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Artikkelen gir en oversikt over analy-
ser av produktivitet og effektivitet i
helsesektoren med vekt pa norske og
nordiske anvendelser. Den effektive
fronten blir beskrevet ved en produkt-
eller kostnadsfunksjon. | begge tilfeller
vil en skille mellom tjenesteprodusenter
som er effektive, og de som er mindre
effektive. Her presenteres de viktigste
metodene, datainnhyllingsanalyse (DEA)
og statistisk frontanalyse (SFA). | helse-
sektoren er det seerlig institusjoner som
er analysert, men ogsa hele land, regi-
oner og helsesystemer. Sykehuseneii
Finland er gjennomgaende mer effek-
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tive og produktive enn sykehuseneide
andre nordiske landene, men kvaliteten
er ikke like hay. | Norge brukes produk-
tivitetsanalyseri styringen av sektoren.
En finner gjerne et effektivitetsniva pa
85-95 prosent med en produktivitets-
vekst pa 0-2 prosent per ar. dvrige
analyser finner produktivitetsfor-
bedringer ved storre reformer, stotte til
samdriftsfordeler ogi senere analyser
ogsa stordriftsfordeler. Artikkelen iden-
tifiserer behov for videre forskning pa
medisinsk kvalitet, grensekostnader

og kapasitet, samt effektivitetinnen
psvkiatri og rusbehandling.
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Innledning

Effektiv bruk av ressurser vil vaere avgjorende for & kunne
levere gode helsetjenester til en aldrende befolkning frem-
over. Helsepersonellkommisjonen (NOU 2023: 4., 2023)
papeker at aldersgruppen over 80 ar vil mer enn dobles fra
2020 til 2040, mens antallet i yrkesaktiv alder vil falle. De
eldre utgjor en betydelig andel av pasientene i spesialist-
helsetjenesten og en klar majoritet i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene. Nar kommisjonen legger til grunn,
antakelig urealistisk, at sektoren ikke kan fa vesentlig
flere ansatte, vil det kreve en formidabel produktivitets-
forbedring. Allerede brukes rundt 10 prosent av brutto-
nasjonalproduktet i Norge i helsesektoren (OECD, 2023),
og en gkning av ressursbruken vil legge et sterkt press pa
offentlige finanser. Da er det behov for forskning pa mater
aorganisere helsesektoren pd som gir heyere produktivitet
og effektivitet samtidig som kvaliteten pa tjenestene opp-
rettholdes eller forbedres.

I et teoretisk perfekt frikonkurransemarked vil det ikke
vere usikkerhet, og priser vil formidle all nedvendig infor-
masjon om kostnader og betalingsvillighet. Konkurranse
vil da drive ut ulennsom produksjon, og kun de som bru-
ker siste og mest produktive metoder, vil overleve. Helse-
tjenester oppfyller fa av disse forutsetningene, spesielt fordi
bade behovet for, og effektene av, helsetjenester er preget
av omfattende usikkerhet samt at det er betydelig infor-
masjonsasymmetri mellom tilbydere og brukere. Av blant
annet den grunn har de fleste vestlige land valgt a organi-
sere helsetjenester i offentlig regi, enten ved offentlig forsy-
ningsansvar, offentlig produksjon eller offentlig regulering.
Av samme grunn er det ikke & forvente at produksjonen blir
effektiv av seg selv. Det finnes for eksempel ikke markeds-
bestemte priser som formidler hva helsetjenester er verdt for
brukerne og/eller for samfunnet. Den forbedringen av helse
som tjenestene gir, vil kunne variere, og den samfunnseko-
nomiske vurderingen vil kunne omfatte fordeling i tillegg
til helseforbedring. Markedssvikten gjor det nedvendig
med andre mekanismer for & méale og oppmuntre til effektiv
produksjon av helsetjenester.

Ved a sammenholde verdien av helsetjenestene med
hva de koster i form av ressursbruk, kan en vurdere om de
er verdt innsatsen, og om tjenestene bor utvides eller inn-
skrenkes. Analysene som presenteres her, ser pd kostna-
der, effektivitet og produktivitet. Ulike méter & organisere
tjenestene pa kan gi ulikt resultat. Er det for eksempel de
store eller de sma sykehusene som har lavest ressursbruk
per behandlet pasient? Er spesialiserte sykehus mer pro-
duktive enn lokalsykehus? Er private eller offentlige syke-
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hjem mest effektive, oger det de samme sykehjemmene som
har hoyest kvalitet?

