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Oppsummering av hovedpunkter

Bevilgningene tilhelsesektorenhar ikke veert spesielt hgye de siste ti areng vi bruker ikke mer enn ane land

med tilsvarende hgyt inntektsnivdSelv om helsebudsjettene har vokst gjennom hméodensa er det ikke noe av
denne gkningen i helsebudsjettetom ikke kan forklares av en gkende befolkning, vekst i samlede offentlige
bevilgninger eller hgy kostnadsveltst innsatsfaktorene i sektoren. Helsesektorens andel av taiffentlige utgiter

har ikke endret seg i periodeNorge bruker mindre pa helsesektoren som andel av &NPhva man skulle forvente

ut fra observasjoner av forholdet mellom inntektsniva og helseutgifter i andre europeiske land de siste tietae.
stgttes av en ny BCDBrapport bestilt av helseog omsorgsministererRapporten viser a&Norge ligger i nedre del av
ressursbruken blant de rikeste landene i OECD

De siste ti arene harinvesteringer i helsesektoren blitt nedprioritert. Selv om investeringene har gkhar
investeringenes andel av de totale utgiftene i spesialisthelsetjendttevel falt. Manhari gkende grad prioritert drift
fremfor investeringer. Som falge av dette lthlm sakaltekapitalintensiteterfalt. Dette har fart til at produktiviteten i
helseektoren ikke har vokst de siste ti arene. Den svake produktivitetsutvidibgtyr imidlertid ikke at de som
jobber i helsesektoren har blitt mindre produktive. Tvert imot viser analysen at man har lykkes med & effektivisere
arbeidsprosessene i spesidfistsetjenesten: Isolert sett har arbeidskraften blitt mer effektiv, men denne effekten har
blitt «spist opp» av at man ikke har satset tilstrekkelig pa investeringer feknologj oppgradering av utstyr,
vedlikehold av bygningsmasse osv. Dermedpnaduktivitetsveksten har uteblitt.

Basert pa funnene i rapporten er det vanskelig & argumentere at Norge bruker «for mye» pa helsesekietn.
kritiske sparsmalet emidlertid ikke om vi bruker for mye eller for lifgd helse men om vi bruker pengene riktga

tvers av alle sektorerValget om & prioritere investeringer ned i helsesektoren ogicgamferdselssektoren (som vi

har sett de siste arenedgr veere basert pd vurderinger av hvilke investeringer (i ulike sektorer) som gir hgyest
samfunnsnytte For dsvare pa spgrsmalet om man bruker pengene riktig trenger man et konsistent rammeverk for
samfunnsgkonomiske analyser som gjgr det mulig & prioritere ressursbruken pa tvers av sektorer.

Helsesektorenseerbehandlesindirekte gjennom dagens metoderamaverk for samfunnsgkonomiske analyser
Problemet er at dagens rammeverk ikke tilbyr en tilstrekkelig metode for & vurdere samfunnsverdien av helseeffekter.
Dette gjgr det vanskelig & gjgre analyser av helsetiltak som kamealiknes med andre sektorerhelsesétoren
fokuseres det i dapd kostnadseffektiviseringg kun vurdering av helsetiltak sett oppot andre helsetiltakSamtidig
observerer vi at samfunnsgkonomésknalyser blir stadigiktigerefor beslutninger onprosjekterogi de offentlige
budsjettprogessene. Uten et rammeverk som tilbyr et konsistent grunnlag for verdsetting av helseefigkbeuk av
samfunnsgkonomiske vurderingeil dette pa sikkunne fare til at man fairioriterer helsesektoren i de offentlige
budsjettene i forhold til hva somresamfunnsgkonomisk lgnnsomt.

En gkt satsning pa investeringer i helsesektoren i dag kan gi gkt produktivitetsvekst og spare kostnader i fremtiden.
Vi star ovenfor en stor demografisk utfordring: vi vil bli flere og vi vil bli eldre. Dersom man gnbkésestesen som

er i stand til & mate den ventede demografiske utviklingen, uten & ga pa kompromiss med kvaliteten pa tilbudet og
samtidig unngd en todeling av helsevesenet, bgr man investere mer i helsesektoren. Dette vil bidra til & legge til rette
for den produktivitetsveksten som trengs for & redusere bemanningsbehovet overdigldermed spare fremtidige
driftskostnader. Vurderinger knyttet til starrelsen pa disse investeringene bar ikke styres med mal om a redusere
kostnader, men med vekt pa & maksimesamfunnets totale nytte.

Basert pa funnene og argumentasjonen i analysen har vi falgende anbefalinger:
1. Investeringene i produktivitetsfremmende Igsninger i spesialisthelsetjenesten ma trappes opp.
2. @kt investeringstakt ma finansieres med friske midlersom dagens helsetilbud ikke skal svekkes.
3. En gkt satsning pa produktivitetsfremmende teknologi krever at det utarbeides omfattende og langsiktige
planer for investeringer og investeringsbehov.
4. Helsemyndighetene bgr igangsette utvikling av et rammevarkérdsetting av helseeffekter.
5. Fokus ma dreies fra kostnadseffektivisering til ogsa & se pa forholdet mellom kostnad og nytte
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Innledning og oppsummering

Norge star ovdor en stor demografisk utfordring de neste tiarene. Befolkningen er ventet a vokse til over
7 millioner menneskerfar 2060. Samtidig vil andelen eldre gke. Dette vil gke behovet for -hefsemsorgs
tjenester betydelj ¢ noe som legger sterkt press pa offentlig sektdillegger det forventinger i befolkningen

til at kvalitetsgkningn i helsesektoren fortsetter; spesielt i lys av at medisinske og teknologiske framskritt vil
flytte grensene for hva som er mulig &iandle. Samlet gar vi dermed mot en kraftig gkning i etterspemsel
etter helsetjenester medet tilhgrendestort ressursproblem i helsesektoren og i offentlig sektor forgvrig.

| lys av dette rettes det derfor fokus mot budsjettene til helsg omsorgsdaoren. Vi ser stadig innlegg i media
om veksten i helseutgiftene kjglvannet av offentliggjgringen av statsbudsjettet kan vi omtrent hvert eneste ar
lese medieinnlegg orhelsesektoren som budsjettvinnevlange hevder derfor at vi bruker for mye pa hels

| denne rapporten tar vi takproblemstillingen knyttet til pengebruken i helsesektor@nuker vi for mye pa helse
i Norge? Stemmer det at budtfjeekstenhar veert uforholdsmessig hgy?

Dette er viktige spgrsmal i det offentlige ordskiftet, men i famsgkonomisk kontekst er det ikke nok & vurdere
pengebruken alend tillegg ma vi vurdere verdien av det vi far igjen. Derfor er det agséessant & vurdere
hvadet egentlig innebzerer & hefor mye pengebruk» eller «for hdyudsjettvekst».

| det fagende oppsummerer vi funnene i rapporten og forsgker & gi et svar pa disse spgrsmalene

Bevilgningene til helseng omsorgssektoren generelt og spesialisthelsetjenesteesieltaker ar for &r bade
malt i lgpende og faste m@r. Samtidig habevilgingene tildet meste annet ogsa gkt: Starrelsen pa stats
budsjettet har gkt, lgnningene har gkt, BNP har gkt, stgrrelsen pa befolkningen har gktedgresidre har akt.
@kningen i helsebudsjettene ma ses i sammenheng med gkningjeseforholdene

Narman tarhgyde for dettehar ikkebevilgningene til helsesektoren i Norge veert seerlig hgye de siste arene. Vi
finner med andre ordngen gkning i bevilgningene til helsesektoren sie kan forklares av en gkende
befolkning, vekst samlede offentlige bevilgningehgy kostnadsvekgta innsatsfaktorene i sektoren eller hagy
inntekt (BNP per innbygger) i Norge relativt til andre land.

1 @kte bevilgninger til helsesektoren har primzert gatt til & dekke kostnadsgkning pa innsatsfaktorer i
helsesektorery, justerer vi for dette har veksten i helsebudsjettene veert lavere enn befolkningsveksten
de siste seks arene.

1 Helsesektoren har heller ikke vaert speskesiyt prioritert sammenliknet med andre sektorer. De siste ti
arene har helse som andaV de statlige bevilgninger veert konstant. Det har med andre ord ikke veert
en utpreget satsning p& helsesektoren kontra andre sektorer. Vi finner imidlertigbetig satsning pa
andre formalg spesieltinnen transportsektoren. De siste ti arene har Hgvingene til transport
sektoren vokst over 50 prosent mer enn bevilgningene til helsesektoren. Vi ser dette ogsa i

1| rapporten fokuserer vi primeert pa spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten er imidlertid langt pa vei
representativ for hele helsesektoren da den utgjer om lag 90 prosent av budsjettene tH delsensorgs
departementet. Enkelte steder i rapporten benytter vi data for hele helsesektoren i mangel pa mer finmaskede data.
Dette vil i s& fall spesifiseres.
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statsbudsjettet for 2017 (gul bok). De foreslatte bevilgningene til Samferdselsdepartementet gker med
25 prosent, mens Helseg omsorgsdep@ementets budsjett gker med 2,6 posent.

1 Norges utgifter til helsesektordranhellerikke sies a veere spesielt hgye i forhold til andre land. Dersom
man kun vurderer de nominelle utgiftene til helsesektoren malt i felles valuta ligger Norge hgyt, men
dersom man gér dypere inn i tallefimner manat det haye utgiftsnivaet i stor grad kan forklares ut fra
et hayt genereltlgnnsniva i Norge. Dette gjgr at Norge ma betale relativt merafdreidskraft i
helsevesenet relativt til vare naboland. Videre seatvNorge faktisk bruker mindre pa helsesektoren
som andel av BNP enwvdman skulle forventeait fra observasjoner av forholdet mellom inntektsniva
(BNP per innbyggeog helseutgifter i andre europeiske land de siste ti arene.

Investeringstakten har falt

Analysen viser at investeringensykehusendar faltsom andel av driftskostnadertke siste arenefor offentlig
sektor totalthar de arlige bruttoealinvesteringenesom andel av totale utgifteskt med 10 prosent siden 2007.
De arlige investeringenesiykehusenesom andel av de samlede utgiftehar derimot falt iperioden: |1 2015 var
investeringene andel av de totale utgiften@ver 30 prosent lavere enn i 2007. B&mmenlikningvar
investeringenes andel av de totale utgiftenteansportsektoren 25rosent hgyere enn i 2007.

Samtidig soninvesteringstakterhar falt har antall sysselsatte gkt. Lannskostnadstde dermedfor en starre

andel av de samlede driftskostnadene. De siste ti arene har kapitalkostnadene som andel av driftskostnadene
falt med 32 prosent. Kapitalkostnadene har gkt, men driftskostnadene samlet har gkiDe#e innebeerer at

man i gkende grad har prioritert drift fremfor investering®et star med andre ord mindre utstyr, maskiner og
bygg bak hver ansatt i helsesektoren i dag éor 10 ar sideig sykehusene blitt mindre kapitalintensive.

Nedprioriteringen av kapitalinvesteringene i sykehuseneldhant annet fart tilat kapitalen ikkénar blitt fornyet
i tilstrekkelig grad. Vi finner flere indikasjoner pa at dette er tilfebant anneti form av gkt alder pa
behandlingsutstyr og et voksende vedlikeholdsetterslep i sykehulseperig

Det har ikke veert produktivitetsvekst

Det har ikke vaert produktivitetsvekstspesialisthelsetienestede siste tiarene. Med produktivitet mener vi
antall behandlinger i forhold til kostnadene dette medfarer. Uendret produktivitet over perioden betyr at man
behandler like mange per krone i 2015 som i 2805

Var pastand om null produktivtetsvekst de siste ti arene brijlgynelatende med andr studier av produktivitet.

Dette skyldes at produktivitet er et vanskelig fenomen & male og at mange ulike definisjoner pa produktivitet
brukes om hverandre. Ulike produktivitetsmal og ulik periodisering gir ulike resulfditke fordi resultatene er
motstridende, men fordi tolkningea er ulike.

Anthun, Kittelsen og Magnuss€2016)har gjennomfgrt en analyse av produktivitet i spesihkdsetjenesten.

De konkluderte med at produktiviteten har gkt med 24 prosent fra 1999 til 2014 og 6 prosent frdil22Q¥4.

Dette tilsvarer henholdsvis 1,5 og 0,6 prosent arlig vekst. Problemet med produktivitetsmale fberesik i

var analyseer at det maler endringen i gevinstpotensialet fra & benytte beste praksis i sykehussektoren. Dermed
maler de i prinsippt utviklingen ieffektiviteti betydningen: Hvor mye ressurser kunne veert spart dersom alle
sykehus var like effektive som det mest effektive sykehuset? De malegrisdtektiviteti betydningen: Hvor mye
behandling far vi per krone? Endringer i effelgaringspotensialet over tid er et viktig mal for utviklingen i

2 Helt konkret maler vi produktivitet som kostnad per BR@ng i faste priser og DR®eng.
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helsesektoren, men i denne rapporten er vi mer opptatt av utviklingen i sammenhengen mellom ressursbruk og
behandlingsaktivitet. Vi benytter de samme dataene som i studieAriihun, Kittelsenog Magnussenmen
ettersom vi méler noe annet far vi altsad andre resultater. For & kvalitetssikre resultatene vare benytter vi ogsa
tall fra nasjonalregnskapet for helsesektoren samlet. Disse viser ogsa at det ikke har veert produktivitétsvekst
helsesekoren de siste 10 arene, slik vi definerer begrepet.

Samdata har ogsa nylig publisert en studie der de ser pa produktivitetsutviklingen i spesialisthelsetienesten. Her
benyttes samme produktivitetsm&bm i var studie (kostnad per DRG poeng). Allikevet @amdata til positiv
produktivitetsvekst. Samdata benytter imidlertid en kortere analyseperiode, 204015. Produktivitetsnivaer

har imidlertid en tendens til & variere kraftig fra ar til ar. Derfor er det & foretrekke og se produktivitetsutviklingen

i et lenger perspektiv. Vare analyser, basert pa tallmaterialet til Anthun, Kittelsen og Magnussen, viser en positiv
utvikling i produktiviteten i femarsperioden 202M14, men ikke nar vi utvider til en tirsperiode (2@12014).

Vihevder derfor atlet ikke har veert produktivitetsvekst de siste ti areirbra er s@rsakene til dett@ Analysen
viser at den svake vekstéwn skyldes at kapitahd spiller enn mindreviktig rolle i helsesektoren i forhold til
tidligere. Med kapital i helsesektoremener vi skehusbygg, sykesenger, datautstyr samt alt medistakhisk
utstyr som EK@naskiner, CEkannere etc. Vi ser at man i stadig mindre grad benytter kapital sett i forhold til
antallet leger, sykepleiere, administrativt ansatéadre ansatte og legemidlergkonomiske termer betyr dette

at kapitalintensiteten sektoren har falt. Dette pavirker normalt produktiviteten negativt.

