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Helsedepartementet

Riksrevisjonens undersgkelse av innsatsstyrt finansiering
| somatiske sykehus

1 INNLEDNING 2 OPPSUMMERING AV

Innsatsstyrt finansiering (ISF) ble innfart i 1997 pa UNDERSOKELSEN
grunnlag av Stortingets behandling av St.meld. nrDet er gjennomfgrt en spgrreskjemaundersgkelse
44 (1995-96)Ventetidsgarantien — kriterier og fi- blant de somatiske sykehusene for a belyse om sty-
nansiering jf. Innst. S. nr. 27 (1996-97). Hovedma- ringsinformasjonen i sykehusene i tilstrekkelig grad
let med ISF var & gke behandlingsaktiviteten vecr tilrettelagt for at et aktivitetsbasert finansierings-
landets somatiske sykehus pa en effektiv mate. @ldystem skal kunne fungere etter intensjonene. Spgar-
behandlingsaktivitet skulle bidra til & redusere ungreskjemaundersgkelsen er i neste omgang supplert
dig venting og sikre innfrielse av ventetidsgarantienmed en omfattende dokumentanalyse av de ledelses-
som ble innfgrt samtidig med ISF. Tilskuddet er i in-rapportene som sykehusene benytter. Senter for hel-
neveerende ar pa ca. 15 milliarder kroner og utgjgseadministrasjon ved Universitetet i Oslo har bistatt
en vesentlig del av finansieringen av sykehuseneRiksrevisjonen med & gjennomfare en analyse for a
Med utgangspunkt i nasjonale mal for helsepolitik-undersgke i hvilken grad innsatsstyrt finansiering
ken skal finansieringssystemet for sykehussektore(iSF) har skapt stgrre forskjeller mellom fylkeskom-
bidra til & skape lik tilgjengelighet til en god helse-munene i tilbudet av helsetjenester. | tillegg har
tieneste, stimulere til effektiv ressursutnyttelse og gkompetansesenter for IT i helsevesenet AS pa opp-
grunnlag for god kostnadskontroll. drag fra Riksrevisjonen undersgkt om kvaliteten pa
Formalet med Riksrevisjonens undersgkelse haie medisinske registreringene i sykehusene gir et til-
veert & belyse om ISF har bidratt til & gke behandfredsstillende grunnlag for finansieringen av syke-
lingsaktiviteten ved sykehusene. Samtidig er det unhusene. Med utgangspunkt i et utvalg pasientjourna-
dersgkt om ISF har forsterket forskjellene i behandler ved tre sykehus er det undersgkt om den medi-
lingstilbudet mellom fylkeskommunene. Det er flere sinske registreringen er i samsvar med de medi-
forhold som ma veere pa plass for at ISF skal fungersinske fagkodeverkene.
etter intensjonene. Gode styrings- og rapporterings-
systemer i sykehusene er en ngdvendig forutsetni o . o
fgr effektiv d)r/n‘t Riksrevisjonen har vurdgert om sty- "Bfektene av ISF pa behandlingsaktiviteten
ringsinformasjonen i sykehusene er tilrettelagt for aOrdningen med ISF har bidratt til & ske behandlings-
et aktivitetsbasert finansieringssystem skal funger@ktiviteten i sykehusene. Det har veert en gkning ba-
etter intensjonene. Videre er det undersgkt hvor gode i antall heldggnsopphold og i antall DRG-poeng,
kvalitet det er p& de medisinske registreringene i sysom danner grunnlaget for ISF-refusjonen. DRG-
kehusene. Den medisinske registreringen har betygystemet er en klassifisering av pasientopphold i ca.
ning for refusjonen som sykehusene mottar fra sta500 pasientgrupper (DRG-er). Sykehusene mottar
ten via fylkeskommunene. hayere refusjon (flere DRG-poeng) for ressursmes-
Rapporten fglger som trykt vedlegg. Rapportersig tunge behandlinger enn for lette behandlinger.
ble i brev av 9. november 2001 forelagt Sosial- ogveksten i antall DRG-poeng har veert sterkere enn
helsedepartementet til uttalelse. Rapportens reviveksten i antall heldegnsopphold, blant annet som
sjonskriterier og faktadel har tidligere veert forelagtfelge av at pasientene som behandles i sykehusene,
departementet. Mottatte merknader er i det vesentlier blitt mer ressurskrevende & behandle.
ge tatt hensyn til og innarbeidet. Departementet har i Ved & gke behandlingsaktiviteten har det ogsa
brev av 3. desember 2001 avgitt uttalelse til de forveert et mal a redusere ventetiden for & bli behandlet
holdene som er tatt opp i rapporten. Departementeissykehusene. En viktig &rsak til at pasientene ma

kommentarer til undersgkelsen er gjengitt i punkt 3.vente lenge pa behandling, er for lav kapasitet i de
planlagte tilbudene. Undersgkelsen viser at syke-

husene ikke har klart & gke kapasiteten i de planlagte
tilbudene for ventelistepasientene etter innfaringen
av ISF. Undersgkelsen viser tvert imot at antallet
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planlagte behandlinger er noe lavere i 2000 enn sienter i ledelsesrapportene kan fgre til at ventetiden
1996. Veksten i behandlingsaktiviteten etter innfg-for disse ikke vektlegges i tilstrekkelig grad fra sy-
ringen av ISF skyldes i hovedsak at antallet behandkehusledelsen.
linger av «gyeblikkelig hjelp-pasienter» har gkt. Ved innfgringen av ISF ble det framhevet at det
ISF er utformet slik at fylkeskommunene far re-var en risiko for at sykehusene Vville prioritere
fundert halvparten av de antatte behandlingskostngasientgrupper som de oppfatter som mer lgnnsom-
dene per pasient fra staten. @vrige kostnader ved beie enn andre pasientgrupper, jf St.meld. nr. 44
handling av pasienter skal dekkes gjennom fylkes{1995-96). | Innst. S. nr. 27 (1996-97) til St.meld.
kommunenes frie inntekter. | St.meld. nr. 44 (1995-nr. 44 (1995-96) forutsetter flertallet i sosialkomi-
96) pekes det pa at ISF kan forsterke geografiskeeen samtidig at den gjennomsnittlige ventetiden blir
forskjeller i behandlingstilbudet pa grunn av ulik fi- redusert for alle pasientgrupper. Undersgkelsen viser
nansiell situasjon i fylkeskommunene. Undersgkelat fa sykehus har ledelsesrapporter som gir informa-
sen viser imidlertid at det er blitt noe mindre for- sjon om behandlingsaktiviteten og ventetider for de
skjeller i antall heldggnsopphold per innbygger mel-enkelte pasientgruppene. Et sentralt spgrsmal blir
lom fylkeskommunene med henholdsvis et lavt og edermed hvor raskt sykehusledelsen kan avdekke
hayt inntektsniva etter innfaringen av ISF. Undersgeventuelle ugnskede endringer i prioriteringen mel-
kelsen viser dessuten at ISF har hatt sterkest effekim pasientgrupper i sykehusene.
pa behandlingsaktiviteten i sykehus i fylkeskommu-  Ifglge St.prp. nr. 1 (2000-2001) stimulerer ISF
nene med et lavt inntektsniva. sykehusene i stgrre grad enn den tidligere rammefi-
Fylkeskommunenes gkonomiske situasjon hanansieringsordningen til & fokusere pa kostnadsfor-
samlet sett forverret seg betydelig etter 1997. De fylhold og identifisere flaskehalser for en effektiv
keskommunene som har hatt hgyest vekst i behangasientbehandling. Undersgkelsen viser likevel at
lingsaktiviteten etter innfgringen av ISF, har ogsadnesten halvparten av sykehusdirektgrene ikke far in-
fatt de stgrste gkonomiske problemene. Undersgkefermasjon i sine ledelsesrapporter om noen av de fi-
sen indikerer at det ikke har veert en god nok kostre forholdene de selv ser pa som de viktigste flaske-
nadskontroll i sykehusene etter innfaringen av ISFhalsene i sykehuset. Nesten ingen av sykehusene
Veksten i behandlingsaktiviteten i sykehusene etterapporterer om utnyttelsesgraden ved operasjonsstu-
innfaringen av ISF har veert hgyere enn det har veedne i ledelsesrapportene. Etter sykehusdirektagrenes
finansielt grunnlag for. I den sammenheng kan debppfatning er en god utnyttelse av operasjonsstuene
reises spgrsmal ved om styring, oppfalging og koneen viktigste faktoren for & styre ressursutnyttelsen i
troll er tilstrekkelig prioritert ved driften av sykehus. sykehuset. Dette gir grunn til & stille spgrsmal ved
om sykehusledelsen har vist tilstrekkelig interesse
. . for forhold som hindrer en god pasientflyt i sykehu-
Om styring, oppfalging og kontroll av set.
sykehusdriften ut fra ISF-ordningen Med et aktivitetsbasert finansieringssystem i sy-
Gode styrings- og rapporteringssystemer i sykehusekehusene er det viktig for sykehusledelsen a ha til-
ne er en ngdvendig forutsetning for effektiv drift avstrekkelig kjennskap til forholdet mellom ressurs-
sykehusene. Undersgkelsen viser at sykehusenensatsen og behandlingsaktiviteten i sykehuset. Un-
giennomgaende har fastsatt mal og rapporterer omersgkelsen viser at kun hvert fierde sykehus har in-
behandlingsaktiviteten i sine ledelsesrapporter. Nadikatorer i ledelsesrapportene som viser hvor pro-
det gjelder ressursutnyttelse og situasjonen for verduktivt sykehuset er, mens halvparten av sykehusene
telistepasienter, er det bare i begrenset grad fastsdtke har gjennomfert analyser av hva det koster a
mal, og det rapporteres i mange sykehus heller ikkbehandle ulike pasientgrupper i sykehuset. Kunn-
om slike forhold. Manglende fokus pa disse forhol-skap om kostnadsforhold vil gi et grunnlag for for-
dene kan ha betydning for ressursutnyttelsen i sykebedringer av interne driftsprosesser for derved a
husene og dermed ogsa for muligheten til & gi fleré&unne gi tilbud til flere pasienter og for & ivareta en
pasienter tilbud om behandling. god kostnadskontroll i forbindelse med endringer i
Fa& omrader har veert omfattet av sa stor helsepdsehandlingsaktiviteten. Dessuten oppgir godt over
litisk oppmerksomhet av Stortinget som utviklingenhalvparten av gkonomisjefene ved sykehusene at de
i ventetiden for pasientene far behandling. Ventetiikke har de ngdvendige IT-verktgyene som gjar det
den er viktig for befolkningens tilgjengelighet til mulig & beregne de gkonomiske konsekvensene av
helsetjenester, og lang ventetid vil ofte ogsad veerendringer i behandlingsaktiviteten.
sveert belastende for den enkelte pasient. Til tross for Videre viser undersgkelsen at sveert fa sykehus
dette viser undersgkelsen at sveert mange sykehtwsr ledelsesrapporter som inneholder indikatorer
mangler viktige indikatorer om ventelistepasienter isom viser forholdet mellom behandlingsaktiviteten
ledelsesrapportene. Eksempelvis gir ledelsesrapportg bruk av ulike typer personell. Dette kan veere en
ene i halvparten av sykehusene ikke informasjon onforklaring pa at mer enn halvparten av sykehusdirek-
ventetider for pasientene. Det kan stilles spgrsmélerene oppgir at de gjennom sine ledelsesrapporter
ved om manglende oppmerksomhet pa ventelistepakke kan oppdage hvorvidt personellressursene er
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skjevt fordelt innenfor sykehuset sett i forhold til be-feilprosent i vesentlig grad til & redusere tilliten til
handlingsaktiviteten. For driften av sykehuset undepasientstatistikken. Denne statistikken benyttes som
ett vil det dermed veere relativt vanskelig & fa til engrunnlag for planlegging, styring og evaluering av
tilstrekkelig effektiv bruk av de samlede personell-helsetjenestene lokalt og nasjonalt.
ressursene. Verken antall reviderte pasientjournaler eller an-
Ved innfgringen av ISF ble det fra ulike fagmil- tall pasientgrupper i undersgkelsen er tilstrekkelig
joer stilt sparsmal ved om denne finansieringsmatefor a trekke vitenskapelig generaliserbare konklusjo-
ville kunne fgre til en lavere kvalitet i pasientbe-ner om kvaliteten pa den medisinske registreringen i
handlingen. Undersgkelsen viser at kun hvert tredjéandets sykehus som helhet. De utvalgte pasient-
sykehus rapporter regelmessig om behandlingskvalgruppene representerer imidlertid store volum, og
teten i ledelsesrapportene, og blant disse sykehusehar dermed stor gkonomisk betydning.
er arlig rapportering det vanligste. Dette gir grunn tii  Gjennom krypreglene i ISF-ordningen er det
& reise spgrsmal ved om sykehusene har rapporttastsatt en gvre grense for hvor mye DRG-indeksen
ringssystemer som vil gjgre ledelsen tidlig nok opp{pasienttyngden) kan gke i en periode. Krypgrensen
merksom pa en eventuell uheldig utvikling i behand-ble innfart for a sikre at det kun ble gitt refusjon til
lingskvaliteten i sykehusene. sykehusene for en faktisk gkning i behandlingsakti-
viteten og ikke som fglge av en bedre registrering av
. . . . pasientbehandlingen. De gkonomiske virkningene
Medisinsk registreringspraksis i sykehusene av den medisinske registreringen gjor at det er en ri-
ISF er utformet slik at sykehusene far refundert esiko for at det registreres bidiagnoser som gir gkt
belgp fra staten per behandlet pasient. RefusjonemRG-refusjon, men som det ikke er medisinsk
stgrrelse er avhengig av i hvilkken DRG pasienten egrunnlag for. | undersgkelsen er det imidlertid ikke
klassifisert. Undersgkelsen viser at 18 prosent apavist tegn til taktisk medisinsk registrering i syke-
336 undersgkte pasientopphold er klassifisert i feihusene for derved & oppna en uberettiget hgy refu-
DRG. Det vil si at de tre undersgkte sykehusene villsjon fra staten. For de undersgkte pasientoppholdene
ha fatt et annet refusjonsbelgp for nesten hvert femtear sykehusene tvert imot registrert for fa bidiagno-
pasientopphold med riktig medisinsk registrering.ser per pasientopphold.
Nesten halvparten av de feilklassifiserte pasientopp- Samtlige fylkeskommuner har fatt avkorting i
holdene skulle ha veert klassifisert i en DRG som giDRG-refusjonen fra staten som fglge av krypreglene
et refusjonsbelap fra staten som avviker mer enn 50 ISF-ordningen. Dersom en fylkeskommune nar
prosent fra DRG-en som pasientoppholdet faktiskrypgrensen, far den fortsatt refusjon for gkt be-
var klassifisert i. handlingsaktivitet, men da med en pris som for gjen-
De tre sykehusene ville med korrekt medisinsknomsnittspasienten. Undersgkelsen viser at ventelis-
registrering samlet sett mottatt 2,5 prosent mer i retepasienter med garanti er ressursmessig vesentlig
fusjon fra staten enn det de faktisk har fatt fortyngre enn andre pasienter. Det innebzerer at fylkes-
pasientene i utvalget. Selv om refusjonsbelgpet erkommuner som har nadd kryptaket, og som i sterke-
dres relativt mye for alle pasientene som er klassifire grad prioriterer & behandle ventelistepasienter
sert i feil DRG, er likevel de gkonomiske konse-med garanti, vil fa en vekst i pasienttyngden som det
kvensene samlet sett for utvalget relativt sma. Dettékke gis full betaling for giennom ISF-ordningen.
skyldes at undersgkelsen ikke har pavist systematisk
medisinsk feilregistrering med konsekvenser for
DRG-grupperingen.
Feil i den medisinske registreringen kan fare til3 SOSIAL- OG HELSE-
betydelige avvik som ikke jevnes ut innenfor avde- DEPARTEMENTETS KOMMENTARER
lingene i det enkelte sykehus. Ved ett av sykehuseng ial helsed ¢ tet har i b 3 d
fikk en avdeling beregningsmessig 23 prosent for 1j->05131- 09 heisedepartementet har |1 brev av . de-
te i refusjon. Dette viser at feil i den meolisinskes‘ember 2001 gitt sine kommentarer til rapporten.
registreringen kan fa betydelige konsekvenser for. . .
ressurstilgangen pa avdelingsnivd i sykehuseneY(Ng, oppfalging og kostnadskontroll
Svak kvalitet i den medisinske registreringen kanDepartementet framhever innledningsvis at styring,
derfor pa en utilsiktet mate pavirke i hvilket omfang oppfelging og kostnadskontroll i farste rekke er et
ulike pasientgrupper behandles i sykehuset. ledelsesansvar ved det enkelte sykehus. Den enkelte
Undersgkelsen viser ogsa at nesten hvert tredjgykehusledelse ma selv ta stilling til hvilken sty-
pasientopphold er registrert med feil hoveddiagnoseingsinformasjon som skal vektlegges og rapporteres
Disse feilene farer ikke ngdvendigvis til at opphol-til ledelsen. | den grad et sykehus ikke greier & utnyt-
det blir klassifisert i feil DRG fordi ogsa andre fak- te det potensialet for gkt aktivitet som innsatsstyrt fi-
torer enn hoveddiagnosen bestemmer DRG-klassifinansiering (ISF) legger til rette for, eller & oppfylle
seringen. Siden medisinske registreringer av diagnaeiers mal om & unnga forbruk utover budsijett, er det-
ser gir grunnlag for pasientstatistikken, bidrar en hgye et problem som sykehuseier har ansvaret for.
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Fokus pa kostnader mye som skyldes mer behandlingskrevende pasien-

Hovedmalet med innfaringen av ISF har veert & stitel- Departementet har lagt til grunn at man gjennom

mulere til starre behandlingsaktivitet ved norske syden drlige oppjusteringen av kryptaket har tatt hgyde

kehus. Bkt fokus pa kostnader har ikke veert et foriOf at pasientpopulasjonen i gjennomsnitt blir mer

ma&l med innfaringen av ISF. For fylkeskommunenePehandlingskrevende. \
som sykehuseiere er dette likevel viktig for & f& rea-  Departementet peker pa at de fleste fylkeskom-

lisert det effektiviseringspotensialet som ligger i ISFMUNeNe har veert over krypgrensen ved arsavregnin-

som finansieringsordning. Ifelge departementet vil9€N Selv om krypgrensen har veert oppjustert hvert ar

det ogsa ved en ren rammefinansiering av sykehusé!

ne ligge betydelige interesser for sykehusene og d&iS det giennomsnittlig DRG-refusjon for hver ny
res eiere i & fokusere p& egne kostnader og muligh ehandling. Ifglge departementet kan enollk_betallng
ter for gkt effektivisering. or «tunge» og «lette» pasienter tenkes a gi ugnske-

de vridningseffekter i pasientbehandlingen i form av
o _ _ _ at sykehusene prioriterer pasientbehandling som bi-
Medisinsk registreringspraksis drar til & senke DRG-indeksen framfor pasientbe-

Etter departementets vurdering er det begrenset hvéy@ndling som bidrar til & ske DRG-indeksen.

langt man kan tolke materialet i rapporten som om- Departementet viser for gvrig til at regjeringen
handler kvaliteten i sykehusenes registrering av erhar foreslatt for Stortinget at krypreglene fijernes
keltopphold. Departementet peker i denne sammenned virkning fra 1. januar 2002, jf. forslag til stats-
heng p& at undersgkelsen er gjort ved et fatall sykdudsjett for 2002, St.prp. nr. 1 (2001-2002). Depar-
hus pd et lite antall diagnoser. Undersgkelsen dementet mener at hensynet til et enklere og mer for-
dessuten utfart p& &rsmaterialet fra 1999, da det blésigbart system med riktigere incentiver bgr vekt-
foretatt betydelige endringer i ISF. Blant annet blelegges. De mer tekniske merknadene fra departe-
det tatt i bruk et nytt kodeverk i dette aret, og delefnentets brev er for gvrig tatt hensyn til i rapporten,
av dagkirurgien ble innlemmet i ISF samme ar.  Jf. vedlegg.