I den internasjonale faglitteraturen er det utviklet en
rekke ulike metoder for & analysere produktivitet og effek-
tivitet, ogsa i tjenesteproduserende sektorer og nar en ikke
har priser pa tjenestene som kunne reflektere verdien av
disse for brukerne eller samfunnet. Med bedre og mer til-
gjengelige registerdata er det ogsa et okende antall anven-
delser. Forelopig er det dessverre fa anvendelser som klarer
atahensyn til produktivitet og kvalitet samtidig. Artikkelen
gir en kortfattet oversikt over de mest brukte metodene for
maling av produktivitet og effektivitet, samt anvendelser i
norsk og nordisk helsesektor. Den forseker & oppsummere
hvor det fortsatt er ubesvarte forskningsspersmal.

Markedssvikten gjor
det nedvendig med
andre mekanismer for
a male og oppmuntre til
effektiv produksjon av
helsetjenester.

Teoriog metode

I samfunnsekonomisk teori er produksjonsprosessen
gjerne en svart boks, og denne beskrives ved hvor mye som
gdr inn i prosessen (ressursbruk eller innsatsfaktorer), og
hvor mye som kommer ut av den (produkter eller tjenes-
ter). Begrepene produktivitet og effektivitet brukes ulikt
av forskjellige fagmiljoer, ogsa blant samfunnsekonomer
og i litteraturen vi gjennomgar i denne artikkelen. Med
utgangspunkt i det mikrogkonomiske fagfeltet produk-
sjonsekonomi vil vi her bruke disse definisjonene:

Produktivitet: forholdet mellom produksjon og ressursbruk

Effektivitet: forholdet mellom faktisk produktivitet og best
mulig produktivitet

Produktivitet kan dermed sammenlignes mellom tjeneste-
ytende enheter som sykehus og sykehjem, selv om disse
star overfor ulike muligheter. Finske og norske universitets-
sykehus kan begge beskrives ved det partielle produktivi-
tetsmalet «antall pasienter per lege», uavhengig avom de
star overfor de samme rammebetingelsene. Mer interessant
er det likevel a ta hensyn til at hvert sykehus bruker flere
ulike innsatsfaktorer som leger, sykepleiere, bygninger
og maskiner, og at de ogsa produserer mange ulike tjenes-
ter, som behandling av kirurgiske pasienter, polikliniske
pasienter, operasjoner, forskningsartikler og pasientopp-
leering. Ved a veie sammen de ulike innsatsfaktorene med
de respektive lanninger og innkjopspriser far en totalkost-
nadene. Hadde en ogsa hatt priser pa produktene, ville en
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Figur1. Farrells effektivitetsbegreper med én innsatsfaktor og ett produkt.
Det skraverte omradet er produksjonsmulighetsomradet, og den kurvede rosa
linjen er den effektive fronten. Etineffektivt sykehus er illustrert ved punktet S.

Pasienter L

Leger

« Produktfunksjonen/fronten OBHF

« Faktorbesparende teknisk effektivitet CB/CS
« Teknisk produktivitet CD/CS

« Faktorbesparende skalaeffektivitet CD/CB

sammenveiing med disse svart til inntektene, men helse-
sektoren mangler stort sett slike priser. Dermed ma vi bruke

andre metoder for sammenveiing for a fa mal pa (total) pro-
duktivitet.

Effektivitet méles i forhold til hva som er mulig, og vil
derfor alltid veere et tall mellom o og 1 (eller o prosent og
100 prosent). Vi kan for eksempel ikke si at et norsk sykehus
er mindre effektivt enn et finsk sykehus, hvis det er ytre ram-
mebetingelser som gjor at det ikke er mulig a oppna samme
produktivitet. Hva som er mulig, vil vi kalle teknologien eller
produksjonsmulighetsomrddet, og dette ma anslas eller esti-
meres pa grunnlag av observasjoner av virkelige tilpasninger.

Nar det kun er én innsatsfaktor, kan fronten, den effek-
tive grensen av mulighetsomradet, beskrives ved produkt-
funksjonen. I figur 1 er begrepene illustrert for ett enkelt
sykehus i punktet S som bruker én innsatsfaktor (leger) til
a produsere én tjeneste (pasienter). Siden vi har observert
tilpasningen S til sykehuset, ma den nedvendigvis vere
mulig, det vil si innenfor mulighetsomradet.

