Pedersen, 1995).
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5.2 Forskningsspersmal 2

5.2.1 Teoretiske implikasjoner

Resultatene fra analysen viser at utviklingen 1 fedepopulasjonen pa OUS i stor grad samsvarer
med den utviklingen vi ser i fedepopulasjonen 1 Norge, og verden for ovrig (Helsedirektoratet,
2020). I henhold til teori om kompleksitet som kostnadsdriver, virker okt dybdekompleksitet
1 pasientsammensetningen 4 vare en av hoveddriverne bak kostnadsutviklingen som analysen
avdekker 1 forskningsspersmdl 1 (MacArthur & Stranahan, 1998). En ekning i
dybdekompleksiteten kan enten indikere at ressursbehovet til pasienter i samme
diagnosegruppe har blitt heyere, og/eller at det har oppstatt forskjeller eller avvik i
pasientrelatert ressursbruk innenfor en diagnosegruppe (Nyland , 2003). Sett i lys av
resultatene fra analysen, har gkningen utspilt seg gjennom begge effektene. Nér det gjelder
forstnevnte, viser funn fra korrelasjonsanalysen at ressursbehovet til eksempelvis pasienter
diagnostisert med diabetes har ekt, giennom en positiv korrelasjon med totale kostnader pé 1
prosent signifikansniva. Nar det kommer til den andre effekten, finner vi samvariasjon mellom
diabetes og variablene overvekt, kvinner fodt i utviklingsland og kvinner over 35 ar. Dette
stemmer overens med teorigrunnlaget som peker péd at overvektige kvinner, kvinner fodt i
utviklingsland, samt kvinner over 35 dr, har en heyere risiko for 4 utvikle underliggende
sykdommer under svangerskapet, slik som diabetes (Lampinen, Vehvildinen-Julkunen, &
Kankkunen, 2009). Det er derfor sannsynlig at det har oppstétt forskjeller i pasientrelatert
ressursbruk innenfor diagnosegruppen diabetes, da kvinnene med karakteristikkene nevnt
ovenfor krever en mer omfattende behandlingsform enn «normale» diabetespasienter

(Balsells, Garcia-Patterson, Corcoy, & Gich, 2009).

I tillegg finner analysen at fedepopulasjonen pa OUS i snitt har blitt eldre og at andelen
overvektige har ekt med hele 35% 1 perioden. Ifolge Bui & Miller (2018) samsvarer
utviklingen i skende gjennomsnittsalder med utviklingen som har vert i en rekke industriland
(Bui & Miller , 2018). Videre finner en studie gjennomfort av Juhaz et al. (2005) at storre
vektokninger hos mor eker sannsynligheten for keisersnitt betraktelig (Juhaz, Gyamfi, Tocce
, & Stone , 2005). Fra DRG-regnskapet finner vi at DRG 370: Keisersnitt med komplikasjoner
er blant de fire kodene som gjennomgéende for samtlige r er registrert med flest DRG-poeng
1 fodeavdelingen. Som vi vet fra teori om DRG, vil hvert DRG-poeng vere tilknyttet en

kostnadsvekt, og et hoyt antall poeng vil dermed implisere en hey kostnad (Liu, Capurro,



88

Nguyen, & Verspoor, 2021). Ettersom analysen finner en jevnt stigende trend i bade
gjennomsnittsalder og overvekt, er det nerliggende a tro at dette har en sammenheng med den
giennomgaende heye poengscoren til DRG370: Keisersnitt med komplikasjoner. Funnene
tilsier at dybdekompleksiteten i avdelingen har steget ytterligere, og er med pé & forklare den

jevnt stigende utviklingen 1 kostnader (Bjernenak & Nyland, 2000).

Det teoretiske rammeverket peker videre pd at mors fedeland kan ha en kompliserende rolle 1
fodselsomsorgen (NHI, 2022), hvilket ogsa spiller inn pa dimensjonen av dybdekompleksitet
(Bjornenak & Nyland, 2000). Til tross for at utviklingen 1 antall fedende fra utviklingsland
viser seg & vere relativt stabil, finner analysen at kompleksiteten innad i denne gruppen har
okt gijennom en hoyere andel diabetestilfeller blant de fedende. Funnene av en jevnt gkende
andel av komplekse utenlandsfedte pasienter pd OUS, kan sies & vare i trdd med vare
forventninger om at kvinner fodt i utviklingsland har heyere risiko for & padra seg sykdommer
1 svangerskapet (Larson, 2007; NHI, 2022). I tillegg til okt risiko for diabetes, trekker
rapporten til Helsedirektoratet fra 2020 frem at kvinner fodt i utviklingsland ogsa har sterre
risiko for andre komplikasjoner 1 svangerskap og fedsel (Helsedirektoratet, 2020). Dette
begrunnes med at en tredjedel av kvinnene har bodd mindre enn fem ér i Norge og mange har
kommet som flyktninger fra krig-og konfliktomrader (Ahlberg & Vangen, 2005). Forskning
viser at faktorer som kan fore til gkt risiko for komplikasjoner er traumer og psykiske plager,
dérlig egenomsorg eller lite sosial stette. Videre er det neerliggende & anta at innvandrerkvinner
har mindre kjennskap til norsk helsevesen, samt ulike forstaelser og kulturelle praksiser knyttet
til fodsel og svangerskap for gvrig, som bidrar til & eke kompleksiteten hos disse pasientene

ytterligere (Helsedirektoratet, 2020).

Den avdekkede utviklingen illustrerer videre viktigheten av & kartlegge hvilke aktiviteter som
driver kostnader i avdelingen, noe som star sentralt innenfor ABM (Kernick, 2003).
Eksempelvis finner vi i analysen at det er en sterk korrelasjon mellom totalt kostnadsniva og
variablene overvekt og alder over 35 ar. Videre er den betydelige ekningen i andelen eldre og
overvektige medre assosiert med en okt sannsynlighet for keisersnitt (Krishnamoorthy,
Schram, & Hill, 2006). I teorigrunnlaget finner vi at forlesning med keisersnitt koster
avdelingen betydelig mer enn normal vaginal fedsel (Tollanes, 2009). Det kan derfor virke
som at den sterke korrelasjonen mellom totalt kostnadsniva og de to variablene, overvekt og
alder over 35 ér, delvis skyldes den okte forekomsten av keisersnitt blant disse kvinnene

(Europe PubMed Central, 1986). Sett i lys av utviklingen i dybdekompleksitet fra tidligere
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avsnitt, er det hensiktsmessig & anta at en mer aktiv anvendelse av ABM vil vere verdifull i
arbeidet med & identifisere kostnadsdrivende aktiviteter tilknyttet behandlingen av en

kompleks pasientsammensetning (Bjernenak & Olson, 1995).

Et annet viktig poeng som funnene belyser, er at behovet for kvalitet i svangerskapsomsorgen
har blitt vesentlig viktigere siden 2010 (Frich, 2011). Funnene viser at totale kostnader
korrelerer med en mer kompleks fedepopulasjon, og parallelt med en reduksjon 1 antall fodsler,
kan dette bety at ressursforbruket tilknyttet kvalitet i hver behandling har gkt. Desto sterre
andelen komplekse pasienter er, desto flere pasienter har behov for en mer omfattende
behandlingsform der arbeidet med & sikre hoy grad av bade design- og kongruenskvalitet blir
mer krevende (Horngren, Datar, & Foster , 2002; Travaglia, Nugus, Greenfield, Westbrook,
& Braithwaite, 2011). Fra et helseokonomisk stasted er etterlevelsen av kvalitet i
behandlingene like viktig uavhengig av pasientens forutsetninger og sykdomsforlep, og
kvalitet skal 1 utgangspunktet vere tilgjengelig for alle (Helsedirektoratet, 2020).
Fodeavdelingen er folgelig ansvarlig for a kontinuerlig arbeide med kvalitetssikring 1
fodselshjelpen, og serge for at dette er i trdd med nasjonale retningslinjer (Frich, 2011). Samlet
sett har en mer kompleks pasientsammensetning bidratt til et mer omfattende
kvalitetssikringsarbeid, hvilket kan gjenspeiles i den jevnt stigende kostnadsutviklingen 1

fodeavdelingen.

