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Forord

Norsk helsetjeneste har de siste 10 ar veert preget av flere store reformer. Samtidig har veksten i ressursinnsats veert
kraftig. Basert pA OECD tall (2003) er det nd bare USA som bruker mer ressurser pr innbygger til helsetjenester. For
helsetjenesten sd vel som for samfunnet, er det dermed viktig med kunnskap om hvordan helsetjenesten fungerer. Det
har vert ett av malene med Program for helsetjenester og helsegkonomi & frambringe slik kunnskap. Programmet har
fokusert pé tre hovedomrader; helsegkonomi, psykisk helsearbeid og ledelse, organisasjon og styring (LOS). Satsingen
pé helsegkonomi har veert betydelig, og konsentrert rundt oppbygging av to miljger med utgangspunkt i universitetene
i Oslo og Bergen. Satsingen innen psykisk helsearbeid har veert mer prosjektrettet, og ogsd mer geografisk spredt. LOS-
omrddet har veert preget av begrensede midler, og aktiviteten har veert tilsvarende liten.

Forskningsrddet gjennomforte i 2003 en evaluering av de helsefaglige miljoene. Her ble det pdpekt at det var en mangel
pé stabile flerfaglige helsetjenesteforskningsmiljoer i Norge. Samme signal har ogséd kommet fra sentrale myndigheter.
Helsetjenesteforskningen i Norge er i dag kjennetegnet ved at den i stor grad er oppdragsbasert. Den universitetsbaserte
forskningen er oftere knyttet til enkeltindivider enn til etablerte forskningsgrupper. Pa kort sikt kan dette fore til en
forskning som lett blir for preget av jakten pd oppdragsmidler, pd lengre sikt til at det blir vanskelig & rekruttere til feltet
fordi det i for liten grad skjer en systematisk forskerutdanning. Norsk helsetjeneste har behov for god helsetjenestefors-
kning. Skal vi oppna dette, ma vi etablere flere storre forskningsmiljeer — og feltet mé prioriteres av dem som bevilger
midler til forskning.
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_Kuynnskap girmernel

e for hver krone

Likhet, rettferdighet, kvalitet og effektivitet er viktige
verdier i helsepolitikken. Forskningen under Program
for helsetjenester og helsegkonomi har gitt kunn-
skapsbidrag til hvordan disse verdiene kan ivaretas i
det norske helsevesenet.

Programmet har vert konsentrert om tre overordnede
temaer: Helsegkonomi, Psykisk helsearbeid og Helsetje-
nestenes organisering og styring.

Helsepkonomisk dugnad

For & kunne skape et velfungerende og effektivt helsevesen,
trengs forskningsbasert kunnskap pa en rekke omrader.
Inntil for fé &r siden var de helseokonomiske forsknings-
miljeene sma og spredte, og det var vanskelig & rekruttere
pkonomer til helseskonomisk forskning. Dette var noe av
bakgrunnen for at Sosial- og helsedepartementet, Finans-
departementet, og Forskningsradet tok initiativ til & bygge

opp kompetansemiljoer i helsegkonomisk forskning.

Satsingen ble lagt inn under programmet, og har resul-
tert i etableringen av to likestilte miljoer; Helseokonomi
Bergen (HEB) og Helsegkonomisk forskningsprogram ved
Universitetet i Oslo (HERO). Begge miljoer har levert viktig
forskningsbidrag i programperioden. Temaene har blant
annet veert knyttet til prioriteringer, styring, finansierings-
ordninger, effektivitet, kostnad-nytteanalyser og forholdet
mellom privat og offentlig tjenesteyting.

Psykisk helsearbeid

Det et stort gap mellom behovet for hjelp og behandlings-
tilbudet i den psykiske helsetjenesten i Norge. Programmets
forskningsinnsats pa dette feltet har vaert rettet inn mot en
bedre forstdelse av tjenestens tilbud, innhold, organisering
og kvalitet. Den har ogsa kastet lys over behovet for hjelp
i befolkningen, og gitt kunnskap om hva slags tilbud som
vil veere best for ulike grupper.