Farrell (1957) operasjonaliserte en rekke ulike effekti-
vitetsmal med utgangspunkt i radiale (forholdsmessige)
geometriske avstander. Siden produktivitet er definert som
forholdet mellom innsatsfaktorer og produkter, represente-
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Figur 2. Farrells effektivitetsbegreperiinnsatsfaktorrommet og i tjeneste-
produksjonsrommet. Det skraverte omradet er produksjonsmulighetsomradet,
og den kurvede rosa linjen er den effektive fronten. Et ineffektivt sykehus er
illustrert ved punktet S.

Leger

o Sykepleiere
Dagnpasienter
D= Poliklinikkpasienter

« Faktorbesparende teknisk effektivitet OB/OS
« Kostnadseffektivitet OA/OS

« Allokeringseffektivitet OA/OB

« Produksjonsgkende teknisk effektivitet DS/DE

rer en rett linje ut fra origo alle punkter med lik produktivi-
tet. Produktiviteten til sykehus S er da helningen pa linjen

0OS, og man kan normalisere denne ved a dele pd den mak-
simale produktiviteten, som er helningen pa linjen ODH.
Siden man ikke bruker priser for denne beregningen, men

i stedet bruker egenskapene til teknologien, kalles dette

malet teknisk produktivitet.

I denne tradisjonen er teknisk effektivitet definert som
forholdet mellom faktisk produktivitet og maksimal mulig
produktivitet gitt storrelsen. Dette tilsvarer forholdet mel-
lom nedvendig og faktisk innsatsfaktorbruk for et gitt
produksjonsniva. Siden den buede produktfunksjonen
har variabel skalaavkastning, er punktet D faktisk ikke
gjennomferbart - for a produsere mengden OC pasienter
ma man bruke minst CB av innsatsfaktoren leger. Dermed
er faktorbesparende teknisk effektivitet forholdstallet CB/
CS. Grunnen til at teknisk effektivitet her er hoyere enn
teknisk produktivitet, er at sykehus S er mindre enn opti-
mal storrelse, og forholdet CD/CB kalles derfor skalaeffele-
tivitet. Alle disse malene er generelt normalisert slik at et
fullt effektivt eller produktivt sykehus vil ha en skar pa én
(100 prosent), mens enhver skar mindre enn én tilsier at
sykehuset er ineffektivt.
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Figur 3. Metodiske alternativer for estimering av mulighetsomradet. «+» repre-
senterer en observert tilpasning og den heltrukne linjen en estimert front med
entjeneste (Y) og eninnsatsfaktor (X).

Gjennomsnittsfunksjon (OLS)

Stokastisk front (SFA)

Figur 2 viser de tilsvarende begrepene nar det er flere dimen-
sjoner. I det gverste panelet brukes to personellgruppertil
produsere et visst tjenesteniva Y, der sykehusets tilpasning

er i punktet S innenfor mulighetsomradet. Ved a bevege

seg langs linjen fra S til den teknisk effektive tilpasningen

i B vil sykehuset kunne spare en forholdsmessig andel av
begge innsatsfaktorene. Den minste kostnaden som er
forenelig med den gitte pasientbehandlingen Y, vil vaere

i punktet C, der budsjettlinjen tangerer isokvanten. Siden

A har samme budsjett som punktet C, vil kostnadseffelktivi-
tet kunne beregnes som forholdstallet OA/OS. Kostnads-
effektiviteten er lavere enn den tekniske effektiviteten

fordi sykehuset ikke har den optimale sammensetningen

av personell, og forholdstallet mellom kostnadseffektivitet

OA/OS og teknisk effektivitet OB/OS kan da defineres som

allokeringseffektivitet OA/OB.

Pa tilsvarende mate kan en beregne produksjons-
okende effektivitetsmal ved proporsjonale endringer i ett
eller flere produkter, slik som i nedre panel av figur 2.