Et funn som derimot utfordrer argumentasjonen ovenfor er common size av DRG. Resultatene
fra analysen viser motsatt effekt av hva en mer kompleks pasientgruppe skulle tilsi; vi far bade
en absolutt og relativ reduksjon i DRG-poeng tilknyttet keisersnitt, og en gkning i DRG-poeng
tilknyttet vaginal fodsel. Fra et kostnadsperspektiv trekker disse funnene, isolert sett, i retning
av at kostnadene skulle gatt ned siden vaginale fedsler er betydelig mindre ressurskrevende
sammenlignet med keisersnitt (Juhaz, Gyamfi, Tocce , & Stone , 2005). Néar det er sagt er det
viktig & trekke frem utviklingen 1 de to ulike typene for vaginal fodsel. Resultatene viser at
andelen vaginale fadsler med komplikasjoner, DRG 372, har hatt en markant relativ gkning pa
7.8%, noe som er 1 trdd med generelle utviklingstrekk i tidligere avsnitt. Vi vet ogsd at det er
en betydelig heyere kostnad tilknyttet DRG-koder med kompliserende tilleggsdiagnoser,
sammenlignet med koder uten slike diagnoser (Tan, et al., 2011). Utviklingen mot flere
vaginale fodsler med kompliserende tilleggsdiagnoser relativt til ukompliserte vaginale
fodsler, kan derfor vaere med pa & forklare hvorfor kostnaden i fedeavdelingen har gkt siden

2010. Dette til tross for at den relative andelen av DRG-poeng tilknyttet keisersnitt er redusert.



90

Imidlertid er vi nedt til & tolke disse funnene med forsiktighet. DRG er et svaert komplekst
maéltall, og det er gjort endringer i praksisen for registering og rapportering av DRG som kan
pavirke resultatene (Helsedirektoratet, 2020). Eksempelvis ser vi at antall DRG-koder har
variert i perioden, med 142 i 2014 for det okte til s4 mange som 180 koder i 2015. Dette
kompliserer tolkningen av resultatene, og gjor det utfordrende & sammenligne DRG-poeng
over tid (Vogl, 2012). I tillegg er DRG-koding, slik det kommer frem av artikkelen til Liu et
al. (2021), en tidkrevende prosess som forutsetter spesialisering i kodeverket, for & manuelt
identifisere informasjon i pasientjournaler, standardisere den til ICD-format (International
Classification of Diseases), for deretter & oversette til DRG-koder (Liu, Capurro, Nguyen, &
Verspoor, 2021). Ettersom prosessen involverer subjektive vurderinger, foreligger det en
risiko for at menneskelige feil kan forekomme, noe som 1 ytterste konsekvens kan pavirke

tolkningen av DRG-regnskapene (Reason, 2000).

En annen teoretisk implikasjon er relatert til DRG-regnskapets manglende evne til & fange opp
forskjeller i bredde-og dybdekompleksitet (Bjornenak & Nyland, 2000). Til tross for at DRG
er designet for & klassifisere pasienter med homogene menstre 1 ressursbruk, vil det ikke si at
ressursbruken er identisk (Smits, Fetter, & McMahon, Jr, 1984). Eksempelvis kan en pasient
med mange liggedogn registreres med mange DRG-koder, hvilket skulle tilsi at pasienten
krever mye ressurser og folgelig er kostbar (Helsedirektoratet, 2020). Derimot fanger ikke
koden opp kompleksiteten ved pasienten eller eksakt ressursbruk (Chanturidze, Esau, Holzer,
& Richardson, 2022), noe som kan fore til en over- eller underestimering av kostnader
tilknyttet den enkelte pasient. En artikkel publisert 1 National Library of Medicine peker pé et
eksempel der femti pasienter diagnostisert med den samme DRG og behandlet av eksakt
samme lege pa samme sykehus, alle var tilknyttet ulike kostnader (Smits, Fetter, & McMahon,
Jr, 1984). Slik studien illustrerer vil en beregning av kostnad per pasient utelukkende basert
pa DRG-poeng folgelig gi et feilaktig bilde. Vekting av DRG-kodene kan dermed gi en
indikasjon péd de mest ressurskrevende aktivitetene og pasientene, men det vil imidlertid vere

avgjerende med dypere analyser for & forsta ytterligere variasjoner innenfor DRG-kodene.

Et siste poeng som gjer at resultatene fra DRG-analysen har begrenset holdbarhet, er at DRG-
klassifiseringen ikke tar hensyn til demografiske forhold (mors alder, mors fedeland, o.l.),
sykdom hos mor (fedme o.l.), risikopasienter og komplikasjoner under svangerskap eller
fodsel (Helsedirektoratet, 2020). I tillegg mangler DRG-regnskapet evnen til & fange opp

kvalitet, hvilket kan fore til en rekke komplikasjoner for avdelingen. Eksempelvis kan ledelsen
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1 fodeavdelingen vare fristet til 4 kutte kostnader tilknyttet aktiviteter som har relativt mange
DRG-poeng (Cotterill, Bobula, & Connerton, 1986). Likevel kan det hende at kvaliteten i disse
aktivitetene er svert god, og et kutt i kostnader og ressurstilgang kan fere til at kvaliteten
svekkes gjennom lavere kongruenskvalitet (Horngren, Datar, & Foster , 2002). Dette
forsterker betydningen av helsegkonomiens tredelte fokus pd lennsomhet, der kvalitet og
rettferdighet er minst like viktig som kostnadseffektivitet (Picincu, 2020). Ettersom
ovennevnte forhold tilknyttet demografi, sykdom og kvalitet er forhold som vi har avdekket
at oker i omfang og er sveart ressurskrevende, vil dette svekke troverdigheten til funnene i
common size analysen i vedlegg 1. Det er dermed grunn til a tro at dersom DRG hadde fanget

opp disse forholdene ville DRG klassifiseringen sett annerledes ut.

5.2.2 Praktiske implikasjoner

Analysen finner at dybdekompleksiteten i fedeavdelingen har gkt gjennom en jevnt stigende
trend 1 fodepopulasjonens gjennomsnittsalder og overvekt, samt i andelen diabetestilfeller hos
etnisk norske og utenlandsfedte medre. 1 henhold til argumentasjonen om okt
dybdekompleksitet, har dette fort til at ressursbehovet til pasientene har blitt sterre (Nyland ,
2003). Mer konkret antar vi at ressursbehovet har gkt i forbindelse med tettere oppfelging og
behandling av disse kvinnene, samt at deres forventninger om kvalitet har blitt heyere
(Lampinen, Vehvildinen-Julkunen, & Kankkunen, 2009; Horngren, Datar, & Foster , 2002).
Dette medferer implikasjoner relatert til hvordan ressurser ber reallokeres for & oppné sterst
helsegkonomisk gevinst (Santerre & Neun, 2010). For eksempel har pasienter eldre enn 35 ar
heyere risiko for komplikasjoner under svangerskapet sammenlignet med yngre pasienter
(Europe PubMed Central, 1986; Lampinen, Vehvildinen-Julkunen, & Kankkunen, 2009). For
ledelsen i1 fedeavdelingen indikerer dette at det ma allokeres mer ressurser (ansatte) til
handtering av eldre pasienter hvilket reduserer kapasiteten som er til overs for & ta hand som

resterende pasienter (Pettinger, 2017).