Den svake produktivitetsutviklingen bgr ikke tolkes som at de som jobber i helsesektoren har blitt mindre
produktive. Tvert imot wer analysen at man har lykkes med & effektivisere arbeidsprosessene i spesialist
helsetjenesten: Med uendret kapitalintensitgiennom perioderkunne produktivitetsveksten veert fem prosent

de siste ti arene. Dette tilsvarer rundt 0,5 prosent produktivitetkst i aret. Dette tyder pa at arbeidskraften i
helsesektoren isolert sett har blitt m@roduktiv, men at denne effekten har blitt «spist opp» av at man ikke har
satset tilstrekkelig pa investeringer i realkapital, slisamnletproduktivitetsvekst hauteblitt.

Det er altséingen tegn til at helsebudsjettene er «for hgye» eller har gkt «for ni@siste tidrene Man kan
like gjerne argumentere for at veksten ikke har v#tstrekkelig og at budsjettene derfor efor lave» ettersom
investeringstakterhar falt og vi ikke har hatt produktivitetsvekst.

Dette er nok ogsa arsaken til at vi i debatten om helseutgiftene ser innlegg pa begge sidesite hevder vi
bruker «formye», andre hevder vi bruker «for lites fra budsjettvekstenFra et samfunnsgkonomisk stasted er
denne diskusjonen imidlertid lite relevarfamfunnsgkonomer er opptatt av hva som skaper starst nytte for
samfunnet. Samfunnets ressurser bgr fordelek ati man maksimerer nytten for et gitt budsjett. Samfunns
gkonomisk lgnnsomhet handler med andre ord ikke om effektivisering, sparing eller & begrense utgifter alene.
Hva som fra et samfunm&onomisk lgnnsomhetsperspektiv er en forsvarlig pengebruk et tibé ses i
sammenheng med hva vi far igjeaitsa nyttegevinsten. Argumentet om bevilgningenetil helsesektoren er for

hgye er dermed ensbetydende med argumentet om at man vil kunne generere hgyere samfunnsgkonomisk
overskudd ved & bruke midlene padie mater. Det er altsa ikke mulig, ut fra et samfunnsgkonomisk-lgnn
somhetsperspektiv, & argumentere for utgKtgt uten & begrunne dette med at man kan f& mettayigjen per

krone andre steder.

Viobserverervidereat det i diskupnenom budsjetteingen i helsesektoren er et ensidig fokus pa kostnader.
Det er et tydelig fokus, for eksempel i produktivitetskommisjonens rapporter, pd at man ma ta grep for &
kostnadeffektivisere helsevesenet. Dersom vi skal ha et hap om & mgte morgendagens utferdning ngdt
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til & fA mer ut av hver krone i helsevesenet. Legene og sykepleierne ma lgpe enda fortere diensekabalen
skal hasjans til & ga opp.

Dette ensidige fokuset pa kostnadssiden gir feil fokus i debatten. Det kritiske spgrsmalet er ikiderokenfor

mye, men om vi bruker pengene riktig. Valget om a prioritere ned investeringer i helsesektoren kan kun forsvares
fra et samfunnsgkonomisk stasted dersom alternativbruken av disse midlene har gatt til formal som har skapt
stgrre samfunnsnytte n hva de ville gjort i helsesektoren. Samfunnsnytten av investeringer i nytt utstyr, nye
sykehus og nye metoder ma veies opp mot den alternative gevinsten man vil kunne fa av & benytte midlene i
andre sektorer. En slik samfunnsgkonomisk nkibstnadsanalse ma inkludere alle positivag negative faglger

av tiltakene som beskrives

For & vurdere hvorvidt vi allokerer riktig mengde av samfunnets resstitsetr formal trenger vi derfor @
konsistent mate & vurdere tiltak opp mot hverandre pa tvers av sektorer.

Finansdepartementet og Direktoratet for gkonomistyring (DF@) har utarbeidet et rammeverk for & utfere
samfunnsgkonomiskanalyser. Problemet er at dette rammeverket ikke benyttés gamme mate i helse
sektoren som i andre sektordbette kommer av at mtoderammeverket for samfunnsgkonomiske analyser ikke

er tilstrekkeligutviklet til & verdsettehelsegevinster. Dette gjgr det vanskelig & verdsette nyttesiden ved
helsetiltak i samfunsgkonomiske analyselisteden abefales det & gjare sakalte kostnadseffektivitetdyser

av tiltak i helsesektoren der man lar veere & se pa nytteverdien og fokuserer p& kostnadseffektivisering. Med
denne typen analyser er détke mulig & veie tiltakhielsesektoren opp mot tiltak i andre sektor@ette bidrar

til & opprettholde fokuset pa kostnadssiden i helsesektoren.

| praksis haman, ved & ikke tilby tilstrekkelig rammeverk for verdsetting av helseeffekter, lagt ookt i
liten grad gjges nytte-kostnadsanalyser i helsesektorePa den matersaerbehandleselsesektoren indirekte i
rammeverketfor samfunnsgkonomiske analysér kunne vurdere og helst verdsette nytteeffektene av tikaik
en forutsetning for & kunne fatte en riktig beslutningnqorioritering av knappe offerite midler pa tvers av
sektorer.

Samfunnsgkonomiske analyser blir viktigere i budsjettprosessen

Det legges stadig starre vekt paalyser og dokumentasjon aamfunnsgkonomisk lannsomhet i den offentlige
budsjetteringprosessenl 2016 ble det lansert en ny utredningsinstruks for offentlige tiltak. Instruksen innfarer

et krav om analyse av alle offentlige tiltak. Dette finner vi igjen i Finansdepartementets krav til innspill til
budsjettforhandlingene for statsbudsjettet 28: Det legges vekt p& at alle positive og negative virkninger av

tiltak i alle sektoreskal dokumenteres,kerunder at budsjettmessige konsekvenser blir klarlagt og at det legges

vekt pd samfunnsgkonomiske analyser av forslagene [...] Satsingsforsldgrsentes & ha vesentlige nytte

SttSNJ 12aldyrRaAaGAN]IYAYIASNI allf ox8 20201688 Sy FdzZ t &l Y

Vi har utfgrt intervjuer med ansatte som arbeider med budsjettprosessen i flere av departementene. De vi har
veert i kontkt med papeker at de opplever et gkenflekus pa samfunnsgkonomisk lgnnsomhetudsjett
prosessenl starre grad enn fer forventes det at man viser til samfunnsgkonomisk lgnnsomhet nar man spiller
inn forslagi budsjetprosessen Enkelte vi har veert i kaakt med var tydelige p& at de forventer at dette vil bli

en mer sentral forutsetning for budsjettbevilgninger i fremtiden.

3 Rundskriv ®/2016 ¢ Retningslinjer for materialet til regjeringens farste konferanse om statsbudsjettet for 2018
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Vi finnerogsadette i anbefalingene tiProduktivitetskommisjonenxSamfunnsgkonomisk analyse bgr i starre
grad enn i dag ligge tigrunn for politiske beslutningeog det ma bli starre oppmerksomhet om & realisere de
forventede gevinstene av tiltak» (NOU 2015:1, s. 36).

Etter hvert som samfunnsgkonomisk lgnnsomhet blir en mer sentral del av budsjettprosessen gker derfor
viktigheten av & ha et rammeverk som tilbyr et konsistent grunnlag for verdsetting av helseeffekter. Hvis ikke vil
dette pa sik kunne fare til at marfeilprioriterer helsesektoren i de offentlige budsjettene i forhold til hva som

er samfunnsgkonomisk lgnnsomt.

I tillegg til spagrsmalet om vi allokerer riktig mengde ressurser mellom sektaett fra et samfunnsgkonomisk
perspektivg er det ogsa relevant & vurdereva vi skal bruke penger pa. Det er stor enighet blant lasdet
eksperter om at vi star ovenfor en demografisk omveltning i arene som kommer. Hvordan kan vi bruke denne
informasjonen i dag pa en mate som kan hjelpe oss i fremtiden?

Med en fallende kapitalintenset i helsesektorerblir man i starre grad er avhengay & mgte fremtidens
ressursproblemer med gkt bemanning. Dette virker imidlertid lite baerekraftig. Vare beregninger, basert pa en
studie av Brathen et a{2015), viser at dersom vi skal klare & mgte utfordringene som fglger av den forventede
demografiskeutviklingen, og tillegglegge til rette for en kvalitetseving i tjenestetiloudet, ma antall arsverk i
spesialisthelsetjenesten gke med 260 prosélam mot 2060i forhold til nivaet i 2013. Brathen et.degger
imidlertid til grunn at kvalitetshevingeskal lgses med gkt bemanning per pasient alene.

IfglgeProduktivitetskommisjonen tegner diangsiktige beregningeneyttet til veksten i offentlig sektoxX en
utvikling innen helsesektoren som ikke synes baerekraftig for offentlig sektor slik demmisergi dag» (NOU
2016:3, s. 193).

Hvordan fremtidens helsevesen vil se ut er dermed ikke klart. Det avhenger av hvordan man velger & mate disse
utfordringene. Slik vi ser det er det primeert tre mulige handlingsvalg som gjgr seg gjeldende:

1. Vikan redusee ambisjoneneom kvalitetsheving i helseog omsorgssektorenSpgrsmalet er hvorvidt
dette er en gnskelig utvikling i befolkningen. Det er vanskelig & se for seg et scenario der en politikk for
a «fryse» standarden for det tilbudte helseg omsorgstilbudt vil godtas pa sikt.

2. Vi kan @dta en todeling av helseveseneDersom private aktgrer ser at det er et etterspgrsels
overskudd i helsemarkedet, enten i form av etterspgrsel etter bedre kvalitet eller som fglge av knapphet
i det offentlige helsetilbudetyil det private tilbudet av helsetjenester gke.

En todeling av helsevesenet er ikkalitisk enskelig ettersom dette vil kunne fare til at inntektsniva blir
styrende for tilgangen pa tilstrekkelig helsetilbud. Pa sikt vil dette kunne fare til stotestdikinnad i
landet. Vi ser imidlertid allerede tendenser til at det private helsetilbudetg etterspgrselen etter
private helsetjenesteg gker. For eksempel hatbredelsen av helseforsikringer stegaairkantde siste
arene. Gjennomsnittlig arlig veks antallet nordmenn med helseforsikringer har vaert pa over 30
prosenti periodenfra 2004 til 2014.

3. Vikan kegge til rette for gkt produktivitetsvekstEn mer beerekraftig lasning péssursutfordringen er

a legge til rette for ressursbesparende produkttsvekst BadePerspektivmeldingenNleld. St. 12
2012;2013)0g Brathen et al(2015) peker pa dette som en mulig lgsning. Bkt produktivitetsvekst vil
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redusere bemanningsbehovet til et mer tolererbart niva. Dette er i vare gyne det handlingsvalget som i
starst grad sikrer en baerekraftig utvikling i helsevesepogsalegger til rette for kvalitetsgkning og
sikrer et godt helsetilbud til alle.

Men hvordan legge til rette fohayereproduktivitetsvekst? Som vi har sett har man ikke fatt til dette deesis
arenec til tross for et gkende fokus pé effektivisering i spesialisthelsetjenesten. A stille krav til at arbeidskraften

i helsesektoren skal bli mer effektiv er neppe nok. Far eller siden vil det veere umulig for leger og sykepleiere &
«lgpe fortere»g muligens har vi allerede nadd dette punktet.

En mulig lgsning er dermed & avlaste arbeidskraften ved & i stgrre grad legge til refioodoiktivitets-
fremmendekapitalinvesteringer. Helsesektorem somnevntarbeidsintensiv odcapitalintensiteten har fé& de
siste &rene. Dermed er det stort potensial for gkt produktivitet ved & stoppe denne utviklnaiesa ved & gke
satsningen pé investeringer.

Var konklusjon lyder dermed som falger: Dersom man gnsker et helsevesen som er i stand til & mgteedien vent
demografiske utviklingen, uten & ga pa kompronniesi kvaliteten pa tilboudet og samtidig unngé en todeling av
helsevesenet, bgr man investere mer i helsesektoren i dag. Dette vil bidra til & legge til rette for den
produktivitetsveksten som trengs far redusere bemanningsbehovet over tidog saledes spare fremtidige
driftskostnader.Dette forutsetter imidlertid at man evner & belyse nytten av investeringene i sektoren slik at
dette kan prioriteres i forvaltningen. Dette peker igjen pa viktigheten ha &t mer konsistent rammeverk for
samfunns@onomiske analyser som ogsa kan benyttes i helsesektoren

Basert pa funnene og argumentasjonen i analysen har vi fglgende anbefalinger. Disse er utdypet i kapittel 6 i
rapporten.

Investeringene i poduktivitetsfremmende Igsninger ma trappes oppnvesteringene i spesialisthelsetjenesten
har veert for lave til & generere nadvendig produktivtetsvekst de siste ti arene. Investeringene i produktivitets
fremmende lgsninger ma derfor trappes opp hvis maskan produktivitetsvekst i arene fremoverdet er ikke

nok at ansatte jobber mer effektivt hvis de ma bruke stadig eldre utstyr i darlig tilpassede sykehusbygg.

@kt investeringstakt ma finansieres med friske midler dersom dagens helsetilbud ikke skakerés.Dersom
investeringene gjgres pa bekostning av dagens driftsbudsjetter vil dette medfere redusert helsetilbud i dag. Det
er viktig & bygge opp produktiviteten over tid slik at man pa sikt kan begrense ressursutfordringen.

En gkt satsning pa produktitetsfremmende teknologi krever at det utarbeides omfattende og langsiktige
planer for investeringer og investeringsbehoian trenger en overordnet langtidsplan som i stgrre grad tar
innover seg problematikken som faglge av den forventede demografiskigdiogen fremover. En slik langsiktig
investeringsplan forutsetter at man evner & skape tverrpolitisk enighet om hvordan man gnsker at morgen
dagens helsevesen skal se ut. Dette forutsetter at man foretar en grundig vurdering av ressursbehovet fremover
og wrderer nytte og kostnadsutviklingen av ulike alternativer for helsevesenets utvikling.

Helsemyndighetene bgr igangsette utvikling av et rammeverk for verdsetting av helseeffelf@mans
departementets veileder tilbyr ikke et tilstrekkelig rammeverk fegrdsetting av helseeffekter. Dette er
imidlertid en forutsetning dersom man skal kunne gjgre samfunnsgkonomiske analyser av helsetiltak. | andre
sektorer der helseeffekter er en sentral del av nyttevirkningene ved tiltak har man derfor tatt sakerhiesgter

og utarbeidet sofistikerte metoder for & verdsette helseeffekter. Dette bgr man ogsa gjgre i helsesektoren.
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Fokus ma dreies fra kostnaday kostnadseffektiviseringlene til ogsa & se pa forholdet mellom kostnad og
nytte. Mangel pa et konsistenammeverk for & verdsette helseeffekter i samfunnsgkonomiske analyser har fart
til at man i praksis holder seg til sdkalte kostnadseffektivitetsanalyser i helsesektorenkbigtiadsanalyser
gjeres i liten gradDet er to sentrale problemer med dette. Fabet farste er det ikke mulig & vurdere prosjektene
opp mot prosjekter i andre sektorer. For det andre handler kostnadseffektivitet i stgrre grad om & optimalisere
ressursbruken innenfor et gitt budsjett. Man mister dermed muligheten til & gjgre mer laiygsivurderinger

som kan belyse fordelene ved fremtididkostnadsbesparelser, for eksempel som faglge av produktivitets
gevinster, ved & gjennomfgre investeringsprosjekter i helsesektoren i Dagpe faktorene bidratil &
opprettholdeet kortsiktig fokugpa kostnadssiden i helsesektoren.
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1. Bruker vi for mye penger pa helse?