Enten en estimerer en produktfunksjon eller en kost-
nadsfunksjon, vil en kunne skille mellom tjenesteprodu-
senter som er effektive (pd fronten) og de som er mindre
effektive. Ved analyse av mange innsatsfaktorer og mange
tjenester samtidig vil en mer generelt kunne beskrive fron-
ten til teknologien med en transformasjonsfunksjon. Jo
flere dimensjoner i produksjonsmulighetsomradet, desto
vanskeligere blir estimeringen.
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Deterministisk front (DFA)

Datainnhylling (DEA) X

Ved fraveer av et fullt sett av priser kan en i stedet bruke et
anslag pa teknologien eller produksjonsmulighetsomra-
det for a vekte innsatsfaktorer og tjenester. Anslaget kan
hentes fra planer eller faglige beskrivelser av prosessene,
men blant ekonomer er det vanligst a estimere teknologien
fra observasjoner av virkelig adferd. Dermed vet en ogsa at
tilpasningene reelt sett er mulige. Figur 3 viser fire vanlige
metoder for a estimere teknologien med én innsatsfak-
tor (X) og ett produkt (Y), men alle metodene lar seg ogsd
anvende for mange innsatsfaktorer som produktfunksjon
eller mange produkter som kostnadsfunksjon, se Fried et
al. (2008) for en oversikt.

Den klassiske metoden er a estimere en produktfunk-
sjon som en gjennomsnittsfunksjon ved minste kvadraters
metode (OLS). En trekker en linje med en spesifisert mate-
matisk form gjennom observasjonssvermen og tolker all
variasjon rundt denne som uttrykk for tilfeldige malefeil
eller utvalgsfeil. I perfekte frikonkurransemarkeder kan
dette veere en rimelig antakelse, men ikke hvis det er grunn
til atro at deter et innslag av ineffektivitet. Den determinis-
tiske fronten (DFA) gar til den andre ytterligheten og tolker
all variasjon som ineffektivitet, men siden metoden behol-
derulempen ved en lite fleksibel parametrisk funksjonsform,
vil mange observasjoner bli liggende sveert langt fra den
estimerte fronten, og DFA brukes sjelden i nyere litteratur.

I stedet brukes ofte ulike varianter av stokastisk front-
analyse (SFA), som bygger pa regresjonsanalyse, men der
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restleddet antas a vere sammensatt av bade ineffektivitet
og malefeil (Aigner & Chu, 1968; Aigneret al., 1977). I tverr-
snittsanalyser er SFA avhengig av sterke antakelser om de
matematiske funksjonsformene til bade fronten og til hver
av de to komponentene i restleddene. I paneldataanalyser
som har gjentatte observasjoner av samme enhet, kan en
istedet anta konstant effektivitet over tid eller en bestemt
struktur pa endringen over tid. Den parametriske struktu-
ren og det statistiske fundamentet gjor det lett & beregne
egenskaper ved fronten og presisjonsnivaet til estimatene.

Datainnhyllingsanalyse (DEA) er en operasjonsana-
lytisk metode som beskriver fronten ved stykkevis line-
are produkt- eller kostnadsfunksjoner som legges tett pa
observasjonene. Metoden ble opprinnelig beskrevet av
Farrell (1957), men videreutviklet som lgsningen pa line-
@re programmeringsproblemer av Charnes et al. (1978) og
Banker et al. (1984). Det antas ingen malefeil, men det kan
tas hensyn til utvalgsfeil ved simuleringsmetoder (boot-
strapping) som gjor det mulig & beregne konfidensinterval-
ler og utfore statistiske tester (Simar & Wilson, 1998, 2001).
I motsetning til SFA er det enkelt & ha mange innsatsfak-
torer og produkter samtidig i DEA. Siden knekkpunktene i
figuren ogsa er virkelige observasjoner, er det dessuten lett
a peke pa ‘leeremestre’, det vil si andre enheter som effek-
tivt produserer omtrent samme tjenester som hver av de
ineffektive enhetene.

Det ble funneten
klar fremgang i for-
bindelse med syke-
husreformeni 2002,
men noe mindre i
perioden etter.