Eksempler pd utfordringer er flaskehalser i behandlings-

kjeden, fordeling mellom institusjonsplasser og tilbud
utenfor institusjon, samarbeid mellom ulike ledd og nivaer
i behandlingskjeden og hvordan effektivitet og kvalitet kan
males og bedres. Kunnskap om den psykiske helsetjenestens
historie, ideologi og organisatoriske utvikling har ogsa
veert av interesse som forutsetning for bedre forstéelse av
néverende tilstand og utforming.

Helsetjenestens organisering og styring
Helsetjenesteforskningen i programmet har veert rettet
mot hvordan helsetjenesten fungerer, og hvordan den
meter behovene hos ulike brukergrupper. Organisering,
prioritering, styring og ledelse, ansettelsesformer og pro-
blemstillinger knyttet til helsetjenestens forskjellige yrkes- og
profesjonsgrupper har veert sentrale temaer.

Forskerne har ogsa sett nermere pa virkningen av re-
formene i helsetjenesten. Bade fastlegereformen og eier-

skapsreformen har gitt gkt behov for kunnskap om organi-
satoriske lgsninger, ledelsesmodeller og andre faktorer som
pévirker ssmmenhengen mellom organisasjonenes «indre
liv», og de sentrale helsepolitiske malsettingene om likhet,
kvalitet og effektivitet. Flere av prosjektene i programmet
har grepet fatt i slike problemstillinger.

Kunnskap til bruk

Programmet Helsetjenester og helsegkonomi har hatt et
anvendt siktemdl. Det har hele tiden vert meningen at
forskningen skulle frambringe ny kunnskap som skulle
kunne tas i bruk. Samtidig har det vaert viktig & ivareta mer
grunnleggende forskning og metodeutvikling.

I dette heftet presenteres resultater fra noen sentrale
prosjekter i programmet. Temaene favner vidt, og disse
smakebitene forteller ikke hele historien. Men de viser
bredden i programmets satsing og det fortsatte behovet
for kunnskap om de norske helsetjenestene.
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«Resultatene viste at en 10 prosent pkning i sykehuslegenes grunn-

lonn, vil fore til en pkning i antall timer de jobber pad sykehus med

to prosent.»

E nten leger jobber i et offentlig sykehus eller i privat prak-
sis, er det i stor grad offentlige midler som finansierer
inntektene deres. P sykehuset far de lonn, mens den private
praksisen nyter godt av refusjoner fra det offentlige. Samti-
dig bestemmer legenes tidsbruk ogsé hvilke pasienter som
far et behandlingstilbud, ettersom pasienter i privat praksis
generelt har mindre alvorlige lidelser som ikke blir prioritert
i det offentlige helsevesenet. Den gkende dereguleringen av
helsesektoren innebaerer at insentiver som legers lonn og
praksisinntekt har en gkende betydning som virkemidler
i helsepolitikken. Hvilken effekt er det grunn til & tro at de
har i dagens arbeidsmarked for leger?

For & fa svar pd det spersmalet, simulerte forskerne effekten
av en lgnnsekning i offentlig sektor. Simuleringen ble gjort
med individdata (registerdata) for alle landets leger, og
den tok hensyn til regler for overtidsbetaling, skatteregler,
ektefelles inntekt og familieforhold.

Resultatene viste at en 10 prosent gkning i sykehus-
legenes grunnlenn, vil fore til en gkning i antall timer de
jobber pd sykehuset med to prosent. Samtidig reduseres de
private timene tilsvarende. Det er med andre ord mulig &
fa legene til 4 jobbe noe mer ved sykehuset ved & gke lon-
ningene, men det er et kostbart virkemiddel med relativt
liten effekt.

PROSJEKT: Offentlig og privat finansiering og organisering av
helsetjenester.

PROSJEKTLEDER: Michael Hoel.

PROSJEKTDELTAKERE: Erik Magnus Saether og Steinar Strgm.