Bevilgningene til helsesektoren kan ikke sies a ha vaert ufornoldsmessig haye de siste ti arene. Selv
om helsebudsjettene har vokggjennom hele periodenfinner vi at denne veksten spker veksten i

de totale offentlige bevilgningene. Helsesektorens andel av offentlig forvaltning har ikke endret seg

i perioden. | tillegg ser vi at andre sektorerpg saerligiransportsektoren, har veert kraftig prioritert
relativt til andre sektorer.

Videre finner vi ingen gkning i bevilgningene til helsesektoren som ikke kan forklares av en gkende
befolkning, veksti samlede offentlige bevilgningeeller hgy kostnadsvekstpd innsatsfaktorene i
sektoren Vare beregninger viser at de reelle arlige bevilgpame til spesialisthelsetjenesten per
innbygger er hgyere i 2015 enn i 2005. De sistksarene har imidlertid den reelle bevilgnings
veksten til spesialisthelsetjenesten veert lavere enn befolkningsveksten.

Norges utgifter til helsesektoren kan ikke si@sveere spesielt haye i forhold til andre land. Dersom
man kun vurderer de nominelle utgiftene til helsesektoren malt i felles valuta ligger Norge hayt, men
dersom man gar dypere inn i tallene ser vi at det hgye utgiftsnivaet i stor grad kan forklaresaetfr
hayt generelt lannsniva i Norge. Dette gjgr at Norge ma betale relativt mer for fetjenester
sammenlignet medvare naboland. Videre ser vi at Norge faktisk bruker mindre pa helsesektoren
som andel av BNP enn hva man skulle forventefra observasjmer av forholdet mellom inntekts
niva og helseutgifter i andre europeiske land de siste ti arene.

Utgiftene til helsesektoren er mye debattert i Norge. Spesigltlvannet av offentliggjgringen av statsbudsjettet

kan vi omtrent hvert eneste ar lesenlegg i mediaom pengebruken i helsesektoreNeningsutvekslingen gar

begge veierHelsesektoren blir omtalt som «budsjettvinnamens andre om det samme budsjettekanhevde

det motsatte | denne rapporten tavi tak i denne problemstillingen. Vi tar foss utviklingen i Norges utgifter

til helsesektoren og forsagker & vurdere hvorvidt denne kan omtales som «for hgy» eller ikke. Dette krever
naturligvis at man definerer hva som kan og bgr anses som en «for hgy» pengebruk. Dette spgrsmalet kommer
vi til i kapittel 5. | dette kapittelet ser vi imidlertidgutviklingen i bevilgningene til spesialisthelsetjenesten
Norge de siste ti arene

P& mange mater er svaret pa spgrsmalet om helseutgiftene enkelt: De har gkt. Hvert ar bevilges det mer penger
til helsegktoren enn aret far. Dette gjelder bade dersom man maler i lgpende eller faste priser. Men samtidig
har bevilgninger tidet meste annet ogsa gkt. Starrelsen pa statsbudsjettet har gkt, lgnningene har gkt, BNP har
akt, starrelsen pa befolkningen har glg antall eldre har gkt.

@kningen i helseutgiftenbgar ses i forhold til disse andre gkningene. Vi er spesielt opptatt av gkningen langs tre
akser:

1 @kningen i helseutgiftene sett i forhold til kostnadsveksten i helsesektoren og i gkonomien fargvrig
1 Gkninga i helseutgiftene sett i forhold til gkningen i de totale offentlige utgiftene, samt gkningen i
andre sektorer

4 Et eksempel: «Helse er budsjettvinner», Aftenposten, 07.10.2015
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1 @kningen i helseutgiftene sett i forhold til andre vestlige land stmher naturligh sammenlikne oss
med.

Sparsmalet wanskerd svare pa eom vi har sett en ekstraordinger satsning p& helsesektoren de siste arene, nar
disse faktorene tas hgyde for.

1.1. Utviklingen i helsebevilgningene skyldes primeert en ekstraordinaer gkning i
kostnadene i helsesektoren

Figur1-1 viserde arlige budsjettbevilgningene over programomrade 10 i statsbudsjettet (Helg@msorgs
departementet) og andelen adisse bevilgningene som bevilges oymogramkategori 10.30 (spesialist
helsetjenesten) i faste 201priser, justert med den generelle keamprisindeksen. Malt pa denne méten har
bevilgninger og lan til spesialisthelsetjenesten steget med 60 prosent fra 2005 til 2015. Nominelt har
bevilgningene steget med 90 prosent. Bevilgningene fra statetien stgrste inntektskilden for sykehusene.
Utviklingen i disse bevilgningene gir dermed et rimelig bilde p& den politiske prioriteringen av sykehustjenester,
men ogsa av helse generel.

Spesialisthelsetjenesten utgjar den starste posten i offentlige helseutgifter. Ulik kostnadsvekst sammenlignet
med resten av gkonomieni tillegg til finansieringsansvar for stadig flere oppgagger at de arlige budsjett
bevilgningene ma korrigeres for at sammenligninger over tid skal veere meningsfullt.

Figur1-1: Utvikling i bevilgninger og lan over HOudsjettet> og Spesialisthelsetjenestemalt i faste 2015kroner (tall i
mill. kroner). Kilde: Vedtatte statsbudsjetter («bla bok») 2005 til 2015

B Sum HOD m Sum RHF/Spesialisthelsetjenesten

160 000
140 000
120 000
100 000
80 000
60 000
40 000

20 000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Den gkningen i bevilgningene som figuren ovenfor fremstiller betyr ikkivendigvis at spesialisthelsetjenesten
reelt sett har fatt mer ressurser til behandlingsaktivitet i perioden. Bevilgriogkredittveksten til spesialist
helsetjenesten pa 60 prosent fra 2005 til 2015 bar heller forstds som «gkningen i alternativiestnad

5Sum HOD er definert som programomrade 10 i statsbudsjettet. Sum RH&lISthedsetjenesten er definert som program
kategori 10.30, som frem til 2009 het «Regionale helseforetak». Fra 2010 heter denne «Spesialisthelsetjenester».
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spesialisthelsetjenesten. Med dette menes at gkningen pa 60 prosent i faste priser kunne veert benyttet pa andre
offentlige tiltak eller reduserte skatter, dersom statens utgifter til spesialisthelsetjenesten hadde blitt holdt
uforandret fra 2005 tiR015, i faste priser.

Det er tre arsaker til at utgifter til spesialisthelsetjenesten, justert for den generelle prisveksten, ikke gir et presist
bilde av veksten i ressurser sykehusene har til radighet.

1. Utldn og eventuelle utvidelser av kredittramméor spesialisthelsetjenesten er utgifter for staten i
budsjettet, men ma tilbakebetales til statev helseforetakeneed en senere anledning.

2. Utvidet finansieringsansvar og omrokkering av budsjettposter over tid gir seg uttrykk i form av gkte
bevilgningertil spesialisthelsetienesten uten at landets innbyggemdvendigvisfar et bedre eller
utvidet helsetilbud. Dette er budsjettekniske justeringer som ikke innebzerer en reell gkt satsning pa
helsesektoren.

3. Kostnadsveksten pa behandlingstjenestene som tilysspesialisthelsetjenesten tilsvarer ikke den
generelle konsumprisveksterPrisen pa innsatsfaktorer i helsesektoren har hatt en hgy kostnads
utvikling sammenlignet med andre varer og tjenester i norsk gkonomi

For & avgjare om vi bruker mer ressursérgpesialisthelsetjenesten na enn far ma vi justere for de overnevnte
faktorene. Vi kommer da frem til hvor mye innsatsfaktorer vi kjgper for & levere behandlingstjenester i 2015
sammenlignet med referansearet 2005. Dersom den reelle verdien av overfaergier kan vi litt forenklet si

at det har blitt faerre leger, sykepleiere og operasjonsstuer i norske sykehus.

Sykehusene far ogsa inntekter gijennomrtlannetegenandeler og overskudd fra driften av sykehusapotekene.
Dette bidrageter imidlertid margnalt sett opp mot basistilskuddene og de aktivitetsbaserte inntektene som
overfares fra staten. Av regnskapene til Helse-@girfra 2015fremkommer det at kun én prosent av drifts
inntektene kommer fra apotekdriften og fire fra poliklinisk aktivitet.

Figurl-2 under viser resultatet av justeringene. @kningen i budsjettbevilgningene til spesialisthelsetjenesten fra
2005 til 2015 har veert pa om lag 23 prosent, i reelle terfBette tilsvarer en gjennomsnittlig arlig vekst i
bevilgningene pa 2,1 prosengom er i trdd med resultatene av en tilsvarende sammenstilling gjort av Kvinnsland
utvalget, for bevilgningene fra 2002 til 2015.il sammenligning har den arlige befolkningsveksten veert 1,2
prosent. Justert for befolkningsveksahdermed helsebudsijettene gkt med 0,9 prosent arlig.

De siste seks arene i perioden er veksten i bevilgningene lave. Fra 2009 til 2015 steg de reelle bevilgningene til
spesialisthelsetjenesten med 6,4 prosent, noe som tilsvarer en gjennomsnittlig &K&j pa én prosent.
Befolkningsveksten var ogsa i denne perioderi Zprosent i areti gjennomsnitt Justert for befolkningsvekst

har dermed de reelle bevilgningene til spesialisthelsetjenesten falt med 0,2 prosent arlig fra 2009 til 2015. Dette
betyr a bevilgningene til spesialisthelsetjenesten, per innbygger, var hgyere i 2009 enn i 2015, etter vare
beregninger.

6] figuren er de budsjetterte bevilgningene for 2016 inkludert. Vi har ikke anslatt reell heyslgekst fra 2015 til 2016.

Dette som en fglge av at vi ikke har et tilstrekkelig godt anslag pa kostnadsveksten i spesialisthelsetjenesten fra 2015
til 2016.

7 NOU 2016: 25, Organisering og styring av spesialisthelsetjenesten (2016), figur 4.4, siiérGGlandsitvalgets

rapport redegjares det ogsa for kostnadsveksten i spesialisthelsetjenesten fra 2004 til 2015. Denne blir malt til & ha
veert pd i gjennomsnitt 1,5 prosent arlig, fra 2004 til 2015. Se Vedlegg A for redegjarelse for hvorfor dettegkila

vare anslag vedrgrende bevilgningsveksten.
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Figur 1-2: Statlige bevilgninger til spesialisthelsetjenesten 20@815. Kilde:Bevilgninger @er programkategori 10.30 i
vedtatte statsbudsjetterog reviderte nasjonalbudsjetter i &ren20052015. For kostnadsjustering er SSBs vektede-pris
indeks for arbeidsog produktinnsats i statlige helsetjenester benyttet.
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Ujusterte bevilgninger (markéd), er hentet fra vedtatte statsbudsjetter fra 2005 til 2015 og oppdatert med
eventuelle endringer og tilleggsbevilgninger fra Revidert nasjonalbudsigdt er videre justert for utgiftene

staten budsjetterer som lan eller utvidede kredittrammer til d@ionale helseforetakene. Dette er midler som
sykehusene ma tilbakebetale til staten ved en senere anledning. Av den grunn har vi valgt a ikke inkludere utlan
fra staten til de regionale helseforetakene i var analyse av veksten i bevilgningene. Somnueiriimer av

figuren var 2009 et ar hvor det ble gitt seerskilt store lan og utvidede kredittrammer til spesialisthelsetjenesten.
Resultatet av denne justeringen er den oransje grafen (justert for lan og kredittrammer). Denne justeringen
svarer til punkt 1 listen over.

Videre er det justert for midler tilfart som en konsekvens av endret finansieringsansvar (punkt 2 over). Midlene
korrigeres ut dersom de er ment & dekke et helsetilbud som innbyggerne allerede har, men hvor finansierings
ansvaret blir overfdrtil spesialisthelsetjenesten, fra andre deler av budsjettet. Eksempler pa dette er Norsk
pasientskadeerstatning og legemidfer

Korrigeringene fopkt finansieringsansvar gjennomfares pa bakgrunn av arlige Samaizarter om spesialist
helsetjenester(frem til 2014) og de arlige budsjettproposisjonene fra HOD. Skillet mellom bevilgninger som blir
tilordnet et utvidet behandlingstiud og midler som falger medverfaringer av finansieringsansvar er ikke
opplagt. Vart estimat for den gjennomsnittligei§e veksten i bevilgningene til spesialisthelsetjenesten gé i
henseende ansees som et anslag, med en tilhgrende usikkerhet.

8 Vedtatt budsjett, ogsa kjent som «bla bok», vedtas av Stortinget etter at Regjeringen har forelagt Stortinget forslag til
statsbudsijett, kjent som «gul bok». | forbindelse med fremleggelsen av Rexdemnalbudsijett, som etterfglger det vedtatte
budsijettet, blir Stortinget overlagt en proposisjon med forslag til tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i statsbtidsjette
Dette blir fremlagt om varen i det aktuelle budsjettaret. Endringene fra vebtatsjett og revidert nasjonalbudsjett er som
oftest sma.

9 SeVedlegg Aor tabelloversikt over korrigeringer.
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Til slutt korrigerer vi bevilgningene for kostnadsveksten pa innsatsfaktorene i spesialisthelsetjenesten: Innsats
faktorene i ppduksjonen av sykehustjenester bestar av arbeidskraft og vareinnsats. Sammenlignet med andre
deler av offentlig sektor, som for eksempel samferdsel og forsvarssektoren, har helsesektoren en relativt hagy
andel av kostnadene bundet til avignning av arbeid&kiHelsesektoren er med andre ord arbeidsintensiv. |
perioden mellom 2005 og 2015 har reallgnnsveksten veert hgy i Norge, noe som har resultert i at kostnadsveksten
i helse og sykehussektoren ogsé har veert hay, reldilvandre sektorer. Lannsveksterhélse og omsorgs
sektoren de siste ti arene har veert pa linje med gjennomsnittsveksten i lgnningene i norsk gkbFoma
sammenligne hvor mye mer produksjonskapasitet, i form av midler til medisinsk personell og produktene de
bruker i sitt daglige arkid, spesialisthelsetjenesten har blitt tilfgrt, korrigerer vi de arlige bevilgningene for
kostnadsveksten pd innsdaktorene. Vi bruker en prisindeks fetatlige helsetjenester produsert av SSB, til

dette formalet!! Gragnn linjei figuren over(justert for kostnadsvekst) representerer vart anslag for den reelle
bevilgningsveksten. Detteefererer til punkt 3 i listen over. Dette viser at den nominelle gkningen i budsjett
bevilgningene til spesialisthelsetjenesten primeert har gatt til & dekke gkte kmstna&evilgningsveksten
reflekterer dermed ikke en gkt satsning pa helsetilbudet, men snarere at innsatsfaktorene i spesialist
helsetjenesten har blitt dyrere.