Bade DEA og SFA brukes mye i nyere analyser. Siden begge
har apenbare fordeler og ulemper, er det ogsd mange forsek
pa a forene de beste egenskapene, for eksempel Stochastic
non-smooth envelopment of data (StoNED), som er en
ikke-parametrisk, stykkevis lineaer front med bade malefeil
og ineffektivitet (Kuosmanen & Kortelainen, 2012). Det er
ogsa vanlig a bruke flere metoder som robusthetskontroll.
I kvantitative metoder er det ofte vanskelig a ta hensyn
til kvaliteten pa tjenestene med mindre dette kan males pa
en god mate. Siden kvalitetsmal gjerne inneholder mye stoy
eller tilfeldigheter, er det som regel enklere & kontrollere
for kvalitet i SFA, men ogsa i DEA finnes det muligheter
til 4 ta hensyn til dette, enten ved a kjore regresjon med
effektivitetsmalene som avhengige og kvalitetsmalene som
uavhengige variabler i egne ettermodeller (trinn 2-analy-
ser), eller ved & bruke simultane simuleringsmetoder. Som
oftest er det vanskelig & sette opp gode kausale modeller,
sd de fleste slike ettermodeller ma tolkes som tallfesting av
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statistisk samvariasjon. Andre eksogene rammebetingelser
kan modelleres pa samme mate.

Anvendelser i helsesektoren
I Norge brukes produktivitetsanalyser lopende i styrin-
gen av spesialisthelsetjenesten. Mens det finnes en lang
rekke enkeltstaende analyser av andre sektorer i Norge,
er det ellers kun i forbindelse med regulering av nett-
leien i elektrisitetsdistribusjon (NVE - RME, 2023) og for
kommunesektoren (Borge et al., 2020) at det rutinemessig
publiseres effektivitets- og produktivitetsanalyser. Kittelsen
og Fersund (2001) gir en oversikt over tidlige norske analyser.
I helsesektoren er det serlig institusjoner som syke-
hus, sykehjem, poliklinikker og allmennlegepraksiser som
er analysert, men det finnes ogsd sammenligningsstudier
av hele land, regioner og helsesystemer. Mest pa grunn
av tilgangen pa gode registerdata er det mange norske og
nordiske analyser, og avsamme grunn er det klart flest stu-
dier av somatiske sykehus. En omfattende internasjonal
litteratur ssmmenligner produktiviteten i private, ideelle
og profittmotiverte helsetjenestetilbydere. Resultatene for
effektivitet er ikke entydige (Hollingsworth, 2008), mens
en vanlig konklusjon er at det for kvalitet kan veere vikti-
gere med konkurransesituasjon enn eierskap (Levaggi &
Levaggi, 2023).

Sykehus i Norge

Analyser av spesialisthelsetjenesten i Norge har sitt

utspring i arbeider av Magnussen (1994, 1996), men ble

etter hvert foretatt arligi SAMDATA-rapportene fra Norsk
institutt for sykehusforskning og SINTEF (Renningen &
Magnussen, 1996). SAMDATA har senere blitt utgitt av
Helsedirektoratet, se for eksempel Dalheim et al. (2021).
De forste arene ble DEA benyttet til a beregne teknisk
effektivitet og kostnadseffektivitet, men fra 2009 har alle

somatiske pasienter hatt DRG, og det beregnes na kun en

kostnadsindeks definert som kostnader per DRG-poeng.
En finner i disse analysene for en stor del effektivitetsnivier

pa 80-95 prosent, lavest for sykehus i Helse Nord. Effek-
tivitetsnivaene viser lite systematisk ssmmenheng med

storrelse eller sykehustype ellers.

Analyser av utviklingen over tid i de arlige SAMDATA-
rapportene viser en relativt svak produktivitetsvekst pa
rundt 0—2 prosent per ar i somatisk spesialisthelsetjeneste,
men inoen tilfelle ogsa okte realkostnader per DRG. Siden
definisjoner og datatilgang har variert over tid, ble det i
Anthun et al. (2016) og Anthun et al. (2017) gjennomfert
en bootstrappet DEA-analyse med harmoniserte definisjo-
ner og en felles DRG-gruppering for perioden 1999-2014.
Som vist i figur 4 er det produktivitetsfremgang i perioden
som i snitt per ar ble beregnet til cirka 1,5 prosent. Det ble
funnet en klar fremgang i forbindelse med sykehusrefor-
men i 2002, men noe mindre i perioden etter. Effekten av
sykehusreformen i denne analysen bekrefter ogsa fun-
nene i evalueringen i Kittelsen et al. (2007a). Den svake
produktivitetsutviklingen ellers kan vaere et utslag av at det
er vanskeligere a fa til produktivitetsfremgang i tjeneste-
produksjon enn i vareproduksjon, kjent som Baumols syke
(Baumol & Bowen, 1965).
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Figur 4. Utvikling i vektet gjennomsnitt av produktivitet for sykehusene i hvert
regionale helseforetak, 1999-2014. Normalisert slik at 100 prosent er gjennom-
snittlig nasjonalt produktivitetsniva i 1999. Kilde: Anthun et al. (2016), s. 20.
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Nordiske sammenligninger