Ventelistepasienter og avkorting av ISF-
utbetalinger pa grunn av krypregler 4 RIKSREVISJONENS BEMERKNINGER

Etter departementets vurdering er det ikke deknindriksrevisjonen vil peke pa at hovedmalet med inn-
for & hevde at satsing pa ventelistepasienter har fgfisringen av innsatsstyrt finansiering (ISF) var & gke
til at fylkeskommunene har fatt avkortinger i utbeta-behandlingsaktiviteten i sykehusene pa en effektiv
lingene som fglge av krypreglene. | denne sammermate. Undersakelsen viser at ISF isolert sett har bi-
heng vises det til at garantipasientene utgjer en svaaitatt til & gke behandlingsaktiviteten i sykehusene.
liten andel av det samlede antall sykehusopphold, o§amtidig mangler ledelsen ved mange sykehus in-
at andelen garantipasienter er gatt ned pa landsbas@masjon som er avgjarende for en effektiv drift av
blant de pasientene som har fatt behandling. Selv osykehusene. Dette gjelder blant annet informasjon
enkelte fylkeskommuner kan ha satset pa a fa nedm ressursutnyttelsen, ventelistepasientene og be-
antall garantibrudd og derfor har intensivert behandhandlingskvaliteten. Etter Riksrevisjonens vurdering
lingen av ventelistepasienter med garanti, kreves détar dette redusert muligheten for fullt ut a fa realisert
en sterk gkning i antallet sveert tunge pasienter for giotensialet for gkt behandlingsaktivitet som ligger i
dette skal sla ut i indeksen i den grad at kryptakelSF som finansieringsordning.
nas. Sosial- og helsedepartementet framhever at i den
Etter departementets vurdering er en langt vikti-grad et sykehus ikke greier & utnytte det potensialet
gere forklaring til avkortingene den veksten man hafor gkt aktivitet som ISF legger til rette for, eller &
sett de siste arene i andelen gyeblikkelig hjelp blanbppfylle eiers mal om a unnga forbruk utover bud-
alle sykehusopphold, samt et stgrre innslag av tunggett, er dette et problem som sykehuseier har ansva-
pasienter blant «gyeblikkelig hjelp pasienter». Det eret for. Staten overtar eierskapet av sykehusene fra
videre grunn til & anta at avkortingen i statens ISFfylkeskommunene fra 2002. Riksrevisjonen vil un-
utbetalinger seerlig er et uttrykk for den veksten i paderstreke betydningen av at departementet sa snart
sienttyngden som skyldes bedre og mer omfattendsom mulig sgrger for at det blir utviklet mer funksjo-
medisinsk registrering. nelle styrings- og rapporteringssystemer som kan
Departementet viser for gvrig til at det har veertanvendes i driften av det enkelte foretak. Dette er en
en sterk vekst i behandlingen generelt etter innfarinngdvendig forutsetning for at sykehusene skal kunne
gen av ISF. Veksten har kommet bade i pasientgrugdrives tilstrekkelig effektivt. Samtidig vil dette kun-
per som bidrar til & ke DRG-indeksen, og pasientne gi nadvendig kunnskap om i hvilken grad resulta-
grupper som bidrar til & redusere DRG-indeksentene er i samsvar med sentrale mal i helsepolitikken.
Det er ifglge departementet ikke mulig & si hvor mye  Veksten i behandlingsaktiviteten i sykehusene
av veksten som skyldes bedre registrering, og hvoetter innfaringen av ISF har veert hgyere enn det har
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veert finansielt grunnlag for. Etter Riksrevisjonens | tiden som kommer vil Helsedepartementet leg-
vurdering er det klart uheldig at godt over halvparterge vekt pa at ansvarsrollene blir klare og at det ut-
av sykehusene ikke har ngdvendige IT-verktay somvikles styringsteknikker mellom nivaene og innad pa
gjer det mulig & beregne de gkonomiske konsekverdet enkelte nivd som er forankret i foretaksmodel-
sene av endringer i behandlingsaktiviteten. Det vilens ansvarsorganisering. Styrings- og rapporte-
dermed veere vanskelig for sykehusledelsen a kunmingssystemene vil vaere rettet inn mot de prioriterte
vurdere de gkonomiske konsekvensene av endringdelsepolitiske malene, herunder at systemene under-
i sykehusets behandlingsaktivitet. Investeringer i ITstgtter oppfalgingen av mal og hensyn bak de ulike
baserte verktgy og systemer bgr derfor etter Riksreinansieringsordningene. Det vil bli lagt vekt pa at
visjonens oppfatning gis gkt prioritet i tiden fram- det blir en god kobling mellom de styringsteknikker
over. som ut fra dette perspektiv utvikles og mater som IT-
Innfaringen av ISF farte til at det ble etablert enverktay kan brukes pa.
direkte kopling mellom den medisinske registrerin-  Departementet vil understreke at det na skjer en
gen og finansieringen av sykehusene. Undersgkelresentlig endring av organisering og styring av spe-
sen viser at kvaliteten pa den medisinske registrerirsialisthelsetjenesten som ogsa gir nye forutsetninger
gen for de undersgkte pasientoppholdene ikke er tileg vil i det videre arbeidet ta med seg de synspunk-
fredsstillende. For eksempel er hvert tredje av de unter og vurderinger som Riksrevisjonen trekker frem.
dersgkte pasientoppholdene registrert med feil ho- Departementet har ogsa i forhold til det videre
veddiagnose. Funnene samsvarer godt med en tilsvatviklingsarbeid av finansieringsordninger som na
rende undersgkelse gjennomfart av Fylkesrevisjovil skje, merket seg Riksrevisjonens synspunkter og
nen i Sgr-Trgndelag med andre pasientgrupper ogurderinger.»
med data fra 2000. Riksrevisjonen vil derfor peke pa
at det er klare indikasjoner pa at det er behov for a
iverksette egnede tiltak fra departementets side for a

bedre den medisinske registreringen i sykehusene.6 RIKSREVISIONENS UTTALELSE

Riksrevisjonen konstaterer at Helsedepartementet
ikke har vesentlige innvendinger til beskrivelsen av
> HELSEDEPARTEMENTETS SVAR situasjonen, og at det fra departementets side vil bli
Saken har veert forelagt Helsedepartementet somgitt prioritet til utvikling av hensiktsmessige sty-
brev av 15. januar 2002 har svart: rings- og rapporteringssystemer basert pa den nye
foretaksmodellen. Departementet opplyser at Riks-
«Helsedepartementet har merket seg at Riksrevirevisjonens synspunkter og vurderinger vil bli tatt
sjonens bemerkninger i liten grad rettet seg mot selmed i den videre prosessen.
ve finansieringsordningen. | hovedsak pekes det i Undersgkelsen viser blant annet at ledelsen ved
rapporten pa at ledelsen pa mange sykehus ikke havaert mange sykehus mangler informasjon som er
styrings- og rapporteringssystemer som kan gi ledelav vesentlig betydning for at innsatsstyrt finansie-
sen tilstrekkelig informasjon om sammenhengeming skal fungere som forutsatt. Dette gjelder for ek-
mellom aktivitet og kosthader, ventelister og bessempel informasjon om ventelistepasientene, res-
handlingskvalitet. sursutnyttelsen og behandlingskvaliteten. Etter
Departementet legger vekt pa at det framover m&iksrevisjonens vurdering vil foretaksorganiserin-
skje en utvikling av styrings- og rapporteringssyste-gen skjerpe kravene til en mest mulig oppdatert
mene, basert pa den nye foretaksmodellen. Mangdgokumentasjon og ensartet rapportering.
forhold har etter departementets vurdering betyd- Riksrevisjonen viser til at hvert tredje av de un-
ning for den situasjon Riksrevisjonen beskriver, herdersgkte pasientoppholdene er registrert med feil
under hensiktsmessige IT-verktgy. Manglende fokusoveddiagnose. Dette tilsier at det er behov for a
pa denne faktoren kan derfor etter departementets/erksette egnede tiltak for & bedre den medisinske
syn sees som et av flere forhold som har skapt daegistreringen i sykehusene.
gens situasjon. Saken sendes Stortinget.

Vedtatt i Riksrevisjonens mgte 29. januar 2002
Bjarne Mark-Eidem Eivind Eckbo

Tore Haugen Helga Haugen Brit Hoel

Therese Johnsen
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1 Innledning

1.1 BAKGRUNN er en klassifisering av pasientopphold i ca. 500 pasi-

Det overordnede mélet i helsepolitikken er & sikre afNtgrupper (DRG-er). Oppholdene innen hver DRG

hele befolknlngen uavhenglg av alder, kjgnn og bo€" medisinsk sett meningsfulle og ressursmessig ho-

sted, far god tilgang pa helse- og omsorgstjenestépoge”e Med bakgrunn i medisinske og administra-
av en god kvalitet i en offentlig styrt helse- og om-tV€ Opplysninger om pasienten blir hvert opphold
sorgssektor.Med utgangspunkt i nasjonale mal for klassifisert i en og bare en DRG. ISF innebaerer at

helsepolitikken skal finansieringssystemet for syke- det er blitt etablert en direkte kopling mellom den
hussektoren bidra til & oppfylle falgende krav: medisinske registreringen og finansieringen av syke-
husene via fylkeskommunene. Riktig medisinsk re-

gistrering er viktig for at pasientoppholdene blir
klassifisert i riktig DRG, og dermed viktig for at sy-
kehusene, via fylkeskommunene, skal motta riktig
refusjon fra staten.

Sykehusene mottar hgyere refusjon for ressurs-

| forbindelse med behandlingen av St.meld. nrmessig tunge behandlinger enn for lette behandlin-
44 (1995-96)Ventetidsgarantien — kriterier og fi- ger. DRG-systemet gir derfor uttelling for ulik pasi-
nansieringsluttet Stortinget seg til innfaringen av en enttyngde (DRG-indeks). Det gis imidlertid bare
ny finansieringsordning for somatiske sykehus, innkompensasjon for gkt pasienttyngde opp til et visst
satsstyrt finansiering (ISF), jf. Innst. S. nr. 27 (1996-tak, krypgrensen Dersom fylkeskommunene nar
1997). ISF ble innfart 1. juli 1997. Hovedmalet medkrypgrensen, far fylkeskommunene fortsatt refusjon
den nye finansieringsordningen er & gke behandor gkt behandlingsaktivitet, men da med en pris
lingsaktiviteten ved norske sykehus, jf. St.prp. nr. 1som for gjennomsnlttspaSIEHten
(1997-98). ISF skal ogsa stimulere til effektiv res-  Gjennom ISF gnsker staten & rette innsatsen mot
sursutnyttelsé.Ordningen skal stimulere sykehus- pasientbehandlingen og derigjennom redusere ven-
ene i stagrre grad enn den tldllgere rammefinansietetiden for & bli behandlet i offentlige sykeliused
ringsordningen til & fokusere pé kostnadsforhold ogehandlingen av St.meld. nr. 44 (1995-96) vedtok
identifisere flaskehalser for en effektiv pasientbe-Stortinget samtidig med ISF & innfare en behand-
handling? lingsgaranti med maksimalt tre maneders ventetid

ISF er utformet slik at fylkeskommunene far re- for pasienter med alvorlig sykdom, jf. Innst. S. nr. 27
fundert et belgp fra staten per behandlet pasient. Rg1996-97y. Ordningen skulle bidra til & redusere
fusjonssatsen har gkt gradvis fra 30 prosent til 5@entetiden fgr behandling og bidra til en sterkere
prosent av de antatte behandlingskostnadene. @vriggioritering mellom pasientene. Det var ogsa et mal
utgifter ved behandlingen av pasienter skal dekke§ redusere ventetiden far behandling for de pasiente-
giennom fylkeskommunenes frie inntekterl  ne som ikke ble dekket av den nye garantiordningen.
St.meld. nr. 44 (1995-96) pekes det pd at ISF kaDet var derfor ngdvendig & supplere forslaget til en
forsterke geografiske ulikheter i behandlingstilbudetny garantiordning med bruk av finansielle virkemid-
pé grunn av ulik finansiell situasjon i fylkeskommu- ler som i sterkere grad stimulerer til & gke behand-
nenes lingskapasiteten i sykehusefie.

Antall DRG-poeng danner grunnlaget for ISF-re-
fusjonen. DRG-systemet (diagnoserelaterte grupper)

— skape lik tilgjengelighet til en god helsetjeneste
— stimulere til effektiv ressursutnyttelse
— gi grunnlag for god kostnadskontroll

" Fylkeskommunene har frihet til & inngad egne produksjonsavta-
ler med sine sykehus som fraviker vilkarene mellom staten og
fylkeskommunene For eksempel kan fylkeskommunene avtale

1 St.meld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring. Ml og virke- et annet niva pa refusjonssatsen med sine sykehus enn nivaet

midler for en bedre helsetjeneste, side 13. pa refusjonssatsen mellom staten og fylkeskommunene.
2St.meld. nr 44 (1995-96) Ventetidsgarantien — kriterier og® St.prp. nr. 1 (1996-97), side 226.

finansiering, side 25. ?Ventetidsgarantien er i 2001 erstattet med en individuell rett til
3St.meld. nr. 44 (1995-96) Ventetidsgarantien — kriterier og behandling innen medisinsk forsvarlige frister, jf. loven om pa-
finansiering, side 4. sientrettigheter, Ot.prp. nr. 12 (1998-99) og Innst.O. nr. 91
4 St.prp. nr. 1 (2000-2001), side 176. (1998-99).

5 Frie inntekter er summen av rammetilskudd og skatteinntekter® St.meld. nr. 44 (1995-96) Ventetidsgarantien — kriterier og
6 Side 27. finansiering, side 25.
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1.2 FORMAL OG PROBLEMSTILLINGER 5 Er det en konflikt mellom krypgrensen i ISF-ord-

Formalet med undersgkelsen er & belyse ISF som fi- NiNgen og intensjonen med ventetidsgarantien
nansieringsordning i forhold til det overordnede ma- ©M | starre grad a prioritere ventelistepasienter
let i helsepolitikken om lik tilgjengelighet til helse- ~ Med alvorlig sykdom?

tienestene. Det er flere forutsetninger for at ISF skal

fungere etter intensjonene. Undersokelsen belyser Fra 1. januar 2002 overtar staten de somatiske
hvor god styringsinformasjonen i sykehusene er, ogykehusene fra fylkeskommunene, jf. Ot.prp. nr. 66

hvor god kvalitet det er pa de medisinske registrerin(2000-2001). Sykehusene skal drives som hundre
gene i sykehusene. prosent statlig eide helseforetak, med et regionalt

Folgende problemstillinger inngér i undersgkel-Nelseforetak i hver helseregion. Hovedstrukturen i
sen: dagens finansieringsordninger for spesialisthelsetje-
nesten vil likevel i farste omgang viderefgres. Det
innebeerer at ISF-tilskuddet skal falge de samme fi-
nansieringsprinsipper som i dag, men det regionale
helseforetaket blir tilskuddsmottaker i stedet for fyl-
keskommunen. De nye helseforetakenge vjl i ut-
3 Er styringsinformasjonen i sykehusene tilrette-92Ngspunkiet motta om lag samme niva pa drifts-

lagt for at et aktivitetshasert finansieringssystenfhidlene som fylkeskommunene gjorde, jf. Ot.prp.

skal fungere etter intensjonene? nr. 66 (2000-2001).

4 Gir den medisinske registreringen et tilfredsstil-
lende grunnlag for finansieringen av sykehuse-
ne?

1 Har ISF bidratt til & gke behandlingsaktiviteten
ved somatiske sykehus?

2 Hvordan har ISF pavirket tilgangen til helsetje-
nester i de ulike fylkeskommunene?
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2 Metoder og datagrunnlag

Utgangspunktet for undersgkelsen er en bred gjerdata for utviklingen i behandlingsaktiviteten far
nomgang av sentrale stortingsdokumenter m.v. | un1999 som ogsa inkluderer dagopphold.
dersgkelsen er det benyttet flere typer data for & be- Riksrevisjonen har beregnet utviklingen i hen-
lyse problemstillingene. Utviklingen i behandlings- holdsvis ressursmessig tunge og lette behandlinger i
aktiviteten m.v. i sykehusene er beregnet med brukerioden fra 1996 til 2008.Tunge behandlinger er
av data fra Norsk Pasientregister. Riksrevisjonen haregnet som behandlinger som i gjennomsnitt er over
videre sendt spgrreskjema til landets sykehus, sufpO prosent mer ressurskrevende enn gjennomsnitts-
plert med en omfattende dokumentanalyse av ledepasienteri? Lette behandlinger bestar av behandlin-
sesrapportene i sykehusene. Enkelte av problemstifer som i gjennomsnitt er over 50 prosent mindre
lingene er belyst ved hjelp av ekstern bistand. ressurskrevende enn gjennomsnittspasienten. De gv-
Utkast til revisjonskriterier ble forelagt Sosial- rige behandlingene regnes som middels tunge be-
og helsedepartementet til uttalelse i brev av 21. dehandlinger.

sember 2000. Utkast til faktadel ble i brev av 18. | undersgkelsen er det belyst om utviklingen i
september 2001 forelagt departementet for merknabehandlingsaktiviteten har veert forskjellig i fylkes-
der. kommuner med ulikt inntektsniva. | den forbindelse

er fylkeskommunene delt inn i tre like store grupper
basert pa en rangering etter det relative nivaet pa de

2.1 UTVIKLING | BEHANDLINGS- frie inntektene til fylkeskommunene per innbygger i
AKTIVITETEN 1996, aret far innfgringen av 1SAMed frie inntek-
. . ter menes summen av skatteinntekter og rammetil-
2.1.1Data fra Norsk Pasientregister skudd. Tabell 1 viser inndelingen av fylkeskommu-

Data fra Norsk Pasientregister er brukt for & belys@ene etter inntektsniva per innbygger.

utviklingen i behandlingsaktiviteten som omfattes

av ISF-ordningen. Finansieringsordningen me.attepl'abell 1 Klassifisering av fylkeskommunene etter
pasienter behandlet ved innleggelse, det vil si helinntektsnivés

daggnsopphold. Fra 1999 omfatter ordningen ogsa
pasienter behandlet med dagkirurgi og dagmedisinl:avt A

ske prosedyrer. Heldggnsoppholdene utgjer omlag Middels niva Hoyt niva

90 prosent av utbetalingene i ISF, mens dagopphol@stfold  Hedmark Vest-Agder

utgjer 10 prosent av utbetalingene, jf. St.prp. nr. JAkershus Oppland Sogn og Fjordane
(2001-2002). Norsk Pasientregister inneholder meVestfold  Buskerud Nord-Trgndelag
disinske og administrative opplysninger om alle pa-Telemark Aust-Agder Nordland
sientbehandlingene som finansieres av ISF-ordninRogaland Mgre og Romsdal Troms

gen. Hordaland Sgr-Trgndelag  Finnmark

_ Pa grunnlag av data fra Norsk Pasientregister hagjide: senter for helseadministrasjon (2001)
Riksrevisjonen beregnet utviklingen i antall hel-

dagnsopphold ved sykehusene i perioden fra 1996 til pgt framgar av tabell 1 at fem av de seks fylkes-

2000. | undersgkelsen er heldagnsopphold definegommunene med et hayt inntektsniva kan karakteri-
som opphold ved sykehus hvor overnatting finnelseres ved at de er utkantfylker med store geografiske
sted eller var planlagt ved innleggetséata fra  5ystander.

Norsk Pasientregister er ogsa brukt til & beregne

veksten i behandlingsaktiviteten fra 1999 til 2000 Vektene for 2000 er lagt til grunn for beregning av behand-

nar dagoppho|d tas med i beregningene i t|||egg til lingstyngde for alle observasjonsar, med unntak av DRG-er

2 _som oppherte a eksistere som fglge av oppsplittingen i under-
heldagnsopphold. Pa grunn av uensartet eller mang grupper i 1999 og 2000. For disse behandlingene legges vek-

lende registrering av dagopphold far 1999 er det ik- tene for 1998 til grunn.
ke mulig a framskaffe sammenlignbare tidsrekker av: Med gjennomsnittspasienten menes en pasient med kostnads-
vekt lik 1,0.
4 Rangeringen mellom fylkeskommunene malt ved det relative
1 Heldggnsoppholdene inkluderer opphold som er registrert nivéet p& de frie inntektene per innbygger er relativt stabil i
som elektiv (planlagt) behandling, syeblikkelig hjelp eller perioden fra 1996 til 1999.
fodt i sykehus. Opphold uten registrert bostedsfylke eller ut** Oslo inngér ikke i noen av gruppene pé grunn av den saeregne
lendinger behandlet i Norge er ikke inkludert i beregningene. rollen som béde kommune og fylkeskommune.
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2.1.2 Statistisk analyse gjennomfgrt av Senter | sparreskjemaundersgkelsen ble lederne bedt
for helseadministrasjon om a oppgi hvor relevant de mener et bredt spekter

P& oppdrag fra Riksrevisjonen har Senter for helse2V indikatorer for ulike omrader er for & styre syke-
administrasjon ved Universitetet | Oslo gjennomfgrtNtSet. Disse omradene var behandlingsaktivitet, res-
en deskriptiv analyse og en regresjonsanalyse for gursutnyttelse, ventelister, behandl|ng§kvalltet og
belyse om ISF har skapt starre ulikheter mellom fylPersonell, IJf' vledlegg. Lederne_bl_efogsa bedt om 4
keskommunene i tilbudet av somatiske helsetjene2PP9i Om ledelsesrapportene gir informasjon om de
ter, jf. arbeidsnotat 2001:1. | analysen er det sett pdktuelle indikatorene. Det ble tatt utgangspunkt i in-
om ISF har ledet til starre behandlingsaktivitet veg®!Katorer som er antait a veere viktige resultatmal el-
sykehusene, og om effekten av ISF pa behandlings€" kritiske faktorer for maloppnaelse knyttet til ISF.

aktiviteten har veert betinget av fylkeskommunenes, &roeidet med a velge ut de aktuelle indikatorene
inntektsniva fer ISF tradte i kraft. Behandlingsakti- 4€ltok skonomisjefene fra fire sykehus. Sparreskje-
Anaene ble farst sendt ut etter a ha veert pretestet av

tall DRG-poeng per bostedsfylke. Grunnlaget forSykehusledelsen og medisinsk personell i tre syke-

analysene er et eget datasett utarbeidet av Norsk Pa4S: ki q kel . d |
sientregister for behandlingsaktiviteten i perioden_  SP@rreskiemaundersgkelsen viser at de utvalgte
fra 1992 til 1999. indikatorene blir sett pa som relevante av sykehuse-

ne. | 95 prosent av tilfellene ser sykehusdirektgrene
pa indikatorene som relevante og kun i 5 prosent av
2.1.3Data fra Samdata tilfellene som lite relevante for & styre sykehusene.

| Samdata-rapportene presenterer SINTEF Unimetette viser at spgrreskjemaundersgkelsen har fanget
bearbeidede og sammenlignbare styringsindikatoregpp viktige resultatindikatorer og kritiske faktorer
samt analyser av utviklingstrender for spesialisthelfor maloppnéaelse knyttet til ISF.

setjenesten ved de somatiske sykehusene. Riksrevi-

sjonen har sett pa hva som kan forklare forskjeller i

utviklingen i behandlingsaktiviteten mellom fylkes- 2.2.2Dokumentanalyse av ledelsesrapportene
kommunene etter inntektsnivd gjennom & benytte ved sykehusene

statistikk frgel Samdata-rapportene for arene fra 199§pfarreskjemaunderszkelsen er supplert med en om-
til 1999. Pa grunnlag av data om de enkelte fylkesfattende dokumentanalyse av ledelsesrapportene |
kommunene er det gjennomfgrt beregninger av gjensykehusene. 56 somatiske sykehus ble bedt om &
nomsnittlig ressursinnsats, antall arsverk og antalyyersende ledelsesrapportene ved sykehuset. 47 av
effektive senger per innbygger for henholdsvis fyl-yjsse sykehusene (84 prosent) oversendte sine ledel-
keskommuner med et lavt, et middels og et hayt inngegrapporter. De innsamlede ledelsesrapportene be-
tektsniva. star av &rsrapportene for sykehusene og av rapporter
om gkonomi, behandlingsaktivitet m.v. i sykehuset
gjennom aret. Det ble utarbeidet en standardisert mal
2.2 STYRINGSINFORMASJON | for & registrere og analysere innholdet i rapportene,
SYKEHUSENE slik at dokumentanalysen kunne gjennomfgres med

2.2.1Spgrreskjemaundersgkelse overfor en kvantitativ tilnserming.

sykehusene

e o B b easven3  KVALITETEN PA DE MEDISINSKE
de somatiske sykehusene er tilrettelagt for at et akti- REGISTRERINGENE | SYKEHUSENE
vitetsbasert finansieringssystem skal fungere ettelSF innebeerer at det er blitt en direkte kopling mel-
intensjonene. Det ble sendt et omfattende spgrrdem den medisinske registreringen i sykehusene og
skjema til 58 av landets somatiske sykehus. Tre afinansieringen av sykehusene via fylkeskommune-
sykehusene kunne ikke besvare spgrreskjemaeme. Kompetansesenter for IT i helsevesenet AS
fordi sykehuset etter omorganisering ikke er en selv(KITH) har pa oppdrag fra Riksrevisjonen undersgkt
stendig enhet. 49 av de resterende 55 sykehusene (88 kvaliteten pa de medisinske registreringene i sy-
prosent) har besvart spgrreskjemaene. Hvert av dehusene gir et tilfredsstillende grunnlag for finansi-
somatiske sykehusene fikk tilsendt tre spgrreskjemaeringen av sykehusene.
er. Disse er besvart av sykehusledelsen, det vil si sy- KITH har med utgangspunkt i pasientjournalene
kehusdirektgren, gkonomisjefen og en avdelingsleandersgkt om den medisinske registreringen i syke-
ders husene er i samsvar med de medisinske fagkodever-
kene. Utvalget pa 336 avdelingsopphold er fordelt

s Sparreskjemaet skulle besvares av avdelingslederen for avd a tre store sykehus i ulike fylker og helseregioner.

lingen som utferer behandling av DRG 209, det vil si proteseD€ tre sykehusene er ett regionsykehus, ett sentral-
operasjon i hofte, kne eller ankel. sykehus og ett fylkessykehus. | undersgkelsen er det
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sett pa tre pasientgrupper med vanlige lidelser og be- Verken antall reviderte pasientjournaler eller an-
handlinger: tall pasientgrupper i undersgkelsen er tilstrekkelig

for a trekke presise og generaliserbare konklusjoner
1 Obstruktiv lungesykdom (DRG 96, DRG 97, om kvaliteten pa den medisinske registreringen i

DRG 98A og DRG 98B) landets sykehus som helhet. De utvalgte pasient-
2 Hijerteinfarkt (DRG 121 og DRG 122) gruppene representerer imidlertid store volum og har
3 Keisersnitt (DRG 370 og DRG 371) dermed stor gkonomisk betydning. | undersgkelsen

til KITH er det ikke vurdert om pasientene har fatt

KITH har gjennomfart undersgkelsen ved a fal-en riktig diagnose og behandling. Det er kun sett pa
ge opplysningene fra registrering i pasientjournalen®@m den medisinske registreringen av pasientopphol-
til endelig registrering i Norsk Pasientregisfer. dene i sykehusene er i samsvar med det gjeldende
KITH har kontrollert om opplysningene fra pasient- regelverket?
journalene var riktig registrert pa journalarkene. Vi-
dere ble registreringen i pasientjournalene sammen-
holdt med registreringene fra oppholdet i sykehusets
registerdata (PAS) og registreringene i Norsk Pasi-
entregister.