Pé bakgrunn av at kvinner fedt i utviklingsland har heyere risiko for komplikasjoner som folge
av traumer og psykiske plager, samt ulike forstdelser av praksiser knyttet til fodsel og
svangerskap, krever de mer omfattende oppfelging i svangerskapet (Ahlberg & Vangen,
2005). For & imetekomme ressursbehovet til denne pasientgruppen, vil det vere serlig viktig
med god kommunikasjon og informasjonsdeling mellom avdelingen og pasienten

(Helsedirektoratet, 2020). Imidlertid kan sprikbarrierer gjore dette vanskelig, da det vil vere
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behov for tolk og annen tilpasning for & kunne tilby den samme kvaliteten til disse kvinnene
som til kvinner som er fadt og oppvokst i Norge (Ahlberg & Vangen, 2005). Med tanke pé
variasjonene i pasientenes bakgrunn er det ogsd tenkelig at de har et storre behov for ekstra
omsorg og lengre tid til & bygge opp tillit til de ansatte. Basert pa helsegkonomiske prinsipper,
der de ansatte anses som en knapp ressurs (Santerre & Neun, 2010), vil ogsi tettere oppfoelging
av disse pasientene redusere mengden ressurser som gar til & behandle andre pasientgrupper

(Ax & Ask, 1995).

Sett 1 lys av at en mer kompleks pasientsammensetning har fort til et hoyere kostnadsniva 1
fodeavdelingen, kan det virke som at verdiskapende aktiviteter har blitt mer kostbare, eller at
kartleggingen av kostnadsdrivende aktiviteter har blitt nedprioritert (Udpa, 1996). Det
teoretiske rammeverket peker pa at bruk av ABM hjelper organisasjoner med & fi en bedre
oversikt over hvilke aktiviteter som anses som verdiskapende og ikke-verdiskapende, eller hva
som er kjerne og stette-aktiviteter (Bjornenak & Olson, 1995). For OUS vil det vere
hensiktsmessig a4 kartlegge hvilke aktiviteter som ber utferes basert pd hva som er
hensiktsmessig og praktisk rimelig, slik at det blir enklere a reallokere ressurser dit hvor
verdiskapningen er storst (Ax & Ask, 1995). Imidlertid vil aktivitetene som anses
verdiskapende endre seg hyppigere nd som fadepopulasjonen stadig er i endring, hvilket
medforer storre variasjoner i det fremtidige ressursbehovet til pasientene (Helsedirektoratet,
2020). Dette forsterker viktigheten av & inkorporere ABM mer aktivt 1 styringen (Bjernenak
& Olson, 1995). Fra et helseskonomisk perspektiv virker det fornuftig & allokere flere
ressurser til forebyggende arbeid som kan redusere kostander senere i fodselsforlepet. For
eksempel kan fodeavdelingen organisere introduksjons- og tilvenningsmeter for
innvandrerkvinner tidlig i svangerskapet, slik at de far muligheten til 4 tilpasse seg den norske
praksisen i et rolig tempo samtidig som at de foler seg godt ivaretatt. I henhold til teori kan
dette vaere et forbyggende tiltak som kan redusere ressursmengden senere i svangerskapet

(Tan, et al., 2011).

I tillegg til kartlegging av sentrale kostnadsdrivere (ABM) kan fodeavdelingen gjennomfore
helsegkonomiske evalueringer for & finne den rimeligste maten a oppna enskede resultater pa
(FHI, 2022). Her anser vi bade kostnadseffektivitetsanalyse (CEA) og
kostnadsminimeringsanalyse (CMA) som nyttige verktoy. En CEA-analyse er nyttig i den
forstand at det kan maéle effekten av unngatte sykdomstilfeller (Islam & YeeMak, 2006). I

denne sammenheng kan dette eksempelvis relateres til antall tilfeller av svangerskapsdiabetes
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som kunne vert unngdtt blant overvektige kvinner, dersom risikofaktorer ble avdekket
tidligere 1 fodselsforlopet. Videre gar en CMA-analyse ut pa 4 undersgke hvilket tiltak
(behandlingstype) som koster minst av flere alternative mater & oppnd samme helsegevinst
(FHI, 2022). For eksempel vet vi at vaginale fedsler med kompliserende tilleggsdiagnoser er
sveert ressurskrevende, men her kan CMA bidra til & identifisere hvilke medikamenter og
behandlingsform som krever minst kostnader av ulike alternativer som gir samme resultat.
Ved bruk av slike evalueringsverktoy kan administrasjonen i fedeavdelingen ved OUS bli
bedre til 4 tidlig avdekke potensielle risikofaktorer hos ulike pasienter som kan fore til
komplikasjoner senere 1 svangerskapet (Bridges, 2003; Islam & YeeMak, 2006). Dette kan
trolig drive ned antall pasienter som klassifiseres som komplekse, og dermed bidra til & holde

kostnadene nede pa sikt.

Videre kan kartlegging av kostnader tilknyttet pasientutviklingen vaere nyttig informasjon &
dele med andre fodeavdelinger og kvinneklinikker bade nasjonalt og internasjonalt (Hékkinen
& Joumard, 2007). Vi har sett at flere land, serlig Sverige, Danmark og Tyskland, opplever
samme utvikling 1 fodepopulasjonen, noe som gjor informasjonsdeling s@rlig relevant (Hodek,
von der Schulenburg, & Mittendorf, 2011). Som nevnt har OECD landene etterspurt et
generisk system for DRG-registering som gjor det enklere & sammenligne produktivitet og
effektivitet pa tvers av sykehus (Hékkinen & Joumard, 2007). Mélet er at informasjonsdeling
skal lede til mer dpenhet som igjen skal kunne bidra til effektivisering av fedselshjelpen bade
nasjonalt og internasjonalt (Busse & Quentin, 2011). Her er det en klar fordel at de fleste
sykehus ikke er drevet av profitt (Alsan, et al., 2022). Der typiske handelsbedrifter har mye &
vinne pa & holde tilbake informasjon fra sine konkurrenter, vil sykehusene ha klart mer 4 tjene
pa informasjonsdeling pé tvers av landegrenser (Busse & Quentin, 2011). Hver klinikk besitter
ulik kunnskap og ressurser, og gjennom et samarbeid kan man oppna mer helse for pengene
sammenlignet med dersom hvert sykehus skulle operert alene (Roghanian, Rasli, & Gheysari,

2012).

Som felge av at arbeidet med kvalitetssikring har blitt viktigere og mer omfattende, stilles det
heyere krav til ledelsen p4A OUS om & integrere kvalitet i alle ledd av behandlingsforlepene
(Helsedirektoratet, 2020). Dette inneberer blant annet & ha gode rutiner for kartlegging av
pasientenes behov og forventning om kvalitet slik at designkvalitet blir ivaretatt, samt
tilrettelegge for at fadselslegene kan utfore helsetjenester 1 trdd med spesifikasjonsbeskrivelser

fra Helsedirektoratet, slik at kongruenskvalitet blir ivaretatt (Serhus & Nekleholm, 2004).
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Med andre ord ma ressurser allokeres slik at kvalitetssikring 1 behandlingene blir prioritert,
uavhengig av hvor mye dette matte koste (Travaglia, Nugus, Greenfield, Westbrook, &
Braithwaite, 2011). Dersom fedeavdelingen hadde vert utelukkende profittdrevet ville trolig
kvalitetssikringen blitt nedprioritert, ettersom vi tidligere har sett at kvalitetssikringen har veert
kostnadsdrivende. I henhold til teori om ABM trenger ikke nedvendigvis mengden ressurser
minimeres for & sikre en mer effektiv ressursallokering, men allokeringen kan optimaliseres
(Udpa, 1996). Et tiltak kan folgelig vere a allokere ressurser til videreutdanning av ansatte,
som kan bidra med opplering til hvordan kvalitet kan integreres i alle deler av

behandlingstilbudet pa en kostnadseffektiv mate.