Med utgangspunkt i en sammenligning mellom sykehus

i Finland og Norge (Linna et al., 2006) ble Nordic Hos-
pital Comparison Study Group (NHCSG) dannet for &

sammenligne somatiske sykehus i de fire storste nordiske

landene Danmark, Finland, Norge og Sverige (Hakkinen

et al., 2023). Samarbeidsgruppen har vert gjennom tre sta-
dier. I den forste fasen ble det lagt vekt pa produktivitet og

effektivitet samt bruk av analysene til a evaluere politiske

reformer. I andre trinn ble fokus flyttet til a forklare effek-
tivitetsforskjellene, og i tredje trinn ble analysene utvidet

til ogsa a omfatte kvalitets- og resultatmal.

De nordiske sammenligningene kunne gjennom-
fores fordi det i alle landene var etablert store register-
databaser for pasientbehandlingen. I tillegg hadde landene
de forste arene en felles klassifisering av behandlinger i
diagnoserelaterte grupper (DRG-er). DRG-systemet har
sin opprinnelse i USA som en mate a betale sykehusene
for pasientbehandlingen pd, og ble fra 1997 ogsa en del av
finansieringssystemet i Norge under betegnelsen innsats-
styrt finansiering (ISF). Til det formélet er det behov for
DRG-vekter som skal reflektere gjennomsnittskostnadene
ved a behandle pasientene i hver DRG.

Det nordiske DRG-systemet (NorDRG) plasserte alle
somatiske degnpasienter i om lag 450 grupper dokumen-
tert ved Nordic Casemix Centre (http:/www.nordcase.org/).
Riktignok ble definisjonene etter hvert ulike mellom lan-
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dene, med et storre avvik i Danmark fra 2003, men tilgang
til primaerdiagnosene og prosedyrekodene i pasientregis-
trene har gjort det mulig a gruppere alle etter en felles stan-
dard ogsa i senere ar. Landene hari tillegg ulike DRG-vekter,
men finske vekter har for det meste blitt brukt i analysene
pa grunn av bedre datagrunnlag.

I sammenligningene er det et gjiennomgdaende resultat
at sykehusene i Finland er mer effektive og produktive enn
sykehusene i de andre nordiske landene. Linna et al. (2006)
brukte DEA pa data fra 1999 og fant at de finske sykehusene
i gjennomsnitt var betydelig mer kostnadseffektive enn de
norske: Forskjellen var pa 17-25 prosentpoeng avhengig av
modellspesifikasjon. I en senere analyse med data fra 2002
der ogsa Sverige og Danmark var med, ble Finlands relative
prestasjon bekreftet, bade malt som kostnadseffektivitet
(ved variabel skalautbytte) og som produktivitet (ved kon-
stant skalautbytte) (Linna et al., 2010). I Danmark 1a den
gjennomsnittlige effektiviteten neermest det finske gjennom-
snittet, med en forskjell pa kun 0—9 prosentpoeng. Sverige
sa uttil 3 ha de minst effektive sykehusene, med en forskjell
pa 13—20 prosentpoeng sammenlignet med finske sykehus.

Forklaringer pd produktivitetsforskjeller

Hovedresultatene i Linna et al. (2010) ble bekreftet i en
analyse av data fra 2005-2007 i Kittelsen, Winsnes, et
al. (2015). Denne tok i bruk bade SFA og DEA med simu-
leringsteknikker for & beregne konfidensintervaller og
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Figur 5. Teknisk produktivitet for nordiske sykehus 2005-2007. Bredden er
proporsjonal med sykehusets starrelse maltifelles valuta. Hgyden er teknisk
produktivitet estimert med bootstrap DEA og 95 prosent konfidensintervall.
Kilde: Kittelsen et al. (2015)
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tester. De relative produktivitetsresultatene for hvert
nordiske sykehus er vist i figur 5. Studien viste at de storste
produktivitetsforskjellene ikke var i teknisk effektivitet
eller skalaeffektivitet innen hvert land, men snarere for-
skjeller i mulighetsomradet som stammet fra egenskaper
som systematisk varierer mellom land. Slike karakteristika
kan blant annet omfatte finansieringsstruktur, eierstruktur,
regelverk, kvalitetsforskjeller, standarder, utdanning, fag-
lige interessegrupper og arbeidskultur, men betydningen av
hver av disse kildene kunne ikke fastslas statistisk da disse
generelt var faste faktorer innenfor hvert av de fire landene.