Av Figur1-2 fremkommer det at bevilgningene hadde et nivaskifte f@0& til 2009. Skiftet skyldes delvis en
kompensasjon for gkte pensjonskostnader. Den malte kostnadsveksten i spesialisthelsetjemestey i 2006

og 2007 trolig som falge av gkte pensjonskostnader, mens gkte bevilgninger for & betjene de gkte
pensjonkostnadene ble gitt i 2008 og 2069En arsak til nivaskiftet skyldes at SSB har registrert kostnadsveksten
som fulgte gkte pensjonskostnader etter pensjonsreformen i arene hvor nye regler ble vedtatt, mens
bevilgningene til & dekke hgye pensjonskostnaktem i pafglgende ar. Dette bidrar til & forklare at hva som i
figuren fremstar som et forholdsvis bratt og stort nivaskifte i bevilgningene til spesialisthelsetjenesten fra 2007
til 2009 i praksis er en noe jevnere vekst fra 2005 til 2009. Denne pregieeniokkelikevelikke ved funnet om

at bevilgningsveksten i praksis var hgyere i farste halvdel av perioden vi har undersgkt enn i arene etter 20009.

Statens utgifter over programkategori 10.3fpésialisthelsetjenesten) steg kraftig fra 2014 til 201&tt®
kommer tydelig frem av den bla og oransje graf€igiurl-2. Men justert for endringer i finansieringsansvar og
kostnadsvekst er veksten kun pa 1,8 prosent. Det er to arsaker til dette. For det farste er det malt en hay
kostnhadsvekst i spesialisthelsetjenesten fra 2014 til 2015. Dette skyldes levealdersjustering for offentlige
tienestepensjonsordninger innfart i 2014. Endringen farte til at pensjonskostnadene var negative for de
regionale helseforetakene dette aret. For detdse ble den kommunale medfinansieringen av-6&fingen
avviklet fra og med 2015 Dette medfarte en overfaring av 5,7 milliarder kroner fra Kommuaglmoderni
seringslepartementets budsjett til Helseg omsorgsdepartementets budsjett.

Den reelle vksten i bevilgninger viser at den hgye nominelle og ukorrigerte veksten i bevilgningene til
spesialisthelsetjenesten i liten grad reflekterer den faktiske utviklingen i ressurssituasjonen for norske sykehus

10Se boks -2 for mer utfyllende informasjon om lgnnsvekst i helsesektoren og utviklingen siste ti ar.

11 Se vedlegd for naermere omtale og frastilling av kostnadsveksten i statlige helsetjenester mellom 2005 og 2015.

12 Se prisindeks\viedleggA.

13 Se hhv St.prp. nr. 1 (20¢®09), Helseog omsorgsdepartementet, s. 14 og St.prp. nr. 59 Tilleggsbevilgninger og
omprioriteringer i statsbudsjette2007-2008, s. 71

14 Innsatsstyrt finansiering (ISF). I&Fet aktivitetsbasert tilskudd som bevilges til de regionale helseforetakene. ISF utgjgr
sammen med basistilskudd til helseforetakene og egenandeler hovedgrunnlaget for finansieringen av den esomatisk
spesialisthelsetjenesten.
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de siste ti arene. Bevilgningsveksten har primaggtt til & dekke gkte kostnader og reflekterer ikke en gkt
satsning pa helsetilbudet.

Hvorvidt vi bruker mye pa helse kan imidlertid ikke avgjares pa bakgrunn av veksten i offentlige helsebevilgninger
alene. r avurdere om vprioriterer helse mer ellemindre enn farpg mer eller mindre enn andre lanaa vi
se offentlige utgifter til helse i forhold til andre sektorer og andre land. Dsmrsmalefalgervi opp nedenfor

1.2. Helsesektoren har ikke veert spesielt prioritert i forhold til andre sektorer

I sammenligninger av utgiftsveksten i ulike deler av offentlig sektor er det flere utfordringer ved & benytte
statsbudsjettet som kilde, slik vi ovenfor har gjort for Spesialisthelsetjenesten. For eksfampelmanutgifter

over budsjettene til Arbeidsog sosialdepartementet og Kommunalg moderniseringsdepartementet som
anses som helseutgifter. Likeledesn utgifter over budsjettet til Helseog omsorgsdepartementet anses som
sosial beskyttelse eller utdanning. Vi benytte
derfor i stedet SSBs statiktk for & sammen
ligne ulike deler av offentlig forvaltning.
S CHESCNES IR NN SN RINCIEIE  Kirurgisk avdeling ved Diakonhjemmet sykehus ivaretar akuttkir
ST (ol ([T QST VIO | CIESTCINTOI I IISII= IS innen ortopedi, gastreog generell kirurgi for beboere i sykehuse
statistikk. Helse er den nest starste sektore S RO sy GG il VA T RIVEL: Tele =W o I ETale 131
offentlig forvaltning malt arlige utgifter ifglge RULSUERUN SRR ar med hoftebrudd, i fem bydeler utov
tall fra SSB. | 2015 var statens samlede utgifiRAGAEE S CURE ACIS

totalt 1 500 milliarder kroner. 17 prosent a
dette, 255 milliarder, ble brukt i helse

Boks 11: Krav om kostnadsffektivisering i sykehussektoren
¢ et eksempel fra Diakonhjemmet sykehus

| tillegg til akuttkirurgi driver avdelingen planlagt kirurgi (Heleutt)
for pasienter fra hele landet. Avdelingen har ogsa regionfunksjon
sektoren. hele Helse Sg@st i nsert samarbeid med revmatologer.

SIS LR S SRR [T RS RN sl eleIC  Kirurgisk avdeling ved Diakonhjemmet sykehus star overfor sv
i offentlig forvaltning. Dette inkiderer blant BRUEEERREIERGECT(lcRNele MRS LI NEVARVGIICIEI IS (G C]
annet alderspensjon, trygd og arbeiedig samtidig som forbruket skal innskrenkes. Nar et helseforetak efie
avdding blir palagt en ny oppgave eller aktivitetsvekst er det vanlic
helseforetaket eller avdelingen far dekket denne aktivitetsvekst

hetsstgnader. Disse utgiftene utgjer 4
prosent av statens samlede utgifter i 201}
Utgiftene til sosial beskyttelse er i stor gra
automatiske, i betydningen at utgiftene e

helt eller delvis. | senere ar har det veert vanlig & dekke aktivite
veksten med 80 prosent.

knyttet til  rettighetsbaerte  ytelser. BWAYeE[[al[IRS oM q {01 {= SN[ U NEAA o Rel o o L= a1 2o A D =13

Eksempalis vilen nedgangskonjunktur auto [CIERieleEl; pa 2 prosent aktivitetsgkning uten gkte utgifter og
matisk fgre til gkte utgifter til arbeids prosent kostnadskutt. Avdelingen ma dermed redusere budsijet

ledighetsstanader Utgifteduksjoner il med 9,3 millioner kroner, som innebaerer at man er ngdt til & ku

sosial beskyttelse vil farst og fremst matt
realiseres gjennom endringer i pensjoeder
trygderettigheter. Dette til forskjell fra andre
sektorer, som helse eller samferdsel, hvor drittg investeringsbudsjetter i starre grad kan justeres for a fa det
samlede budsjettet til & «ga opp».

mellom 7 og &rsverk. Dette betyr igjen at kravet om aktivitetsgknir
ma lgses av davereantall ansatte.

15 SSB klassifiserer de offentlige utgiftene etter sektor i henhold til IMFs retningslinjer og bygger i starre grad pa hvem
som mottar midlene, der statsbudsjettet viser hvilke departementer som dwasvaret for bevilgningene. At
utgiftsposter i statsbudsjettet over tid flyttes mellom departementer innvirker dermed ikke pa de ulike sektorenes malte
utgifter.
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Figurl-3: Utvalgte sektore; andel av totale offentlige utgifter §ykehustjenester er inkludert i «Helse»). Kilde: SSB
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Over perioden har andelen av offentlige utgifter til sosial beskyttelse steget med 2 prosentpoeng. Dette tilsvarer
290 milliarder kroner i nominelle terméf Dette tilsvarer mer enn de totale utgiftene til helsesektoren i 2015.
Over perioden har bevilgningene til helsesektoren veert uendret. Vi ser kun sveert sma variasjoner rurtdt nivae
pa 17 prosent. Detteiser igjerat helsesektoren ikke har blitt spesielt piitert de siste ti arenerelativt til andre
sektorer.

Transportsektoren, og da i seerdeleshet utgifter tibogj jernbanetransporter en prioritert sektor i fordelingen
av offentlige budsjettmidler de siste arene. Sektorens andel av offentlige utbitesteget fra 4,7 prosent i 2005
til 7 prosent i 2015.

Dette blir enda tydeligere nar vi indekserer veksten i utgifteRigur1-4). Den stiplede linjen i figuren viser
veksten i de offentlige utgiftene totalt. Samlet har stasemtgifter vokst med om lag 80 prosent i perioden malt

i lgpende priser. Som vi ser har utgiftene til helse fulgt denne trenden tett i hele perioden. Tallene fra SSB viser
oss dermed at utgiftsveksten til helse reflekterer veksten i statens utgifter glirgitke en spesiell satsning pa
helsesektoren i forhold til andre sektorer.

Nar det gjelder transportsektoren ser vi derimot en kraftig gkrgrigtalt over 150 prosent sammenliknet med
2005. Dette ligger langt over veksten i de totale utgiftene, noe saler pa at det har veert en prioritert satsning
pa bevilgninger til transportsektoren i perioden.

Som et grunnleggende prinsipp bar offentlige ressurser allokeres slik at den samfunnsgkonomiske nytten blir
hgyest mulig. Dersom tiltak i samferdselssektotear hgyere samfunnsgkonomisk nytte enn hva eksempelvis
sykehussektoren haer detogsérimelig at denne sektoren hdatt tildelt en starre andel av ressursene. | kapittel

5 kammer vi tilbake il dette temaet og drgfter hvorviddagensrammeverk forsanfunnsgkonomiske metoder

er egnet for & sikre en samfunnsgkonomisk optimal allokering av ressurser mellom sektorer.

16| faste 200%kroner er gkningen pa 240 milliarder kroner.
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Figurl-4: Utgifter til utvalgte deler av offentlig sektoflgpende priser) Indeks 2005=100Kilde: SSB
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1.3. Utviklingen i helseutgiftene har ikke veert spesielt hgy i forhold til andre land

Sa langt har vi sett at det ikke har vaert en utpreget satsning pa helsesektoren i Norge de siste ti arene. @kningen
i helsebudsjettene reflekterer veksten i défentlige bevilgningene samletsamtidig som gkte midler primaert

har gatt til & dekke gkte kostnader pa innsatsfaktorene i helsesektoren. Det er derfor ikke mulig, slik vi ser det, &
argumentere for at det har vaert en ekstraordinzer satsning pa helsesmkti Norge de siste arene som skulle

tilsi at man bgr begrense utgiftsveksten. Et annet argument som ofte brukes er at Norges helseutgifter er
uforholdsmessig haye sammenliknet med andre vestlige land. | dette avsnittet tar vi for oss denne pastanden.

Figur 1-5: Helseutgifter per innbygger justert for det generelle prisg lgnnsnivaet (per capita BNP PPP) EUR, justert for
pris- og lgnnsnivaet i helsesektoren (per capita Helse PPP) EUR, og helseutgiftert fustentektsnivaet (% av BNP). Kilde:
OECD og Eurostat

m Norge mSverige mDanmark m OECD25

4681
3937 3773 3695 3575
3005 2978
I I I I I I ] 99 % 9.2%
Kjopekraftsjustert (BNP PPP)  Justert for kostnader | helsesektoren Andel av BNP
(Helse PPP)

Alti alt finner vi ikke belegg for denne pastanden. Norge er et relativt rikt land, og helseutgiftene er imaye

ikke hgyest. Som det kommer frem &igur 1-5 hengerdette sammen med hvordan vi maler helseutgifter

man pé& helseutgifter sorandel av BNP ligger Norge lavere enn bade Sverige og Danmark og omtrent pa snittet
for europeiske OEGRNd (OECR5). Videre finner vi alorgefaktiskbruker mindre p& helse enhva man kan
forventendr man tar det hgye inntektsnivaet i betraktninglet falgende vil vi utdype og forklare disse funnene
naermere.
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Helsetjenester utgjer estor andel av samlede utgifter i Ebg OECBand. Samtidig er det store forskjeller i
utgifter mellom land. Dissforskjellene kan forklares med variasjon i volumehalsekonsumog somvariasjon
i prisene pa helsetjenesteHwa det skyldes kan ha store implikasjoner pa politikken.

OECHDegger stor vekt pd&ammenliknbare data og har utvikletfelles rapporteringsgtem forhelsedata. OEGD
tall for helseutgifter er basert paASystem of Health Accounts» (SH#9msistble revidert i 20117 Statistisk

sentralbyra (SSB) rapporterer for Nordéetoden dekker badeffentlige og privatehelseutgfter. | figurer og

tabeller i dette avsnittet oppgidet et gjennomsnittsmal for OECI3.'8

Et lands helseutgifter avhenger av en rekke faktprbfant annet starrelsen pa landets befolkning. |
sammenligninger mellom land mé& det derfor justeres for befimgatall®

Videre har de fleste landelsautgifter i nasjonalvaluta. Nar man sammenligner land er det derfor ngdvendig &
omregne disse til en felles enhet. Denkleste metoderer & regne alle valutaene om til en felleasjonalvaluta,

for eksempekuro. Denne metoden tar derimot ikke hgyde for forskjeller i poig lgnnsniva for hvert enkeltland.
Metoden er dermed lite egnet.

1.3.1. Hayt generelt lannsniva gjar at Norge ma ofre mer av andre goder for helsevesenet

En lgsning er & konverterggifter i nasjonalalutatil en felleskjgpekrafjustert enhet Utgiftene justeres da

etter pris- og lgnnsivaet i de ulike landen® Den mest bruktenetodener & justere forpris- og lgnnaivaet for
totalgkonomien, sakalkjgpekraftsjustertBNP(BNPPPR. Etter en slik jstering kan en aktivitet direkte males

opp mot andre aktiviteter, og sammenliknes med andre sektorer og land. P& den méaten kan man male hvor mye
man er ngdt til & «gi opp» av andre goder for et gitt gode, for eksempel helsetjenester, i ett land sameatenlikn
med andreg for eksempel hvor mange flasker Coca Cola man ma gi opp i Norge for &tih&mdujerteoperasjon
sammenliknet med Sverige.

Figurl-6 viser at Norge bruker relativt mye pa helse sammenlignet med andre europ@iEK®and. | figuren

er tallene kjgpekraftsjustert slik som beskrevet over. At Norge ligger hagmgaerfor tolkes som at vi i Norge
ofrer mer av andre goder for helse enn hva de gjer i andre |Batte skyldesblant annet at det generelle
lennsnivaei Norge er hayt, ogsa justert for prisniidiurl-7). Den reelle kjgpekraften i Norge er altsd hgyere
enn i de fleste andre land.