Kan leere mer av feil

Sykehus er store og komplekse institusjoner. At det skjer feil ved oper
unnga, men det er mulig a lzere av feilene. Skulle det skje en feil, er god
a straffe de som gjor feil. Men hva er et godt




«Kunnskap om nestenulykker gir sannsynligvis like mye informasjon

som alvorlige ulykker. Et godt system bor derfor ogsa sikre rappor-

tering av nestenulykker.»

et er vanskelig 4 helt unnga feil i store organisasjoner.
Ved sykehusene kan alvorlige feil forarsake dgd. Man
antar at sa mange som 100 000 amerikanere drlig dor som
folge av unngaelige feil gjort ved sykehus. I vart naboland
Danmark fordrsakes hele ni prosent av de somatiske hel-
degnsinnleggelser helt eller delvis av utilsiktede hendelser.
Systemfeil eller individuelle feil gjort av helsepersonell i en
behandlingssituasjon, er derfor et betydelig problem for
pasientsikkerheten. Det er viktig & fa til gode systemer for
feilrapporteringer som bidrar til gkt kunnskap, og unnga-
else av framtidige feil.
Et godt rapporteringssystem kan sikre at medisinske
feil blir innrapportert og vurdert, og at man kan treffe
tiltak for & unngé feil i framtida. Et forskningsprosjekt ved

Institutt for helseledelse og helseokonomi ved Universitetet
i Oslo, viser at det ikke er nok & kreve rapportering av me-
disinske feil som forer til alvorlige pasientskade — dersom
leering er det sentrale malet ved rapportering. Kunnskap
om nestenulykker gir sannsynligvis like mye informasjon
som alvorlige ulykker. Et godt system ber derfor ogsa sikre
rapportering av nestenulykker.

For & fa et slikt system, mener forskerne det er nedvendig
a stille helsepersonell ansvarlig for & unnlate & rapportere
om béde feil med pasientskade og nestenulykker. Det kan
videre vaere gode grunner til & redusere reaksjonsnivaet
etter medisinske feil med pasientskade, og heller innfore
reaksjoner hvis helsepersonell unnlater & rapportere om
feilbehandling — enten pasientskade inntreffer eller ei.

PROSJEKT: The prevention of error in the health care sector (1&l1).

PROSJEKTLEDER: Sverre Grepperud, HERO.
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Betalt etter innsats

11997 innferte myndighetene sakalt innsatsstyrt finansiering av somatiske sykehus. Hensikten med reformen
var a pke effektiviteten i landets sykehus, og sgrge for at flere pasienter ble behandlet. Et forskningsprosjekt har
dokumentert at reformen har hatt nettopp denne effekten.




«Sykehus som har innsatsstyrt finanisiering, har storre okning i

pasienttall en andre sykehus.»

nnsatsstyrt finansiering av somatiske sykehus (ISF) er

en avtale mellom staten og sykehuseierne, den gang fyl-
ket, som sier noe om hvor mange DRG-poeng (Diagnose
Relaterte Grupper) det enkelte sykehus skal produsere i
lgpet av et ar. Reformen skulle virke som et insentiv over-
for sykehusene, og bidra til at pasientene kom raskere til
behandling og at flere ble behandlet.

Myndighetene vurderte det som hensiktsmessig a gjore
Innsatsstyrt finansiering til en kontrakt mellom stat og fylke,
vel vitende om at en slik modell ikke nedvendigvis var nok
til & endre innsatsen i gnsket retning. Det har da ogsa veert
ulik grad av gjennomfering av reformen lokalt. Ulik praksis
har pd den annen side gjort det mulig & undersgke om det
har veert ulik utvikling ved sykehus innenfor ordningen med
innsatsstyrt finansiering, og sykehus som i all hovedsak har
statt overfor tradisjonell rammefinansiering.

Gjennom prosjektet «Innsatsstyrt finansiering av somatiske
sykehus i Norge» har forskere ved Helseoskonomi Bergen
(HEB) sgkt svar pd om reformen har hatt den tilsiktede
effekt. Forskerne har brukt tilgjengelig data for perioden
1995-1998. De har sammenlignet sykehus som var om-
fattet med reformen med sykehus som ikke var en del av
reformen i forste omgang.