Kvalitet

Kvaliteten pa sykehustjenester mélt ved dedelighet er
derimot ikke like hey i Finland som i Norge. Den nor-
diske gruppen NHCSG deltok i et EU-finansiert prosjekt
(EuroHOPE) som analyserte kvalitetsforskjeller innen
noen enkeltdiagnoser i tillegg til sykehusnivdet (Heijink
et al., 2015). Her ble dedelighets- og reinnleggelsesrater
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for hvert sykehus indirekte standardisert ved a korrigere
pasientsammensetningen for DRG, kjonn, alder og bi-
diagnoser. Resultatene viste systematiske forskjeller
bdde mellom og innen land (Kittelsen, Anthun, et al.,
2015). Norge hadde i snitt de laveste dedelighetsratene,
men variasjonen var stor slik at mange norske syke-
hus hadde rater pa heyde med sykehusene i de andre
nordiske landene. For ikke planlagte reinnleggelser l1a
derimot norske rater like hoyt som finske, mens danske
sykehus hadde klart lavere reinnleggelsesrater. De lave
norske dedelighetsratene ble stort sett ogsa gjenfunnet
i de diagnosespesifikke studiene for hjerteinfarkt og slag,
mens de for hofteoperasjoner var pa linje med svenske og
finske sykehus (Heijink et al., 2015).

Kvalitetsestimatene ble i samme artikkel brukt i en
ettermodell for & finne samvariasjonen med DEA-malt pro-
duktivitet. Produktiviteten var igjen heyest i Finland, men
bare Sverige hadde klart lavere produktivitet. Det var en
liten tendens til en avveining mellom kvalitet og kvantitet
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ettersom produktiviteten var positivt forbundet med reinn-
leggelser generelt, men ikke ved akutte reinnleggelser. For
dedelighet var det en svakt signifikant negativ korrelasjon
med produktivitet, noe som indikerte at det ville veere mulig
a samtidig redusere dedeligheten og oke produktiviteten,
men dette var hovedsakelig drevet av de danske observa-
sjonene. Kvalitetsmalingene forklarte ikke forskjellene i
produktivitet mellom land. En tilsvarende studie, kun pa
norske sykehusdata, ga heller ingen stotte til noen sterk
sammenheng mellom kvalitet og produktivitet (Kittelsen
etal., 2017).

Effekten av finansieringssystem

Andelen av sykehusenes budsjett som er finansiert av
stykkprisfinansiering i ISF-systemet, har variert mellom
40 0g 60 prosent fra innferingen i 1997, men er na foreslatt
fjernet av sykehusutvalget (NOU 2023: 8., 2023). Stykkpris-
finansiering skal i teorien gi insitamenter til okt produk-
sjon, og ved ledig kapasitet bor dette ogsa gi utslag i okt
produktivitet. Dismuke og Sena (1999) fant en ekning i
produktivitet og effektivitet ved innfering av DRG-basert
finansiering i Portugal fra 1990. Tilsvarende fant Bigrn
et al. (2003) en moderat, men positiv effekt av innfering
av ISF i Norge i 1997. Senere analyser av norske og nor-
diske data har brukt omfanget av ISF-finansiering som
uavhengig variabel i ettermodeller for DEA-malt effekti-
vitet (Kittelsen et al., 2007b). Den begrensede variasjonen
inivaet pa innsatsstyrt finansiering synes ikke a ha gitt
ytterligere produktivitetsfremgang, men har ansporet til
aktivitetsekning.