7] en egen database ble anonymiserte pasientdata fra Norsk Pa-
sientregister registrert sammen med opplysninger for diagnose
og prosedyrekoder fra journalarket og resultatet fra kontrollen/
revisjonen. Ved endring av diagnoser og prosedyrekoder ble
avdelingsoppholdet gruppert p& ny med Visual DRG, versjon
2.1.5 for 1999. Opprinnelig og korrigert DRG for hvert pasi-
entopphold er sammenholdt, og avviket er det viktigste grunn-
laget for beregning av feil. 18|CD-10 og NCSP.
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3 Revisjonskriterier

3.1 TILGJENGELIGHET TIL blant annet pd grunn av faren for ugnskede vrid-
HELSETJENESTENE ningseffekter mellom pasientgrupper og geografisk

| St.prp. nr. 1 (1997-98) framgér det at hovedméle?kj?\{fﬁrde“tnlng'. 50t 0 de frie inntekt i muli
med ISF er & gke behandlingsaktiviteten ved norske iegg Ul nivaet pa de Irne inntextene vil mulig-

sykehus. @kt behandlingsaktivitet skal bidra til at"ctene for en god fylkeskommunal medfinansiering
fylkene Klarer & innfri den til enhver tid gjeldende veere avhengig av hvordan helsesektoren prioriteres i

ventetidsgarantiefi.l Innst. S. nr. 27 (1996-97) til forhold til andre sektorer som fylkeskommunen har

St.meld. nr. 44 (1995-96) forutsetter flertallet i sosi-afr}s‘li?r for, og all/ crj]ens evn(}a(ogtVIljde til 4 otht'”i 0%
alkomiteen at den gjennomsnittlige ventetiden blirSTEKUVISEre Sykenusene. rostnadsnivaet og kost-

redusert for alle pasientgrupper. Videre bgr et delvigadsutviklingen ved det enkejte sykehus vil ogsa

aktivitetsbasert finansieringssystem bidra til at syke Y€ avgjgrende for behovet for fylkeskommunal

o o o edfinansiering.
g;’lfsﬁ?? Egggjrir\]/r?g psa arl]roplplna(llzggl?zsércl)%()jSséffgrtm Veksten i behandlingsaktiviteten skal nas ved &

flertallet i sosialkomiteen pa at det i forhold til ISF gke behandlingskapasiteten ved norske syk&hus.

er helt nadvendig a ha en sterk og kontinuerlig opp-St'meId' nr. 44 (1995-96) framgar det at okt kapasi-

merksomhet mot en optimal utnyttelse av de samletet skal realiseres ved hjelp av gkte bevilgninger til

de ressursene i sykehus sektoren og ved a legge om til et finansieringssystem

2 i sterkere grad stimulerer til & gke behandlings-
Det framgar av St.meld. nr. 50 (1993-8§m- som 'S :
arbeid og styringat et overordnet mal for helse- Kapasiteten i sykehuseftd. Stmeld. nr. 24 (1996-
tienesten er a sikre at alle som rammes av sykdor%n Tilgiengelighet og fagligheanderstrekes det at

og svikt i funksjonsevne, far tilgang pa helse-<apasiteten ma bygges opp pa bade personell- og ut-

tienester av hay faglig kvalitet. | behandlingen avSby'SSider’

meldingen uttrykker komiteen at et godt offentlig _ | St.meld. nr. 24 (1996-97) framgar det at den_
helsevesen m& organiseres slik at det kan tilby raswktigste arsaken til at pasientene ma vente lenge pa
og god behandling for alle uansett skonomi, bosted?€handling, og at ventelistene gker, er at kapasiteten
kjgnn og aldef: i de elektive (det vil si planlagte) tilbudene er for

| St.meld. nr. 44 (1995-96) pekes det pa at ispav.® | behandlingen av meldingen uttrykker komi-
kan forsterke geografiske ulikheter p& grunn av ulikeens flertall at det er nadvendig a gke antall sykehus

finansiell situasjon i fylkeskommunefelSF er ut-  ©9 Sykehusavdelinger som primeert driver med plan-
formet slik at fylkeskommunene far refundert et be-l2gt virksomhet® | Stmeld. nr. 44 (1995-96) pekes
lop fra staten per behandlet pasient. Refusjonssats@ft Pa at planlagt og akutt virksomhet i starre grad
dekker 50 prosent av de antatte behandlingskostn&" 1 dag bar skilles, da dette kan gi flere planlagte
dene. @vrige utgifter ved behandlingen av pasientgPehandlingef

skal dekkes gjennom fylkeskommunenes frie inntek-

ter. Av geno grunn antas fylkesokommuner med eB.2 STYRINGSINFORMASJON |

hayt niva pa de frie inntektene a ha stagrre mulighet SYKEHUSENE

til & benytte seg av tilskuddsordningen enn fylkes-., . 2 £2 4 . .
kommuner med et lavt niva pa de frie inntektere. Styring handler om a fa til en best mulig forvaltning

s& fall vil behandlingsaktiviteten gke mer i fylkes- 8V Virksomhetens ressurser. Malstyring er en form
kommuner med et hgyt inntektsniva enn i fylkes_for styring som innebeerer fokus pa sammenhengen

kommuner med et lavt inntektsniva. | St.meld. nr. 44—

(1995-96) argumenteres det for en lav refusjonssatg,Side 27. o _ _ _
% St.meld. nr. 24 (1996-97) Tilgjengelighet og faglighet, side

59.
- % Sjde 3.
¥ St.prp. nr. 1 (1997-98), sidel75. 27 St.meld. nr. 24 (1996-97), side 60.
2 St.prp. nr 1 (1997-98), side 175. % Sjde 23.
Znnst. S. nr. 165 (1994-95), side 6. » Dette er ngdvendig bade av kvalitetshensyn og av hensyn til &
2 Sjde 27. oppnd en bedre utnyttelse av fagpersonalet og kapasiteten,

= Riksrevisjonens undersgkelse av gremerkede tilskudd, jf. Do- uten at en skal gjgre mange sykehus til rene nisjesykehus pa
kument nr 3:5 (1999-2000), viser at prisvridende tilskudd sterkt avgrensete medisinske omrader, jf. Innst. S. nr. 237
med krav om egenandel virker sterkest pa aktivitetsnivaet i de (1996-97), side 10.
mest velstdende kommunene. * Side 21.
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Mal

Rapportering Planlegging

Gjennomfaring

Figur 1 Styringsprosessen

mellom malsettinger og de resultater som oppnassystemet som et godt grunnlag for planlegging og
For & kunne styre pa en god mate bgr det fastsettbsidsjettering bade internt i det enkelte sykehus og
mal a styre etter. Farst etter gjennomfaringen er detellom sykehus i fylken# DRG-systemet skal vee-
mulig & vurdere maloppnaelsen gijennom & sammene et hjelpemiddel for oppbygging av et funksjonelt
ligne planlagte resultater med faktiske resultater driftssystem, som skal gi en mer rasjonell styring pa
rapporteringen. Et slikt styringssystem kan framstil-det enkelte sykehus, og gi et bedre grunnlag for a
les som en leeringssirkel, se for eksempel Busch ettyre sykehusene. Sosial- og helsedepartementet har
al. (1999), Jacobsen et al. (1995) overfor alle fylkeskommunene lagt stor vekt pa at
Gode styrings- og rapporteringssystemer pa allélet utfares DRG-analyser og rapporter for sykehus-
nivaer i sykehusene er en forutsetning for god styene, slik at dette kan brukes i planlegging og ressurs-
ring. | NOU 1997:2Pasienten farstframgar det at  disponering® Departementet har imidlertid ikke for-
det enkelte sykehus ma ha systemer for Ilgpende evdtsatt at sykehusene skal ha en fullstendig oversikt
luering av egen virksomhet pa et bredt pfaByke-  over faktiske kostnader knyttet til behandlingen av
husene har tidligere ofte fokusert mest pa gkonoenkeltpasienter eller diagnosegrupper, fegrst og
misk styring, supplert med produksjonsoversikter fremst fordi dette ville kreve betydelige gkte admini-
fordelt pa organisasjonsenheter eller avdelifger. strative ressurser.
Etter innfgringen av ISF er sykehusenes finansiering  ISF forutsetter at gkonomiske incentiver virker
avhengig av hvilke pasientgrupper som behandlesnnenfor sykehussektoren, jf. St.meld. nr. 44 (1995
For a kunne styre sykehusene gker derfor kravene @6). Et sykehus vil som felge av ISF ha incentiv til &
kiennskap om blant annet behandlingsaktivitet, reshehandle pasientgrupper som sykehuset kan behand-
sursforbruk og ventetider, fordelt pa de ulike pasiHe mer kostnadseffektivt enn andre sykefiuden
entgruppene. ) viktigste motiverende faktoren nar ISF-refusjonen
Ledelsesrapportene kjennetegnes ved at de konfor ulike pasientgrupper er gitt, er i prinsippet at
mer til fastsatte tider og inneholder samme type insykehus med hgyt kostnadsnivé antas & ville reduse-
formasjon hver gang. Ledelsesrapportene gir inforre behandlingskostnadene. ISF har derfor fart til at
masjon om virksomhetens resultater og brukes somkunnskap om tjenestekostnader er blitt viktigere enn
beslutningsgrunnlag. | ledelsesrapportene ved sykeidligere for & generere forbedringer av interne pro-
huset bar indikatorene innenfor hvert maleomradgessef’
ha verdier for plan, realisert/regnskap og prognose, |SF-systemet innebaerer at to sykehus med ulikt

slik at rapporteringen kan gjgres pa avvik. kostnadsniva far lik refusjon for samme type be-
| behandlingen av St.meld. nr. 50 (1993-94) ut-
trykker sosialkomiteens flertall at den ser pd DRG=+|nnst. S. nr. 165 (1994-95), side 36.
% St.meld. nr. 50 (1993-94), side 67.
% Kilde: Pettersen & Bjgrnenak (1997). «Fra gkonomisk teori ti
3 «@konomistyring i det offentlige», Busch et al. 1999, «Resul- _Klinisk praksis». Cappelen Akademisk Forlag. o
tatvurderinger i offentlig sektor», Jacobsen et al. 1995. % Kilde: Pettersen & Bjgrnenak (1997). «Fra gkonomisk teori ti
2 Sjde 62. klinisk praksis». Cappelen Akademisk Forlag; Bjgrnenak &
3 Neess-Ulseth og Eeg Larsen (1999), Styring ved sykehus, Pettersen (1998) «Hva koster pasienten?», Praktisk gkonomi
Magma nr. 4-1999. og ledelse
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handling fra staten gjennom DRG-systemet. Kostna3.3 MEDISINSK REGISTRERINGS-
dene til det enkelte sykehus vil ngdvendigvis i starre PRAKSIS — PRIORITERING OG KRYP

eller mindre grad avvike fra gjennomsnittet. Derforc’SF innebaerer at det er blitt etablert en direkte kop-
blir det vanskelig for hvert enkelt sykehus bare me ing mellom den medisinske registreringen og finan-

utgangspunkt i DRG-systemet & budsijettere ut fra &ieringen av sykehusene. Svak medisinsk registre-
forventet antall behandlinger. Tilsvarende blir detring vil pavirke bade de totale statlige utbetalingene

ogsa vanskelig a beregne de gkonomiske konsey,t,qelingen av utbetalingene mellom fylkeskom-
kvensene av a gke eller redusere behandlingsaktivin ,nene. Dersom refusjonen fra fylkeskommunene

teten. For a oppna en god kostnadskontroll bar sykgsjic viderefart internt i sykehusene basert pa regi-

huset ha kunnskaper om egen kostnadsstruktur ukirert aktivitet, farer eventuelle feil i den medisinske

over informasjonen som gis i DRG-systemet. registreringen til at ressurstilgangen endres helt ned
Gjennomshittskostnader for en hel pasientgruppes” aydelingsniva i sykehusene. Dermed kan feil i

kan veere for aggregert til at sykehusene kan beregng,, medisinske registreringen ogsa pa en utilsiktet
de gkonomiske konsekvensene av endringer i bgaie navirke hvilke pasientgrupper som prioriteres.
handlingsakiiviteten. Sgkelyset kan i stedet retteg)on medisinske registreringen pavirker ogsé kvali-
mot kostnader knyttet til deltjenester som pleie, Opeieren pa pasientstatistikken og dermed beslutnings-
rasjon, og rgntgen. Deltjenestene forbruker ressursefnnlaget for styring av helsetjenestene.

og er sentrale for a pavirke ressursforbruket. Kunn= ISF inkluderer et malesystem, DRG-systemet.

skap om hvor mye ressurser som brukes pa de ulikg, g ay hoveddiagnose, bidiagnoser og prosedyre-
deltienestene for ulike pasientgrupper, vil gjore defqqer pavirker i hvilken DRG pasientoppholdet blir

enklere a beregne de gkonomiske konsekvenseng,ssifisert. DRG-systemet forutsetter enhetlig regi-
ved endrlnger'l behandlmgsaktlwteten; strering av diagnoser (ICD-10) og prosedyrer

ISF skal stimulere sykehusene til a fokusere pancsp) knyttet til pasientopphofdSvenske under-

forhold som hindrer gkt behandlingsakiivitet. ISFsgyaiser antyder ved revisjon av pasientjournaler
forer til at sykehusene i starre grad enn tidligere Mg, q|1om 10 0g 20 prosent feil bade i hoveddiagnose
fokusere pa kostnadsforhold og identifisering aVog bidiagnoser, med tilsvarende konsekvenser for

flaskehalser for effektiv pasientbehandliAgEn | jasgifiseringen i DRG basert pd korrekte medisin-
flaskehals er en faktor som hindrer gjennomstremg, . registreringe¥.

ningen av pasienter i sykehuset. Mangel pa opera- . o o

sjonssykepleiere, mangel pa anestesileger, lav utnyt- PRG-indeksen er et mal pa hvor ressurskrevende

telse av operasjonsstuene og mangel pa senger er haSientene ved et sykehus i en gitt periode har veert.
gkning i DRG-indeksen indikerer at pasientene

en eksempler pa faktorer som kan veere flaskehals behand| bli K d id
i sykehus. Ved & iverksette tiltak som fierner flaske-30M behandles, er blitt mer ressurskrevende enn tid-

halsene, kan sykehusene gi et behandlingstilbud tligere..DRG—indeksen kan ogsé gke uten at den reel-
flere pasienter. e pasienttyngden har gkt. Dette kan blant annet skje

| et aktivitetsbasert finansieringssystem er det ey©d €n mer fulistendig registrering av bidiagnoser og
risiko for at utilsiktede effekter kan oppstd, jf. Sosi-Prosedyrekoder. | tillegg kan sykehusene ha endret
al- og helsedepartementets rundskriv om ¥k~ 'edistreringspraksisen som fglge av en gkonomisk
sempelvis kan lannsomme pasienter bli prioritert, odPasning, ved for eksempel a tilizye bidiagnoser

ulgnnsomme pasienter kan bli skjgvet mellom sykeHten at det er reelt grunnlag for det. En slik taktisk
husene. DRG-systemets eventuelle effekt pa bemedlsmsk registrering vil medfgre at sykehuset opp-

handlingskvaliteten har ogsé veert et sentralt tama.na iNntekter det ikke er berettiget til.

En mulig effekt er at gkt fokus pa & behandle flere DePartementet har satt en gvre krypgrense for
pasienter medfarer at pasientene skrives ut for tidiig? RG-indeksen, blant annet for a unnga en taktisk re-
og mA reinnlegges. Dersom sykehusene ikke har s@/Stréring som gir en hayere refusjon. Dersom fyl-
stemer som registrerer eventuelle ugnskede sidevirkeSkommunene opplever en avkorting i refusjonen

: 2 ; ra staten, skyldes det at den har hatt en sterkere
8glr?;;asvelgsgp%?nzﬁ(ggrithse){kehus, kan slike forhol vekst i den registrerte pasienttyngden (DRG-indek-

sen) enn forutsatt. Krypgrensen har endret seg siden
innfaringen av ISF. | forbindelse med at krypgren-

sen ble satt til 1 prosent for 1998, ble det pekt pa at
dette skulle gi rom for den variasjon som kan oppsta
som falge av en faktisk tyngre pasientsammenset-

ning
® St.prp. nr. 1 (2000-2001), side 176. “ Sjekkliste for registrering, datakvalitet og avlevering av opp-
* Innsatsstyrt finansiering (ISF) — en orientering om ordningen,_ holdsdata fra sykehusene (SHD, 1999). .
og tenkningen rundt ordningen, punkt 4. Lakartidningen nr. 16, 1995 av Olafr Steinum: «Korrekt diag-

«Kilde: Pettersen & Bjgrnenak (1997). «Fra gkonomisk telori ti NOS ger ratt ersattning».
Klinisk praksis». Cappelen Akademisk Forlag. “® St.prp nr. 1 (1996-97), side 238.
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4 Tilgjengelighet til helsetjenestene

Dette kapittelet belyser om ISF har fort til gkt be-4.1 UTVIKLING | BEHANDLINGS-
handlingsaktivitet ved sykehusene. Det er videre un- AKTIVITETEN

dersgkt om de geografiske skjevhetene mellom fyly 1 1 ytyikiing | behandlingsaktiviteten
keskommunene i tilgjengeligheten til helsetjenester . ) . . .
er forsterket etter innfgringen av ISF. Mulige forkla- Hovedmalet med innfaringen av ISF i 1997 var a
ringer til forskjeller i utviklingen i behandlingsakti- k€& behandlingsaktiviteten. Utviklingen i behand-

viteten mellom fylkeskommune er ogsa belyst.  lingsaktiviteten kan belyses gjennom & beregne
veksten i antall DRG-poeng og heldggnsopphold.

Figur 2 viser utviklingen i disse to aktivitetsmalene i
perioden fra 1992 til 1999, det vil si bade fer og etter
at ISF ble innfart i 1997.

850 000
—”—

800 000 =< DRG- poeng

750 000

700 000 s =

il _____— Opphold

650 000 P—
600 000

550 000

500 000 I I I I I I I
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2 Utvikling i antall heldggnsopphdidbg antall DRG-poentyi perioden 1992—99

Kilde: Senter for helseadministrasjon (2001)

Figur 2 viser at antall heldggnsopphold har gktantall heldggnsopphold. Dette har sammenheng med
med 14 prosent, fra 61100 opphold i 1992 til en mer ressurskrevende pasientsammensetning og
698000 opphold i 1999. | samme periode har antalen mer komplett medisinsk registrering.

DRG-poeng gkt fra 66800 poeng til 83D00 po- Figur 3 gir en oversikt over den arlige prosentvi-
eng, en gkning pa 24 prosent. Det vil si at veksten se veksten i antall heldagnsopphold og antall DRG-
antall DRG-poeng har veert sterkere enn veksten poeng i perioden fra 1993 til 1999.

“ Med antall heldggnsopphold menes her antall pasientopphold
per bostedsfylke med liggedager 0 og over. Dette betyr at dag-
pasienter er inkludert, men at polikliniske konsultasjoner og
dagkirurgi er ekskludert.

4 Dagkirurgi er ikke inkludert i antall DRG-poeng. Dagkirurgi
er fra 1999 finansiert av ISF-ordningen. For & f& konsistente
tidsrekker ekskluderes de dagkirurgiske pasientoppholdene
ogsa for 1999.
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Figur 3 Arlig prosentvis vekst i antall heldggnsopphold og antall EREng i perioden fra 1992 til 1999
Kilde: Senter for helseadministrasjon (2001)

Figur 3 viser at den prosentvise arlige veksten hene. Et generelt funn er at ISF har hatt en positiv ef-
behandlingsaktiviteten var sterkest i 1998, det farstéekt p& behandlingsaktiviteten pa bade kort og lang
aret etter innfaringen av ISF. Videre viser figuren afsikt, og langtidseffekten er hgyere enn korttidseffek-
den prosentvise veksten i antall heldggnsopphold ten.