Slik det fremkommer av de teoretiske implikasjonene viser resultatene fra common size
analysen en absolutt og relativ reduksjon i DRG-poeng tilknyttet keisersnitt, og en ekning i
DRG-poeng tilknyttet vaginal fodsel. Som artikkelen til Liu et al. (2021) foreslar, burde
ledelsen pd OUS dermed allokere forholdsmessig mer ressurser til vaginale fedsler og mindre
til keisersnitt for & serge for effektiv ressursbruk (Liu, Capurro, Nguyen, & Verspoor, 2021).
Imidlertid er effektiv ressursutnyttelse innenfor helseeskonomien et kontroversielt tema pa
bakgrunn av interessekonflikten mellom ledelsen og fadselslegene (Holm, 2006). Der ledelsen
vil fokusere pa kostnadseffektiv ressursallokering, har de ansatte utelukkende fokus pa a levere
kvalitet 1 fodselstilbudet, uavhengig av om dette tilsier ineffektiv utnyttelse av ressursene
(Helsedirektoratet, 2020). Som folge av dette er det tenkelig at det vil oppstd implikasjoner
tilknyttet balanseringen av teknisk og allokativ effektivitet, der ressursene ma allokeres pé en
helseokonomisk mate som tilrettelegger for at de ansatte kan levere kvalitet 1 alle deler av
helsetilbudet (Farrell, 1975; Phelps, 2017). Videre peker funnene pa at det har veert en
utvikling mot flere vaginale fodsler med kompliserende tilleggsdiagnoser relativt til
ukompliserte vaginale fodsler, hvilket kan forklare hvorfor vaginale fodsler virker 4 ha vaert
mer kostnadsdrivende i perioden (Tan, et al.,, 2011). Hvis vi ser tilbake pa ledelsens
ressursallokering, ma dette tas hoyde for, gjennom at man setter av ressurser som er nedvendig
for & behandle ogsa vaginale fodsler med kompliserende tilleggsdiagnoser (Bjernenak &

Olson, 1995).

Avslutningsvis kan det vaere interessant & stille spersmal tilknyttet hva som er underliggende
arsaker til at pasientsammensetningen i fedeavdelingen pd OUS har endret seg. Dette kan
argumenteres for 4 vaere selve «roteny til at hayere alder, overvekt, diabetes og komplikasjoner

som folge av mors fedeland har okt de foregdende éarene, og folgelig har bidratt til heyere
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kostnader (Helsedirektoratet, 2010). I tillegg rapporteres det om rekordlave fruktbarhetstall,
der Oslo er det fylket med det desidert laveste tallet (Statistisk sentralbyrd, 2022). Mulig
arsaker til disse utviklingene kan skyldes flere forhold som virker sammen; utdanning og
yrkesdeltakelse, holdninger, kultur og sosial pévirkning (Tennenssen & Solerad, 2022).
Dersom OUS har fokus pa a forstd sammenhenger og trender i1 utviklingen av
pasientsammensetningen og samfunnet for evrig, vil de vere bedre rustet til & predikere
hvordan pasientsammensetningen vil vare 1 arene som kommer (Busse & Quentin, 2011). Pa
denne maten vil det vere enklere & organisere seg for & imgtekomme fremtidige behov til de

fodende kvinnene.

5.3 Forskningsspersmal 3

5.3.1 Teoretiske implikasjoner

Det kan pekes pa flere teoretiske implikasjoner relatert til forskningsspersmal 3.
Helsegkonomien har et tredelt fokus pd lennsomhet, gjennom 1) kostnadseffektivitet, 2)
kvalitet og 3) rettferdighet, der forstnevnte dreier seg om hvordan ressurser kan allokeres for
a skape mest mulig verdi (Alsan, et al., 2022). I lys av helsegkonomien kan de ansatte anses
som en knapp ressurs, som fedeavdelingen er helt avhengig av for & kunne levere sine
helsetjenester (Santerre & Neun, 2010). Trend- og common size analysen viser at det har
skjedd en endring 1 sammensetningen av helsetilbudet, der faste ansatte utgjor en relativt
mindre del, mens midlertidig ansatte utgjer en relativt storre del. I henhold til teorien som sier
at faste ansatte er mer kostnadseffektivt og midlertidig ansatte mindre kostnadseffektivt pa
lang sikt (Picincu, 2020), er utviklingen i strid med helsegkonomiske prinsipper (Alsan, et al.,
2022). Mer konkret vil den tekniske effektiviteten i avdelingen svekkes som folge av
endringene i helsetilbudet (Farrell, 1975). Arsaken til dette synliggjeres i artikkelen til Picincu
(2020); pé tross av at den direkte marginalkostnaden per fast ansatt er storre (hoyere timelonn),
vil den faste ansatte sin kjennskap til rutiner, samt det faktum at avdelingen slipper a bruke
ressurser pa jevnlig rekruttering, fore til at de faste ansatte faktisk er mindre kostnadskrevende
pa sikt (Picincu, 2020). Teorien hevder at for hver gang avdelingen ansetter en midlertidig
ansatt paleper det betydelige kostnader i1 forbindelse med provisjon til rekrutterer,
lonnskostnader, og opplaering (Radius Staffing Solutions, 2022). I tillegg vil det alltid vere en
risiko for at den ansatte ikke oppfyller kravet til erfaring, spesialisering eller profesjonalitet,

og det palaper dermed en kostnad som felge av at avdelingens behov ikke dekkes (Jose, 2008).
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Sett at fodeavdelingen foretar flere feilansettelser eller generelt ansetter mange midlertidig
ansatte pa kort tid, vil den samlede kostnaden bli vesentlig stor. Dette pad tross av at
midlertidige ansatte anses som mest kostnadseffektiv pa kort sikt (Picincu, 2020). Det kan
folgelig diskuteres om fodeavdelingen p4 OUS har foretatt de mest helseekonomisk korrekte
beslutningene i sammensetningen av helsetilbudet. Dette vil vi komme narmere inn pa under

praktiske implikasjoner.

I tillegg kan endringen i den relative fordelingen mellom faste ansatte og vikarer, vaere med
pa & redusere kvaliteten i1 helsetilbudet, hovedsakelig gjennom redusert kongruenskvalitet,
kontinuitet og evnen til & realisere mal (Lisi & Malo, 2017). Dette kan forklares av studien til
Jose (2008), som finner at midlertidige ansatte har mindre kjennskap til arbeidsplassens rutiner
og verdier, samt en mindre bindende psykologisk kontrakt til arbeidsplassen sammenlignet
med faste ansatte (Jose, 2008). Stakeholder-perspektivet presenterer tre forhold som mé legges
til grunn nér en skal finne de mest betydningsfulle interessentene i en organisasjon (Mitchell,
Agle, & Wood, 1997). Det tredje forholdet som teorien beskriver handler om & vurdere
interessentenes betydning for organisasjonens evne til & realisere mél. Vender vi blikket mot
de ansatte pa OUS, er de helt avgjerende for & etterleve fedeavdelingens visjon (Oslo
Universitetssykehus, 2022). Imidlertid fremkommer det fra Helsedirektoratets rapport fra
2020, at de to sterste hindringene for & etterfolge og realisere kvalitetskrav i den norske
fodselsomsorgen, var mangel pa eokonomiske midler og kvalifisert helsepersonell
(Helsedirektoratet, 2020). Funnene fra analysen bekrefter at dette har vert gjeldende for
fodeavdelingen pd OUS, og indikerer at utviklingen har forverret seg ytterligere siden

helsedirektoratet ga ut sin rapport.