Forskerne fant at reformen har hatt en effekt. Sykehus
som har hatt innsatsstyrt finansiering, har sterre gkning i
pasienttallet enn andre sykehus. Forskerne tror imidlertid
noe av forklaringen kan veere ulikheter mellom sykehusene
som inngdr i de to gruppene. De vil ogsé folge opp med
nye analyser for 4 fange opp kvalitetsendringer i behand-
lingen over tid samt endringer i tilgjengelighet ved norske
sykehus.

PROSJEKT: Innsatsstyrt finansiering av somatiske sykehus i Norge.

PROSJEKTLEDER: Egil Kjerstad, Helsegkonomi i Bergen (HEB).
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rskning?

ikling av nye og bedre legemidler.
en viss grad av markedsmakt for en
vil dermed stimulere til ytterligere forskning

Gir patentbeskyttelse meg

I legemiddelsektoren anses patenter som en viktig betingelse forskni
Argumentet er at patenter beskytter mot kopiering, noe som gi
tidsavgrenset periode. Avkastningen pa en vellykket in
og utvikling. Men gjor den det?




«QOkt satsing pd markedsforing forer til at FoU-innsatsen blir mindre.»

E n patentholder kan bruke avkastningen fra en innova-
sjon til ny forskning og utvikling, men det finnes ogsd
en mulighet for at innovatgren bruker markedsmakten
som patentet gir, pd en potensiell skadelig mate. Patent-
holderen kan for eksempel bruke aggressiv markedsfering
for & stenge ute eller forhindre nye innovasjoner pd samme
omrdde.

Legemiddelfirmaene bruker store summer pa FoU,
men det viser seg at de bruker enda mer pa markedsfering.
Forskere ved Helsegkonomi Bergen (HEB) har undersokt
om patentbeskyttelsen gir insentiv til & bruke patentav-
kastningen pa markedsfering for & beskytte et utviklet
produkt mot fremtidig konkurranse, fremfor 4 investere i
FoU av nye produkter.

I analysen brukes en teoretisk modell for et gitt tera-
peutisk marked (f eks hayt kolesterol) med potensielt to
substituerbare legemidler. De antar at det ene legemidlet

allerede er utviklet og selges i markedet. Om det andre
legemidlet vil bli utviklet, avhenger av FoU-innsatsen til
det etablerte selskapet og potensielle nykommere .

Det er tre mulige utfall av analysen: (i) det nye produktet
oppdages ikke og det etablerte selskapet fortsetter & veere
monopolist i markedet; (ii) det nye produktet oppdages av
den etablerte, som blir multiprodukt monopolist i markedet;
og (iii) det nye selskapet oppdages av nykommeren, og det
blir konkurranse.

Forskerne viser at okt satsing pa markedsfering forer til
at FoU-innsatsen blir mindre. Etablerte legemiddelselskaper
kan bruke markedsfering som en strategi for a avskrekke
nykommere til & investere i FoU. P4 den maten reduseres
sjansene for at et konkurrerende produkt kommer pa
markedet. Analysene viser ogsd at en lengre patentlengde
ikke vil fare til mer FoU, men tvert i mot til okt satsing pa
markedsfering.

PROSJEKT: Legemidler: Patenter, markedsfgring og FoU 2004 —2006.

PROSJEKTLEDER: Kurt R. Brekke.

PROSJEKTDELTAKERE: Odd Rune Straume.
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«De som i utgangspunktet hadde darligst prognose for @ komme

tilbake pad jobb, hadde vesentlige hoyere friskmeldingsrater.»

ergensprosjektene «Tilbake til jobb» og «Aktiv opp-

folging» hadde som mal & fa langtidssykemeldte og
personer med hyppig sykefraver tilbake til arbeidslivet.
Virkemidlene var strukturert utredning, behandling og
oppfelging. Det forste prosjektet ble gjennomfert som en
kontrollert studie, der en gruppe fikk behandling og oppfel-
ging ved en tverrfaglig poliklinikk, mens en kontrollgruppe
mottok standard behandling i primerhelsetjenesten.