Stordriftsfordeler og samdriftsfordeler

Tidligere ble det oftest funnet konstant eller avtagende

skalautbytte i sykehusproduksjon, med en optimal ster-
relse som ikke er storre enn om lag 200 senger (Aletras et

al., 1997; Kittelsen, Winsnes, et al., 2015). Medisinsk litte-
ratur pa den annen side finner gjerne bedre resultater for

sykehus med et stort volum av lignende prosedyrer. Basert

pd EuroHOPE-dataene om sykehus og pasienter har

Kittelsen et al. (2018) funnet at det & inkludere kvalitets-
variabler ikke endret skalaelastisiteten i en SFA-estimert

kostnadsfunksjon. Dette kan skyldes at medisinske volum-
effekter er begrenset til fa pasientgrupper. Det var svak posi-
tiveffekt av dedelighet pa kostnadene, men ingen effekt av

reinnleggelser. Overraskende nok fant en stordriftsfordeler

i snitt siden skalaelastisiteten var signifikant sterre enn

én, et resultat som motsier tidligere studier, men som er i

trad med andre nyere artikler (se f.eks. Hagen (2021) eller

Lindaasetal. (2023)). Denne endringen kan vere et resultat

av forbedring i analysemetodene, men kan ogsa skyldes

bruk av mer spesialisert teknologi i sykehusene som krever
storre volum.

Den optimale arbeidsdelingen mellom sykehus kan
ogsa belyses ved slike metoder. Det kan for eksempel veere
store variasjoner i behovet for ayeblikkelig hjelp over tid,
og da kan det veere en fordel & kunne trekke pa personale
og andre ressurser som er satt opp til planlagt virksomhet.
Derimot kan det veere en ulempe for den planlagte virksom-
heten a matte forskyve pasientkonsultasjoner. Om det er
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samdrifts- eller spesialiseringsfordeler, m& derfor under-
sokes empirisk. Internasjonalt spriker resultatene ogsa her.
Gaynor et al. (2015) finner eksempelvis samdriftsfordeler
innen primeerhelsetjenesten og spesialiseringsfordeler i
spesialisthelsetjenesten i California. I et arbeidsnotat basert
pa DEA finner Kittelsen og Magnussen (2003) klare sam-
driftsfordeler i norske sykehus mellom planlagt behand-
ling og eyeblikkelig hjelp, mellom kirurgi og medisin, og
mellom poliklinikkpasienter og degnpasienter. Med nyere
data og bootstrap-simuleringsmetoder bekreftes disse resul-
tatene av Lindaas et al. (2023).

Kvalitetsmalingene
forklarte ikke forskjel-
leneiproduktivitet
mellom land.

Ovrige helsetjenester

Omfanget av produktivitetsanalyser har veert klart mindre

utenfor somatiske sykehus, noe som har sammenheng med

tilgang til data. Innen psykiatri og rusbehandling kan det

etter hvert bli datagrunnlag for a gjennomfore slike ana-
lyser (Anthun et al., 2016). I pleie- og omsorgssektoren er

det flere tidlige arbeider som med ulik detaljeringsgrad har

kartlagt effektivitetsfordelingen (Edvardsen et al., 2000).
I de arvisse rapportene fra det tekniske beregningsutvalget

for kommunesektoren lages det ogsa effektivitetsbereg-
ninger for pleie- og omsorgssektoren med kommunen som

enhet, og det arbeides med & utvikle gode kvalitetsindika-
torer (Borge et al., 2020).

Flere studier har funnet lav produktivitet for barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP) rundt drtusen-
skiftet (Halsteinli et al., 2001, 2005). Den til da rddende indi-
katoren, konsultasjoner per terapeut, ga et overoptimistisk
bilde av produktivitetsveksten fordi den ikke tok hensyn til
antall pasienter eller sammensetningen av disse (Halsteinli
etal., 2010).

Avslutning

Gjennomgangen har vist at det er mulig a analysere mange
viktige og politikkrelevante spersmal ved bruk av produk-
sjonsekonomiske begreper og metoder. I Norge og Norden
har dette seerlig blitt gjennomfert for somatiske sykehus.

Deteretklart potensial for mer forskning innen denne
sektoren, spesielt pa sammenhengen mellom medisinsk
kvalitet og volum for enkeltdiagnoser. Metodene bor ogsa
brukes mer til & kartlegge grensekostnader i ulike sykehus
og avdelinger og i den sammenhengen ogsa betydningen
av kapasitet og kapitalkostnader.

Gjennomgangen viser ogsa at det fortsatt er rom for
mer bruk av disse metodene i andre helsetjenester enn
somatiske spesialisthelsetjenester, deriblant behandling
for mental helse og rus.
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