En annen konsekvens av innferingen av retningslinjer og flere kvalitetsindikatorer, er at
breddekompleksiteten 1 fedeavdelingen har gkt (Nyland , 2003). I henhold til teorien skjer
endringer 1 breddekompleksitet som folge av endringer i avdelingens behandlingstilbud og
beredskapsnivé, samt graden av medisinske spesialiteter blant legene (Bjornenak & Nyland,
2000). Kombinasjonen av funnene fra forskningsspersmal 2, og det faktum at det har skjedd
en relativ endring i fordelingen mellom faste og midlertidig ansatte, forteller oss at bade
behandlingstilbudet og beredskapsnivaet har endret seg i perioden. Funnene knyttet til en eldre
fodepopulasjon, mer overvekt og starre forekomst av diabetes, bekrefter det gkte behovet for
spesialisering, tettere oppfelging og effektiv ressursallokering som retningslinjene til

Helsedirektoratet forseker & oppna (Helsedirektoratet, 2020). Breddekompleksiteten oker
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ytterligere ved at et storre behandlingstilbud krever flere jordmedre med et bredere nivéd av
medisinsk kompetanse for 4 opprettholde et tilstrekkelig niva av kongruenskvalitet (Bjernenak
& Nyland, 2000; Horngren, Datar, & Foster , 2002). Vi kan felgelig konkludere med at
arbeidet med 4 imetekomme en okt bredde i fodselstilbudet, har fort til hayere kostnader,
hovedsakelig gjennom gkte restrukturerings- og lennskostnader. Dette understreker
MacArthur og Stranahan (1998) sin teori om at kompleksitet er en reell kostnadsdriver i
organisasjoner med en kompleks kostnadsstruktur, slik som pa OUS (MacArthur & Stranahan,
1998).

5.3.2 Praktiske implikasjoner

Som vist over eksisterer det reelle teoretiske implikasjoner tilknyttet ressursallokeringen av
ansatte, som har hindret avdelingen i 4 utnytte det fulle potensialet i sine knappe ressurser
(Donskey, 2017). Som folge av dette oppstir det ogsd en rekke praktiske implikasjoner
ettersom de ansatte er den desidert viktigste, og mest avgjerende ressursene for 4 na
kvalitetsmélene (Picincu, 2020). Det kan sies at kvaliteten i fedselshjelpen 1 stor grad avhenger
av hvor mye ledelsen velger 4 ivareta de ansatte (McDonough, 2019), og basert pa funnene 1
analysen kan det virke som at fodeavdelingen til en viss grad har mislyktes med dette.
Forskningsspersméil 2 avdekker en mer kompleks pasientsammensetning som gker behovet
for faste ansatte med mye erfaring og hey grad av spesialisering, mens forskningsspersmal 3
viser at den relative andelen faste ansatte derimot er redusert til fordel for ekstrahjelp i samme
periode. Det faktum at det har skjedd en endring i sammensetningen av helsetilbudet er i seg
selv ikke oppsiktsvekkende, da dette er en naturlig konsekvens av en mer kompleks
pasientsammensetning og nye retningslinjer (Helsedirektoratet, 2020). Imidlertid er
utviklingen mot farre faste ansatte til fordel for midlertidig ansatte bekymringsverdig, med
tanke pa det okte behovet for spesialisering som oppstér som felge av en fedepopulasjon 1
endring. Ifelge Picincu (2020), har ikke midlertidig ansatte samme grad av spesialisering,

erfaring og kjennskap til bedriftens rutiner og verdier, som faste ansatte har (Picincu, 2020).

En annen effekt av en mer kompleks pasientsammensetning, jfr. forskningsspersmal 2, er at
aktiviteten i avdelingen gar opp, til tross for at antall pasienter totalt sett er redusert (Bjornenak
& Nyland, 2000). Dersom den okte aktiviteten ikke blir dekket av ny arbeidskraft, vil dette ga
utover arbeidshverdagen til de faste ansatte, gjennom at de far lengre og mer hektiske

arbeidshverdager. Dette bekreftes av funn i1 forskningsspersmaél 3, der vi ser at postene utvidet
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arbeidstid, overtid, og uforutsette vakter til sammen har okt med 1 prosentpoeng i relativ
storrelse. Dersom ledelsen ikke lykkes med 4 ivareta de faste ansatte, vil dette kunne fore til
dérligere arbeidsvilkér, redusert trivsel og oppsigelser som folge av dette (Dube, Freeman, &
Reich, 2010). Her ser vi at det kan oppsta en ringeffekt, der utfordringene med & rekruttere
faste ansatte forer til et desto sterre rekrutteringsbehov. Dette anses & vare en av
hovedarsakene til at relative faste lennskostnader er redusert, hvilket ogsd gjenspeiles i
avdelingens manglende evne til & holde pd jordmedre (Norsk Sykepleierforbund, 2021). Enda
en konsekvens av gkt overtidsarbeid er at de ansatte blir overarbeidet og ikke klarer & yte
samme kvalitet 1 oppfolging og behandling av pasientene (Batalden, et al., 1997). Dette bidrar
til at den reduserte kvaliteten diskutert i foregdende avsnitt reduseres ytterligere. Folgelig kan
en ineffektiv sammensetning av helsetilbudet, og miksen av faste versus midlertidig ansatte,
gé pa bekostning av helseskonomiske prinsipper (Alsan, et al., 2022). For & kunne sikre god
fodselshjelp 1 a&rene som kommer, er det helt avgjerende at OUS og Helse Ser-@st gjennomgar
sine rutiner ndr det kommer til & ivareta sine ansatte, og setter fokus pa a rekruttere folk med

mye kunnskap inn i faste stillinger.

I henhold til teori om helseskonomi vil et sentralt mal for fedeavdelingen, i tillegg til
kvalitetsaspektet nevnt ovenfor, vaere kostnadseffektivitet (Bjornenak & Olson, 1995). For
fodeavdelingen innebefatter dette & skape hoyest mulig verdi gjennom & utnytte kompetansen
og erfaringene til sine ansatte pd en mate som bidrar til heyest mulig teknisk og allokativ
effektivitet (Picincu, 2020; Farrell, 1975). Videre innebarer dette & ha faste ansatte som
besitter mye kunnskap, og som gjennom lang erfaring kjenner avdelingen og er godt rustet til
a mete utfordringer som folger av komplekse pasienter. Desto lenger en ansatt har vert i
avdelingen, desto bedre kjennskap har vedkommende til OUS sine pasienter og rutiner, noe
som er avgjorende for & oppnd heoyest mulig effektivitet. Imidlertid sliter OUS med & holde
pa, samt rekruttere jordmedre som folge av ugunstige arbeidsvilkéar (Norsk Sykepleierforbund,
2021). En konsekvens av dette er at vikarer og ekstrahjelper, som ikke er like kjent med
sykehusets rutiner, mé leies inn. Fra common size analysen finner vi at relative lennskostnader
tilknyttet innleide ekstrahjelper har ekt med nermere 2 prosentpoeng, mens relative faste
lennskostnader er redusert med 5 prosentpoeng. Selv om bruk av vikarer gjor fadeavdelingen
mer fleksibel pé kort sikt, vil de kostnadsmessige konsekvensene trolig gjore allokeringen
ugunstig pa lang sikt (Jose, 2008). Folgelig er den avdekkede trenden uheldig og svert
bekymringsverdig for OUS med tanke pa hvor kostnadsdrivende ekstrahjelper er

sammenlignet med faste ansatte pa sikt.
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Som forskningsmodellen i kapittel 2.3.2 illustrerer, var det ogsd enskelig & studere hvorvidt
sammenhenger mellom forskningsspersmél 2 og 3 har vaert med pd & pavirke det totale
kostnadsnivaet i avdelingen. Modellen ensker & fange opp om endringer i sammensetningen
av helsetilbudet, kan skyldes en mer kompleks pasientsammensetning, i tillegg til eksterne
endringer tilknyttet retningslinjer fra Helsedirektoratet og Regjeringen. Fra funnene i analysen
vet vi blant annet at en mer kompleks pasientsammensetning har fort til at ressursbehovet
innenfor ulike diagnosegrupper har okt, og at kvalitetssikring har blitt dyrere gjennom
avdelingens reduserte evne til & utnytte knappe ressurser (Mohr, Batalden, & Barach, 2004).
Som folge av dette har avdelingen maéttet finne nye og mer ressurseffektive méter 4 organisere
seg pa, hvilket forer til at sammensetningen av helsetilbudet har endret seg. Med andre ord ser
vi at sammenhenger mellom forskningsspersmal 2 og 3 kan relateres til kostnadsnivaet. Videre
kan dette lede til utfordringer tilknyttet balanseringen av interessentens behov, da de ansatte
onsker mindre arbeidsbelastning mens pasientene krever mer oppfelging og omsorg (McPake,
Normand, Smith, & Nolan, 2020). Som en konsekvens av dette, har det blitt vanskeligere a
ivareta de ansattes behov som folge av at fedepopulasjonen stadig blir mer kompleks og krever

tettere oppfolging.