Alle deltakere ble fulgt opp i fem ar. Evalueringen av
tiltaket viste imidlertid at deltakerne i behandlingsgruppen
ikke kom tilbake i jobb i sterre utstrekning enn deltakerne
i kontrollgruppen. Prosjektdeltakerne rapporterer like-
vel om positive subjektive virkninger av behandlingen i
egenevalueringen, og forskerne mener at undergrupper av
deltakerne hadde et visst utbytte av behandlingsopplegget
ved poliklinikken.

Et nytt prosjekt ble gjennomfoert. Kriteriene for a delta
var de samme som tidligere, men behandlingsopplegget

ble nd differensiert til Omfattende behandling (tilsvarende
behandlingsopplegget i det forste prosjekt), og Lett behand-
ling som var et mindre omfattende behandlingsopplegg
enn det forste.

Hypotesen om at sykemeldte med et omfattende syk-
domsbilde og storre smerter hadde behov for omfattende
behandling, mens sykemeldte med mindre omfattende
plager ikke hadde utbytte av behandling, ble bekreftet
i dette forsgket. De deltakerne som i utgangspunktet
hadde darligst prognose for 4 komme tilbake til jobb, og
som fikk omfattende behandling, hadde vesentlig hoyere
friskmeldingsrater i 1-2 dr etter tiltak enn deltakere som
fikk standard behandling i primerhelsetjenesten.

Forskerne mener de to prosjektene er gode eksempler
pé hvordan eksperimentelle forsgk kan designes og gjen-
nomferes ndr man ensker a evaluere effekter av rehabili-
terings- og arbeidsmarkedstiltak.

PROSIJEKT: Bergensprosjektene «Tilbake pa jobb» og
«Aktiv oppfplging»

PROSJEKTLEDER: Alf Erling Risa

PROSJEKTDELTAKERE: Astrid Grasdal, Espen Bratberg,
Karsten Kronholm
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F orskere i Helse Finnmark og ved Universitetet i Tromse
onsket 4 sammenlikne det psykiatriske behandlingstil-
budet til samisk og norsk befolkning. Mélet var & finne ut
om det fantes sammenhenger mellom behandlingsbehov,
poliklinisk tilbud, og utbytte av behandling, og klienters
og terapeuters etniske bakgrunn. Studier omfattet 339
behandlingsserier der ca 30 prosent av bdde klientene og
terapeutene hadde samisk bakgrunn.

[ Finnmark har omlag 30 prosent av befolkningen samisk
bakgrunn. Det er liten variasjon mellom den samiske og
norske befolkningen nar det gjelder sosiale faktorer som
har innvirkning pa psykisk helse og bruk av helsetjenester.
Forskerne ansd derfor muligheten for & fange opp spesifikke
etniske variasjoner som gode.

Ved oppstart av behandling fant forskerne ingen forskjeller
mellom samiske og norske pasienter nér det gjaldt psykiske
plager, sosiale vansker eller behandlingsbehov. Imidlertid
hadde terapeutene en tendens til & velge behandling som
var rettet mot sosial fungering til samiske pasienter, mens
behandling til norske pasienter oftere hadde en psykologisk
malsetting. Terapeutene mente ogsa at de samiske pasientene
oftere hadde behov for mer behandling enn de norske.

Innenfor terapeutgruppa fant man interessante etniske

forskjeller i terapeutisk holdning og praksis. Samtalebe-
handling/psykoterapeutisk behandling ble mest brukt av
de ikke-samiske terapeutene. Nar det gjaldt oppfatning av
samarbeidsklimaet i terapien, var det godt samsvar mel-
lom de samiske terapeutene og deres pasienter, men ikke
mellom de ikke-samiske terapeutene og deres pasienter.
I terapier der pasient og terapeut hadde samme etniske
bakgrunn, var det storre sjanse for at pasienten fikk tilbud
om medikamentell behandling. Samtalebehandling ble
oftere iverksatt ndr terapeut og pasient hadde ulik etnisk
bakgrunn.