1999 ikke var sterkere enn i de siste arene far inn-

faringen av ISF. 1 1999 var imidlertid veksten i an- i o )

tall DRG-poeng sterkere enn den var i &rene for ISE-1.2Geografiske variasjoner i

ble innfart. Dette indikerer at pasientene som be-  behandlingsaktiviteten

handles ved sykehusene er blitt mer ressurskrevendest.meld. nr. 44 (1995-96) pekes det pa at ISF kan
a behandle. forsterke geografiske ulikheter i behandlingstilbudet

Senter for helseadministrasjon har pa oppdragd grunn av ulik finansiell situasjon i fylkeskom-
fra Riksrevisjonen utfgrt en statistisk analyse for dnunene. Analysen til Senter for helseadministrasjon
belyse om ISF har bidratt til & ske behandlingsaktihar belyst om ISF har fert til stgrre forskjeller mel-
viteten ved de somatiske sykehusene. | denne analjom fylkeskommunene i tilgangen til somatiske hel-
sen er det undersgkt hvilken effekt ISF isolert setsetjenester.
har hatt pa behandlingsaktiviteten i sykehusene. An- Det statistiske malet variasjonskoeffisieritesr
alysen viser at ISF har fart til starre behandlingsaktiprukt for & belyse forskjeller mellom fylkeskommu-
vitet i fylkeskommunene. | analysen er det kontrol-nene i behandlingsaktiviteten. Figur 4 viser utviklin-
lert for at behandlingsaktiviteten ogsa kan veere pégen i variasjonskoeffisienten i perioden fra 1992 til
virket av andre fylkeskommunale inntekter enn ISF1999, mélt bade ut fra antall heldegnsopphold og an-
og av befolkningssammensetningen i fylkeskommutall DRG-poeng.

“ Variasjonskoeffisienten er et spredningsmal som angir spred-
ningens relative starrelse i forhold til gjennomsnittet. Varia-
sjonskoeffisienten er gitt ved standardavviket over gjennom-
snittet.
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Figur 4 Forskjeller i behandlingsaktiviteten mellom fylkeskommunene idegritva 1992 til 1999
Kilde: Senter for helseadministrasjon (2001)

Figur 4 viser at det ikke er blitt starre forskjeller i fra staten for hver behandlet pasient, ma de ogsa bi-
behandlingsaktiviteten mellom fylkeskommunenedra med midler fra de frie inntektene. Av den grunn
etter innfgringen av ISF i 1997. Forskjellene i be-antar en at fylkeskommuner med hgye frie inntekter
handlingsaktiviteten mellom fylkeskommunene harhar stgrre mulighet til & benytte seg av tilskuddsord-
veert ganske stabil i perioden fra 1992 til 1999. ningen enn fylkeskommuner med lave frie inntekter.

| 1996 hadde fylkeskommuner med et hgyt inn-Tabell 2 viser gjennomsnittlig antall heldggnsopp-
tektsniva i gjennomsnitt flere heldggnsopphold pehold per 1000 innbyggere i 1996 og 1999 i fylkes-
innbygger enn fylkeskommuner med et lavt inn-kommuner med et lavt, et middels og et hgyt inn-
tektsniva. Selv om fylkeskommunene far refusjontektsniva, malt ved de frie inntektefie.

Tabell 2 Antall heldggnsopphold per 1000 innbyggere i 1996 og 199%dkeskommunenes inntektsniva

Prosentvis
Inntektsniva 1996 Indeks 1999 Indeks vekst
Lavt .o, 145,5 95 154,5 96 6,2
Middels .......cccceee... 152,8 100 160,8 100 52
Hayt .o 164,0 107 170,8 106 42
Samlet.....ccoovvvvereennn, 153,1 100 161,1 100 5,2

Kilde: Beregninger basert pa data fra Samdata

Tabell 2 viser at fylkeskommunene med et hgytinnbygger gkt mest i fylkeskommuner med et lavt
inntektsniva hadde flest heldggnsopphold per inninntektsniva. Etter innfgringen av ISF er det derfor
bygger bade i 1996 og 1999, mens fylkeskommuneblitt mindre forskjeller i antall heldggnsopphold
ne med et lavt inntektsniva hadde feerrest. Fra 199@ellom fylkeskommuner med et lavt og et hgyt inn-
til 1999 har imidlertid antall heldagnsopphold pertektsniva.

47 Tabell 1 i kapittel 2 viser hvilke fylkeskommuner som har
henholdsvis et hayt, et middels og et lavt inntektsniva.
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Figur 5 DRG-poeng i perioden fra 1992 til 1999 etter fylkeskommunenektsmité
Kilde: Senter for helseadministrasjon (2001)

Figur 5 illustrerer ytterligere utviklingen i be- Beregninger med utgangspunkt i statistikk fra Sam-
handlingsaktiviteten i 1990-arene. Figur 5 viser ut-data viser imidlertid at fylkeskommunene med et
viklingen i antall DRG-poeng i perioden fra 1992 til hgyt inntektsniva samlet sett hadde bade flere dag-
1999 i fylkeskommuner med et lavt, et middels og ebehandlinger og flere polikliniske konsultasjoner per
hayt inntektsniva. innbygger enn de andre fylkeskommunene i 1999.

Figur 5 viser at det ikke har veert stor variasjon ilfglge Samdata er det generelt heller ingen systema-
veksten i antall DRG-poeng i perioden fra 1992 tiltisk sammenheng totalt sett mellom nivaet pa antall
1999 mellom fylkeskommuner med lavt, middels ogheldagnsopphold og nivaet pa dagbehandlinger og
hgyt inntektsniva. Figuren viser at etter innfgringenpolikliniske konsultasjone®.
av ISF er det en tendens til at behandlingsaktiviteten
har gkt mest i fylkeskommunene med et lavt inn-
tektsniva. - o -

Resultatene fra den statistiske gnalysen til Sente4r'1'3S:ﬁggg{iﬁggavk?&?g%?\egé diagnoseniv@
for helseadministrasjon viser ogsa at ISF har hatt R
starst effekt p& utviklingen i behandlingsaktiviteten il St.meld. nr. 44 (1995-96) pekes det pa at en for
fylkeskommuner med et lavt inntektsniva. | fylkes- hoy refusjonssats fra staten innebzerer en fare for
kommuner med et hgyt og et middels inntektsnivé ep@nskede vridningseffekter mellom pasientgrup-
effekten av ISF p& behandlingsaktiviteten signifi-pPer® Riksrevisjonen har derfor undersgkt utviklin-
kant lavere enn i fylkeskommuner med et lavt inn-gen i ressursmessig tunge, middels tunge og lette pa-
tektsniva. Ifglge Senter for helseadministrasjon karsientbehandlinger etter innfgringen av ISF.
en mulig forklaring pa disse resultatene veere at an- Antall heldagnsopphold i sykehusene har totalt
tallet behandlede pasienter per innbygger i utgangsett gkt med sju prosent fra 1996 til 2000. | denne
punktet var pa et lavere niva i fylkeskommuner medoerioden har det vaert sterkest vekst i ressursmessige
et lavt inntektsniva. Resultatene kan ogsa ha samunge behandlinger. Antall tunge heldggnsopphold
menheng med fylkesvise forskijeller i tilgang til hel- gkte med 40 prosent fra 1996 til 2000, mens bade
sepersonell og fylkesvise forskjeller i kostnadseffekdette og middels tunge heldggnsopphold har gkt med
tivitet mellom sykehusene. to prosent i samme periode.

Sosial- og helsedepartementet peker pa at fylkes-
kommunene i kategorien «hgyt inntektsniva» blant———— o o
annet kan karakteriseres ved at de er utkantfylkef": Departementets brev til Riksrevisjonen av 24. oktober 2001.

- 4 Samdata 1/00, side 39.

Departementet mener at store geografiske avstandgb o k ikke Klassifiserbar oq innadr derfor som
i disse fylkene gjgr det vanskelig & bruke dagbe- . oninune ef 1K«e Kas g inng

. . - . restkategori i analysen.
handling framfor innleggelser i sengeavdelin§er. s side 27.
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Figur 6 Antall ressursmessig tunge heldggnsopphold i perioden fra 198@0 i fylkeskommunene etter
inntektsniva
Kilde: Beregninger basert p& data fra Norsk Pasientregister

Figur 6 viser utviklingen i antall ressursmessige4.2 UTVIKLING | RESSURSINNSATSEN,

tunge heldagnsopphold fra 1996 til 2000 i fylkes- KAPASITETEN OG RESSURS-
kommuner med et hgyt, et middels og et lavt inn- UTNYTTELSEN
tektsniva.

_ _ _ _ _ ISF har hatt sterkest effekt pa behandlingsaktiviteten
Figur 6 viser at det i perioden fra 1996 til 2000 fy|keskommuner med et lavt inntektsniva. Etter
har veert en vekst i ressursmessig tunge heldegngfaringen av ISF har disse fylkeskommunene |
opphold, uansett inntektsniva for fylkeskommunene gjennomsnitt hatt en sterkere vekst i behandlingsak-
De ressursmessig tunge heldggnsoppholdene hg{iteten enn fylkeskommunene med et heyt inn-
imidlertid gkt mest i fylkeskommunene med et lavtiektsniva. | dette kapittelet er det sett pa om dette
inntektsniva. | fylkeskommuner med et lavt inn- kan forklares med forskieller i ressursutnyttelse, el-
tektsniva har antall tunge heldagnsopphold gkt megsy om det har sammenheng med forskjellig utvik-

48 prosent fra 1996 til 2000, mens veksten i fylkesying j ressursinnsatsen og kapasiteten etter innfarin-
kommuner med et hayt og et middels inntektsniveyen av ISF.

var pa henholdsvis 36 prosent og 33 progent.

4.2.1Utvikling i ressursinnsatsen

Figur 7 viser utviklingen i brutto driftsutgifter til so-
matiske sykehus i perioden fra 1990 til 2000.

52 Fylkeskommuner med et lavt inntektsniva har ogséa en sterkere
vekst i tunge behandlinger (10 prosent ) fra 1999 til 2000 enn
fylkeskommuner med et hayt inntektsniva (8 prosent) nér dag-
behandlinger inkluderes i beregningene i tillegg til heldagn-
sopphold.
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Figur 7 Brutto driftsutgifter til somatiske sykehus i Igpende kronerioden fra 1990 til 2000. | milliarder

kroner. Tall for 2000 er forelgpige
Kilde: Statistikk fra SSB

Figur 7 viser at det har vaert en vekst i ressursinnrenes netto driftsutgiftémer innbygger til somatis-
satsen innenfor somatikken gjennom hele tiaret, fr&ke sykehus. | 1996 var ressursinnsatsen hgyest i fyl-
17 milliarder kroner i 1990 til 33 milliarder kroner i keskommuner med et hgyt inntektsnivad og lavest i
2000. Veksten i ressursinnsatsen var sterkest i sisfglkeskommuner med et lavt inntektsniva. Tabell 3
halvdel av 1990-arene. Dette har blant annet sanviser utviklingen i gjennomsnittlige netto driftsutgif-
menheng med gkte Ignnsutgifter i sykehusene soiter per innbygger til somatiske sykehus fra 1996 til
folge av lgnnsoppgjarene i 1996 for sentrale gruppet999 i fylkeskommuner med et lavt, et middels og et
ved de somatiske sykehusene. hgyt inntektsniva.

Beregninger viser at det fra 1996 til 1999 har
veert en samlet vekst pa 17 prosent i fylkeskommu-

Tabell 3 Netto driftsutgifter til somatiske sykehus per innbygger i 1D2839 etter fylkeskommunenes
inntektsniva. 1999-kroner

Prosentvis
Inntektsniva 1996 Indeks 1999 Indeks vekst
Lavt .o 4062 91 4784 92 17,8
Middels .......ccccevneeen. 4 455 100 5104 98 14,6
o 1) V/ 4707 106 5624 108 19,5
Samlet....ccoveevvvveneenn. 4445 100 5214 100 17,3

Kilde: Beregninger basert pa data fra Samdata

Tabell 3 viser at veksten i ressursinnsatsen (malnunene kan derfor ha valgt & finansiere en sterkere
ved netto driftsutgifter) etter innfaringen av ISF hargkning i behandlingsaktiviteten enn de andre fylkes-
veert noe sterkere i fylkeskommuner med et hgykommunene ved & svekke det gkonomiske resultatet
inntektsniva enn i fylkeskommuner med et lavt inn-til fylkeskommunen.
tektsniva. Det er likevel fylkeskommunene med et  Fylkeskommunenes gkonomiske situasjon for-
lavt inntektsniva som har hatt den sterkeste vekstenvierret seg betydelig i perioden fra 1997 til 1999, jf.
behandlingsaktiviteten i perioden, jf. kap. 4.1. St.prp. nr. 47 (1999-200@m sykehusgkonomi og

Senter for helseadministrasjon peker pa at debudsjett 2000Her pekes det pa at fylkeskommune-
marginale nytten av gkt pasientbehandling kan veerees gkonomiske problemer har sammenheng med en
stgrst i fylkeskommuner med et lavt inntektsniva
fordi disse hadde faerrest pasientbehandlinger pérNetto driftsutgifter er definert som brutto driftsutgifter minus
innbygger ved innfgringen av ISF. Disse fylkeskom- brutto driftsinntekter, jf. Samdata-rapport 2/00.
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hgy aktivitetsvekst i sykehusene uten tilsvarende fiprosent av driftsinntektene til fylkeskommunene
nansielt grunnlag for denne veksten. Figur 8 viser utmed et lavt inntektsnivd sammenlignet med de andre
viklingen i gjennomsnittlig netto driftsresultati fylkeskommunene fra 1996 til 2000.

dvrige
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Figur 8 Netto driftsresultat som prosentvis andel av driftsinntektene ioger fra 1996 til 2000 i

fylkeskommuner med et lavt inntektsniva og i de avrige fylkeskomemunen
Kilder: St.prp. nr. 62 (1999-2000) og St.prp. nr. 82 (200042

Figur 8 viser at fylkeskommunene med et lavt4.2.2 Utvikling i kapasiteten

inntektsniva samlet sett har hatt en mer negativ Utr St meld. nr. 24 (1996-97) pekes det p& at veksten i
vikling i netto driftsresultat enn de andre fylkeskom-},q, . 24 )b P

skudd i de to siste arene, mens de gvrige fylkeskomsg 3 Dl ; : 2

pa utviklingen i henholdsvis antall arsveper
munene har samlet sett hatt et overskudd. Det k Rnbygger og antall effektive sengigper innbygger
fylkeskommunene i perioden fra 1996 til 1999. |
llegg er det sett pa utviklingen i kapasiteten i de
Planlagte (elektive) tilbudene i fylkeskommunene.

inntektsniva i en viss grad har finansiert den gkte beg
handlingsaktiviteten i sykehusene gjennom & svekk
det totale gkonomiske resultatet til fylkeskommu-
nen.
Arsverk
Tabell 4 viser utviklingen i antall arsverk fra 1996 til
1999 per 1000 innbyggere i fylkeskommuner med et
lavt, et middels og et hayt inntektsniva.

Tabell 4 Antall arsverk per 1000 innbyggere i somatiske sykehus i 199898 etter fylkeskommunenes
inntektsniva.

Prosentvis
Inntektsniva 1996 Indeks 1999 Indeks vekst
Lavt oo 10,93 92 11,72 93 7,2
Middels .........ccuu....... 11,18 94 11,83 94 5,8
Hoayt ..o 13,25 111 13,77 109 3,9
Samlet.....cooevvvenen. 11,92 100 12,61 100 57

Kilde: Beregninger basert pa data fra Samdata

% Med antall arsverk menes sum antall heltidsansatte i somatis-
ke sykehus pluss antall deltidsansatte omregnet til heltidsan-
S E— satte etter stillingsbrak.
% Netto driftsresultat er driftsinntektene fratrukket driftsutgift- 56 Med effektive senger menes gjennomsnittlig antall tilgjengeli-
ene, inkludert renter og avdrag pa lan. ge senger i lgpet av aret beregnet p& grunnlag av antall tilgjen-
gelige sengedagn i institusjonene.
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Tabell 4 viser at antall arsverk per 1000 innbyg-vekst enn de gvrige fylkeskommunene i administra-
gere innenfor somatikken samlet har gkt med naetivt personelf’
mere 6 prosent fra 1996 til 1999. Neermere beregnin- Fylkeskommunene med et hgyt inntektsniva lig-
ger viser at alle fylkeskommunene har hatt en vekstger i hovedsak i distrikterf@ Av den grunn kan dis-
antall arsverk per innbygger i denne perioden. Fylse fylkeskommunene ha problemer med & rekruttere
keskommunene med et hgyt inntektsniva har i gjenhelsepersonell for & skape en gnsket vekst i behand-
nomsnitt flest antall arsverk per innbygger, mendingsaktiviteten. Spgrreskjemaundersgkelsen viser
fylkeskommuner med et lavt inntektsniva har faer-ogsa at fylkeskommunene med et hgyt inntektsniva
rest, og forskjellene er relativt store. Fra 1996 tilopplever rekruttering av helsepersonell som et starre
1999 er det imidlertid blitt mindre forskjeller mel- problem enn de gvrige fylkeskommunene. | fylkes-
lom fylkeskommunene. Fylkeskommunene med ekommunene med et hgyt inntektsniva, inkludert alle
lavt inntektsniva har i gjennomsnitt hatt en hgyerede fire nordligste fylkene, oppgir 71 prosent av syke-
vekst i antall arsverk i denne perioden enn fylkeshusdirektgrene tilgang pa leger som en viktig faktor
kommunene med et hgyt inntektsniva. som hindrer vekst i behandlingsaktiviteten. | de gvri-

Sparreskjemaet viser at sykehusdirektgrene mege fylkeskommunene opplyser 52 prosent av syke-
ner at legemangel er den viktigste flaskehalsen vetusdirektgrene at mangel pa leger er en viktig flas-
sykehusene. Veksten i antall legearsverk per innbygkehals.
ger fra 1996 til 1999 har i gjennomsnitt veert om lag _
like stor i fylkeskommunene med et hgyt inntektsni-Effektive senger
va som i fylkeskommunene med et lavt inntektsnivdSpgrreskjemaundersgkelsen viser at sykehusdirektg-
Antall sykepleiere per innbygger har ogsa gkt onmrene ser pa sengekapasiteten som en av de viktigste
lag like mye i fylkeskommuner med et lavt og etflaskehalsene ved sykehusene. Tabell 5 viser utvik-
heyt inntektsniva. Naermere beregninger viser at delingen i gjennomsnittlig antall effektive senger per
ulike veksten i antall arsverk i fylkeskommunene1000 innbyggere innenfor somatikken fra 1996 til
farst og fremst har sammenheng med at fylkeskom1999 i fylkeskommuner med et lavt, et middels og et
munene med et lavt inntektsniva har hatt en sterkeregyt inntektsniva.

Tabell 5 Antall effektive senger per 1000 innbyggere i somatiske sykED@6 og 1999 etter
fylkeskommunenes inntektsniva

Prosentvis
Inntektsniva 1996 Indeks 1999 Indeks vekst
=1V 3,06 96 2,85 93 -7,0
Middels ......cccoeuunneeee. 3,04 96 2,98 97 -2,2
Hayt .o 3,42 107 3,31 108 -3,3
Samléet.....oevevvnnnnnne. 3,18 100 3,06 100 -3,8

Kilde: Beregninger basert pa data fra SAMDATA

Tabell 5 viser at det totale antallet effektive senkommunene i antall effektive senger per innbygger i
ger per innbygger er redusert med neaermere 4 prgerioden.
sent fra 1996 til 1999. For fylkeskommunene med et
lavt inntektsniva er nedgangen i antallet effektive :
senger per innbygger p& 7 prosent. Neermere bereflektivandel
ninger viser at de fleste fylkeskommunene har hatt behandlingen av St.meld. nr. 24 (1996-97) pekte
en nedgang i antall effektive senger i denne periososialkomiteen pa at den viktigste arsaken til at pasi-
den. Dette kan ha sammenheng med en vekst i dagntene ma vente lenge pa behandling, og at ventelis-
behandling og polikliniske konsultasjoner. Fylkes-tene gker, er at kapasiteten i de planlagte (dvs. elek-
kommunene med et hgyt inntektsniva har i gijennomtive) tilbudene er for lav, jf. Innst. S. nr 237 (1996—
snitt hgyest antall effektive senger per innbygger97). Figur 9 viser utviklingen i andelen elektive hel-
mens fylkeskommunene med et lavt inntektsniva hadggnsopphold i de somatiske sykehusene i perioden
lavest. Det er blitt starre forskjeller mellom fylkes- fra 1996 til 2000.

5 Beregningene er utfart med statistikk fra Samdata.
% Se tabell 1 i kapittel 2.
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Figur 9 Andelen elektive heldggnsopphold i perioden fra 1996 til 2G0Di grosent
Kilde: Beregninger basert p& data fra Norsk Pasientregister

Figur 9 viser at elektivandelen i sykehusene er Utviklingen i elektivandelen i fylkeskommunene
blitt redusert i perioden fra 1996 til 2000, selv omkan veere en mulig forklaring pa hvorfor behand-
det er en liten gkning i elektivandelen fra 1999 til|ingsaktiviteten har gkt mest i fylkeskommuner med
2000. 1 1996 var elektivandelen pa 35 prosent, menst lavt inntektsnivd. Figur 10 viser utviklingen i
den er redusert til 33 prosent i 2000. | 2000 haddgjennomsnittlig elektivandel for heldggnsoppholde-
sykehusene 2 prosent feerre elektive heldegnsoppre i perioden fra 1996 til 2000 i fylkeskommuner
hold enn i 1996. Reduksjonen i elektivandelen skylmed et lavt, et middels og et hayt inntektsniva.
des imidlertid farst og fremst at antallet akutte pasi-
enter gkte med nasermere 11 prosent fra 1996 til
2000.