Avslutnings vil vi trekke frem noen relevante saker fra nyhetsbildet den siste tiden, som
aktualiserer implikasjonene tilknyttet forskningsspersmal 3. I desember 2022 la OUS frem
sine budsjettpapirer for 2023, hvor det ble kjent at kvinneklinikken skal kutte over hundre
arsverk det kommende aret (NRK, 2022). Kuttene skjer som en konsekvens av en omfattende
kutt- og spareplan for & ha rad til den planlagte omorganiseringen for 2031, der Ullevél
sykehus skal legges ned, og to nye sykehus skal &pnes pa Gaustad og Aker. Det er knyttet stor
usikkerhet rundt aktivitetsbudsjettet for fodsler det kommende éaret, og sykehuset hevder selv
at en reduksjon pd 101 arsverk, tilsvarende 14.2% 1 forhold til drets prognoser, er tilnermet
umulig (Fryen & Sather, 2022). Basert pa det okte ressursbehovet som folger av gkningen 1
dybde- og breddekompleksitet avdekket i1 forskningsspersmél 2 og 3, er et slikt kostnadskutt
sveert bekymringsfullt, og det er grunn til & tro at det vil bli krevende for sykehuset a
imotekomme behovet for fodselshjelp i1 aret som kommer. Videre vil avdelingen mote pa
utfordringer i imetekommelsen av kvalitetskravene, ettersom det er ubalanse mellom aktivitet
og tilgang pa ressurser (Horngren, Datar, & Foster , 2002). Kuttet kommer pa toppen av den
dramatiske utviklingen der jordmedre og annet kvalifisert helsepersonell slutter i
kvinneklinikken som felge av en enorm arbeidsbelastning (Fryen & Sather, 2022). I sine

styrepapirer skriver OUS at kuttet vil «medfere risiko for gkt sykefraver, hey turnover med
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tilherende tap av kompetanse, og risiko for ikke & kunne opprettholde planlagt drift». Dette
bekrefter bekymringen kommunisert i oppgavens diskusjonsdel, der en reduksjon i andelen
faste ansatte forer til tap av verdifull kompetanse (Picincu, 2020). I tillegg vil den allerede
pagéende utfordringen med hey turnover av jordmedre styrkes ytterligere som folge av at

arbeidsbelastningen péd de gjenvarende ansatte gker, og arbeidsvilkédrene forverres.

Leder i Jordmorforbundet, Hanne Charlotte Schelderup, mener kostnadskuttet handler om at
helsegkonomer blir fristet til & ta ned aktivitet i tjenester der man tjener mindre i dagens modell
(Fryen & Sather, 2022). Dette illustrerer pd mange maéter interessekonflikten mellom ledelsen
og jordmedrene, samt kritikken som har vert rettet mot at flere helseekonomer tar del i
beslutningstaking ved sykehusene (Santerre & Neun, 2010; McPake, Normand, Smith, &
Nolan, 2020). Schelderup krever strakstiltak for en mer baerekraftig finansieringsmodell som
bevarer jordmedre i arbeid, og ikke gér pa akkord med kvalitet og pasientsikkerhet for landets
fodende (Fryen & Sather, 2022). Som folge av at sykehus er offentlig drevet, vil ikke
sykehusene kunne bruke mer penger enn hva de far tildelt. For a ivareta et godt fedselstilbud
1 arene som kommer, og levere behandlinger som imetekommer Helsedirektorat sine
kvalitetskrav, er OUS dermed avhengig av flere ekonomiske midler fra staten og de regionale

helseforetakene.

5.4 Begrensninger

Nar det kommer til oppgavens begrensninger vil det forst vaere hensiktsmessig & belyse
begrensinger tilknyttet datagrunnlaget og valg av metodisk tilnerming (Roberts & Priest,
2006). En sentral svakhet her er at vi ikke har mulighet til & avdekke kausale ssmmenhenger
(Grenmo, 2020). Dette er pd bakgrunn av at variablene ikke er pé intervall- eller
forholdstallsniva, som er en forutsetning for regresjonsanalyser (Univeristy of Texas-Houston
Health Science Center, 2022). Imidlertid har vi gjennom justeringer fatt akkumulerte data som
videre oppfyller betingelsen om kontinuitet i kvantitative metoder (Schober, Boer, & Schwarte
, 2018). Vi ser likevel at metoden kan vaere en svakhet ettersom vi ikke kan fastsla at den
avdekkede kostnadsutviklingen skjer som en direkte konsekvens av at fadepopulasjonen har

blitt mer kompleks (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).

Videre har vi vart nedt til & innhente institusjons- og standardstatistikk fra Medisinsk

fodselsregister for & fa informasjon om variablene overvekt og mors fodeland. Dette forer
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imidlertid til at vi far variasjoner i utvalget, der populasjonen bak overvekt omfatter
fodepopulasjonen i Oslo fylke, og populasjonen bak mors fodeland omfatter fedepopulasjonen
1 Helse Ser-Ost-regionen (Rhiannon, Charles , & Lloyd-Williams, 2013). En sentral
forutsetning nar det gjelder generalisering, er hvorvidt utvalget kan antas & gi et tilstrekkelig
bilde av den totale populasjonen (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Pa bakgrunn av at det
eksisterer variasjoner i utvalget, kan en begrensende faktor vere at resultatene i mindre grad
kan relateres til en storre del av populasjonen (Dahlum, 2021). Utover dette er det neerliggende
a anta at utvalget 1 utgangspunktet har en relativt hoyere grad av kompleksitet sammenlignet
med andre fodeavdelinger 1 Norge (Oslo Universitetssykehus, 2022). En mé derfor vere noe
mer forsiktig i generaliseringen av forskningsfunnene da utviklingen i kostnader kan vere

farget av dette (Dahlum, 2021).

Gitt at studien baserer seg pa helseskonomiske prinsipper der bade kompleksitet og kvalitet er
sentrale maltall, kan utelukkende bruk av kvantitative teknikker begrense «metningen» i
funnene vére (Holm, 2006). Det kan tenkes at dersom vi hadde inkludert kvalitative prinsipper
1 forskningsdesignet, ville vi fatt en bredere oppfatning av sammenhengene mellom
variablene, og det totale kostnadsniviet (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Ved & for
eksempel intervjue sentrale personer i fodeavdelingen, ville vi trolig fatt et storre innblikk 1
hvordan utviklingen i pasientsammensetningen har preget arbeidshverdagen til ansatte i ulike
deler av avdelingen (Byrne, 2001). Dette er s@rlig interessant i forhold til forskningsspersmal
3. Det er nzrliggende & anta at en jordmor og en ekonomiansvarlig har ulik oppfatning av hva
som driver kostnader 1 fodeavdelingen, samt hvordan ressurser ber allokeres for & levere
kvalitet 1 fodetilbudet (Helsedirektoratet, 2020). Imidlertid har méalet med problemstillingen
vert a tallfeste den totale kostnadsutviklingen, samt studere om utviklingen kan sees i
sammenheng med en mer kompleks pasientsammensetning, hvilket argumenterer for et
kvantitativ design (Bloomfield & Fisher, 2019). Uavhengig av dette ser vi likevel at vi kunne
oppnaddd mer dybde i forskingsfunnene gjennom et kombinert kvalitativ- og kvantitativt
forskningsdesign (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). For at en studie med slikt omfang skal

kunne gi verdifulle resultater, vil det imidlertid vare fordelaktig med lengre tidshorisont.