Hyppigheten av tidlige behandlingsavbrudd var lik
for samisk og norsk pasientgruppe. Det var uavhengig
av terapeutenes etniske bakgrunn, og syntes heller ikke a
henge sammen med om terapeut og pasient hadde felles
eller ulik etnisk bakgrunn.

Studien tyder pd at etnisk bakgrunn hos bade pasient og
terapeut, sa vel som etnisk likhet/ulikhet i terapisituasjonen,
kan ha betydning for de terapeutiske vurderinger og valg
som blir gjort i den tidlige fasen av behandlingsforlgpet. Det
kan ogsé se ut som om etnisk bakgrunn hos terapeuten, har
betydning for hvor sensitive terapeutene er for pasientens
opplevelse av den terapeutiske relasjonen.

PROSIJEKT: Psykiatrisk behandling og behandlingstilbud til samisk og
norsk befolkning.

PROSJEKTLEDER: Arne Holte.

PROSJEKTDELTAKER: Snefrid Mgllersen og Harold C. Sexton.
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«I 1990 var det mange som hadde sokt hjelp i sosialsektoren, mens

det 10 dr senere nesten bare var allmennlegene og psykiater/psykolog

som ble brukt.»

E n undersgkelse i Lofoten og en bydel i Oslo i 1990 og
2001 har kartlagt slike forhold. I 1990 ble 2014 inter-
vjuet, mens 1314 ble intervjuet fra de samme omradene i
2001. Pa begge tidspunkter var tilfredsheten med den psy-
kiske helsetjenesten hayere i Lofoten enn i Oslo. Eldre og
enslige var ogsd mer tilfreds med psykisk helsetjeneste.

Mens de som selv hadde vart i kontakt med psykisk
helsetjeneste var mer tilfreds, var de som var péargrende til
folk som hadde brukt dette, mindre tilfreds enn befolk-
ningen for gvrig. I 1990 var det mange som hadde spkt
hjelp i sosialsektoren, mens det ti dr senere nesten bare
var allmennlegene og psykiater/psykolog som ble brukt.
Dette kan ha sammenheng med de store skonomiske
problemene i 1990.

Kvinner, folk med mye symptomer og folk med lav
sosial stotte, sgker mest hjelp. I lopet av perioden hadde
fire prosent flere brukt spesialist, men ogsa i 2001 synes

bare en tredjedel av de med mye psykiske plager, 4 ha sokt
spesialisthjelp.

Det har veert smé forandringer i folks holdninger til
pasienter med psykiske lidelser i lopet av perioden 1983-
1990- 2001.

Folk er pé alle tre tidspunkter usikre pd hvor ner inn pd
seg de onsker & ha mennesker som har veert behandlet for
psykiske lidelser. De stiller relativt store krav til hva pasienter
skal mestre og hvordan de skal se ut, for de ber «slippes ut»
i samfunnet. P4 den annen side er de ogsé sveert positive til
a bruke ressurser pd hjelpe folk med psykiske lidelser.

Eldre og folk med lavere utdanning, synes mest skep-
tiske. Personlig kjennskap til noen med psykiske lidelser,
oker toleransen. Pasienter som er i behandling for psykiske
lidelser, tror folk er mer negative til dem enn det befolk-
ningen gir uttrykk for.

PROSJEKT: Psykisk helsevern i et kontekstuelt perspektiv. En 10-ars
oppfelgningsstudie av hjelpsgkning og holdninger.

PROSJEKTLEDER: Tom Sgrensen.

PROSJEKTDELTAKER: Arne Mastekaasa, Odd Steffen Dalgard,
Guri Ingebrigsten, Torbjgrn Moum, Sgren Brage Gunnar Tellnes,
Magne Thoresen.
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Styringssystemenes relevans i norske sykehus

Kunnskap om hvilke faktorer som pavirker kostnadene, er viktig bade for det enkelte sykehus og for a forsta
forskjellen i ressursbruk mellom sykehus. Et doktorgradsprosjekt ved SINTEF Helse har sett naermere pa arsaks-

sammenhenger mellom kostnadsdrivere og kostnader.