42
Hay
0| e -
\\\
>
*
38 *s
*
- \\
= >
o 36 ==
) . So
& Middels S
N P ————— SO —
— - oo e S
34 Lav\________——-—"{— -
32
30 f f f f
1996 1997 1998 1999 2000

Figur 10 Andelen elektive behandlinger (heldggnsopphold) i pariotta 1996 til 2000 etter

fylkeskommunenes inntektsniva. Tall i prosent
Kilde: Beregninger basert pa data fra Norsk Pasientregister
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Figur 10 viser at elektivandelen i fylkeskommu- munene oppgir nesten hver femte sykehusdirektar at
nene med et hgyt inntektsniva var hgyere enn for dée ikke har tilgang til informasjon om elektiv-
andre fylkeskommunene i 1996. | perioden fra 199Gndelen ved sykehuset, verken gjennom ledelses-
til 2000 har fylkeskommunene med et hgyt inntektstapportene eller fra andre kilder.
niva hatt den sterkeste reduksjonen i elektivandelen,
mens nedgangen i elektivandelen for fylkeskommu-
ner med et middels og et lavt inntektsniva har veert S
mer moderat. Neermere beregninger viser at nedgaff-2-3 Utvikling i og kunnskaper om
gen i elektivandelen i fylkeskommuner med et hayt ressursutnyttelsen
inntektsniva bade skyldes en gkning i akutte opptSF har blant annet som siktemal & stimulere til ef-
hold pa 14 prosent og en reduksjon pa 12 prosentfektiv ressursutnyttelse ved sykehusene. Senter for
antallet elektive opphold fra 1996 til 2000. De @gvri- helseadministrasjon og NIS SAMDATA har sett pa
ge fylkeskommunene har hatt en vekst i bade antalkvordan ISF har pavirket sykehusenes effektivitets-
let elektive og akutte heldggnsopphold i samme peutvikling.?® Her pavises en positiv og signifikant
riode. farstearseffekt av ISF pa gjennomsnittet av sykehus-

Spegrreskjemaundersgkelsen viser at sykehus enes tekniske effektivitet, mens langtidseffekten er
fylkeskommuner med et lavt inntektsniva fokusererusikker. Likeledes er effekten av ISF p& sykehusenes
mer pa elektivandelen i sine ledelsesrapporter enkostnadseffektivitet usikké?.
sykehus i de andre fylkeskommunene. Alle sykehus-  Statistikk fra Samdata viser forskjeller i kost-
direktarene i fylkeskommunene med et lavt inntektsnadseffektivitet mellom sykehus i fylkeskommuner
niva oppgir & ha tilgang til informasjon om elektiv- med forskjellig inntektsnivd. Kostnadseffektiviteten
andelen ved sykehuset. 64 prosent av disse sykehus- malt ved forskjeller i arbeidsproduktiviteten og
direktgrene far informasjon om elektivandelen i le-kostnadsnivaet. Tabell 6 viser giennomsnittlig ar-
delsesrapportene. | de gvrige fylkeskommunene inbeidsproduktivitet og kostnadsniva i 1999 i fylkes-
formeres 55 prosent av sykehusdirektgrene om elekkommuner med et lavt, et middels og et hgyt inn-
tivandelen i ledelsesrapportene. | disse fylkeskomiektsniva.

Tabell 6 Arbeidsproduktivitet og kostnadsniva i 1999 i fylkeskommuttenénetektsniva. Tall i prosent
av landsgjennomsnittet

Inntektsniva Arbeidsproduktivitet Kostnadsniva
LAV e ———————— 107 96
102 97
95 105
100 100

Kilde: Beregninger basert pa data fra Samdata

Tabell 6 viser at arbeidsproduktiviteten er hayeskommuner med et hgyt inntektsniva. 36 prosent av
og kostnadsnivaet lavest i sykehusene i fylkeskomsykehusene i fylkeskommuner med et lavt inntekts-
muner med et lavt inntektsniva. Sykehusene i fylkesniv& har produktivitetsindikatorer i ledelsesrapport-
kommunene med et lavt inntektsniva har 12 prosengéne, mens 12 prosent av sykehusene i fylkeskommu-
hayere arbeidsproduktivitet og 9 prosent lavere kostaer med et hgyt inntektsniva har det samme.
nadsniva enn sykehusene i fylkeskommuner med et Datamaterialet viser videre at sykehusdirektgre-
hayt inntektsniva. Ifalge Senter for helseadministra-
sjon kan dette veere en mu_Iig forklaring pa hvorfor, rsen 6a Madan N (2001). «Svkehusenes effekii-
ISF har hatt sterkest effek i fylkeskommunene med yiictauividing 1993-166: tiviike affeier gay innsatsety i
et lavt inntektsniva. Samdata peker i rapport 1/00 for nansiering?» HERO Skriftserie 2001:5.
gvrig pa at forskjellene i kostnadsnivd og arbeids® Med teknisk effektivitet menes hvor mye sterre aktivitet det

produktivitet mellom fylkeskommunene ikke er blitt Maksimalt er mulig & oppné ved hjelp av de tilgjengelige res-
sursene, mens kostnadseffektivitet ogsa apner for a kunne en-

utjevnet | 199(.) — arene. . dre sammensetningen av innsatsfaktorene innenfor gjeldende
| sparreskjemaundersgkelsen er det innhentetyostnadsramme og & ta hensyn til endringer i prisene knyttet
opplysninger om i hvilken grad ledelsesrapportene til innsatsfaktorene. _ _
gir informasjon om ressursutnyttelse ved sykehuse® hMelg arbejdspridUAktiViltlet menes a?ﬁ!l korr:'gelite Pas'efntopp-
; ; ; _ hold per arsverk. Antall pasientopphold er her korrigert for pa-
ne. Datamatene.llet Vlser.aE sykehus i fylkeSkoronmu sientsammensetning og inkluderer dagopphold og langtids-
ner med et lavt inntektsniva har fokusert mer pa pro- opphold. Med kostnadsniva menes her faktiske netto driftsut-

duktivitet i ledelsesrapportene enn sykehus i fylkes- gifter per korrigerte opphold.
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ne ser pa liggetid, utnyttelsesgrad av operasjonsstudr3 UTVIKLING | VENTETID ETTER
og beleggprosent for senger som de tre mest relevan-  INNFRINGEN AV ISF

te indikatorene for & styre ressursutnyttelse'n ved SYyantetiden far behandling er et viktig aspekt i be-
kehusene. | fylkeskommuner med et lavt inntekiStoningens tilgjengelighet til sykehustjenestene.

niva har en starre andel av sykehusene informasjogy hehandlingsaktivitet som falge av ISF skal bidra
om disse tre indikatorene i ledelsesrapportene enngy 4 fylkene klarer & innfri den til enhver tid gjeld-

de andre fylkeskommunene. Eksempelvis inngar begje yventetidsgararftil St.prp. nr. 1 (2000-2001)
leggprosenten for senger i ledelsesrapportene ved Qbyar Sosial- og helsedepartementet p& at antall

prosent av sykehusene i fylkeskommunene med §,4q pa ventetidsgarantien er redusert kraftig siden
lavt inntektsniva, mens nesten hvert tredje sykehus{gg7

de gvrige fylkeskommunene ikke har informasjon” SAMDATA-rapport 1/00 framgar det at end-

om beleggprosenten for senger i ledelsesrapportengqer i joyverket og mangelfull datakvalitet gjer det
Sykehusdirektgrene ble videre bedt om a oppglmylig & sammenligne ventetidene fer og etter 1999.

hva de mener er de fire vikiigste forholdene SOMkyxeskommunene er videre blitt mer tilbakeholdne

hindrer gkt behandlingsaktivitet ved sykehuset. Syriaq 2 tildele behandlingsgaranti i de senere ar. Fyl-

kehusdirektgrene oppgir at tilgang pé leger 0g 0pegeskommunene har dessuten sveert ulik praksis med
rasjonssykepleiere, sengekapasiteten og kapasitetglnsyn il & tildele pasientene behandlingsgaranti.
i operasjonsstuer er de fire viktigste flaskehalsengans Hordaland gav 41 prosent av de innlagte pasi-

ved sykehuset. Undersgkelsen viser ogsa at i fylkegsntane hehandlingsgaranti i 1999, ble det gitt garanti
kommunene med et lavt inntekisniva rapporteretjj 10 prosent av pasientene i Buskefubisse for-

flest sykehus OT d(lakvilf(tigste flaskeha(;senei I ledelygigene gjor det lite meningsfullt & vurdere utviklin-
sesrapportene. | fylkeskommuner med et lavt innyen i antall garantibrudd i fylkeskommunene i for-
tektsniva gir ledelsesrapportene i 73 prosent av sV til situasjonen fer innfaringen av ISF.

kehusene informasjon om en eller flere av de fire . .
viktigste flaskehalsene. | de gvrige fylkeskommune-  Undersekelsen viser at halvparten av venteliste-

yasientene ble behandlet innen garantiperioden pa
ne rapporteres det ved om lag halvparten av sykd?aSien g . . .
husene ikke om de viktigste flaskehalsene. tre maneder, bade i 1999 og i 2000. Figur 11 viser

Det viser seg 0gsa at nesten halvparten av sykdlVor stor andel av ventelistepasientene som ble be-

husdirektarene i fylkeskommuner med et hgyt innl1@ndlet innen tre maneder i 1999 og 2000 i fylkes-
tektsniva er enig i at de ikke har god kjennskap tikommuner med et lavt, et middels og et hayt inn-
hva det koster & behandle pasientene. | fylkeskonf€kisniva.
muner med et lavt inntektsniva er under hver femte
sykehusdirektgr enig i at de ikke har god kjennskap

til hva det koster & behandle ulike pasientgrupper.

& St.prp. nr. 1 (1997-98), side 175.
8 Samdata 1/00, side 54.
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Figur 11 Andel av pasientene som ble behandlet innen tre maneder 04230 i fylkeskommunene etter

inntektsniva. Tall i prosent
Kilde: Beregninger basert pa data fra Norsk Pasientregister

Figur 11 viser at en starre andel av ventelistepalavt inntektsniva at den stgrste andelen av venteliste-
sientene ble behandlet innen tre maneder i 1999 gasientene ble behandlet innen tre maneder.
fylkeskommuner med et hayt inntektsniva enn i fyl- | spgrreskjemaundersgkelsen ble sykehusene
keskommuner med et lavt inntektsniva. Fra 1999 tibedt om & oppgi om viktige indikatorer knyttet til
2000 har det veert en langt sterkere vekst i hvor manentelistepasientene inngar i ledelsesrapportene ved
ge pasienter som behandles innen tre maneder i fybykehuset. Tabell 7 viser hvor stor andel av sykehu-
keskommuner med et lavt inntektsniva enn i fylkes-sene i henholdsvis fylkeskommuner med et lavt, et
kommuner med et hgyt inntektsniva. | fylkeskom-middels og et hgyt inntektsnivd som opplyser at de
muner med et hgyt inntektsniva ble andelen pasierhar relevante indikatorer knyttet til ventelistepasien-
ter behandlet innen tre maneder redusert fra 1999 tiene i sine ledelsesrapporter.

2000. 1 2000 var det derfor i fylkeskommuner med et

Tabell 7 Prosentandel av sykehusene hvor ledelsesrapportene inneholediste@mdikatorer etter
fylkeskommunenes inntektsniva

Lavt Middels Hayt Samlet
Antall pa venteliste............cccccevvrnnenne. 82 58 47 62
Andel med garanti...........c.ccoeeeeeeveennns 82 67 44 61
Ventetid med garanti.............c.c.oce..... 64 42 a7 51
Ventetid uten garanti..................c.oe. 64 33 47 49
Antall garantibrudd.............c.ccoeviinneee. 73 58 41 57

Tabell 7 viser at det er sykehus i fylkeskommu-va i hvilken grad relevante indikatorer knyttet til
ner med et lavt inntektsnivd som i seerlig grad har reventelistepasientene inngdr i ledelsesrapportene.
levante indikatorer for ventelistepasienter i sine leMindre enn halvparten av sykehusene i fylkeskom-
delsesrapporter ved sykehuset. Det er ogséa relativhuner med et hgyt inntektsnivd har indikatorer for
betydelige forskjeller mellom sykehus i fylkeskom- ventelistepasienter i ledelsesrapportene.
muner med henholdsvis et lavt og et hgyt inntektsni-
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5 Styringsinformasjon i sykehusene

Dette kapittelet belyser om og i hvilken grad sty- | spgrreskjemaundersgkelsen er sykehusene bedt
ringsinformasjonen i sykehusene er tilrettelagt for abm a oppgi om det er gjennomfart noen form for
et aktivitetsbasert finansieringssystem skal fungeranalyser av de faktiske behandlingskostnadene for
best mulig etter intensjonene. Dette er belyst ved espesifikke DRG-er i sykehuset. Resultatene viser at
spgrreskjemaundersgkelse til sykehusdirektgrendalvparten av sykehusene (48 prosent) ikke har gjen-
gkonomisjefene og avdelingslederne. Det er ogséomfart analyser av de faktiske kostnadene for noen
gjennomfart en omfattende dokumentanalyse av lespesifikke DRG-er i sykehuset. Av de sykehusene
delsesrapportene ved sykehusene. som har gjennomfgrt DRG-analyser, har 81 prosent
gjennomfart analyser for ti eller feerre DRG-er. Det
er normaltt gjennomfgrt kostnadsanalyser for fem
TIL HVA EASIENTBEHANDUNGEN grunnlag for si noe om hvilke DRG-er som det er
KOSTER?® gjennomfart analyser for.
ISF er utformet slik at fylkeskommunene far refu-  Spgrreskjemaundersgkelsen viser at starre syke-
sjon fra staten per behandlet pasient. Nar finansierirhus har gjennomfgrt DRG-analyser i stgrre grad enn
gen av pasientbehandlingen er aktivitetsbasert, er dde mindre sykehusene. Mens 80 prosent av region-
viktig & ha kjennskap til hva pasientbehandlingensykehusene og 70 prosent av sentralsykehusene har
koster. DRG-systemet er utformet slik at to sykehugjennomfgrt DRG-analyser, har 39 prosent av fyl-
med forskjellig kostnadsniva far lik refusjon fra sta- kes- og lokalsykehusene gjort det samme.
ten for samme type behandling (samme DRG). | spgrreskjemaundersgkelsen ble lederne ved de
DRG-systemet gir derfor sykehusene et grunnlag fosomatiske sykehusene bedt om & oppgi om de kunne
& budsjettere inntektene. For & kunne beregne og seg enig i at de har god kjennskap til hva det kos-
vurdere de gkonomiske konsekvensene av & endter & behandle de ulike pasientgruppene i sykehuset,
behandlingsaktiviteten bar sykehusene ogsa hy figur 12.
kjennskap til kostnadene.

Sykehusdirektgrene

@konomisjefene

Avdelingslederne

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

D Enig |:| Verken enig eller uenig i Uenig

Figur 12 Sykehusledernes kjennskap til hva det koster & behandlealpadikntgruppene i sykehusene. Tall
i prosent

& Malt ved medianverdien.
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Figur 12 viser at mange av sykehusdirektgrene Pasientbehandlingen ved sykehusene bestar ofte
(36 prosent) og gkonomisjefene (29 prosent) env flere deltjenester, som for eksempel pleie, opera-
uenig i at de har god kjennskap til hva det koster &jon og rentgen. Kjennskap til hvor store ressurser
behandle ulike pasientgrupper ved sykehuset. En resom brukes pa disse deltjenestene, gjar det enklere &
lativ stor andel (71 prosent) av avdelingslederne eberegne de gkonomiske konsekvensene ved endrin-
enig i at de har god kjennskap til hva pasientbehandger i behandlingsaktiviteten. Lederne ved sykehuse-
lingen koster. Dette kan ha sammenheng med at ane ble bedt om & oppgi om de kunne si seg enig i at
delingslederne ble bedt om & vurdere hvor godle har god kjennskap til hvor store ressurser som
kiennskap de har til hva det koster & behandle ulikbrukes pa de ulike deltjenestene for pasientgruppene
pasientgrupperavdelingerheller enn i hele sykehu- i sykehuset, jf. figur 13.
set.

Sykehusdirektgrene

@konomisjefene

Avdelingslederne } H

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

D Enig |:| Verken enig eller uenig i Uenig

Figur 13 Sykehusledernes kjennskap til hvor store ressurser som brukdés péke deltjenestene for
pasientgruppene i sykehuset. Tall i prosent

Figur 13 viser at fire av ti sykehusdirektgrer (38 | St.meld. nr. 47 (1999-2000) framgar det at de
prosent) er uenig i at de har god kjennskap til hvdleste sykehusene har ordninger som viderefgrer de
deltjenestene i sykehuset koster. Hver tredje gkonaaktivitetsavhengige inntektene til avdelingéné&t
misjef (33 prosent) og hver fierde avdelingsleder (23ndret niva pa behandlingsaktiviteten i en avdeling
prosent) oppgir at de ikke har god kjennskap til hvokan ha gkonomiske konsekvenser for andre avdelin-
store ressurser som brukes pa de ulike deltjenestenger i sykehuset, eksempelvis for de medisinske ser-
En starre andel (68 prosent) av avdelingslederne ennceavdelingene. | spgrreskjemaet ble avdelingsle-
lederne pa andre nivaer i sykehuset er enig i at de hderne bedt om & oppgi om de kan si seg enig i at de
god kjennskap til hva deltjenestene koster. har god kjennskap til de gkonomiske konsekvensene

Lederne ved sykehusene er ogsa bedt om & oppfyir andre avdelinger i sykehuset ved & behandle flere
om de kan si seg enig i at de har god kjennskap til dgasienter enn planlagt i egen avdeling. Her oppgir
gkonomiske konsekvensene for sykehuset ved & bee av ti avdelingsledere at de er uenig i at de har god
handle flere pasienter enn planlagt. Svarene viser &ennskap til de gkonomiske konsekvensene for
lederne gjennomgaende mener at de har god kienandre avdelinger ved & behandle flere pasienter,
skap til dette. Atte av ti ledere er enig i at de har gognens vel halvparten (48 prosent) er enig.
kiennskap til de gkonomiske konsekvensene for sy- Tilgang pa egnede IT-verktgy og IT-systemer
kehuset ved endret niva pa behandlingsaktiviteterkan vaere en viktig forutsetning for & skaffe seg
Av sykehusdirektarene er imidlertid 15 prosentkjennskap til de gkonomiske konsekvensene for sy-
uenig i at de har god kjennskap til hva det vil koste a
behandle flere pasienter enn planlagt. s Side 20.
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kehuset ved endret nivd pa behandlingsaktiviteten. Nar det gjelder gkonomi, behandlingsaktivitet,
70 prosent av gkonomisjefene oppgir at sykehusetentelistepasienter, behandlingskvalitet og personell
ikke har de ngdvendige verktgyene som gjar det mu-sykehuset, ble sykehusdirektarene bedt om & oppgi
lig & beregne de gkonomiske konsekvensene av entlvorvidt det rapporteres periodisk i ledelsesrapport-
ringer i behandlingsaktiviteten. ene, ad hoc eller ikke i det hele tatt, jf. figur 14.
Figur 14 viser at sykehusene gjennomgaende
rapporterer periodisk om gkonomi og aktivitet i le-
delsesrapportene. | tre av ti sykehus (32 prosent)
5.2 EI\E/SEIIIEIQESHR?A_PDPEC?RTENE? inngar imidlertid ikke gkonomi- og behandlingsakti-
vitetsdata i en og samme Iedelsesrapport | de fleste
Dersom intensjonene med ISF skal nds, er det viktigykehusene rapporteres det ogsd om ventelistepasi-
at det enkelte sykehus har systemer for lapende eventer og personell. Sju av ti sykehus (71 prosent)
luering av egen virksomhet pa et bredt plan. | sparrerapporterer ikke regelmessig om behandlingskvalitet
skjemaundersgkelsen er det spurt om ledelsesraprapportene, dvs. om forhold som mortalitet, pasi-
portene gir sykehusdirektarene informasjon om indienttilfredshet og infeksjoner. Hvert fierde sykehus
katorer knyttet til behandlingsaktiviteten, ressursut{24 prosent) har ingen rapportering knyttet til kvali-
nyttelsen, ventelistepasienter fiWed ledelsesrap- tet. | brev av 24. oktober 2001 til Riksrevisjonen in-
porter menes regelmessige rapporter som gir inforformerer Sosial- og helsedepartementet om at det
masjon om sykehusets resultater eller kritiske faktohar tatt initiativ til & etablere nasjonale indikatorer
rer for nd malene til sykehuset. for kvalitet i sykehus, noe som vil fagre til gkt fokus
Sykehusdirektgrene oppgir at de ikke har tilgangpd styringsinformasjon pa dette omradet.
til informasjon om en av ti indikatorer som de selv.  ISF har som siktemal a stimulere til gkt behand-
ser pa som sveert relevante for & styre sykehuset, veingsaktivitet og effektiv ressursutnyttelse ved syke-
ken fra sine ledelsesrapporter eller fra andre kildemusene. Ledelsesrapportene ved sykehusene inne-
Halvparten av de indikatorene som sykehusdirektgholder i stor grad informasjon om behandlingsaktivi-
rene ser pa som sveert relevante for styrlngen Inngaeten | sparreskjemaundersgkelsen er det ogsa sett
[ Iedelsesrapportene I Iedelsesrapportene inngar ogd om ledelsesrapportene gir informasjon om effek-
sé en av fem indikatorer som blir sett p& som lite retiv ressursutnyttelse gjennom indikatorer som sier

levante for & styre sykehuset. noe om produktivitet, jf. figur 15.
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Figur 14 Rapportering i ledelsesrapportene ved sykehusene. Prosentarsysleiusene som har periodisk
rapportering, ad hoc rapportering og ingen rapportering

% Se vedlegg.