17OECD, A System of Health Accounts A@ltte rammeverketdangtidspleie skilt ut fra den gvrige helsesektoren. Tidligere

har det veert vanskelig & sammenlikne utgifter til langtidspleie pa tvers av land p& grunn av inkonsistens i forholdrtil hva s

er definert som langtidspleie. Derfor har det veert vanlig &lekiere dette i sammenlikninger mellom Norge og andre land.
Sammenlikningsgrunnlaget skal imidlertid ha blitt bedre etter-8isjonen i 2011. | dette kapittelet har vi derfor valgt &
inkludere langtidspleie. For en neermere beskrivelse av langtidspleierme problematikken, se vedlebg

18 OECER5: Dsterrike, Belgia, Tsjekkia, Danmark, Estland, Finland, Frankrike, Tyskland, Hellas, Ungarn, Island, Irland, Italia,
Latvia, Luxembourg, Nederland, Norge, Polen, Portugal, Slovakia, Slovenia, Spania,Seitsgd yrkia og Storbritannia
19Helseutgifter gker ogsa i takt med en aldrende og gkende befolkning. Norge har en relativt ung befolkning i forhold til andre
OECPog EUland, og helseutgifter i forbindelse med alderdom vil derfor sannsynligvis ikkeevadrsak til potensielt hgyere
helseutgifter i Norge. Derimot har Norge en befolkning som vokser, dette gjelder ogsa for flere andre sammenlignbare land.
For a ta hgyde for befolkningsvekst vil dermed en justering for befolkningsantall gi et mer kolatekpa utvikling i
helseutgifter. Dette gjagres vanligvis ved a uttrykke helseutgifter som utgifter per person, eller per capita.

20 Dette gjeres ved & bruke en «varekurv» som bestar av de sammen produkimened ulik prisde ulikelandene og

justere etter denne. Dette refereres ofte til sétarchasing Power Parjtjorkortet PPP.
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Figurl-6: Helseutgifter per innbygger justert fodet generelle prisog lgnnsnivaet i landet (per capita BNP PPP) EUR 2015.
Kilde: OECD og Eurostat
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Figurl-7: Gjennomsnittlig arlig inntekt justert for prisnivaet i landet (BNP PPP) USD 2015. Q€D
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I et land med hgye lgnninger er bruken av arbkidft avgjerende for kostnadsnivaet. Enkelte sektorer er mer
arbeidsintensive enn andre, noe som ikke fanges opp av en generelbgrignngustering. Hlsesektorerer
arbeidsintensiv sammeignet med andre sektorer.Lannsutgifter utgjer derfor en langt hgyee andel av
helseutgifter enn fototalgkonomiengenerelt.Generelt hgye Ignninger i Norge i kombinasjon med hgy bruk av
arbeidskraft i helsesektoren gir hgye helseutgifter sammenlignet med anddedalv etter en justering for det
generelle prisog lgnnsnivaet. Det er viktig & presisere at det er det generelle lgnnsnivaet i Norge som er hayt,
ikke legelgnninger eller lanninger i helsesektoren for gvrig. Dette drgftes kort i Bbks 1

For & sammeitne faktiske helseutgifter er det dermed interessant a justere for kostnader pa irfalsater i
helsesektoren, slik som avignnarg av arbeidskraftenEn slik kjgpekraftsjusteringsfaktor for helsesektoren
utarbeides arlig av Eurostat i samarbeid medODEFigur1-8 under viser resultatet. Vi ser at nar vi justerer for
prisen pd innsatsfaktorer i helsevesenet faller Norge pa rangeringen blant-2&E@bdene. Dette fglger som
nevnt av at det generelle lannsnivaet i Norge er hdsttersom Ignnskostnader utgjer en sapass sentral del av
kostnadene i helsesektoren er vi i Norge ngdt til & oppgi mer av andre goder per lege, sykepleier eller andre
ansatte. Dersom vi i Norge @nsker a ha et helsevesen pa lik linje med, eller somesebegdvare naboer ma vi
dermed bruke relativt mer midler p& helse enn andre land ma oppgi relativt mer av andre godeéar vi
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justerer for dette ser vi at Norge i utgangspunktet ikke har en spesielt hay satsning pa helsevesenet relativt til
andre lard.?*

Figurl-8: Helseutgifter per innbygger justert for det det helsespesifikke piagl lgnnsnivaet i landet (per capita Helse PPP)
EUR 2015. Kilde: OECD og Eurostat
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1.3.2. Norge bruker mindre pa helse enn hva mahulle forvente ut fra inntektsnivaet i
gkonomien

Helseugifter pavirkes ogsa av innteklarmanblir rikereer det forventet at marbrukerrelativt mer pengerpa
helse(Melberg 2012)Norge er etelativt velstaende langdogdet er derfor ventet at vi Vbrukerelativt mer enn
andre land panelse.

Figur1-9: Helseutgifter justert for inntektsnivaet i landet% av BNP) 2015. Kilde: OECD og Eurostat
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21 Tolkningen av Figur-& er ikke rett fram. Figur-& viser at Norge bruker relativt mye pa helse sammenlignet med
andre europeiske OE@&nd. Her er tallene kjgpekraftsitert med det generelle lgnneg prisnivaet. At Norge ligger

hayt oppe ma derfor tolkes som at vi i Norge ofrer mer av andre goder for helse enn hva de gjer i andre land. Dette
skyldes blant annet at det generelle lgnnsnivaet i Norge er hgyt, ogsa jémtestisnivd (Figur -¥). Den reelle
kigpekraften i Norge er altsa hagyere enn i de fleste andre land. Til forskjell fra iBigierlvi kjgpekraftsjusterer med

en felles varekurv for hvert land, justerer vi i FigirKun for kostnader i en bestenslgor. P4 den maten viser vi her

hva hvert enkelt land far igjen i form av helseinnsatsfaktorer nar vi har justert for kostnadene.
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Figur 1-9 viser imidlertid at Norge ikke bruker en
uforholdsmessig hggndel avBNP pa helse i forhold ti
sammenlignbare land. Faktisk bruker Norge mindre e la Sl RN RS0 gL CCRS e 0T RN (el [o] o]

begge véare skandinaviske naboland, Danmark il legnnsnivaet ellers i Norgéalge tall fra SSB er
Sverige. medianlgnna i helse og omsorgektoren6 prosent

lavere enn i landet for gvridRette preges ok av at det er
Det er imidlertid mer interessant & se p& sammeRuEileEREWIEERS ST AReI el fo R KTl M=l
hengen mellom inntekisivd og sterrelsen pa helse resultatet holder ogsa for det gvre lgnnskvartilet. Mediar
budsijettet over tid. Hvert punkt Figur 1-10 angir Ilgnningene til det gvre lgnnskvartilet i hedsdtoren ligger

. Lo o . 2 prosent under medianlgnnen i det gvrige lgnnskvartile
inntektsnivaet, malt som BNP per capita, og starrelg P 2 ovnge 12
landet samlet.

Boks 12: Helselgnninger i Norge

pé helsebudsjettet malt som andel av BNP. Vi har
CILGUERERT RV INCIREInICR (s [R{ol(e: :i g & IR \/eksten i helseog omsorgslgnningene har de siste ti
mulig & se landenes relative posisjon og utviklinglIERYE= S RIT =N Ko TN lol STl S =N

over tid. Om lag alle landene har hatt inntektsveksBEREARTE ST Tol A VW STl R ERS TRy

perioden. Dette tilsvarer isolert sett en bevegelJNSEUAEERIAEENICRAERIEER LS ELC CINICEE
og omsorgssektoren var til sammenligning pa 47,1 prost

oppover i diagrammet. Samtidig har landene
i samme periode ifglge tall fra SSB.

andelen av BNP som gar til helsef@ over perioden.
1ol QT e[| e[S R RSV S SR TR | andre land er derimot lannsnivéet i helsesektoren relati
diagrammet. Det interessante er & se dette i Samm YR Re e S R 21 A IV L DL =N o110 -

heng. Den stiplede linjen angir en regresjame som ERCIAZTERETeIETT BN STV ANN o (o= gENEE NolN T

viser at det over tid har veert en sterk positiv samme hﬂyt,men lgnnsnivaet i helsesektoren er ikke Spesielt he
i forhold til det gvrige lgnnsnivaet sammenliknet med

andre land

heng mellom et lands innt¢ og andelen av BN§om
gar til helse Regresjonsanalysen viser at samme
hengen er statistisk signifikant.

Analysenavfiguren gir oss to interessante funn. For det farste at det er naturlig & forvente at rikere land bruker
en hgyere andel av inntektesin (her malt som BNP) pa helsesektoren. Dette forklarer hvorfor Norge er rangert
hgyt i forhold til mange andre land i OECfileggser vi at Norge ligger mye lenger til venstre enn hva man skulle
forvente (markert med oransje i figuren). Norge er mesatlre ord en klar statistisk «outlier». Dette betyr at
andelen av BNP som brukes pa helseutgifter er lavere enn hva man skulle forvente basert p& obseraasjoner
forholdet mellom inntektsniva og helseutgifteOECE25 landene de siste ti arerté

Konkluspnen er dermed klar: Norges utgifter til helsesektoren kan ikke sies a veere spesielt hgye i forhold til
andre land. Dersom man kun vurderer de nominelle utgiftene til helsesektoren mailt i felles valuta ligger Norge
hgyt, men dersom man gar dypere inn ii¢ale ser vi at det hgye utgiftsnivaet i stor grad kan forklares ut fra et
hayt genereltlznnsniva i Norge. Dette gjgr at Norge ma betale mer for helsevesenet relativt til vare naboland.
Videre ser vi at Norge faktisk bruker mindre pa helsesektoren sonm and&\P enn hva man skulle forvenge

vi ser gkningen i helsebudsjettenes andel av de totale offentlige budsjettene i sammenheng med inntekts
gkningen i andre OEG@and.

22] analysen har vi brukt total BNP for Norge. Mange vil argumentere for at man bgr ta ut den delen av oljeinntektene
som garinn i oljefondet i en slik analyse. Dette vil gi et riktigere bilde ettersom vi i prinsippet er interessert i hvor stor
andel avdisponibéinntekt som brukes p& helsesektoren. En mulighet er 8 bruke SSBs FeBNéhd3ette mélet tar
imidlertid ut mer @n bare overfaringene til oljefondet og vi har derfor valgt & presentere deftikkarte BNAmalet.

Vi har imidlertid gjennomfart analysen ogsd med fastlaB8i. Resultatet blir det samngeNorges observasjoner
flyttes lenger mot hgyre i diagrammet, menfortsatt over regresjonslinja.
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Figur1-10: Inntekt per innbygger fer capita BNP) og helseutgifter justert for inntektsnivaet i landet (% av BNRJuta:
EUR Data for perioden 200%2015.Kilde: OECD og Eurostat
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2. Hva far vi for pengene som brukes pa helse?

Arbeidskraft er derviktigste innsatsfaktoren spesialisthesetjenesten. Det betyr at kostnadsnivaet
pavirkes mye av endringer i lannskostnader og lite av endringer i andre kostnader. Den stgrste
yrkesgruppen er administrasjon og ledelse. Deretter utgjer hhv. sykepleiere, spesialsykepleiere,
jordmgdre og leger detgrste yrkesgruppene.

Sysselsettingen i spesialisthelsetjenesten har aktd 12 prosent fra 2008 til 201R\ndelen leger og
personer i administrasjon og ledelse har vokst mest.

De siste ti arene har kapitalkostnadene som andel av driftskostnadene falt n®d prosent.
Kapitalkostnadene har gkhoe, men driftskostnadene samlet har gkt mer. Sykehusene har med
andre ord blitt mindre kapitalintensive. Dettair utslag i form awkt alder pa behandlingsutstyr og
et voksende vedlikeholdsetterslep i sykehusene.

Totalt har bruken avinnsatsfaktorergkt de siste arene. Dette har resultert i gkt behandliradgivitet
og redusert dgdelighet.Samtidig har frekvensen for reinnleggelser og sar i forbindelse med
behandlinger gatt opp.

Det forrige kapielet beskrev utvikhgen i de totale helseutgiftene i Norge. Vi viste at bevilgningene til helse
sektoren har fulgt veksten i befolkningen, vekst i offentlige budsjetkeistnadsveksten foinnsatsfaktoreri
helsesektorerg generell inntekstvekst. | dette kapittelet fokueevi pa hva vi far igjen for pengene som brukes.

Fra et samfunnsgkonomisk perspektiv gir det lite menig & snakke om pengebruk alene. Malet med pengebruken
er & fa noe igjen. | denne rapporten skiller vi mellom tre mater a matevi far igjen foressuseneanvendti
helsesektoren:

1 Innsatsfakiorersom leger, sykepleiere, legemidler, medisibsknisk utstyr (MTU) og annen realkapital
1 Behandlingsaktivitetsom konsultasjoner, operasjoner og medisinering
1 Behandlingsresultatesom redusert sykefraveer, gkeélvaere og gkt forventet levealder

De tre maleneer relaterte og falger hverandre logisk slik det er illustrert i figuren under.

Innsatsfaktorer Behandlingsaktivitet Behandlingsresultat

Penger bevilget til helse brukes til & kigipesatsfaktorer Innsatsfaktorenebrukes til & gjennomfere behand
linger. Behanlingene gir direkte resultater for ae som behandleog har indirekte effekt pa pargrende,
arbeidsgivere mm. En viktig indirekte effekt, som ofte glemmes, er forsikringseffekten. Forsikringseffekten er
tryggheten friske personer far av & vite at de kandeties dersom de blir syke i fremtidéh

23 Forsikringseffekten som helsevesenet genererer i befolkningen er et relativemgtt litteraturen. En studie av
Lakdawalla, Malani og Reif fra 2015 viser at forsikringsverdien av behandling er hgyere for sasdumhetihet enn

for pasientene som mottar behandlingen. Forskerne beregner at forsikringsverdien av medisinsk innovasjon gir en
merverdi pd 00 prosent i forhold til den opprinnelige verdien av tiltaket.
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| resten av dette kapittelet ser vi farst p& hvor mye innsatsfaktorer vi far for pengene som brukes pa helse.
Deretter ser vi pa noen mal for behandlingsaktivitet far vi beskriver resultatet av denne aktiviteteinnéste
kapittelet bygger vi videre pa denne informasjonen ved & sprpduktiviteteni helsesektoren malt som:

1 Sammenhengen mellom bruk ansatsfaktorerog behandlingsktivitet
1 Sammenhengen mellom bruk amnsatsfaktorerog behandlingesultat

2.1. Innsatsfaktorer

Helsesektoren er intensiv i bruken av arbeidskrditet betyr at arbeidskraft er den viktigste enkeltressursen i

Innsatsfaktorer

Arbeidskraft er den viktigste innsatsfaktoren i helsesektoren. For eksempel brukte spesialisthelsetjenesten
92 mrd. kioner pa lannsog personalkostnader i 2015. Dette utgjorde@®sentav de totale driftskostnaden#

Til sammenlikning utgjorde legemidler og andre medisinske forbruksvarer (heretter omtalt som legemidler)
14 mrd. koner. Legemidler utgjorde dermed rund® prosent av driftskostnadene. Kapitalkostnad&nggjorde

kun 5 mrd. kroner eller i underkant av 4 proséft.

sektoren

Kapitalkostnadene representerer i denne sammenhengen de regnskapsfarte avskrivningene til helseforetakene.
Dette kan igjen forstds som kapitalsti altsd de lgpende utgiftene til investeringer, og ikke beholdningen av
kapital i helseforetakene. Realkapitalbeholdningen i 2015 var pa over 80 mrd. kroner i spesialisthelsetjenesten.
Avskrivningene det samme aret utgjorde kun 5 mrd. krofi€tealkapialen som brukes i helsesektoren er med
andre ord rundt 16 ganger starre enn den arlige kapitalkostnaden, malt som kapitalslit.