Sentralt i oppgaven er ogsa kvalitetsbegrepet da dette blir sett pa som et viktig maltall innenfor
helsegkonomien (Travaglia, Nugus, Greenfield, Westbrook, & Braithwaite, 2011). Samlet sett
omhandler de tre forskningsspersmalene i stor grad hvordan den ekende betydningen av

kvalitetsbegrepet har preget fodselstilbudet pa OUS. I oppgaven argumenterer vi blant annet
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for at et storre fokus pa kvalitet er noe av arsaken til hgyere kostnader (Helsedirektoratet,
2020). Imidlertid begrenses gyldigheten i forskningsfunnene av at vi ikke kan kartlegge
hvorvidt dette faktisk har hatt en effekt. Til tross for at kvalitet er et sentralt maltall, kan
oppfatningen av kvalitet veere svert subjektiv, hvilket kompliserer malingen av begrepet
(Serhus & Nekleholm, 2004). P4 bakgrunn av dette kan vi heller ikke tallfeste hvilken effekt
innforingen av nye retningslinjer og kvalitetsindikatorer fra Helsedirektoratet har hatt pa
kostnadsnivaet 1 perioden. Det samme gjelder for kompleksitetsbegrepet (Nyland , 2003). Til
tross for at funnene i lys av teorigrunnlaget taler for at bade dybde- og breddekompleksiteten
1 avdelingen har gkt (Bjornenak & Nyland, 2000), far vi heller ikke her tallfestet den faktiske
effekten dette har hatt pa det totale kostnadsnivaet.

Tilsvarende begrensninger gjelder ogsd for anvendelsen av den teoretiske modellen (Roberts
& Priest, 2006). 1 kapittel 4.4 Testing av teoretisk rammeverk, belyser vi problematikken
tilknyttet rammeverkets manglende evne til & fange opp effekter og sammenhenger mellom
forskningsspersmalene. Til tross for at forskningsspersmalene og forskningsmodellen baserer
seg pé antagelser som er forankret i teori (Rhiannon, Charles , & Lloyd-Williams, 2013), er
ikke rammeverket i stand til a tallfeste hvorvidt en mer kompleks pasientsammensetning (F2)
har fort til endringer i sammensetningen av helsetilbudet (F3). Videre klarer heller ikke
rammeverket 4 avdekke hvor mange prosent de isolerte effektene fra henholdsvis
forskningsspersmal 2 og 3 utgjer av de totale 41 prosentpoengene som kostnadsekningen
bestar av. Basert pad dette svekkes ngyaktigheten 1 maleinstrumentet (det teoretiske
rammeverket), og folgelig graden av reliabilitet i oppgaven (Dahlum, 2021). Imidlertid har vi
forsekt & styrke reliabiliteten gjennom & utforme forskningsspersmél som kan testes uten a
matte kvantifiseres (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). For eksempel fremkommer det fra
teori at eldre kvinner har heyere risiko for & utvikle diabetes (Europe PubMed Central, 1986).
I analysen tester vi hvordan dette har pavirket dybdekompleksiteten (F2) gjennom &
sammenligne utviklingen av diabetestilfeller hos yngre versus eldre kvinner, samt deres

korrelasjonsniva med totale kostnader.

En annen begrensing kan knyttes til méltallene som benyttes innenfor fedeavdelingen, og
helsesektoren for evrig (Wagstaff, 2011). Som tidligere nevnt skiller fedeavdelingen seg fra
typiske industribedrifter, noe som forer til at de ogsa benytter andre, mer komplekse maéltall
som er vanskelig a kvantifisere (Holm, 2006). Ettersom helseforetak ikke er

profittmaksimerende benytter de maltall med formél om & klassifisere, ikke kvantifisere data
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(Bjornenak & Olson, 1995). Konsekvensen av dette er at det er mer utfordrende & dra
slutninger utelukkende basert pa méltallene, da tolkningen av disse ikke er entydige (Saunders,
Lewis, & Thornhill, 2019). Et eksempel er bruk av DRG som maltall for ressursbruk (Tan, et
al., 2011). Som nevnt i oppgavens diskusjonsdel fanger ikke maéltallet opp pasientspesifikk
informasjon, slik som kompleksitet og demografiske forhold (alder, fedeland o.1.). For & kunne
gjore en mest mulig korrekt estimering av kostnadene tilknyttet denne pasienten og
behandlingene, vil det vare avgjerende med mer pasientspesifikke analyser (Saunders, Lewis,

& Thornhill, 2019). Av hensyn til oppgavens omfang inngar ikke dette i vr analyse.

En ytterligere begrensning kan relateres til tidsavgrensningen i datagrunnlaget, der
kostnadsregnskap for 2010 ikke er inkludert. Ifelge Saunders et al. (2019) skal tidshorisonten
vare lang nok til at variasjoner 1 variablene fanges opp (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019).
For var kostnadsstudie innebarer dette at horisonten ma vere lang nok til at de reelle trendene
og underliggende kostnadsdriverne som analysen forseker & fange opp, faktisk fanges opp.
Som nevnt tidligere er innforingen av Helsedirektoratets kvalitetsstrategi 1 2010, og det faktum
at det skjer hyppige endringer i OUS sine interne kostnadsregistreringer, hovedarsakene til at
vi velger 4 kun studere kostnadsutviklingen etter &r 2010 (Waage T. S., 2022). Ved at vi
ekskluderer kostnadsregnskap for 2010 unngér vi ogsé sterre skjevheter 1 forbindelse med
endringen i DRG-registreringen som skjedde i 2014. Det er likevel ikke utenkelig at vi ved &
utvide horisonten til eksempelvis ar 2000, ville fatt et enda mer neyaktig bilde av
hoveddriverne for kostnadsutviklingen (Roberts & Priest, 2006). Det kan folgelig vere
begrensende for «metningen» 1 funnen vare at vi studerer utviklingen over en relativ kort
periode. Pa den andre siden kan en utvidet horisont veere med pa a skape storre skjevheter i
funnene ettersom dette betyr at flere historiske endringer fra Helsedirektoratet inkluderes 1
datagrunnlaget. Dette kunne potensielt vaert med pa a svekke validiteten og reliabiliteten 1

datagrunnlaget (Dahlum, 2021).

Til sist kan tidsbegrensningen som foelger av en masteroppgave trekkes frem (Saunders, Lewis,
& Thornhill, 2019). I var oppgave har dette vart utslagsgivende gjennom at vi har valgt a
studere et begrenset utvalg variabler tilknyttet pasientsammensetningen. Sykehusene er bygget
opp av en kompleks kostnadsstruktur med en bred samling av helsetjenester og ulike
behandlingstyper, hvilket indikerer at kostnadsutviklingen kan vaere drevet av mange
underliggende variabler, og sammenhengen mellom disse (Rouse & Serban, 2014). Folgelig

risikerer vi at viktige kostnadsdrivere blir utelatt fra analysen (Hagen & Kaarbge, 2004).
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Imidlertid er variablene alder, overvekt, diabetes og mors fodeland valgt pa bakgrunn av deres

relevans 1 henhold til det teoretiske rammeverket.

5.5 Ideer om fremtidig forskning

Som folge av begrensningene ved var masteroppgave er et naturlig forslag til videre forskning
a studere utviklingen i fedeavdelingen ved hjelp av kvalitative verktay (Mays & Pope, 2000).
Gjennom kvalitative datainnsamlingsmetoder vil man trolig 4 en bedre forstaelse av hvordan
en okende grad av komplekse pasienter har pavirket behandlingstilbudet, basert pa
beskrivelser fra ansatte (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2019). Videre vil dette kunne hjelpe
med & forstd de bakenforliggende arsakene til at antall faste arsverk er redusert samtidig som
antall vikarer og ekstrahjelper har okt. I tillegg vil intervjuer med sentrale personer i styret
kunne si noe om hvordan sykehuset aktivt gir inn for & tilpasse behandlingstilbudet for a
imetekomme en fedepopulasjon i1 endring, samt i hvilken grad kvalitetsbegrepet integreres 1
behandlingstilbudet (Byrne, 2001). P4 denne méten kan en muligens fa en bedre forstielse av
hvilken effekt kvalitetsbegrepet har hatt pd avdelingens funksjoner og behandlingstilbud
(Mays & Pope, 2000).