32 Dokument nr. 3:6 2001-2002

100

90

80

70

60
=
c

o 50
2

& 40

30

20

0 ; i B
Totale utgifter Lennsutgifter Personellbruk
og aktivitet og aktivitet og aktivitet

Figur 15 Prosentandel av sykehusene som har indikatorer for produktilgidlsesrapportene

Figur 15 viser at tre av fire sykehus ikke har indi-tilgang pa leger og operasjonssykepleiere, sengeka-
katorer i ledelsesrapportene for forholdet mellom degpasiteten og kapasiteten i operasjonsstuer er de fire
totale utgiftene og behandlingsaktiviteten. Lgnnsutviktigste flaskehalsene ved sykehuset. | 42 prosent
giftene utgjer en betydelig andel av de totale utgifteav sykehusene gir ledelsesrapportene ikke informa-
ne ved sykehusene. Hvert femte sykehus har indikasjon om noen av de fire viktigste flaskehalsene. | vel
torer i ledelsesrapportene som viser forholdet melett av tre sykehus (36 prosent) gir ledelsesrapportene
lom lgnnsutgiftene og behandlingsaktiviteten. Enddanformasjon om en eller to av de viktigste flaskehal-
feerre sykehus har indikatorer i sine ledelsesrappoisene.
ter som sier noe om forholdet mellom behandlings- Neermere hver femte sykehusdirektgr (17 pro-
aktiviteten og bruk av ulike typer personell. Seks awsent) mener at vanskeligheter med a skrive ut ferdig-
ti sykehusdirektgrer oppgir at de gjennom sine ledelbehandlede pasienter er en av de viktigste flaskehal-
sesrapporter ikke kan oppdage hvorvidt personellsene ved sykehuset. Utskrivningsklare pasienter
ressursene er fordelt skjevt innenfor sykehuset settdpptar senger som kunne ha veert brukt til & behandle
forhold til behandlingsaktiviteten. flere pasienter. En samlet gjennomgang av ledelses-

Av gvrige indikatorer knyttet til ressursutnyttelse rapportene ved sykehusene viser likevel at sveert fa
ser sykehusdirektarene pa utnyttelsesgrad av operaykehus fokuserer pa dette forholdet i rapportene.
sjonsstuer som den mest relevante indikatoren. ADet finnes imidlertid eksempler pa sykehus hvor le-
sykehusdirektgrene oppgir 2 prosent at ledelsesraplelsesrapportene gir informasjon om utskrivnings-
portene gir informasjon om denne indikatoren, mengklare pasienter. | ett sykehus rapporteres det eksem-
38 prosent ikke har tilgang til informasjon om hvor pelvis om hvor mange liggedagn utskrivningsklare
stor utnyttelsesgraden av operasjonsstuene er. Omasienter fra de enkelte kommunene har ved sykehu-
resterende sykehusdirektgrene oppgir at de far infoiset.
masjon om denne indikatoren gjennom andre kilder ISF er et viktig virkemiddel for & redusere vente-
enn ledelsesrapportene. tiden for pasientene. | spgrreskjema-undersgkelsen

ISF skal stimulere sykehusene til & identifisereer det sett pa om sykehusene har med indikatorer for
flaskehalser, det vil si faktorer som hindrer en gkiventelistepasientene i ledelsesrapportene, jf. figur
behandlingsaktivitet. Sykehusdirektgrene oppgir atl6.
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Figur 16 Prosentandel av sykehusene som har aktuelle indikatorer foristmasienter i ledelsesrapporte-
ne

Figur 16 viser at i underkant av halvparten av sydingskvaliteterf” En mulig effekt er at gkt fokus pa a
kehusene ikke rapporterer om de enkelte indikatorebehandle flere pasienter medfgrer at pasientene skri-
ne for ventelistepasientene i ledelsesrapportenaes ut for tidlig og ma reinnlegges. Vel halvparten
Ventetiden for pasientene er den indikatoren sonav sykehusdirektgrene (53 prosent) oppgir at de ikke
feerrest sykehus rapporterer om i sine ledelsesrafar tilgang til informasjon om reinnleggelser ved sy-
porter. Sykehusene som ikke har indikatorer for venkehuset som ikke er planlagt.
telistepasienter i ledelsesrapportene, opplyser imid- |ISF innebaerer at finansieringen av sykehusene er
lertid gjennomgéende at de far informasjon om deavhengig av hvor mange pasienter som behandles
enkelte indikatorene fra andre kilder. innenfor ulike pasientgrupper. En samlet gjennom-

| behandlingen av St.meld. nr. 24 (1996-97) pagang av ledelsesrapportene ved sykehusene viser at
pekte sosialkomiteen at den viktigste arsaken til agvaert f& sykehus har rapporter som gir informasjon
pasientene ma vente lenge pa behandling, er at kapam behandlingsaktivitet, venteliste og ressursutnyt-
siteten i de planlagte (elektive) tilbudene er for lavtelse knyttet til de enkelte pasientgruppene. Det fin-
jf. Innst. S. nr. 237 (1996-97). Spgrreskjiemaundernes imidlertid eksempler pa sykehus som har slik
sakelsen viser at fire av ti sykehus ikke rapportererapportering. Ved ett sykehus rapporteres det eksem-
om elektivandelen i sine ledelsesrapporter. | 11 propelvis om antall DRG-poeng, antall liggedggn og
sent av sykehusene oppgir sykehusdirektgrene at dgennomsnittlig liggetid for de hyppigst forekom-
ikke har tilgang til informasjon om hvor stor elektiv- mende DRG-ene.
andelen ved sykehuset er.

Sykehusene er personellintensive arbeidsplasser,
0og de ansattes kompetanse og kvalifikasjoner er av
avgjgrende betydning for sykehusenes ressursutnys.3 STYRINGSPROSESS
telse. Spgrreskjemaundersgkelsen viser likevel al 31 Mal
henholdsvis 21 prosent og 17 prosent av sykehusdi-~"" . .
rektgrene ikke har tilgang til informasjon om turn- For a kunne styre et sykehus pa en god mate bar det
over og antall innleide &rsverk, mens 36 prosent ikk€tableres mal a styre etter. | sparreskjiemaundersg-
har tilgang til informasjon om personaltilfredshet. kelsen ble sykehusdirektarene bedt om a oppgi hvor-
Alle sykehusdirektgrene ser pd det som relevant #idt sykehuset har fastsatt mal for vesentlige forhold
kjenne til disse forholdene for & styre sykehuset. knyttet til behandllngsaktlwtet, effektiv ressursut-

Et overordnet mal i helsepolitikken er & sikre athyttelse og ventelistepasienter.
befolkningen far tilgang pa helsetjenester av god
kvalitet. Ved innfgringen av ISF ble det stilt spars-« kiide: Pettersen & Bjsrnenak (1997). «Fra gkonomisk telori ti
mal ved om DRG-systemet kunne pavirke behand- Kiinisk praksis». Cappelen Akademisk Forlag.
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Sparreskjemaundersgkelsen viser at sykehuserehandlingsaktivitet, ressursutnyttelse og venteliste-
giennomgaende har fastsatt mal knyttet til behandpasienter framgar i rapportene. Dokumentanalysen
lingsaktivitet. Ni av ti sykehus oppgir at det er fast-viser at maltall knyttet til behandlingsaktivitet fram-
satt mal for minst to av de tre aktivitetsindikatorenegar i ledelsesrapportene i vel atte av ti sykehus. Mal-
som sykehusdirektarene selv ser pa som mest rel&ll for ressursutnyttelse framgar i ledelsesrapporte-
vante for & styre sykehuset, herunder antall DRG-poae i underkant av halvparten av sykehusene, mens
eng. Langt feerre sykehus har fastsatt mal knyttet tinaltall for ventelistepasienter framgar i ledelsesrap-
ressursutnyttelse. Eksempelvis oppgir vel halvparteportene ved ett av ti sykehus.
av sykehusene (55 prosent) at det er fastsatt mal for
beleggprosent for senger. Nar det gjelder venteliste- .
pasienter, har 89 prosent av sykehusene ikke fastsat3-2 Rapportering
mal for et viktig forhold som ventetid for pasienter | sparreskjemaundersgkelsen er det sett pa hvor ofte
uten behandlingsgaranti. det rapporteres pa ulike omrader i ledelsesrapporte-

I dokumentanalysen av ledelsesrapportene vede i sykehusene blant de sykehusene som har rap-
sykehusene er det sett pa om maltallene knyttet tjportering pa det aktuelle omradet, jf. tabell 8.

Tabell 8 Andel av sykehusene med periodisk rapportering etter hvor oftgpgetteres pa omradet. Tall i
prosent

Hver Hvert Hvert Hvert Hvert
Omréde maned kvartal tertial halvar ar
(210 ) 1[0 1 0| TR 98 2 0 0 0
Behandlingsaktivitet.........ccccooiiiiiiiiieiniiiiieeeeeee 100 0 0 0 0
Ventelistepasienter..........cuvvveeeiiiiiiiieeeeeiiieeee 60 14 26 0 0
Behandlingskvalitet............cccoooeiiiiiiiiiiiiiiiieee e, 23 15 23 8 31
Personell..........oooeiiiiiiii 46 19 24 0 11

Tabell 8 viser at sykehusene rapporterer hyppigss.3.3IT-verktay
om gkonomi og behandlingsaktivitet. | et flertall av
sykehusene rapporteres det ogsa manedlig om ven
listepasienter. De gvrige sykehusene rapporteref
kvartalsvis eller tertialvis om ventelistepasientene
Sykehusene rapporterer noe sjeldnere om persong
og behandlingskvalitet. Arlig rapportering er det

vanligste nar det gjelder behandlingskvalitet. ved si ; : il ti ;
. . . . ju av ti sykehus har slik elektronisk tilgang til
Sykehusdirektarene ble bedt om a oppgi for hvilyg o sesinformasjon. Av avdelingslederne  oppgir

ke mSaI det rlil_pportergs omkalvvik i I_edelsssSrgpportq-midlertid 58 prosent at de elektroniske mediene ik-
ne. Sparreskjemaundersgkelsen viser at 89 prosepl o yem mulighet til & gjennomfere egne analyser
av sykehusene har avviksrapportering knyttet til ak, 3 saver til avvik i ledelsesrapportene for avdelin-
tivitet. Videre oppgir 40 prosent av sykehusene at d%en. Sju av ti sykehus har ikke verktay som gjer det

har avviksrapportering knyttet til ventelistepasien- i3 heregne gkonomiske konsekvenser av end-
ter. Feerre sykehus har avviksrapportering knyttet t'[innger i behandlingsaktiviteten

effektiv ressursutnyttelse. 17 prosent av sykehusene
oppgir atodet rapporteres pa avvik i ledelsesrapporte-
'[]eei\sfeo.r malsettinger knyttet til effektiv ressursutnyt 54 HVA MENER SYKEHUSLEDERNE OM
Sykehusdirektgrene ble videre bedt om & oppgi LEDELSESRAPPORTENE?
hvorvidt ledelsesrapportene ved sykehuset inneholSykehusdirektagrene gir uttrykk for at de stort sett er
der prognoser knyttet til behandlingsaktivitet ogforngyd med ledelsesrapportene. Av sykehusdirek-
ventelistepasienter for den resterende delen av aragrene har 92 prosent tillit til informasjonen i ledel-
Her viser det seg at 83 prosent av sykehusene haesrapportene, og 85 prosent ser pa rapportene som
prognoser knyttet til aktivitet i ledelsesrapportene.lette a lese og forsta. 75 prosent av sykehusdirektg-
Langt faerre sykehus (13 prosent) oppgir at ledelsesene er enig i at det gar raskt a finne fram til ngdven-
rapportene inneholder prognoser knyttet til ventelis-dig informasjon i rapportene, mens 21 prosent er ue-
tepasienter. nig. Et flertall pa 60 prosent av sykehusdirektgrene

Sykehusledelsen er spurt om de har tilgang til infor-
lasjon om indikatorer fra ledelsesrapportene, fra
ndre kilder eller om de ikke har tilgang til informa-
jon om indikatorene. Andre kilder kan veere elek-
niske medier, som for eksempel gjennom intra-
nett. Spgrreskjemaundersgkelsen viser at lederne
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mener at ledelsesrapportene kommer tidsnok til @&t de er uenig i at ledelsesrapportene for avdelingen
kunne foreta handlingsrettede beslutninger, mens 28neholder informasjon som de har tillit til. Vel en
prosent er uenig i dette. av fire ser ikke pa det som lett & lese og forsta rap-
| sykehusene blir de faktiske beslutninger om paportene, mens vel en av tre er uenig i at det gar raskt
sientbehandling i stor grad fattet pa avdelingsnivaa finne fram i rapportene. Hver fierde avdelingsleder
Vel ni av ti avdelingsledere som inngar i sparreskjeer uenig i at rapportene kommer tidsnok til & kunne
maundersgkelsen, har budsjettansvar for sin avddereta handlingsrettede beslutninger.
ling. 14 prosent av avdelingslederne gir uttrykk for
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6 Medisinsk registreringspraksis — prioritering og kryp

ISF innebeerer at det er blitt etablert en direkte kopkvenser feil i den medisinske registreringen i utval-

ling mellom den medisinske registreringen i sykehu-get har for refusjonen fra staten til fylkeskommune-

sene og finansieringen av sykehusene. Dette kapittee, sykehusene og avdelingene.

let belyser om den medisinske registreringen i syke-

husene gir et tilfredsstillende grunnlag for finansie-

ringen av sykehusene. Det belyses ogsa om reglenge . . .

for kryp i ISF-ordningen har pavirket den medisin-%'l'lP‘"‘S'em.OpIOhOId med feil registrert

ske atferden, og om det er en konflikt mellom kryp- hoveddiagnose

reglene og intensjonen med ventetidsgarantiordninvalg av hoveddiagnose i den medisinske registrerin-

gen om i starre grad & prioritere ventelistepasientegen er viktig for i hvilken DRG pasientoppholdet

med alvorlig sykdom. blir klassifisert. Dersom et pasientopphold far regi-

strert feil hoveddiagnose, vil dette ofte fgre til at

opphooldet blir klassifisert i feil DRG, og dermed og-

6.1 KVALITETEN PA DE MEDISINSKE 33 ?y"’l‘l\("er;'fo‘gfmﬁgﬁgm'sm oppgjeret mellom staten
REGISTRERINGENE Undersgkelsen viser at hoveddiagnosen var feil i

Pa oppdrag fra Riksrevisjonen har Kompetanseserienhold til regelverket for 33 prosent av de under-

ter for IT i helsevesenet AS (KITH) undersgkt omsgkte pasientoppholdene. Tabell 9 viser prosentvis

den medisinske registreringen i tre utvalgte sykehuandel av oppholdene hvor det er registrert feil ho-

er i samsvar med de medisinske fagkodeverkeneieddiagnose, fordelt pa de tre pasientgruppene i de

KITH har ogsa beregnet hvilke gkonomiske konseire sykehusene som inngar i undersgkelsen.

Tabell 9 Pasientopphold med feil hoveddiagnose. Tall i prosent

Sykehus A Sykehus B Sykehus C Samlet
0] o T 53 52 48 52
[ [T 1 ] 25 28 44 32
KEISEISNILL... ..ottt 44 33 28 35
SAMIBL....cooeeeeceee e 32 30 39 33

Kilde: Statistikk fra KITH

Tabell 9 viser at i alle tre sykehusene er over 3Mose. Ingen av avdelingene/postene som inngar i un-
prosent av pasientoppholdene registrert med feil hadersgkelsen, har mer enn 75 prosent av oppholdene
veddiagnose. Ifglge KITH viser undersgkelsen emegistrert med riktig hoveddiagnose.
betydelig variasjon i feil i den medisinske registre- | brev av 24. oktober 2001 til Riksrevisjonen
ringen bade mellom sykehusene og mellom pasienkommenterer Sosial- og helsedepartementet valget
gruppene. | sykehus C er nesten 40 prosent av oppv pasientgrupper i undersgkelsen. Departementet
holdene registrert med feil hoveddiagnose. | alle paviser til at to av de tre pasientgruppene, obstruktiv
sientgruppene er over 30 prosent av pasientoppholangesykdom og hjerteinfarkt, er innenfor omrader
dene registrert med feil hoveddiagnose. For lungepaivor kodeverk og kodepraksis har veert i fokus i det
sientene er over halvparten av oppholdene registrestatlige avregningsutvalg&t.Departementet peker
med feil hoveddiagnose. ogsa pa at analysen er basert pa data fra 1999. Dette

Sykehusene er tradisjonelt organisert i divisjo-er et ar hvor det blant annet ble tatt i bruk nye diag-
ner, seksjoner, avdelinger og poster. | sykehus be-
handles ofte hjerte- og lungesyke ved samme avddéiUnder behandlingen av St.prp. nr. 47 (1999-2000), jf. Inst. S.

. P . : ~ nr. 241 (1999-2000), vedtok Stortinget & opprette et radgive
ling, men i ulike poster. Tabell 9 viser at i over halv de medisinsk utvalg, avregningsutvalget, som skal bista depar-

parten av avdelingene/p_ostene er over 40 prosent atementet i medisinskfaglige sparsmal knyttet til registrering
pasientoppholdene registrert med feil hoveddiag- og kvalitetskontroll av medisinske data.
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nose- og prosedyrekodeverk (ICD10). Ifglge depar6.1.2Pasientopphold med feil DRG

tementet er det grunn til a tro at dette kan ha medfe{ljersgkelsen viser at 18 prosent av pasientopphol-
starre risiko for feilkoding. . _ dene er klassifisert i feil DRG p& grunn av feil i den
KITH har pa vegne av Fylkesrevisjonen i Ser-medisinske registreringen. Dette innebaerer at fyl-
Trgndelag gjennomfart en undersgkelse av kvalitegeskommunene med riktig medisinsk registrering
ten pa den medisinske registreringen i et sykehugjjie ha fatt et annet refusjonsbelgp for 18 prosent av
med andre pasientgrupper og med data fra 2000. oppholdene.
denne undersgkelsen var det registrert feil hoveddi- Tapell 10 viser hvor stor andel av pasientopphol-
agnose i 35 prosent av pasientoppholdene. Selv 0fene som er klassifisert i feil DRG som falge av feil

det er andre pasientgrupper i utvalget enn i Riksrevir den medisinske registreringen, fordelt pa pasient-
sjonens undersgkelse, var en tilngermet like stor aryryppene i de tre sykehusene.

del av pasientoppholdene registrert med feil hoved-
diagnose i henhold til regelverket. For to av de tre
pasientgruppene var det en stgrre feilprosent enn
gjennomsnittet i Riksrevisjonens undersgkelse.

Tabell 10 Pasientopphold i feil DRG. Tall i prosent

Sykehus A Sykehus B Sykehus C Samlet
LUNGET i 28 32 41 32
HJEITET e 10 25 13 16
KEISEISNItL......cooviiiiciie e 3 15 3 7
SAMIBL....cooic s 13 24 15 18

Kilde: Statistikk fra KITH

Tabell 10 viser at det er betydelig variasjon iregistreringen er betydelig lavere enn for diagnose-
hvor stor andel av pasientholdene som er klassifisekodene, slik at betydningen av feil i registreringen
i feil DRG mellom sykehusene og pasientgruppeneav diagnoser reduserés.
| alle tre sykehusene er mer enn hvert tiende pasient- Undersgkelsen som KITH utfgrte p& vegne av
opphold klassifisert i feil DRG. | sykehus B er nes-Fylkesrevisjonen i Sgr-Trgndelag, viser at 19 pro-
ten hvert fierde opphold registrert med feil DRG. sent av pasientoppholdene var klassifisert i feil DRG
For lungepasientene er nesten 1/3 av oppholdengd grunn av feil i den medisinske registreringen.
klassifisert i feil DRG. | sykehus C er over 40 pro-Sely om det er andre pasientgrupper i utvalget enn i
sent av lungepasientene klassifisert i feil DRG. TaRiksrevisjonens undersgkelse, er en tilnaermet like
bellen viser videre at i sju av ni avdelinger/poster estor andel av pasientoppholdene samlet sett klassifi-

over ti prosent av oppholdene klassifisert i feil DRG.sert med feil DRG som i Riksrevisjonens undersg-
| fire avdelinger/poster er mer enn hvert fjerdekelse.

pasientopphold klassifisert i feil DRG.

Til tross for at over hvert tredje pasientopphold .
er registrert med feil hoveddiagnose, viser undersg?-1-32konomiske konsekvenser av de
kelsen at feerre pasientopphold blir klassifisert i feil medisinske feilregistreringene
DRG. Dette skyldes at mindre feil i valg av hoveddi-Undersgkelsen til Riksrevisjonen viser at 59 av 336
agnose ikke ngdvendigvis farer til at oppholdet blirpasientopphold (18 prosent) er klassifisert i feil
klassifisert i feil DRG. Videre vil valg av prosedyre- DRG pa grunn av feil i den medisinske registrerin-
koder i den medisinske registreringen for en del oppgen. Figur 17 viser hvor mye refusjonsbelgpet end-
hold ha stor betydning for registreringen i DRG.res i prosent for de 59 pasientoppholdene som er
Omfanget av feil prosedyrekoder i den medisinskeklassifisert i feil DRG.

8 Sgr-Trgndelag fylkeskommune, fylkesrevisjonen, «Innsats-
styrt finansiering — kodepraksis», 2000. Pasientgruppene i un-
dersgkelsen var: @gsofagitt/gastroenteritt (DRG 182, 183,
184A, 184B, 422, 423), syke nyfgdte (DRG 385A — DRG ™ Undersgkelsen viser at 98 prosent av de undersgkte prosedyre-
390C) og hofteoperasjoner (DRG210 og DRG211) kodene var korrekt registrert.
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Figur 17 Prosentvis endring i refusjonsbelgp for de feilklassifiserséeptoppholdene
Kilde: Statistikk fra KITH

Figur 17 viser at nesten halvparten (i alt 27 opp- Neermere undersgkelse av datamaterialet viser at
hold) av de feilklassifiserte pasientoppholdene skulde tre sykehusene med korrekt medisinsk registre-
le ha veert klassifisert i en DRG som gir et refusjonsting ville ha mottatt 2,5 prosent mer i refusjon fra
belgp fra staten som avviker mer enn 50 prosent frataten for de behandlede pasientene i utvalget enn
DRG-en som pasientoppholdet faktisk var klassifi-det de har fatt Tabell 11 viser hvor mye statens re-
sert i. For samtlige 59 feilklassifiserte pasientopp-<fusjoner prosentvis ville blitt endret med riktig me-
hold endres refusjonsbelgpet med mer enn 10 prafisinsk registrering, fordelt pa pasientgruppe og sy-
sent som fglge av feilklassifiseringen. kehus?