Figur2-1: Driftskostnader fordelt pa noen utvalgte innsatsfaktorer. Driftskostdane i figuren utgjer 8@rosentav totale
driftskostnader. Kilde:SSB

Arbeidskraft Legemidler Kapital

24 De totale driftskostnadene inkluderer avskrivning@m ikke annet er oppgitt er tallene i dette delkapittelet hentet
fra SSB.

25 Her malt som avskrivninger

26 «Andre kostnader» som pasienttransport utgjar de resterende 20 prosentene av de totale driftskostnadene.
27Kilde: SSBs oversikt over balanser ognieaier i spesialisthelsetjenesten
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Figur2-1illustrerer fordelingen av driftskostnader i spesialisthelsetjenesten beskrevet Dagiens produksjon

av helsetjenester er det gkonomer kalbeidsintensiproduksjon Dette fglger av adrbeidskrafter den klart
stgrsteinnsatsfaktoreri helsevesenet. Konsekvensen av dette er at kostnadsnivaet i helsesektoren pavirkes mye
av endringer i lgnnsnivaet og lite av @kninger i andre driftskostnalBer. eksempel fareen 5 prosents
lannsgkning til den samme kostnadsveksten som 33 prosent prisvekst pa legemidler. Nar det generelle
lennsnivaet i gkonomien gker, slar det ekstra hardt ut i arbeidsintensive sektorer som helse.

En annen konsekvens av at$ekr en arbeidsintensiv sektor er at kapasitetsgkninger krever kraftig vekst i antall
ansatte. For & gke helsetilbudet med 1 prosent, gitt dagens produksjonsmetode, vil utgiftene til arbeidskraft gke
med 920 millioner kroner. Kostnadene til kapital i faannedskrivninger vil kun gke med 5 milliori2ette betyr

at det potensielt er mye & henidorm av gkt produksjon og produktivitet ved & gke investeringstakten i sektoren.

| kapittel 4 og 5 kommer vi tilbake til en drgfting rundt dette.

| de tre nestedelkapitlene ser vi neermere pa de tre gruppeneimvsatsfaktorerdiskutert over. Formalet er a
synliggjgre hvordan dagens produksjon av helsetjenester i spesialisthelsetjenesten er organisert og hvordan
dette har endret seg over tid.

2.1.1. Arbeidskraft

| 2015 ar det 137 000 ansatte i den norske spesialisthelsetjenesten. Dette tilsvarte 111 000 avtalte &rsverk.
Figuren under til venstre viser veksten i arsverk fra 2008 til 2015. Figuren til hayre viser hvordan arsverkene var
fordelt pa ansatte med ulike typettdanningsbakgrunn 2015

Figur2-2: Venstre Utvikling i antall avtalte arsverk eks. lange sykefravasrdeks 2008=100Hgyre Utdanningsbakgrunn
for avtalte arsverk ekkl. lange sykefravaerDataene er for pesialisthelsetjenesten saml€t2015 Kilde: SSB
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104 15 842 Sykepleiere
14 %
102 Annen utdanning
pa videregaende
100 skolenivd  Hjelpepleiere
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98 7% 5066
&S 4%

28Kilde: SSB
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Som det fremkommer av figuren til venstre har det vaert en jevn vekst i antallet arsverk over perioden. Totalt har
veksten veert pa rundt 12 proseft.Til sammenligning var befolkningsveksten i samme peripd om lag 9
prosent.Figurentil hgyre viser at over en tredjedel av de ansatte i spesialisthelsetjenesten i 20L&aanet

som sykepleiere. Sykepleieutdannede utgjer dermed den stgrste gruppen av de ansatte. Den nest stgrste
gruppen er «personell utehelse og sosialfaglig utdanning». Denne gruppen utgjar 21 prosent av de ansatte. Til
sammerikning er 14 prosent utdannetomleger, mens 14 prosent har «annen utdanning pa universitgs
hayskoleniva».

En viktig innsikt & ta med seg fra figuren oeerat produksjonen av helsetjenester er sammensatt. Leger og
sykepleiere er uten tvil viktige, men kun halvparten av arbeidskraften i spesialisthelsetjeimestepkepleier
eller legeutdanningFor & sikre et velfungerende helsevesen er man altsa aidpenglyktige personer med en
rekke ulike bakgrunner i tillegg til dyktige leger og sykepleiere.

Figuren under viser endringemvor stor andel de ulike utdannelsesgruppene utgjer av spesialisthelsetjenesten

fra 2008 til 2015.

Figur2-3: Endring i andel (prosentpoeng) av avtalte arsverk eks. lange sykefraveer for ulike utdanningsgrupper i spesialist
helsejenestenfra 20082015 Kilde: SSB

L7% 16 % 0,8 % 0,7 % 0,7 %

-2,4 %

- 0,
Sykepleiere Leger Annen Annen Psykologer Hjelpepleiere Pers:ghlelf)uten
utdanning pa utdanning pa inkl. helse - og
universitets- og videregaende barnepleiere  sosialfaglig
hgyskoleniva  skoleniva utdanning

Som det fremkommer av figuren over har andelen som er utdannet legeykepleiere gkt med drgyttedg dt

halvt prosentpoeng over perioden. Samtidig har andelen med «annen utdanning pa universitétayskole

nivé», «annen utdanning pa videregdende skolenivéd» og andelen som er utdannet psykologer gkt med nesten
ett prosentpoeng. Andelen «hjelpepleiere ink barnepleiere» og «personell uten helseg sosialfaglig
utdanning» harfalt medhenholdsvis to og et halvt og tre prosentpoeng.

En annen mate a se pd sammensetningen av arbeidskraften i spesialisthelsetjenesserpériivordan arbeids
kraften er fordelt payrkesgrupper Fordelen med dette er at man far et enda grundigere innblikk i hvordan
dagens produksjon av helsetjenester er organiséor. eksempel er det naturlig & anta at mange uten hejse
sosialfaglig utdnning jobber med administrasjon i helsevesenet, men det er trolig ogsa en rekke leger og
sykepleiere som har slike stillingeFiguren under viser hvordan de 10Q0 &rsverken® i spesialis
thelsetjenesten i 2015 var fordelt p& ulike yrkeskategorier.

Figur 2-4 er mer finmasket enn den for utdannelsesbakgrunn og gir dermed et litt annerledes bilde av
situasjonen. «Administrasjon, ledelse og kontrollpersonell» er den stgrste enkeltstdende yrkesgruppen i

29 figuren er 2015 estimert ved 8 fremskrive utviklingen fra 2008 til 2014 lineaert. Grunnen er endret registrering av
sysselsatte og arsverk som skaper et tidsseriebrudd fra 2014 til 2015 i dataene tieSSBd€3eriebruddet er ogsa
grunnen til at vi har valgt & indeksere figuren. Ved & indeksere far vi frem utviklingen over tid uten usikkerheten knyttet
til niva.

30 Avtalte arsverk eksklusive lange fraveer
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spesialisthelsgenesten. Dene gruppen utgjer 19 prosent av arsverkene i spesialisthelsetjenesten. De to neste
gruppene er «Sykepleiere» og «Spesialsykepleiere og jordmgdre». Disse utgjgr henholdsvis 17 og 15 prosent.
Leger er den fierde starste yrkesgruppen. Leger utgjer 13 praseatsverkene.

Figur2-4: Yrkesgrupper for atalte arsverk eks. lange sykefraveer i spesialisthelsetjenestiiide: SSB

Administrasjon, ledelse og kontorpersone i — ——————
Sykepleiere  mmm———————
Spesialsykepleiere og jordmgdr e ———
Leger m———
Annet pleie- og omsorgspersone Hn————
Service-, tekniske og/eller driftsfunksjonen——
Omsorgsarbeidere, hjelpepleiere og helsefagsarbeidcnem—n
Bioingenigrer og -teknikere s
Psykologer s
Andre yrker  m—
Barnevernspedagoger, sosionomer O s
Fysioterapeuter, ergoterapeuter O.| s
Radiografer og audiografe nem
Vernepleiere mm
Andre medisinske yrkers

0 5000 10000 15000 20000 25000

Néar det gjelder utviklingen over tid i fordelingen mellom de uljkkeggruppene hardet genereltvaert sma
endringer fra 2008 til 2015. Veksten har veert stetkés leger. Totalt har andelen leger gkt med 1,9
prosentpoeng de siste syv aren¥idere ser vi ogsa en vekst i andelen administrativt ansatte pa 1,1
prosentpoeng. Sykepleierne hhaatt en svak gkning i andelen av sysselsatte pa 0,6 prosentpoeng, mens det har
veert en negativ vekst pd nesten 3 prosentpoeng for omsorgsarbeidere, helsefagsarbeidere, og hjelpearbeidere.

Figur 2-5: Endring iandel (prosentpoeng) av avtalte arsverk eks. lange sykefraveer for ulike yrkesgrupper i spesialist
helsetjenestenKilde: SSB
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2.1.2. Legemidler

Nye og dyre legemidler diskuteres stadig som en kostnadsutfordring for helseveésehgiftene til legemidler

i spegalisthelsetjenesten er for eksempel dobbelt s& haye i 2015 som i 2005 malt i IgpendeiA&dross av
denne utviklingen har produksjonen av helsetjenester ikke blitt mer intensiv i bruken av medisiner. Som andel
av driftskostnadene har veksten for kmmidler veert pa 0,7 prosentpoeng over perioden. Utgiftsveksten til
legemidler har med andre ord fulgt den generelle kostnadsveksten i spesialisthelsetjenesten.

2.2. Realkapital og investeringer i helsevesenet

Investeringer i realkapital har i tidrsperioden mleim 2005 og 2015 statt for en stadig lavere andel av utgiftene

i de norske sykehusene. Denne utviklingen skiller seg fra det private naeringslivet sa vel som andre sektorer i
den offentlige brvaltningen. Resultateter et tiltagende vedlikeholdsetterslep ogn aldrende maskinog
utstyrspark i norske sykehuslelseforetakenehar lagt ambisigse planer om investeringer i sykehusbygg de
neste fire arene, men selv om planene oppfylles ditte trolig ikke veere tilstrekkeligfor & ta igjen
vedlikeholdsetterslepe

Realkapital er i likhet med arbeidskraft og legemidlemarsatsfakton helsesektoren. Man trenger sykehusbygg,
maskiner og teknisk utstyr for & behandle pasient&iglr2-1 innledningsvis viste vi at kapikalstnadenemalt

som avskrivningeun utgjgr fem prosent av driftskostnadene i spesialisthelsetjenesten. Basert pa dette tallet
ser det ut som om realkapital ikke spiller en sentral rolle i produksjonen av helsetjerigstaz.er ikke riktig.

For det andre svekkeproduktiviteten til resten avinnsatsfaktoreneuten velfungerende sykehusbygg og
medisinteknisk utstyr (MTU). Investeringer i realkapital kan for eksempel gke produktiviteten ved & gjare leger
og sykepleiere mer effektive pa jobb. En liten oppgraderingeatkapitalen som gjar at alle sysselsatte sparer

litt tid kanha stor effekt pa driftsresultateiGrunnen til dette er at helsesektoren per i dag er intensiv i bruken

av arbeidskraft. Sammenhengen mellom arbeidskraft, kapitalinnsats og produktivitéesiradere i kapittel 3.

2.2.1. Investeringer i spesialisthelsetjenesten 20015

Investeringer i spesialisthelsetjenesten finansieres i hovedsak med akkumulerte driftsoverskudd og lan fra staten.
Noen investeringer blir ogsa finansiert med gremerkede bevitgmimver statsbudsijettet. | Igpet av det siste
tidret har bruken av gremerkede midler falt, mens basisbevilgningene har gkt. Det er forventet at helse
foretakene i all hovedsak skal g& med overskudd og selv skal styre avveining mellom investering og drift.

Figur2-6 viserutviklingen i kjgp av varige driftsmidler/realkapital i de regionale helseforetakene mellom 2005 og
2015. Helseforetakenes investeringer i varige driftsmidler varierer over peritideet er ikke klare tegn til at
investeringene gjennomgaende har gkta 2008 falt investeringene, fer de gkte igjen i perioden 2011 til 2014.

31 Eksempler pd omtale av nye og dyre legemidieedia:

http://www.dn.no/nyheter/politikkSamfunn/2015/02/24/1917/L egemiddel/stekningi-dyrerelegemidler
https://www.nrk.no/nyheter/kraftigcokningi-dyre-medisinefl.11766849
https://www.dagensmedisin.no/artikler/2016/01/20/venstr@il-ha-fond-for-dyre-legemidlerog-utstyr/

32Kilde: alle tallene i SSBs oversikt over kostnader i spesialisthelsetjenesten

33 Den observerte veksten i investeringene fra 2005 til 2007 m& sees i sammenheng medtate ®ykehus
utbyggingene pa Akershus Universitetssykehus og St. Olavs Hospital. Utbyggingen av Sykehuset @stfold er en viktig
faktor bak de gkte investeringene i 2013 og 2014, ettersom investeringsveksten i disse arene primaert kan knyttes til
Helse Sg@st.
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https://www.nrk.no/nyheter/kraftig-okning-i-dyre-medisiner-1.11766849
https://www.dagensmedisin.no/artikler/2016/01/20/venstre-vil-ha-fond-for-dyre-legemidler-og-utstyr/

Investeringsnivaet i 2015 émidlertid lavere enn investeringsnivaet i 2007 malt i lgpende priser. Justert for
generell prisvekst er investegene i 2015 lavere enn i 2005.