N orske sykehus har blitt stilt overfor betydelige endrin-
ger i sine rammebetingelser de siste drene, bdde nér
det gjelder finansieringssystem, markeds- og eierforhold
og organisering. Dette vil i folge styringslitteraturen pa-
virke behovet for styringsinformasjon. Avhandlingen tok
utgangspunkt i en surveystudie av gkonomifunksjonen i
sykehus, og stilte sparsmal ved om dagens styringssystem
er tilpasset de nye styringsmessige utfordringene sykehus
nd star overfor. Med dette som utgangspunkt har forskeren
skrevet fire essays som, ut fra ulike perspektiver, diskuterer
hvordan moderne styringslitteratur kan bidra til bedre
og mer relevant styringsinformasjon i sykehus, og mulige
forklaringer til at gkonomifunksjonen i sykehus ser ut til
a vaere en lite prioritert oppgave.

Essayet «Produktivitetsbegrepet i sykehus. Dimensjoner og anven-
delser» tar utgangspunkt i behovet for produktivitetsmélinger
internt i sykehus for & gi informasjon til bruk ved plassering
av ansvar for ressursbruken. Eksisterende produktivitetsmal
ble evaluert. Konklusjonen var at produktivitetsmaling i
sykehus svekkes av maleproblemer og en begrenset kunn-
skap om de ulike aktivitetenes kostnadsdrivere.

I essayet «The economics of complexity. Dimensions, ef-
fects and funding» diskuteres hvordan ulike dimensjoner
av kompleksitet (dybde- og breddedimensjonen) kan
vere kostnadsdrivende innenfor sykehus, hvordan disse
kan skilles fra andre kostnadsdrivere, og hvordan kom-
pleksitetsdimensjonene kan handteres i et kostnadsbasert
finansieringssystem.




«Det ble stilt sporsmdl ved om dagens styringsystem er tilpasset de

nye styringsmessige utfordringene sykehus na stdr overfor.»

I essayet «Fra legenes stdsted. Indikerer okt enhetskostnad
okt slakk i utnyttelsen av legeressursene ved norske sykehus»
utforskes legeressursens kostnadsdrivere gjennom en
casestudie i en kirurgisk avdeling. Studien gir eksempler pa
kompleksitetsdimensjonenes praktiske utforming, og viser
at pkningen i enhetskostnad er drevet av en gkning i bade
dybde- og breddekompleksitet. Ogsa institusjonelle forhold
som endring i legenes holdninger og endringer i lover og regler
som regulerer legenes arbeidstid, oppfattes som betydelige
kostnadsdrivere. Selve mélet for enhetskostnad kritiseres, fordi
produktmalet ikke fanger opp legenes totale produksjon og
er en ddrlig indikator pa legeressursens arbeidsbyrde. Kon-
klusjonen er at gkningen i enhetskostnad ikke ngdvendigvis
er en indikasjon pa gkt slakk i utnyttelsen av legeressursen.

Essayet «The control gap. The role of budgets, accounting
information and (non) decisions in hospitals» studerer
den faktiske bruken av styringsdata i et sykehus. P4 bak-
grunn av intervjuer med ledere pa alle nivaer i hierarkiet,
konkluderes det med at det generelt eksisterer en lgs kob-
ling mellom budsjettinformasjon og beslutningstaking.
I essayet diskuteres hvordan ulike ansvarsforhold pé klinisk
og administrativt niva kan forklare dette. Studien indikerer
at dette kan veere en forklaring pé at budsjettinformasjon
er lite etterspurt pa klinisk niva i sykehus.

I den avsluttende diskusjonen «Hvordan oke relevansen
av styringssystem i sykehus?» oppsummeres avhandlingens
teoretiske og empiriske bidrag.
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