Tabell 11 Endring i refusjonsbelgp fra staten til sykehusene. Talkepto

Sykehus A Sykehus B Sykehus C Samlet
0] o T 7,5 14,9 23,3 14,1
HJEIET <. -0,6 6,2 -1,1 1,4
KEISEISNIML... ...ttt -1,1 -2,2 -0,9 -1,4
SAMIBL.....ooeeeecce e 0,8 4,3 2,4 2,5

Kilde: KITH

Tabell 11 viser at med korrekt medisinsk regi-likevel de gkonomiske konsekvensene samlet sett
strering av pasientoppholdene ville alle de tre sykemindre for det undersgkte materialet. Dette kommer

husene fatt mer i refusjon fra staten. Sykehus B kunay at undersgkelsen ikke har pavist systematisk me-
ne ha fatt over fire prosent mer i refusjon fra staten

for pasientene. Videre viser tabellen at for lungepa? | brev av 24. oktober 2001 til Riksrevisjonen framhever Sosi-
sientene vile de tre sykehusene med riktig medi- 708 S TedCer L ing ik vl motiat 2 pro-
Sm.Sk registrering Samle.t mottatt 14 prosent mer i re- sent mer i refusjon fra staten siden samtlige fylkeskor;wmuner
fusjon fra staten. Avdelingen/posten som behandler yar over det sakalte kryptaket i 1999. Formalet med Riksrevi-
lungepasienter i sykehus C, ville med riktig medi- sjonens beregninger er imidlertid kun & belyse hvilke gkono-
sinsk registrering fatt 23 prosent mer i refusjon fra miske konsekvenser feilregistreringen isolert sett kan fa. _
staten for pasientene. 2| beregningene forutsettes det at den statlige refusjonen vide-

Sel fusi bel d lati f refares helt ned pa avdelingsniva. Det er i beregningene heller
elv. om refusjonsbelgpet endres relativt mye T0r jyye tatt hensyn til den skonomiske betydningen av krypregle-

pasientoppholdene som er klassifisert i feil DRG, er ne.
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disinsk feilregistrering i de tre pasientgruppene sonbidiagnoser som det ikke er medisinsk grunnlag for.

har konsekvenser for DRG-grupperingen. | storeSosial- og helsedepartementet har gjennom den sa-
materialer vil avvikene jevnes ut som fglge av atkalte «krypgrensen» satt en gvre grense for hvor
usystematiske feil farer til bade positive og negativenye DRG-indeksen kan gke i en periode, blant annet

awvik i registrerte DRG-poeng. for & unnga at pasientene blir registrert med diagno-
ser som gir uberettiget gkonomisk uttelling for syke-
husene.
6.2 HVORDAN PAVIRKER FEIL | DEN | en analyse utfart av Norsk Institutt for sykehus-
MEDISINSKE REGISTRERINGEN forskning (NIS) er det pavist en generell gkning i re-
DRG-INDEKSEN? gistrering av antall bidiagnoser fra 1996 til 1998 ved

gjennomsnittspasienten ved et sykehus i en gitt pei€rsgkelse viser likevel at sykehusene samlet sett
riode har veert. En gkning i DRG-indeksen indikere@r registrert for fa bidiagnoser for de undersgkte
sdledes at pasientene har veert mer ressurskrevergSientoppholdene. | gjennomsnitt har sykehusene

enn tidligere. DRG-indeksen kan imidlertid ogs;«;lregistrert 1,20 bidiagnoser per pasientopphold, mens

gke uten at den reelle pasienttyngden har okt. Detf@€ Skulle ha registrert 1,24 bidiagnoser. Det vil si at
kan blant annet ha sammenheng med en mer fulfYkehusene samlet sett har registrert tre prosent for
stendig registrering av bidiagnoser. | og med at def¢t Pidiagnoser. Figur 18 viser den prosentvise for-
er knyttet skonomiske virkninger til den medisinskeSKiellen mellom korrekt og registrert antall bidiag-
registreringen, er det en risiko for at det registrere§©Ser per pasientopphold i de tre sykehusene.

DRG-indeksen er et mal p& hvor ressurskrevendéél godt som alle sykehusehdiksrevisjonens un-

=
|
-20 -15 -10 -5 0 5 10
Prosentvis differanse

Figur 18 Forskjellen mellom korrekt og registrert antall bidiagnoser pesigrstopphold. Tall i prosent
Kilde: Statistikk fra KITH

Figur 18 viser at sykehus A har registrert 17 pro- | undersgkelsen er det valgt ut pasientgrupper
sent for f& bidiagnoser per opphold. Dette sykehusetom er i DRG-par. Dette innebeerer at DRG-syste-
har registrert for f& bidiagnoser for alle tre pasientmet karakteriserer det enkelte pasientoppholdet en-
gruppene. Sykehus B har registrert 3,5 prosent for fien som komplisert eller ukomplisert. Et komplisert
bidiagnoser per opphold totalt sett, men for mang@pphold gir hgyere refusjon enn et ukomplisert opp-
bidiagnoser for pasienter som tar keisersnitt. Sykehold. Hvorvidt oppholdet defineres som en kompli-
hus C har totalt sett registrert 4 prosent for mange bsert eller ukomplisert DRG, bestemmes oftest av til-
diagnoser per opphold, men for fa bidiagnoser fohgrende bidiagnoser og utfgrte prosedyrer. Flere bi-

hjertepasientene. KITH peker pé. at .en mer korrek73 En gjennomgang av sykehusenes gkonomi», rapport fra refe

. . . . . . « », -
09 kompl_ett registrering trqll_g vil fgre til at DRG-in- ransgé;]ruppeng mgd regresentanter fra SHD, FII\Fl),pKRD, KS,
deksen vil gke uten at aktiviteten reelt sett gker. fylkeskommunene og sykehusene, mars 2000
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diagnoser per opphold bidrar isolert sett til at flerepa falgende mate uttrykk for sitt syn pa hvordan reg-
opphold blir klassifisert som kompliserte, noe somlene for DRG-kryp ville pavirke deres prioriteringer:
innebeerer en hgyere refusjon fra staten til sykehuse-
ne. «Sjukehusa i fylket har prgvd a etterleve statlege
Undersgkelsen viser at 17 pasientopphold skullenalsetjingar og satsingar. Vi sette i gang tiltak for
ha veert omklassifisert fra et ukomplisert opphold tilmellom anna & redusere ventelistene for ortopediske
et komplisert opphold, noe som gir et hgyere refupasientar. Dette gav seg utslag i DRG-kryp for 1998
sjonsbelgp fra staten. Sju pasientopphold skulle ha. Vi er i 1999 komen i ein situasjon der reglane om
veert omklassifisert fra et komplisert opphold til et DRG-kryp far stgrre og starre innverknad pa korleis
ukomplisert opphold, noe som gir mindre refusjonssjukehusa kan leggje opp drifta si. Sjukehusa ma no
belgp fra staten. Ifalge KITH er det ikke pavist tegnbegynne & vurdere kva for pasientgrupper dei har
til taktisk registrering fra sykehusene for & oppna emkonomi til & behandle. Dei tunge pasientane som i
hayere refusjon fra staten. utgangspunktet gjev hgg DRG-utteljing far sjukehu-
sa ikkje fullt betalt for. Fylkessjukehuset i Kristian-
sund er komen i ein slik situasjon at dei vil begynne
a behandle fleire pasientar med areknutar, brokk,
artroskopi og hemorroider, mens dei vil redusere ta-
let pa hofte- og ryggoperasjonar.»

6.3 HAR DRG-KRYPGRENSEN PAVIRKET
DEN MEDISINSKE ATFERDEN?

Alle fylkeskommunene fikk avkortet DRG-refusjo-
nen fra staten for 1998 som fglge av at pasienttyng- Den endelige DRG-refusjonen for 1998 ble farst
den malt ved DRG-indeksen gkte med mer enn kjent i mai 1999. Dersom reglene for DRG-kryp
prosent i perioden fra 1995 til 1998. Sosial- og helendret den medisinske atferden, forventes det derfor
sedepartementet hadde satt 1 prosent som en gwaefylkeskommuner som fikk hgy avkorting i DRG-
grense for hvor mye DRG-indeksen i den enkeltaefusjonen for 1998, i stagrre grad behandlet lette pa-
fylkeskommune kunne gke i denne perioden. Vedienter og i mindre grad behandlet tunge pasienter i
avregningen for 1998 var det mange fylkeskommusiste del av 1999 enn de andre fylkeskommunene.
ner som gav uttrykk for at det var vanskelig & beregfFigur 19 viser utviklingen fra 1. tertial i 1999 til 3.
ne hvordan krypreglene pavirket det gkonomiskeertial i 1999 i hvor mange elektive pasienter, inklu-
oppgjeret. Dette hadde som resultat at mange fylkeslert dagopphold, som ble behandlet i fylkeskommu-
kommuner budsjetterte med stgrre inntekter enn deer som fikk lav, middels og hgy avkorting i DRG-
faktisk mottok?* refusjonen for 1998. Pasientene er delt inn i lette,
| brev av 14. oktober 1999 til Kommunenes Sen-middels og tunge pasienter, basert pa hvor ressurs-
tralforbund gir Mgre og Romsdal fylkeskommune krevende de er.

™ «En gjennomgang av sykehusenes gkonomi», rapport fra refe-
ransegruppen med representanter fra SHD, FIN, KRD, KS,
fylkeskommunene og sykehusene, mars 2000.
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Figur 19 Utvikling i antall pasienter (lette, middels og tunge) freettial til 3. tertial 1999 i fylkeskommuner
som fikk lav, middels og hay avkorting i DRG-refusjonen for 1998

Figur 19 viser at alle fylkeskommunene, uavhen6.4 FORHOLDET MELLOM ISF-
gig av avkorting i DRG-refusjon for 1998, behandlet ORDNINGEN OG VENTETIDS-
flere tunge pasienter i 3. tertial i 1999 enn de gjorde i GARANTIORDNINGEN
1. tertial i 1999. Fylkeskommuner som fikk hgy av-\/ad behandlin

- oA . gen av St.meld. nr. 44 (1995-96) ved-
korting | DRG-refusjonen for 1998, hadde den stery, "y inget 2 innfare en behandlingsgaranti med
keste veksten fra 1. tertial til 3. tertial i hvor mange, . simalt tre maneders ventetid for pasienter med
tunge pasienter som ble behandlet. Disse fylkesko

munene behandlet samtidig feerre lette pasienter i 'Iv_orlig sykdom, jf. Innst. S. nr. 27 (1996-97). Ven-
tertial 1999 enn i 1. tertial. De andre fylkeskommu- etidsgarantiordningen ble innfgrt samtidig med ISF.

Garantiordningen skulle bidra til & redusere venteti-
fen for behandling og en sterkere prioritering av pa-
“sienter med alvorlig sykdom.

Krypreglene i ISF innebaerer at sykehus i fylkes-
mmuner som opplever en avkorting i DRG-refu-
jonen, ikke fullt ut far betalt for ressursmessig tun-
e behandlinger. Samtidig forventes garantipasien-
ene & veere tyngre enn pasienter uten garanti fordi
behandlingsgaranti skal gis til pasienter med alvorlig

riode. Det kan derfor ikke pavises at fylkeskommu
ner som fikk hgy avkorting i DRG-refusjonen for
1998, i starre grad prioriterte ressursmessig lette P3,
sienter framfor tunge pasienter i siste del av 1999.
Nzermere undersgkelser viser at ogsa fra 1999 t
2000 gkte antallet tunge behandlinger i fylkeskom-t
munene som fikk hgy avkorting i DRG-refusjonen

for 1998, mens antallet lette behandlinger ble reduéykdom. Figur 20 viser pasienttyngdefor vente-

sert. Undersgkelsen viser derfor heller ikke pa no : : -
lengre sikt indikasjoner pa at avkortingen i DRG-re-ﬁsatseigﬁfgr;t%onaed 0g uten garanti, samt for gvrige

fusjonen pavirket den medisinske atferden i sykehu*
sene.

s Heldggnsopphold, eksklusiv fgdsler.
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Figur 20 Pasienttyngde for ulike pasientkategorier i DRG-systemet i 2000.

Figur 20 viser at ventelistepasienter med garantsientene. | praksis innebaerer dette at fylkeskommu-
er ressursmessig tyngre enn ventelistepasienter utéer som i sterre grad enn tidligere prioriterer & be-
garanti. En sterkere prioritering av pasienter med gahandle garantipasienter, samtidig vil oppleve stgrre
ranti i fylkeskommunene vil derfor isolert sett fare sannsynlighet for & f& avkorting i DRG-refusjonen
til gkt pasienttyngde. Dette forsterkes av at garantisom falge av krypreglene i ISF-ordningen.
pasientene ogsa er ressursmessig tyngre enn akuttpa-



2001-2002 Dokument nr. 3:6 43

7 Vurderinger

7.1 INNLEDNING av pasienter med alvorlig sykdom. Undersgkelsen

Stortinget sluttet seg til innfaringen av innsatsstyrtviser at ventelistepasienter med garanti er ressurs-
finansiering (ISF) i forbindelse med behandlingenMessig vesentlig tyngre enn andre pasienter. Det in-
av St.meld. nr. 44 ( 1995-98)entetidsgarantien — Nnebeerer at fylkeskommuner som i sterkere grad
kriterier og finansiering jf. Innst. S. nr. 27 (1996— Prioriterer a behandle garantipasienter, vil fa en

1997). Gjennom ISF gnsket staten & rette innsatsefgkst i pasienttyngden (DRG-indeksen). Undersg-
mot pasientbehandlingen og derved redusere vent&elsen viser at det har veert en sterk vekst i behand-
tiden for & bli behandlet i sykehus. Samtidig skulleingén av ressursmessig tunge pasienter etter innfg-
ordningen stimulere til en effektiv ressursutnyttelsefingen av ISF. Dette har fgrt fil at samtlige fylkes-

gjennom & f& sykehusene til & fokusere pa kostnadkommuner har fatt avkorting i DRG-refusjonen fra

forhold og identifisere flaskehalser for en effektiv Staten gjennom de sakalte krypreglene innenfor ISF-

pasientbehandling. ordningen. ]
| St.meld. nr. 44 (1995-96) pekes det pa at ISF

kan forsterke geografiske ulikheter i behandlingstil-
budet pa grunn av ulik finansiell situasjon i fylkes-
7.2 EFFEKTENE AV ISF PA kommunene. | undersgkelsen er det imidlertid ikke
BEHANDLINGSAKTIVITETEN pavist at innfgringen av ISF har fert til starre for-
Hovedmalet med innfaringen av ISF var & gke beskijeller i behandlingstilbudet mellom fylkeskommu-
handlingsaktiviteten i de somatiske sykehusene. Umene. Tvert imot er det etter innfgringen av ISF blitt
dersgkelsen viser at ISF har bidratt til & gke behandioe mindre forskjeller i antall heldggnsopphold mel-
lingsaktiviteten i sykehusene. Det har veert en gklom fylkeskommuner med et lavt og et hgyt inn-
ning i bade antall heldggnsopphold og i antall DRG+ektsniva. Det har vaert en spesiell sterk vekst i res-
poeng. Veksten i antall DRG-poeng har veert sterkesursmessig tunge heldggnsopphold i fylkeskommu-
re enn veksten i antall heldggnsopphold som fglgaene med et lavt inntektsniva. Til tross for at det har
av at pasientene som behandles i sykehusene, er bk#jedd en utjevning i antall heldggnsopphold, er det
mer ressurskrevende & behandle. Det er imidlertifortsatt store forskjeller i behandlingstilbudet mel-
ogsa andre forhold enn ISF som har bidratt til at belom fylkeskommunene.
handlingsaktiviteten i sykehusene har gkt. Blant an- Undersgkelsen viser at ISF har hatt sterkest ef-
net har det veert en generell gkning i ressursinnsatsdekt pa behandlingsaktiviteten i sykehusene i fylkes-
i sykehussektoren etter innfaringen av ISF. kommunene med et lavt inntektsniva. Dette kan
Ved a gke behandlingsaktiviteten har det ogs&lant annet ha sammenheng med at disse sykehusene
veert et mal & redusere ventetiden for & bli behandletr mer kostnadseffektive enn andre sykehus. Syke-
i sykehusene. En viktig arsak til at pasientene méusene i fylkeskommunene med et lavt inntektsniva
vente lenge pa behandling, er for lav kapasitet i dé&an derfor samlet sett ha klart & utnytte de tilgjenge-
planlagte tilbudene. Undersgkelsen viser at sykehuige ressursene pa en mer effektiv mate enn andre
sene ikke har klart & gke kapasiteten i de planlagteykehus. Fglgelig kan det veere et potensial for en yt-
tilbudene for ventelistepasientene etter innfgringernerligere gkt behandlingsaktivitet i sykehusene gjen-
av ISF. Undersgkelsen viser tvert imot at antallehom en effektivisering av ressursbruken. Undersg-
planlagte behandlinger er noe lavere i 2000 enn kelsen viser blant annet at styringsinformasjonen i
1996. Dette kan ha sammenheng med at sykehusesesert mange sykehus ikke er tilrettelagt for at et ak-
fortsatt ikke i tilstrekkelig grad klarer & skille plan- tivitetsbasert finansieringssystem skal fungere etter
lagt og akutt virksomhet. Veksten i behandlingsakti-intensjonene.
viteten etter innfgringen av ISF skyldes i hovedsak Finansieringssystemet for sykehusene skal bidra
at antallet behandlinger av akutte pasienter har gktil & gi en god kostnadskontroll i sektoren. Undersg-
For gvrig er det ikke mulig & sammenligne utviklin- kelsen indikerer at det ikke har veert en god nok
gen i ventetiden for pasienter og antall garantibruddkostnadskontroll i sektoren etter innfaringen av ISF.
etter 1999 med situasjonen far ISF ble innfgrt iVeksten i behandlingsaktiviteten i sykehusene etter
1997. Farst og fremst kommer dette av svak kvaliteinnfgringen av ISF har veert hgyere enn det har veert
pa datamaterialet for arene far 1999. finansielt grunnlag for. Fylkeskommunenes gkono-
Ventetidsgarantiordningen ble innfgrt samtidig miske situasjon har forverret seg betydelig etter
med ISF og skulle bidra til en sterkere prioritering1997. De fylkeskommunene som har hatt hgyest
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vekst i behandlingsaktiviteten etter innfaringen av  ISF har som et viktig mal & stimulere til effektiv
ISF, har ogsa fatt de starste gkonomiske problemeessursutnyttelse gjennom a fa sykehusene til & foku-
ne. Fylkeskommunene med et lavt inntektsniva hadsere pa kostnadsforhold. Et sykehus vil som faglge av
de samlet sett et underskudd bade i 1999 og i 2000I8F ha incentiv til & behandle pasientgrupper som
den sammenheng kan det reises spgrsmal ved osykehuset kan behandle mer kostnadseffektivt enn
styring, oppfalging og kontroll er tilstrekkelig prio- andre sykehus. Den viktigste motiverende faktoren
ritert ved driften av sykehus. nar ISF-refusjonen for ulike pasientgrupper er gitt,
er i prinsippet at sykehus med et hgyt kostnadsniva
antas a ville redusere behandlingskostnadene. ISF
7.3 OM STYRING, OPPF@LGING OG (S,létr":fr ngtﬁgfejgfg;'ﬁdk”gg’;gﬁap om tenestekostna
KONTROLL AV SYKEHUSDRIFTEN Undersgkelsen viser at halvparten av sykehusene
UT FRA ISF-ORDNINGEN ikke har gjennomfart analyser av hva det koster &
Gode styrings- og rapporteringssystemer i sykehusdehandle noen av pasientgruppene i sykehuset. Dette
ne er en ngdvendig forutsetning for effektiv drift avkan veere en forklaring pa at hver tredje sykehusdi-
sykehusene. Undersgkelsen viser at sykehusemekter opplyser om at de har relativt darlig kjenn-
gjennomgaende har fastsatt mal, og at de rapporterskap til hva det koster & behandle ulike pasientgrup-
om behandlingsaktiviteten i sine ledelsesrapportemper i sykehuset. Manglende kunnskap om kostnads-
Sykehusene har imidlertid bare i begrenset grad fasstrukturen i sykehuset vil svekke muligheten til fullt
satt mal knyttet til ressursutnyttelsen og ventelisteut & realisere potensialet med ISF som finansierings-
pasienter. Mange sykehus rapporterer heller ikke orordning. Kostnadskalkyler kan gi et grunnlag for
ressursutnyttelsen og ventelistepasienter i sine ledelerbedringer av interne driftsprosesser for derved a
sesrapporter. Manglende fokus pa disse forholdenkunne gi tilbud til flere pasienter og for & ivareta en
kan ha betydning for ressursutnyttelsen i sykehusengod kostnadskontroll i forbindelse med endringer i
og dermed ogsa for muligheten til & gi flere pasientebehandlingsaktiviteten.
tilbud om behandling. ISF skal stimulere sykehusene til en effektiv res-
Fa& omrader har veert omfattet av sa stor helsepsursutnyttelse gjennom at sykehusene identifiserer
litisk oppmerksomhet av Stortinget som utviklingenflaskehalser som hindrer en effektiv pasientbehand-
i ventetiden for pasientene fgr behandling. Ventetiling. Undersgkelsen viser at nesten halvparten av sy-
den er viktig for befolkningens tilgjengelighet til kehusdirektgrene ikke far informasjon i sine ledel-
helsetjenester, og lang ventetid vil ofte ogsa veersesrapporter om noen av de fire forholdene de selv
sveert belastende for den enkelte pasient. Til tross faer pa som de viktigste flaskehalsene i sykehuset.
dette viser undersgkelsen at sveert mange sykehdsdere viser undersgkelsen at nesten ingen av syke-
mangler viktige indikatorer om ventelistepasienter ihusene rapporterer om utnyttelsesgraden av opera-
ledelsesrapportene. Eksempelvis gir ledelsesrapposjonsstuene i ledelsesrapportene. Etter sykehusdi-
tene i halvparten av sykehusene ikke informasjomektgrenes oppfatning er en god utnyttelse av opera-
om ventetider for pasientene. Undersgkelsen viser afonsstuene den viktigste faktoren for & styre res-
sykehus i fylkeskommunene hvor ISF har hatt stersursutnyttelsen i sykehuset. Dette gir grunn til & stil-
kest effekt pad behandlingsaktiviteten, i stgrre grade spgrsmal ved om sykehusledelsen har fokusert til-
enn andre sykehus rapporterer om ventelistepasiestrekkelig pa forhold som hindrer en god pasientflyt
tene i ledelsesrapportene. Det kan stilles spgrsmakykehuset.
ved om manglende fokus pa ventelistepasienter i le- Med et aktivitetsbasert finansieringssystem i sy-
delsesrapportene kan fare til at ventetiden for disskehusene er det viktig for sykehusledelsen & ha
ikke vektlegges i tilstrekkelig grad fra sykehusledel-kjennskap til forholdet mellom ressursinnsatsen og
sen. behandlingsaktiviteten i sykehuset. Undersgkelsen
Ved innfgringen av ISF ble det framhevet at detviser at de fleste sykehusene har rapporter som gir
var en risiko for at sykehusene ville prioritere pasi-informasjon om ressursinnsatsen og om behand-
entgrupper som de oppfatter som mer Ilgnnsommkngsaktiviteten i sykehuset. Kun hvert fierde syke-
enn andre pasientgrupper, jf. St.meld. nr. 44 (1995hus har imidlertid indikatorer i rapportene som viser
96). | Innst. S. nr. 27 (1996-97) til St.meld. nr. 44forholdet mellom ressursinnsatsen og behandlings-
(1995-96) forutsetter flertallet i sosialkomiteen sam-aktiviteten, det vil si om hvor produktivt sykehuset
tidig at den gjennomsnittlige ventetiden blir reduserter. Dessuten oppgir godt over halvparten av gkono-
for alle pasientgrupper. Undersgkelsen viser at fa symisjefene at sykehuset ikke har verktgy som gjar det
kehus har ledelsesrapporter som gir informasjon ormulig & beregne de gkonomiske konsekvensene av
behandlingsaktiviteten og ventetider for de enkelteendringer i behandlingsaktiviteten. Det vil dermed
pasientgruppene. Et sentralt spgrsmal blir dermedesere vanskelig for sykehusledelsen & kunne vurdere
hvor raskt sykehusledelsen kan avdekke eventuellde gkonomiske konsekvensene av endringer i syke-
ugnskede endringer i prioriteringen mellom pasienthusets behandlingsaktivitet.
grupper i sykehusene. Sykehusene er personellintensive arbeidsplasser,
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og de ansattes kompetanse og kvalifikasjoner er depasientene som er klassifisert i feil DRG, er likevel
for avgjerende for & oppna en god ressursutnyttelsedie gkonomiske konsekvensene samlet sett for utval-
sykehusene. Undersgkelsen viser at ledelsen i manget relativt sma. Dette skyldes at undersgkelsen ikke
sykehus ikke har tilgang til informasjon om viktige har pavist systematisk medisinsk feilregistrering
forhold knyttet til de ansatte, som for eksempel turn-med konsekvenser for DRG-grupperingen. | store
over, antall innleide arsverk og personaltilfredshet. imaterialer vil usystematiske feil fgre til at positive
tillegg har sveert f4 sykehus ledelsesrapporter somg negative avvik i refusjonsbelgp oppveier hver-
inneholder indikatorer som viser forholdet mellomandre.
behandlingsaktiviteten og bruk av ulike typer perso- Undersgkelsen viser likevel at feil i den medisin-
nell. Dette kan veere en forklaring pa at mer enrske registreringen kan fare til betydelige avvik som
halvparten av sykehusdirektgrene oppgir at de gjerikke jevnes ut innenfor avdelingene i det enkelte sy-
nom sine ledelsesrapporter ikke kan oppdage hvoikehus. Ved ett av sykehusene far en avdeling bereg-
vidt personellressursene er skjevt fordelt innenfomingsmessig 23 prosent for lite i refusjon. Dette viser
sykehuset sett i forhold til behandlingsaktiviteten.at feil i den medisinske registreringen kan fa betyde-
For sykehuset under ett vil det dermed veere vanskdige konsekvenser for ressurstilgangen pa avdelings-
lig & fa til en effektiv bruk av de samlede personell-niva i sykehusene. Feil i den medisinske registrerin-
ressursene. gen kan derfor pa en utilsiktet mate pavirke i hvilket
| et aktivitetsbasert finansieringssystem er detbmfang ulike pasientgrupper behandles i sykehuse-
flere utilsiktede virkninger som kan oppsta. Ved inn-ne.
faringen av ISF ble det fra ulike miljger blant annet  Undersgkelsen viser at nesten hvert tredje pasi-
stilt spgrsmal ved om DRG-systemet ville pavirkeentopphold er registrert med feil hoveddiagnose.
behandlingskvaliteten i negativ retning. UndersgkelDisse feilene fagrer ikke ngdvendigvis til at opphol-
sen viser at kun hvert tredje sykehus rapporter regetiet blir klassifisert i feil DRG fordi ogsa andre fak-
messig om behandlingskvaliteten i ledelsesrapporteorer enn hoveddiagnosen bestemmer DRG-klassifi-
ne, og blant disse sykehusene er arlig rapporteringeringen. Siden medisinske registreringer av diagno-
det vanligste. En viktig kvalitetsindikator vil veere ser gir grunnlag for pasientstatistikken, bidrar imid-
omfanget av reinnleggelser. Over halvparten av sytertid en hgy feilprosent i vesentlig grad til & redu-
kehusdirektgrene oppgir at de ikke har tilgang til in-sere tilliten til pasientstatistikken. Denne statistikken
formasjon om reinnleggelser ved sykehuset som ikbenyttes som grunnlag for planlegging, styring og
ke er planlagt. Dette gir grunn til & reise spgrsmaévaluering av helsetjenestene lokalt og nasjonalt.
ved om sykehusene har rapporteringssystemer som Sosial- og helsedepartementet har gjennom kryp-
vil gjgre ledelsen tidlig nok oppmerksom pa enreglene innenfor ISF-ordningen satt en gvre grense
eventuell uheldig utvikling i behandlingskvaliteten i for hvor mye DRG-indeksen (pasienttyngden) kan
sykehusene. ake i en periode. Krypgrensen ble innfgrt for & sikre
at det kun ble gitt refusjon til sykehusene for en fak-
tisk gkning i behandlingsaktiviteten og ikke som fgal-
ge av en bedre registrering av pasientbehandlingen.
7.4 MEDISINSK REGISTRERINGS- De gkonomiske virkningene av den medisinske regi-
PRAKSIS | SYKEHUSENE streringen gjar at det er en risiko for at det registre-
ISF er utformet slik at sykehusene far refundert etes bidiagnoser som gir gkt DRG-refusjon, men som
belgp fra staten per behandlet pasient. Refusjonemet ikke er medisinsk grunnlag for. | undersgkelsen
stgrrelse er avhengig av i hvilken DRG pasienten eer det imidlertid ikke pavist tegn til taktisk medi-
klassifisert. Undersgkelsen viser at 18 prosent asginsk registrering i sykehusene for derigiennom a
336 undersgkte pasientopphold er klassifisert i feibppna en uberettiget hagy refusjon fra staten. For de
DRG. Det vil si at de tre undersgkte sykehusene medndersgkte pasientoppholdene har sykehusene tvert
riktig medisinsk registrering ville ha fatt et annet re-imot registrert for fa bidiagnoser per pasientopphold.
fusjonsbelgp for nesten hvert femte pasientoppholette innebaerer at utbetalingene fra staten til syke-
Nesten halvparten av de feilklassifiserte pasientopphusene fortsatt kan gke som fglge av en mer kom-
holdene skulle ha veert klassifisert i en DRG som giplett medisinsk registrering av diagnoser i sykehuse-
et refusjonsbelap fra staten som avviker mer enn 50e. Samtidig vil en vekst i behandlingen av ressurs-
prosent fra DRG-en som pasientoppholdet faktisknessig tunge pasienter (for eksempel ventelistepasi-
var klassifisert i. enter med garanti) gi en hgyere DRG-indeks. Dette
De tre sykehusene ville med korrekt medisinskreiser spgrsmal ved om krypreglene innenfor ISF-
registrering samlet sett mottatt 2,5 prosent mer i reerdningen har motvirket intensjonen med ventetids-
fusjon fra staten enn det de faktisk har fatt for pasigarantiordningen om en sterkere prioritering av al-
entene i utvalget. Alle tre sykehusene ville isolertvorlig syke pasienter.
sett ha mottatt mer i refusjon for de undersgkte pasi- Verken antall reviderte pasientjournaler eller an-
entoppholdene med riktig medisinsk registrering.tall pasientgrupper i undersgkelsen er tilstrekkelig
Selv om refusjonsbelgpet endres relativt mye for alldor a trekke vitenskapelig generaliserbare konklusjo-
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ner om kvaliteten pa den medisinske registreringenvisjonens undersgkelse gir derfor klare indikasjoner
landets sykehus som helhet. Funnene samsvarp@ at det er behov for & iverksette tiltak fra departe-
imidlertid godt med en tilsvarende undersgkelse sormentet for & bedre den medisinske registreringen i
er utfart av Fylkesrevisjonen i Sgr-Trgndelag medsykehusene.