Figur 2-6: Utbetalinger ved kjgp av varige driftsmidler i de regionale helseforetakene, lgpende priser. Kilde:

Arsregnskapene til de regionale helseforetakene.
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At investeringsivaet i sykehusene er stabilt gjennom perioden gjenspeiles ogsa i verdiutviklingen pa eiendelene
i sykehuseneSom det fremkommer akigur2-7 har verdien av de ikkénansielle eiendelene i norske sykehus
steget med 23 prosent nlem 2005 og 2015*| samme periode var imidlertid den generelle prisveksten i norsk
gkonomi pa 21,5 proserit.Balansefarte verdier i norske sykehus har dermed kun steget med i underkant av
prosenti perioden, nar verdiene av eiendelengdles i samme kineverdi®*® Dersom man i tillegg tar med at
befolkningsveksten i sammeegode har veert pd 12,1 prosent implisereette at verdien pérealkapitalen i
norske sykehubar falt mellom 2005 og 201%ar man maler pemnbygger

Omtrent 5 prosent av verdien mykehusenes eiendeler var i 2015 knyttet til immaterielle eiendeler. | 2005 var
tilsvarende andel p& én prosent. Uten den store verdigkningen pa beholdningen av sykehusenes immaterielle
eiendeler i perioden, pa over 500 prosent, ville verdigkningen avdelen ha veert lavere enn den generelle
prisveksten i norsk gkonomi i perioden. @kningen i verdien pa helseforetakenes immaterielle eiendeler kan ogsa
sees i sammenheng med at veksten i helseforetakenes utgifter til forskning og utvikling (FoU) harestsaget d
arene de siste arene.

Forskning er en av spesialisthelsetjenestens fire lovpalagte oppgaver sammen med pasientbehandling, pasient
oppleering og utdanning av helsepersonell. @konomiskngagspd FoU over tid vil kunne gi seg utslag i hayere
kompetanse og kvalitet pA den medisinske behandlingen, samt en hayere verdi pa foretakenes beholdning av
immaterielle eiendeler (digital programvare, utvikling av prototyper, patenter o.l.). Fra 2012 til 2015 har
helseforetakenes kostnader til FoU steget med 2&spnt, noe som er om lag fem prosentpoeng hgyere enn

34Dette er summen av de balansefarte verdiene pa varige driftsmidler og immaterielle eiendeler. Sykehusene har ogsa
finansielle anleggsmidler. Ettersom dette bestar av pensjonsmidler, omlgpsmidler og generell sparing, og dermed ikke
kan sies a veere dikte knyttet til produksjon av helsetjenester, inkluderer vi ikke dette i var fremstilling av utviklingen

i verdien pa sykehusenes eiendeler.

35 Konsumprisindeksen (KPI), SSB

3% En inflasjonsjustert vekst i verdien pa eiendelene pa i underkant av to pkesetilkes pa fglgende mate: Dersom
sykehusene likviderte alle eiendelene sine i 2015 ville de disponible midlene ha kunnet finansiere i underkant av to
prosent flere varer og tienester i norske gkonomi enn hva en tilsvarende prosess hadde kunnetdin208ter
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veksten i samlede driftskostnader i helseforetakene. Utgifter til FoU legger dermed beslag pa en stgrre andel av
ressursene i spesialisthelsetjenesten na enn i 2012

Figur2-7: Balansefarte verdier av de regionale helseforetakenes eiendeler (varige driftsmidler og immaterielle eiendeler),
lgpende priser. Kilde: Arsregnskapene til de regionale helseforetakene
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Varige driftsmidleng enkelte typer immateriée eiendelehar en forventet levetid og ma med jevne mellomrom
fornyes og oppgraderes. Verdifallet for sykehusbygg og meditihsksk utstyr (MTU) regnskapsfares som
avskrivningskostnader. For at ikke verdien pA MTU og sykehusbygg i helseforetakefmshges ma de arlige
investeringene overstige avsknimgskostnadene.

Figur2-8 viser de samme tallene sorfigur2-6, men det er i tillegg lagt inn informasjon om de arlige avskrivings
kostnadene helseforetakene. Som figuren viser har helseforetakenes kjgp av varige driftsmidler i perioden veert
hgyere enn avskriingene, med unntak av i 2010 og 2011 da de var omtrent pa niva. Dette betyr at den totale
beholdningen av realkapital i helsesektorear gkt i perioden.

Figur2-8: Arlige utbetalinger ved kjgp av varige driftsmidler og avskrivningskostnader, i lapende priser. Mill. kroner. Kilde:
Arsregnskapene til de regionale helseforetakeriEallene repesenterer summen av foretaksgruppene
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%7 Tallene for utgiftsveksten i helseforetakene er hentet fra regnskapene til de regionale helseforetakene. | regnskapene
for 2012 er fgrste gang helseforetakene, pa en konsistent mate, redegjorde for denne typen kostnader.
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Samtidig som beholdningen av realkapital har gkt har investeringsnivaet i helsesektoren falt relativt til veksten i
driftskostnader Grafentil venstrei Figur2-9 viser utviklingen i invesringer i varige driftsmidler relativt til drifts
kostnader.Grafentil hayre viser utviklingen i avskrivningskostnadene som andel av totale driftskostistke.

kigp av ny realkapital og avskrivningskostnadene har falt i lepet av den siste tidrspekgaiemv ny realkapital

var 40 prosent lavere i 2015 enn i 2005 nar man sammenlikner med nivaet pa driftskostnadene. Tilsvarende
utgjar avskrivninger 35 prosent mindre av driftskostnadene i 2015 enn i 2005.

Figur 2-9: Kjgp av varige driftsmidler og \eskrivningskostnaderi helseforetakene. Begge malsom andel av helse
foretakenes driftskostnader. Kilde: Arsregnskapene til de regionale helseforetaRé&ne
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2.2.2. @kende alder pa MTU og vedlikeholdsetterslep i spesifiedsetjenesten

| det forrige delkapittelet viste vi at bade nyinvesteringer og avekrgskostnader har falt som andel av drifts
kostnadene de siste ti arene. | dette delkapittelet viser vi hvordan denne utviklingen speiles av gkende alder pa
MTU og vedkeholdsetterslep.

Radgivende ingenigrers forening (RIF) anslo i 2015 starrelsen pa vedlikeholdsetterslepene i ulike deler av
offentlig forvaltning. | RIFs rapport er vedlikeholdsetterslep definert seminvesteringen infrastruktursom

kreves for at rekkapitalen skal veere i «god stand». Norske sykbiiggvurderes i utredningen til & veere i
akseptabel, men ikkegod standard.

Kostnadene for & oppnd god stand pa sykdiyggeneestimeres til rundt 40 milliarder kroner. Videre
argumenterer rapporten foat ekstraordinaert vedlikehold vil veere nadvendig for & opprettholde driften i arene
fremover. RIF konkluderer med at tilstanden til norske sykehusbygg er verre i 2015 enn i 2010 og at omfanget av
planlagte investeringer er utilstrekkelig for & snu denrentlen. Vedlikeholdsetterslepet i sykehusene har altsa

okt de siste arene og vil fortsette a gke fremover dersom ikke investeringstakten trappes opp.

| Nasjonal helseog sykehusplaifMeld. St. 11, 20:2016)understgttes nivaet pa investeringsetterslep&ter

vises det til en beregning av det tekniske og bygningsmessige oppgraderingsbehovet ved norske sykehus,
gjennomfart av Multiconsult i tidsrommet 2042013, p& 3545 mrd. kroner. Kvinnslandtvalget(NOU 2016:2b
henviser i sin utredning til dette angjat, men papeker at det i disse beregningene ikke er tatt hgyde for blant

38 Driftskostnadene i 20 og 2014 er justert for de bokfarte endringene i pensjonsordningen. Justeringen er gjort ved
a benytte gjennomsnittlige driftskostnader for aret far og aret etter den relevante justeringen.
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annet befolkningsvekst, teknologisk utvikling og ombyggingsbehov for & bedre egnetheten til byggene. Tas disse
hensynene til etterretning gker anslagene for ngdvendige investeringerske sykehusbygg betydelig.

| en analyse laget pa oppdrag for Legeforeningen i 2013 finner McK(i@8&$)at investeringsbehovet innen
sykehusbygg i de pafglgende ti arene kan anslas til om lag 65 mrd. kroner, nar slike faktorer inkluderes i
beregnirgene. RIF fremsetter ogsa anslag for investeringsbehov i erpidiede fremover, der det legges til
grunn en gradvis funksjonell oppgradering sattantar hensyn til den demografiske utviklingen. Frem til 2024
estimeres da behovet for investeringesyikehusbygg til 280 mrd. kroner.

| sin omtale av helsesektoren vurderer R tilstanden og vedlikeholdsetterslepet ved norske sykehusbygg.
Det gjgres ingen vurderinger av annen realkapital i sykehusene, som tilstanden til MTU. | regi av Hate Sgar
ble deti 2011 gjennomfart en utredning som vurderte tilstanden pa MTU i denne helseredeleitte,2011)
Gjennomsnittsalderen pa utstyr som den gang var i bruk ble beregnet til & vaere over 9 ar. Gjennomsnittlig
avskrivingstid pa samme utstyret, &r normer gitt av HOD, var 10 ar. Det ble funnet at 28 prosent av utstyrs
enhetene hadde hgyere alder enn deres angitte avskrivningstfdeermed var naermere en tredel av utstyret i
Helse Sg@st eldre enn hva HOD mener er akseptafflt.

I lys av denne arefalingen er det pafallende at 38 prosent av MTU ved helseforetakene i HelisBie2011
var eldre enn 10 ar. Vi har ikke lyktes i & finne lignende tilstandsrapporter for det mediskmiéke utstyret ved

de andre foretaksgruppene i Norge. Helse-@gat er imidlertid det stgrste regionale helseforetaket. Vi finner
samtidig ingen opplagte arsaker til at Helse S#st skulle skille seg vesentlig fra de andre regionale
helseforetakene, hva angar aldersprofil pa MTU.

2.2.3. Investeringer i sykehusene er lave edivt til andre sektorer

Figur2-10viser utviklingen i bruttoinvesteringer relativt til driftskostnader i de regionale helseforetakene relativt
til i privat neeringsliv i Norge (kun ikiimansielle foretak) fra 2005 til 2015. kesteringstakten har steget blant
private ikkefinansielle foretak, mens den har falt for sykehusene. Dette betyr at helseforetakene er blitt mindre
kapitalintensive i en periode hvor norakeringsliver blitt mer kapitalintensiv.

39 MTU ble fordelt etter grupper basert pa avskrivningstidenurgiske instrumenter har en avskrivningstid pa 15 ar,
mens tilsvarende for endoskopisk utstyr er fire ar. 28 prosent representerer her andelen enheter, fordelt pa utstyrs
grupper, som hadde en gjennomsnittsalder hgyeredsmtilordnedeavskrivningstidemngitt av HOD

40 COCIR, en internasjonal organisasjon for produsenter av MTU har, i «Age profile» (2009), gitt generelle anbefalinger
om levetiden p4 MTU. Deele deMTU inn i tre aldersgrupper. Utstyr som har veert i bruk i opptil 5 ar er ansett som
oppcatert. Utstyr i aldersspennet 6 til 10 ar anses som anvendbart, men med behov for utfasing. Utstyr over 10 ar anses
som utdatert, og det er avgjgrerdat utstyret erstattes. Videre anbefaler COS3R en grunnleggende veiledning at

ikke mer enn 10 proseatv MTU ved sykehusene skal veere amen 10 &r gammelt
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Figur2-10: Bruttorealinvesteringer relativt til driftskostnader for de regionale helseforetaketi®g ikkefinansielle private
foretak i Norge. Indeksert utvikling, 2088.00. Kilde: Arsregnskapene til de regionale helseforetakene ogjblaalt
regnskapet (SSB)

== Privat naeringsliv (ikke-finansielle foretak) == Regionale helseforetak
140

120

100
80
60

40
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Dette kan imidlertid skyldes en generelt lavere investeringstakt i den offentlige forvaltingen, sammenlignet med
det private neeringslivet. Vi foretar derfogsasammenligninger i investerisgtviklingeri ulike deler av offentlig
sektor for & vurdere hvorvidt investeringene i helseforetakene er spesielt savemenlignetmed andre
offentlige aktarer. Inndelingen av sektorene fglger av samme definisjoner kapitiel 1, hvor vi sammenlignet
utgiftsveksten i ulike deler av offerglsektor. Til forskjell fra sektorsammenligningen i kapittel 1 ser vi imidlertid

her pa sykehussektoren, i stedet for helsesektoren samlet.

Figur2-11: Bruttorealinvestering som andel av utgifter i 2015, utigsie sektoref. Kilde: SSB

50% 45,1 %
40%
0,
30% 28,4 %
20%
11,6 %
10% 7.3% 7,5 %
= B
o0 ]
Sosial beskyttelse Helse Sykehustjenester  Utdanning Forsvar Transport

Samferdselssektoren investerer mer i realkapital, relativt til totale utgifter, enn i hefsetdanningssektoren.
Dette er naturlig ettersom utgiftene til a drifte for eksempel-veg jernbanenettet er lave sammenlignet med
utbyggingskostnadene av denne infrastrukturen. Transportsektoren har den hgyeste investeringsandelen i 2015,

41 Driftskostnadene i 2010 og 2014 er justert for de bokfarte endringene i pensjonsordningen. Justeringen er gjort ved
a benytte gjennomsnittlige driftskostnader for aret far og aret etter den relevargteringen.

42 Noter at investeringer i sykehustjenester er inkludert i beregningen av bruttorealinvesteringer som andel av utgifter
i «Helse», i denne fremstillingen.

MENONECONOMICS 35 | RAPPOR



med 45 prosent. Tilsvarende finner vi at bruttorealinvesteringene i sykehussektoren i 2015 tilsvarte 7,5 prosent
av statens utgifter til sykehuserfé

Forskjeller mellom sektorer i hvor stor del av utgiftene som benyttes til investeringer kan langt pa vei forklares
av forskjeller mellom sektorenaned hensyn til kapitalintensitetJtviklingen i investeringsandelene over tid gir
oss imidlertid anlednig til & vurdere hvorvidt sektorenifares tilstrekkelig med ny investeringskapitBlette

er vist iFigur2-12.

Figur 2-12. Bruttorealinvestering som andel av samlede utgifter, ivatigte sektorer. Indeks2007=100. Kilde: SSB
(statistikken for bruttorealinvesteringer i ulike sektorer starter i 2007)
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Investeringstakten i offentlig forvaltning (stiplet linje) har steget over 10 prosent mellom 2007 og 2015. Trans
portsektoren er stest malti realinvesteringer. Sektoren har samtidig hatt den hgyeste veksten de siste arene.
Investeringsandelen har steget fra Bosent i 2007, ti#5 prosent i 2015. Dette er en gkning p& prosent.

Sykehussektoren peker seg ut ved & ha hatt den tavesksten i investeringene, relativt til utgiftene.
Investeringandelen var i 2007 pa 11 prosent, men har i 2015 falt til 7,5 prosent.

2.2.4. Investeringer og politiske prioriteringer

@kte investeringer i transportsektoren og relativt miadnvesteringer i ¥ehusenekan delvisspores til &veere

et resultat av politiske prioriteringePrioriteringene star i direkte kontrast @oria Moriaderkleeringen(2005)
sompresisere det at de regionale helseforetakene skal@iX DA 2y 2 YA &1 S NI Y Yo3onyelsd f 1
av bygninger og utstyr og motvirke en utvikling med gkende etterslep pa vedlik¢Bolia Moria-erkleeringen,

s. 3940).