Et annet interessant omrade for videre forskning vil vere & inkludere finansieringsordningen
av helsevesenet (Helsedirektoratet, 2020). Et bevisst valg for denne oppgaven var a begrense
fokuset til & omhandle kostnadssiden av fedselsomsorgen. Bakgrunnen for dette er at
finansieringssiden er svert innviklet, og avhenger 1 stor grad av hvordan de ulike regionale
helseforetakene velger a fordele tildelte midler internt (Bjernenak & Nyland, 2000). Hvor mye
som tildeles fedeavdelingen pd OUS bestemmes av sykehusledelsen, som igjen har fatt midler
fra regionledelsen 1 Helse Ser-Ost (Hagen & Kaarbee, 2004). Okonomileder ved
fodeavdelingen, Toril Waage, peker pd at sykehusledelsen ved OUS oppfordrer
fodeavdelingen til & bruke mindre penger (Waage T. S., 2022). Ut ifra vére funn som tilser at
en mer kompleks pasientgruppe og nye retningslinjer er med pé & drive kostnadene opp,
fremstdr denne oppfordringen som svart vanskelig 4 gjennomfeore uten ytterligere
finansiering. Det kan folgelig virke som at finansieringsordningen i mindre grad tar heyde for
de aktuelle endringene som preger fodselsomsorgen, hvilket reduserer avdelingens evne til &

imgtekomme de nye kravene (Helsedirektoratet, 2010).
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Et annet spennende forslag for videre forskning er & studere prognoser for fremtidig utvikling
i fedepopulasjonen (Helsetilsynet , 2022). Slik det fremkommer av var analyse, er det en klar
fordel & ha et tilpasningsdyktig behandlingstilbud og der bemanningsnivéet er tilstrekkelig for
a unngd svekkede arbeidsvilkar (Goeree & Diaby, 2013). For & fa best mulig prognoser av
hvordan fedepopulasjonen kommer til & utvikle seg og pavirke fodeavdelings funksjoner, kan
det vaere fordelaktig & styrke samarbeidet mellom nasjonale og internasjonale kvinneklinikker
og fadeavdelinger (Busse & Quentin, 2011). P4 denne maten kan trolig avdelingene bli bedre
rustet til & predikere hvordan en fedepopulasjon i endring vil pavirke behandlingstilbudet og
bemanningsnivéet, og foreta justeringer deretter. Som folge av dette kan en idé til videre
forskning vaere & undersgke graden av informasjonsdeling mellom fodeinstitusjoner i dag,
samt se pad muligheter for & innga samarbeid med flere institusjoner (Hékkinen & Joumard,

2007).

Et siste forslag til videre forskning er & undersgke hvordan den ekende graden av
jordmormangel i landet har preget fodselsomsorgen, og da spesielt i fedeavdelingen pd OUS
(Norsk Sykepleierforbund, 2021). Analysen finner at andelen faste arsverk er redusert i
perioden 2010 til 2021, hvilket kan vere en indikasjon pa at mangelen pa jordmedre oppleves
som reell. Det rapporteres om at flere jordmedre «lokkes» over til private akterer med
konkurransedyktige lonninger og forutsigbare arbeidsvakter (Waage T. S., 2022). Pa bakgrunn
av dette vil det vaere interessant & studere hvorvidt darligere arbeidsvilkar som folge av en mer
kompleks fadepopulasjon, kan ha vart en medvirkende arsak til at flere jordmedre har sluttet
pa OUS de siste arene. I tillegg vil det vaere svert nyttig & avdekke hvorvidt mangelen pa
jordmedre ser ut til 4 bli et storre problem 1 arene som kommer (Goeree & Diaby, 2013).
Dersom dette er tilfellet, vil det veere avgjerende for fedeavdelingen & iverksette tiltak for a

forseke & holde pa sine jordmedre.
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6. Konklusjon

Denne utredningen hadde som formél & studere hvor stor kostnadsutviklingen pa Oslo
Universitetssykehus (OUS) har vart i perioden 2010 til 2021, og hva som kan vare
underliggende drivere til denne utviklingen. Motivasjonen bak oppgaven var i stor grad et
onske om & leere mer om helsegkonomiske prinsipper, og hvordan var ekonomiske kunnskap
kan anvendes i en bransje som helsesektoren. Oppgaven benytter et beskrivende design med
en deduktiv tilneerming til teori. Maten vi gikk frem for & besvare problemstillingen var ved &
utforme tre forskningsspersmél basert péd eksisterende litteratur, der hovedkilden til
inspirasjon var Helsedirektoratet sin rapport fra 2020; «Endringer 1 fedepopulasjon og
konsekvenser for bemanning og finansieringssystemy. Der rapporten studerer endringene opp
mot bemanning og finansiering, retter forskningsspersmalene fokus mot den kostnadsmessige
effekten av en fodepopulasjon i endring. Vi har benyttet trendanalyser for & studere utviklingen
i kostnadsnivdet, samt utvalgte variabler. Videre har vi utfert korrelasjonsanalyser som
avdekker samvariasjonen mellom kostnader og de ulike variablene, samt mellom de ulike
variablene seg imellom. For & fa en dypere forstaelse av de underliggende drivere bak
kostnadsutviklingen, har vi ogsé gjort common size analyser av ulike kostnadsposter, samt

DRG-poeng.

Funn fra forskningsspersmal 1 fant at det har vart en positiv kostnadsutvikling i
fodeavdelingen pd OUS fra 2010 til 2021, som er 41% hoyere enn generell prisvekst i samme
periode. Dette er i trdd med internasjonal forskning som viser at helseutgifter har okt betydelig
siden 1975 (Panopoulou & Pantelidis, 2011). Analyse av forskningsspersmél 2 og 3 finner
videre at det har skjedd en betydelig endring bdde i dybde- og breddekompleksiteten i
fodeavdelingen; forstnevnte gjennom en positiv utvikling av antall fedende kvinner over 35,
andelen overvektige og forekomsten av diabetestilfeller, og sistnevnte gjennom en sterre andel
vikarer til fordel for faste ansatte. Slik MacArthur & Stranahan (1998) hevder, og som
synliggjores gjennom sterke positive korrelasjoner mellom variablene og kostnadene, er denne
endringen 1 kompleksitet en sentral driver til den avdekkede kostnadsutviklingen (MacArthur
& Stranahan, 1998). Antall pasienter fodt i utviklingsland tyder ikke pa & ha endret seg i
perioden, imidlertid har andelen av disse kvinnene som er diagnostisert med diabetes okt
drastisk, noe som forsterker kostnadseffekten ovenfor ytterligere. Funnene fra DR G-analysen

er oppsiktsvekkende, da de i motsetning til gvrige funn, antyder at dybdekompleksiteten blant
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pasientene er redusert. Imidlertid vil begrensninger tilknyttet bruk av DRG som maéltall fore

til at vi ma tolke disse funnene med varsombhet.

For & oppsummere studien og svare pa oppgavens problemstilling; «Hvor stor har
kostnadsutviklingen i fodeavdelingen pa OUS veert de siste tolv drene, og hvilke underliggende
variabler henger sammen med utviklingen?», konkluderer vi med at det har vaert en betydelig
kostnadsekning 1 fedeavdelingen, som ikke kan forklares av volum, men av gkt dybde- og
breddekompleksitet i henholdsvis fedepopulasjonen og organiseringen av fedeavdelingen.
Videre kan vi pdpeke at forhold som heyere alder hos de fedende kvinnene, overvekt og
diabetes er sentrale drivere til kompleksitet i fadepopulasjonen. Imidlertid mé vi presisere at
funnene ikke gir et uttemmende svar pa hva som er arsaken til kostnadsutviklingen. Som felge
av avgrensninger gjort i oppgaven, er det nerliggende 4 anta at det finnes en rekke andre
forhold enn hva som er nevnt i denne analysen, som er med & forklare utviklingen i kostnadene

1 fodeavdelingen.
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