andre pasientgrupper og med data fra 2000. Riksre-
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Vedlegg — spgrreskjema til
sykehusdirektgrene

Vi har farst noen innledende spgrsmal

1. Med pasientgruppe menes her en inndeling av pasientene basert pa $pd&iaiitet lidelsen eller
sykdommen hgrer inn under. DRG-systemet er et eksempel pa en papiggtiog.

Ta stilling til falgende pastaneJeg har god kjennskap til hva det koster & behandle ulike
pasientgrupper i mitt sykehus.»

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig

OoOoooad

2. Pasientbehandlingen omfatter ofte flere deltjenester som diagnostisgritggrr, operasjon, pleie
mv.

Ta stilling til falgende pastaneJeg har god kjennskap til hvor mye ressurser som brukes pa de
ulike deltjenestene for pasientgruppene i mitt sykehus.»

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig

Ooodoood

3. Er det gjennomfart analyser av de faktiske behandlingskostnadene for sgiikke DRGer i ditt
sykehus?

0 Ja
0 Nei

Hvis ja — for hvor mange DRGer? (Oppgi ca. antall)

4. Ta stilling til falgende pastangDet er godt samsvar mellom DRG-vektene og hva det koster a
behandle de enkelte pasientgruppene i mitt sykehus.»

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig

OooOooOono

5. Ta stilling til falgende pastaneJeg har god kjennskap til de gkonomiske konsekvensene for mitt
sykehus ved & behandle flere pasienter enn planlagt.»

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig

OoOoooad
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6. Har ditt sykehus de ngdvendige verktgy som gjgr det mulig & simere gkonomiske
konsekvenser av endringer i behandlingsaktivitet og/eller pasientsammensetg?

O Ja
0 Nei

| de neste spgrsmalene vil vi gjerne hgre litt om ledelsesrapponte
pa sykehuset.

Med ledelsesrapporter menes rapporter som kommer regelmessig og gir sidarora de samme
forholdene hver gang. Ledelsesrapportene kan gi deg som leder informasnréader som gkonomi,
behandlingsaktivitet (produksjon), ventelister, behandlingskvatiggsonell m.v. i en og samme rapport,
eller i flere forskjellige rapporter.

7. Hvor ofte rapporteres det pa falgende omrader i ledelsesrapporterfer ditt sykehus?

Ingen Hver Hvert Hvert Hvert Hvert Kun ad

rappor maned kvartal tertial halvar ar hoc rappor

tering tering
@konomi O O O O O O O
Behandlingsaktivitet O O O O O O O
Ventelister O O 0 O O O O
Behandlingskvalitet O O O O O O O
Personal O O O O O O O

Farst litt om forhold knyttet til behandlingsaktivitet (produksjon)
0g resursutnyttelse

8. Huvor relevant er det & kjenne til fglgende forhold knyttet til behandingsaktiviteten for a styre
ditt sykehus?

Lite relevant Relevant Sveert relevant

Antall behandlinger O 0 O

Antall DRG-poeng O O O
DRG-indeks O O O

Antall behandlinger fordelt pa poliklinikk,

dagkirurgi og innleggelser O O O

Antall behandlinger fordelt pa medisin og kirurgi O O O

Antall behandlinger fordelt pa medisinske

spesialiteter/ fagomrader 0 0 0

Antall behandlinger fordelt pa ulike DRGer q q q

9.  Fra hvilke kilder har du tilgang til informasjon om falgende forhold for ditt sykehus?

Ledelses Andre Har ikke tilgang
rapporter kilder til denne typen
informasjon
Antall behandlinger O 0 O
Antall DRG-poeng O 0 O
DRG-indeks O U 0
Antall behandlinger fordelt pa poliklinikk,
dagkirurgi og innleggelser O O O
Antall behandlinger fordelt pa medisin og kirurgi O O O
Antall behandlinger fordelt pa medisinske
spesialiteter/fagomrader O O O
Antall behandlinger fordelt pa ulike DRGer q q q
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10. Hvor relevant er det & kjenne til falgende forhold knyttet til ressusutnyttelsen for & styre ditt

sykehus?
Lite relevant Relevant  Sveert relevant

Liggetid f@r operasjon O O O
Total liggetid O O O
Antall utskrivningsklare pasienter O O O
Elektivandel av samlet antall behandlinger O O O
Andelen av de elektive operasjonene som

gjennomfgres etter planen O O O
Antall ventelistepasienter som behandles akutt 0 0 g
Antall strykninger O O O
Antall liggedggn over trimpunkt U O O
Beleggsprosent for senger O O O
Utnyttelsesgrad av operasjonsstuer O O O
Utnyttelsesgrad for servicefunksjoner O O O

11. Fra hvilke kilder har du tilgang til informasjon om fglgende forhold for ditt sykehus?

Ledelses Andre Har ikke tilgang
rapporter kilder til denne typen
informasjon
Liggetid far operasjon
Total liggetid O O O
Antall utskrivningsklare pasienter O O O
Elektivandel av samlet antall behandlinger O O O
Andelen av de elektive operasjonene som
gjennomfgres etter planen O O ad
Antall ventelistepasienter som behandles akutt O O O
Antall strykninger O O O
Antall liggedagn over trimpunkt O O O
Beleggsprosent for senger O O O
Utnyttelsesgrad av operasjonsstuer O O O
Utnyttelsesgrad for servicefunksjoner O O O

12. Kryss av for hvilke faktorer det er utarbeidet malsettinger for ditt sykehus:

Antall behandlede pasienter

Antall produserte DRG-poeng

DRG-indeks

Antall pasientbehandlinger fordelt pa poliklinikk, dagkirurgi og innkdger
Antall pasientbehandlinger fordelt pa medisin og kirurgi

Antall pasientbehandlinger fordelt pa medisinske spesialiteter/ fagemra
Antall pasientbehandlinger fordelt pa ulike DRGer

Liggetid far operasjon

Total liggetid

Antall utskrivningsklare pasienter

Elektivandel av samlet antall behandlinger

Andelen av de elektive operasjonene som gjennomfgres etter planen
Antall ventelistepasienter som behandles akutt

Antall strykninger

Antall liggedagn over trimpunkt

Beleggsprosent for senger

Utnyttelsesgrad av operasjonsstuer

Utnyttelsesgrad for servicefunksjoner

oo oooooooono
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13. Med pasientgruppe menes her en inndeling av pasientene basert pa spékigtitet lidelsen eller

sykdommen harer inn under. DRG-systemet er et eksempel pa en papigetiog.
Kryss av for hvilke faktorer malsettingene er brutt ned pa pasientgrpper:

Antall behandlede pasienter

Antall produserte DRG-poeng

Liggetid far operasjon

Total liggetid

Antall utskrivningsklare pasienter

Elektivandel av samlet antall behandlinger
Andelen av de elektive operasjonene som gjennomfgres etter planen
Antall ventelistepasienter som behandles akutt
Antall strykninger

Antall liggedggn over trimpunkt
Beleggsprosent for senger

Utnyttelsesgrad av operasjonsstuer
Utnyttelsesgrad for servicefunksjoner

Odooooooooooood

SA4 litt om ventelister

Ny lov om pasientrettigheter tradte i kraft 1.januar 2001, noe somdaet ferer til at tildeling av
ventelistegaranti for behandling opphgrer. Denne spgrreskjemaukelseseretter seg imidlertid mot
ledelsesrapporteringen i 2000, noe som gjar at vi likevel spgr aen det

14. Hvor relevant var det a kjenne til falgende forhold knyttet til ventdister i 2000 for & styre ditt

15.

16.

17.

sykehus?

Lite relevant Relevant Sveert relevant
Antall pa venteliste 0 0 0
Andel med garanti O O O
Ventetid med garanti O O O
Ventetid uten garanti O O O
Antall garantibrudd O O O

Fra hvilke kilder hadde du tilgang til informasjon om falgende forhold i 2000 for ditt sykehus?

Hadde ikke
Ledelses Andre tilgang til
rapporter kilder denne typen
informasjon
Antall pa venteliste 0 0 0
Andel med garanti O O O
Ventetid med garanti O 0 O
Ventetid uten garanti O O O
Antall garantibrudd O O O

Kryss av for hvilke faktorer sykehuset hadde utarbeidet malsettinger for2000?

Andel med behandlingsgaranti
Ventetid med garanti

Ventetid uten garanti

Antall garantibrudd

Oododood

Kryss av for hvilke faktorer malsettingene var brutt ned pa pasientgupper i 2000?
Med pasientgruppe menes her en inndeling av pasientene basert pa $pdl&iatitet lidelsen eller
sykdommen hgrer inn under.

Andel med behandlingsgaranti
Ventetid med garanti

Ventetid uten garanti

Antall garantibrudd

Ooodgd
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Videre litt om behandlingskvalitet

18. Hvor relevant er det & kjenne til falgende forhold knyttet til behandingskvalitet for a styre ditt

sykehus?
Lite relevant Relevant Sveert relevant

Mortalitet O O O
Infeksjoner 0 O O
Ikke planlagte reinnleggelser 0 O O
Revisjoner (f eks utskiftning av hofteproteser) U U U
Liggetid O O O
Klager O O O
Pasienttilfredshet O O O
Korridorpasienter O O O

19. Fra hvilke kilder har du tilgang til informasjon om fglgende forhold for ditt sykehus?

Ledelses Andre Har ikke tilgang
rapporter kilder til denne typen
informasjon

Mortalitet O O O
Infeksjoner O O O
Ikke planlagte reinnleggelser O O O
Revisjoner (f eks utskiftning av hofteproteser) O O O
Liggetid 0 O O
Klager 0 O O
Pasienttilfredshet O O O
Korridorpasienter O O O

Til slutt litt om personellet

20. Hvor relevant er det a kjenne til fglgende forhold knyttet til persorellet for & styre ditt

sykehus?
Lite relevant Relevant Sveert relevant

Antall arsverk O O O
Antall arsverk innleid O O O
Bruk av vikarer O O O
Bruk av overtid O O O
Fraveer 0 0 O
Turnover O O O
Personaltilfredshet O O O
Personalsammensetning (kunnskapsprofil) O 0 O

21. Fra hvilke kilder har du tilgang til informasjon om fglgende forhold for ditt sykehus?

Ledelses Andre Har ikke tilgang
rapporter kilder til denne typen
informasjon
Antall arsverk 0 0 O
Antall arsverk innleid 0 0 O
Bruk av vikarer O O O
Bruk av overtid 0 O O
Fraveer U U U
Turnover O O 0
Personaltilfredshet O O O
Personalsammensetning (kunnskapsprofil) O O O
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
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Vi har na noen neermere spgrsmal om ledelsesrapportene

Kryss av for hvilke malsettinger det rapporteres pa avvik i ledelsesipportene for ditt sykehus:

budsjettmal

mal knyttet til ventelistepasienter

mal knyttet til behandlingsaktivitet (produksjon)

mal knyttet til effektiv ressursutnyttelse (produktivitet)
mal knyttet til behandlingskvalitet

mal knyttet til personalet

OOoogogd

Har du tilgang til informasjon via elektroniske medier (PC) som gj@ det mulig & gjennomfare
egne analyser av arsaker til avvik i ledelsesrapportene for ditt sykeh@s

O Ja
O Nei

Med pasientgruppe menes her en inndeling av pasientene basert pa $pdlkiatitet lidelsen eller
sykdommen hgrer inn under.

Kryss av dersom ledelsesrapportene for ditt sykehus inneholder informasjoom fglgende:

Kostnads-/utgiftsdata brutt ned pa pasientgrupper.
Ventelistedata brutt ned pa pasientgrupper
Behandlingsaktivitetsdata brutt ned pa pasientgrupper
Behandlingskvalitetsdata brutt ned pa pasientgrupper

Oododd

Inngar gkonomi- og behandlingsaktivitetsdata i samme ledelsesrappoior ditt sykehus?

O Ja
O Nei

Inneholder ledelsesrapportene for ditt sykehus indikatorer som viser forhalet mellom utgifter
og behandlingsaktivitet, dvs. produktivitet?

U Ja
0 Nei Ga til spgrsmal 28

Er noen av produktivitetsindikatorene brutt ned pa pasientgrupper?

O Ja
O Nei

Inneholder ledelsesrapportene for ditt sykehus indikatorer som viser forhalet mellom
lgnnsutgifter og behandlingsaktivitet?

O Ja
O Nei

Inneholder ledelsesrapportene for ditt sykehus indikatorer som viser forhalet mellom
behandlingsaktivitet og bruk av ulike typer personell?

0 Ja
O Nei

Ta stilling til fglgende pastanedl_edelsesrapportene for mitt sykehus inneholder tilstrekkelig
informasjon for & oppdage om personellressursene er fordelt skjevt innesykehuset sett i
forhold til behandlingsaktiviteten.»

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig

Delvis uenig

Helt uenig

Oodooogood
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31. Kryss av for omrader hvor ledelsesrapportene for ditt sykehus inneholdeprognoser for den
resterende delen av aret:

Oooodoad

budsjettet

mal knyttet til ventelistepasienter

mal knyttet til behandlingsaktivitet (produksjon)
mal knyttet til behandlingskvalitet

mal knyttet til personalet

32. Hva opplever du som defire viktigste produksjonsbegrensningene for ditt sykehus?

33.

34.

35.

36.

Ododooooooooooono

Kapasiteten i polikliniske avdelinger
Kapasiteten i anestesiavdelingen
Kapasiteten i operasjonsstuer
Kapasiteten i intensivavdeling

Kapasiteten til postoperative funksjoner
Kapasiteten i rgntgenavdelingen
Kapasitet i andre serviceavdelinger
Sengekapasiteten

Tilgang pa leger

Tilgang pa operasjonssykepleiere

Tilgang pa anestesi- eller intensivsykepleiere
Tilgang pa annet pleiepersonell
Utskrivning av ferdigbehandlede pasienter
Andre:

Hvor mange av de produksjonsbegrensningene som du krysset av for i forrig@grsmal gis det
informasjon om i ledelsesrapportene for ditt sykehus?

|

0
g
U
U

4 (alle)
3

2

1

0 (ingen)

Har du tilgang til ledelsesinformasjon via elektroniske medier (for eksmpel gjennom
intranett)?

U
U

Ja
Nei

Vi vil til slutt vite hva du mener om ledelsesrapportene

Hvor enig er du i at ledelsesrapportene for ditt sykehus inneholder informgion som du har
tillit til?

OoOooOood

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig

Hvor enig er du i at ledelsesrapportene for ditt sykehus inneholder informgion som er lett &
lese og forsta?

OoOoOood

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig
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37.

38.

39.

Dokument nr. 3:6

2001-2002

Hvor enig er du i at det er raskt & finne frem til nadvendig informagon i ledelsesrapportene for
ditt sykehus?

Ooododd

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig

Hvor enig er du i at ledelsesrapportene for ditt sykehus kommer tidsnok tié kunne foreta

handlingsrettede beslutninger?

Oodooogod

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig

Hvor enig er du i at ledelsesrapportene for ditt sykehus kun inneholder indatorer som
sykehuset selv kan styre og pavirke?

OoOoOodgd

Helt enig

Delvis enig

Verken enig eller uenig
Delvis uenig

Helt uenig