43 Dette skiller seg fra tilsvarende anslag gjort pa bakgrunn av arsregnskapenedijidaale helseforetakene. Som

vist iFigur2-9 fant vi at bruttoinvesteringene som andel av driftskostnadene utgjorde om lag 6 prosent for de regionale
helseforetakene i 2015. Dette skyldes at SSBs definisjonggifter og investeringer i sykehussektoren er noe bredere
enn bare de regionale helseforetakene. RHFene utgjgr imidlertid den klarte starste utgiftsgruppen innunder
sykehussektoren
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Tilsvarende formulering er fraveerende i bade regjeringserkleeringen fra*2699 Sundvoldesrklaeringert®.
Dette bildg, med en gkning i investeringene i helsesektoren fra 2005 til 2008, sammenfaller godt med utviklingen
som fremkommer a¥igur2-6.

De to siste regjeringserklaeringene har i sterre grad vektlagt & styrke det kommunale beharuiidgstsamt
redusere behandlingskgene. Omtalen av vedlikeholdsetterslep og investeringer i spesialisthelsetjenesten er
tilneermet fraveerende.

Samtidig er vektleggingen av investeringsbehovet i samferdsel eksplisitt i de to siste regjeringserklaeringene og
sammenfallende med investeringsveksten i sektoren.

Sett i sammenheng med funnenEigur2-12viser utdragene fra de tre siste regjeringserkleeringene at offentlige
malsettinger og prioriteringer kan veere avgjgrende for ulike sek®utvikling.

Fra et samfunnsgkonomisk stasted kan man ikke pa bakgrunn av funnene diskutert i dette kapittelet trekke
slutninger om hvorvidt samferdselssektoren er blitt bevilget for mye ressurser, pa bekostning av sykehus
sektoren. Dersom tiltak og prigkter i samferdselssektoren de siste ti arene har kunnet vise til hgyere
samfunnsgkonomisk Ilgnnsomhet enn hva andre sektorey thardet vaert optimalt & prioritere dette over tiltak

i andre sektorer.

Beregningen agsamfunnsgkonomisk lgnnsomhet av prddgr avhenger av hva man inkluderer i analysene og
hvordan ulike effekter verdsettes. | kapittel 5 diskuterer vi hvorvidt analysene og verdsettingene som i dag
benyttes i slike analyser kan ha bidratt til at helsg sykehussektoren de siste arene hartt diilfart
uforholdsmessig lite ressurser. Dettan giutslag i fallende investeringer og et gkende vedlikeholdsetterslep
ved norske sykehus.

2.2.5. De regionalehelseforetakenesskonomiske langtidsplaner

Av de siste gkonomiske langtidsplanene til de regiohalseforetakene fremkommer det at det er planlagt en
gkning i investeringene i arene fremover. | firedrsperioden fra 2017 til 2020 planlegger helseforetakene samlet &
investere for over 50 mrd. kroner, akkumuléftDet fremkommer av langtidsplanene at @steringslaftet
hovedsakelig er planlagt éettes mot sykehusbygg. Som det fremkommer Fagur 2-13 er det planlagt at
andelene av totale investeringer til bAde MTU og IKT i helseforetakene vil vaere lavere i 2020 enn i 2017.

Figur2-14fremstiller de arlige investeringene i sykehusbygg i helseforetakene fra 2010 til Palléhe ehentet
fra regnskapene til de regionale helseforetakeféuren viser oggalanlagte investeringe sykehusbygg, som
er hentet fra helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner fra 2015 og 2016.

Den investeringsveksten i sykehusbygg $éigur2-14 indikerer ma sies & veere betydelig. Samlet belgper de
planlagte investeringene fra 2016 til 2020 seg tih dag 40 mrd. kroner. Dette tilsvarer anslaget pa
vedlikeholdsetterslepet pa norske sykehusbygg beregnet av RIF, som ble diskutert i kapittel 2.2.1. Det er
imidlertid verdt & merke seg at investeringene pa 40 mrd. kroner utledet fra de gkonomiske latagtsp (og

som er fremstilt Figur2-14), ikke er malt i faste priser. Dette innebzerer at vedlikeholdsetterslepet beregnet av
RIF i 2015 er hgyere enn 40 mrd. kroner, dersom det akkumulerte investeringsbelgpet fra investerargsfila

44 Soria Moriall-erkleeringen, Politisk plattform fdtlertallsregjeringn (2009)
45 Sundvoldesplattformen (2013)
46 Prop. 1 S, Helseg omsorgsdepartementet, s. 271 (2016)
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perioden fra 2016 til 2020) skal settes opp mot dette tallet. Det vil ogsa palgpe ytterligerepiasikehusbygg
frem mot 2020.

Figur 2-13: Fordelingen av planlagte investeringer i 2017 og 202€@erde regionale helseforetakenes gkonomiske
langtidsplaner. Kilde: Kvinnslandstvalget (NOU 2016: 25)
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En sammenligning av den gkonomiske langtidsplanen for -2018, laget i 2014, viser at det pa forhand
planlagte investeringsomfanget overgikk detfske investeringene i sykehusbygg i 2015. Videre viser sammen
stillingen av tidligere investeringsplaner, oppdaterte investeringsplaner og faktiske investeringer i sykehusbygg
(i 2015) at planlagte investeringer i hhv. 2016 og 2017 har blitt justert epmpmenlignet med tidligere
investeringsplaner.

Figur 2-14: Arlige investeringer i sykehusbygg fra 2010 til 2015, samt planlagte sykehusbygginvesteringer fra helse
foretakenes gkonomiske langtidsplaner. Tathillioner kroner og i lgpende priser
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Dersom det investeres i sykehusbygg i trdd med de regionale helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner, som
vil innebaere en markant gkning fra de siste arenes utviklingediikeholdsetterslepet falle. Dettel forskjell

fra utviklingen fra 2010 til 2015, som blir konstatert av RIF. Det er imidlertid usikkert i hvilken grad man evner &
dekke inn det totale vedlikeholdsetterslepet. Videre er det viktig & presisere at helseforetakenes investerings
planer hvilempa forutsetninger om bade bevilgningsgkningeratgjevnetil & generere tilstrekkelig overskudd.
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Tabell2-1: Sammenlikning mellom investeringsplaner og realiserte investeringer

Investeringer i sykehusbygai(l. kr) 2015 2016 2017 2018

@konomisk langtidsplan fra 2014 5318 4579 5476 8 233

Faktiske investeringer (i 2015) og
oppdaterte planer 4096 4763 6 698 6 746
(fra 2015 og 2016)
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2.3. @kt behandlingsaktivitet i spesialisthelsetjenesten

Gjennom de sist 10 til 15 arene har det veert en betydelig vekst i behandlingsaktivitetPolikliniske
konsultasjoner og dagbehandlinger har gkt, mens antallet liggedager har falt.

Behandlingsaktivitet

| to foregdendedelkapitlenesa vi p& sammensettingen av ulikesatsfaktorerog hvordanutviklingen over tid
har veert. | dette kapittelet viser wia hvordan aktivitetsnivaet i spesialisthelsetjenesten har endret seg over tid.

2.3.1. DRGpoeng

Et av de mest brukte malene pa aktivitetsniva [=leliCW-7A 01 Nb)s{ESEI 0=
spesialisthelsetjenesten er DR@eng. (Se boks-2 for
en beskrivelse av DR&ystemet). For eksempe
rapporteres utviklingen i «produksjonen» av DR
poeng arlig i Helsedirektoratets Samdataporter.

DRG star for diagnoserelaterte gruppBRG
systemet er et poengsystem som gjar det mulig &
sammenigne ulike behandlingers

institusjoner. En gjennomfizbehandling gis en gitt
For & bruke DR@oeng til & male aktivitetsendringe IRpl={ale[s (S8 o(oL=IaTo Mot =Ygl o - WaIVo [ XTI U £ A=A Z 10 0 [0 5
over tid, m& poengene standardiseres slik at en gEREE:No|(=ala0101112] (=00 =t Ko N =N R R (ETe o[
behandling oppnar lik poengscore, uavhengig aviElnlnllBlale ol ol R RN = R IG

hvilket ar den ble gitt. | Samdatapportene gjares BMeETe|[alel=\Be] M0 r=N=1R o] =\ W= NI LIS A1VZ

dette for kortere tidsperioder av gangerypisk for
perioder pa fem &r. Sewww.helsedirektoratet.ndor mer informasjon.

| 2016 publiserte Anthun, Kittelsen og Magnussen en studie hvor de analyserer tvaddtdutviklingen i
spesialisthelsetjenesteisom en del av denne studien utarbeidet de en oversikt over aktivitetsutviklingen i den
somatiske delen av spesialisthelsetjenesten fra 1999 til 2014. Denne utviklingen er gjErit2i15 somviser

at det har veaert en aktivitetsvekst pa nesten 300 prosent fra 1999 til 2014 malt som standardiserEoBRG
Veksten fra 2004 til 2014 har veert pa 60 prosent.

Figur2-15: DRGpoeng i sonatikk. Indeks 1999 = 100. Kilde: Anthun et al. (2016)
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Veksten som vises i figuren over méa tolkes med varsomhet. Grunnen er at deler av aktivitetskaksieyldes
endringer i datagrunnlaget snarere enn endringer i faktisk aktivitet. For eksempet grude til & tro at deler
av hoppet fra 2001 til 2003 skyldes endringer i datainnsamling i forbindelse med omlegging til helseforetak.

2.3.2. Andre aktivitetsmal for sykehus og gvrige somatiske institusjoner

I tillegg til DR&poeng er det en rekke andre mal sdamukes til & beskrive aktivitetsutviklingerfigur2-16 under
viser vi utviklingen for fem ulike aktivitetsmal fra 1999 til 2015.

Figur2-16: Aktivitetsmali spesialisthelsetjenet®n. Indeks 1999= 100 Kilde: SSB
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Som vi ser har aktivitetsutviklingen vaert ulik avhengig av hvilket mal som benyttes. For eksempel har antallet
dagbehandlinger gkt med nesten 200 prosent, mens antallet liggedager og senger har falt med hés®alds
7 prosent over perioden.

Det er usikkerhet knyttet til disse observasjonene. Hoppene i tidsseriene kan skyldes endrede registrerings
praksiser. Samtidig viser aktivitetsmalene i de to figurene en endring i produksjonen av helsetjenester. Det er

47 Her er det verdt & papeke at utviklingen i driftskostnader, slik de er presentert i Anthun et. al (2016) ogsé har de
samme hoppene. Dette kan enten iretié at veksten i aktivitet er reell, eller at bade aktiviteten og kostnadene tidligere
ble registrert i en annen del av helsesektoren. Vi kommer naermere inn pd sammenhengen mellom -a&tivitets
kostnadsutvikling i kapittel 3 om produktivitet.

MENONECONOMICS 41 | RAPPOR



ingentvil om at det har veert et betydelig fall i antall senger og liggedager, mens det har veert en kraftig vekst i
polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger.

For a vurdere effekten av veksten i DR@&ng og de motstridene utviklingstrekkene for de ulikeivatets-
malene, ser vi pa utviklingen i behandlingsresultater i det neste delkapittelet. P4 den maten far vi benyttet mal
som bedre fanger opp helseeffekten av endret behandlingsaktivitet. | tillegg far vi nyansert utviklingen i aktivitet
ved & ta hgydéor forhold som reinnleggelser og endringer i ulike kvalitetsmal.
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2.4. Behandlingsresultateg kvalitetsmal for helsesektoren

Raten for unngaelige dedsfall er nesten halvert i lgpet av de siste 12 arene. Dette viser at behandlingsresultatet
fra aktivitet i helsevesenet samlet blir bedre. Samtidig har ratene for sdr som oppstar i forbindelse med
behandling og reinnleggelser gkt de siste arene. Dette er tegn pa redusert kvalitet i utfarelsen av behandlinger.

Behandlingsresultat

| de foregdende kapitlene har vi sett pa hvordamger brukes til & kjgpénnsatsfaktorer som brukes til &
gjennomfare behandlinger. | dette delkapittelet ser vi nsermere pa det egentlige formalet med helsevesenet
behandlingsresultatet.

En stor svakhet ved mange analyser av helsesektoren er at detefisdaifor mye pa behandlingsaktivitet og for
lite pa behandlingsutfall. Dette skyldes antakeligvis at det er langt vanskeligere & fa tak i gode data for utfall enn
for aktivitet. Problemet med fokuset p& aktivitet er at man ikke fanger opp endringeriietval

Et annet problem med fokuset pa aktivitet er knyttet til styringen av helseforetakene. Per i dag er store deler av
finansieringen direkte knyttet til behandlingsaktivitet, malt ved Bi@ng. Ledelsen ved helseforetakene
insentiveres altsa til & masimere behandlingsaktiviteten. Dette kan veere problematisk i situasjoner hvor det er
en avveining mellom behandlingsaktivitet og behandlingsresultat.

| resten av dette kapittelet g&vigjennom utviklingen for noen ulike mal for behandlingsresultat ogitietal det
pafelgendekapittelet, kapittel 3, relaterevi behandlingsresultat og kvalitet til produktivitet og ressursbruk.

2.4.1. Stadig feerre unngaelige dgdsfall
Forméalet med helsevesenet kan grovt sett deles i IR\ Z M MUlala(s (=) (oMo 2 fo S5 Ee LI
1 Leve lengere Unngéelige dgdsfalt, ser et av

1 Leve friskere og bedre mange kvalitetsmal som brukes til & vurdere
helsesektoren samlet.

Kvalitesjusterte levear (QALY) er derfor det ideel
totalmalet for & vurdere behandlingsresultat i helsg Eurostat utarbeider oversikter over sykdomstilfellel
sektoren. Dessverre gjgres det ikke berieger av [EEURLUCE L CNESTICIERRe o Rle[jael sl EIRA 1
helsesektorens totale produksjon av QALY. helsevesenet.

| stedet benyttes ulike dgdsrater til & male helsfRSAUECIT AR ERT RN AU E R EN T g ER T
vesenets dekt pa overlevelse, mens skader undgisl dar av sykdommer og tilstander som det finne
behandling typisk benyttes for & male kvalitetenfAGEIoIlo[ReIERTIIo[IR VIS

utfgrelsen av behandlinger. :
For eksempel regnes dgdsfall som fglge av diabet

| figuren under viser vi utviklingen i unngéaelichUSERsIIEIly AT To [T RIOR-TREIT NI TpIoE-CIITeCR
dedsfall fra 1994 til 2013. Unngadidadsfall er en
dgdsrate som kan knyttes direktd behandlings
resultatet av aktiviteten i helsevesenet (Beks 2
3).

Sehttp://ec.europa.eu/eurostafor mer
informasjon.

Fallende unngéelig dedsrate viser at helsevesenet samlet gir et stadig bedre totalt behandlingsresultat. En
fallende utvikling vil normalt skyldes to faktorer. For det farste fallen d@ngaelige dedsraten nar flere
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behandlesg altsa nér antallet DRfoeng gker. For det andre faller den som falge av at man tar i bruk bedre
behandlinger. Nedadgaende trend i unngaelige dadsrater indikerer derfor at man innfarer nye, mer moderne
metoder ihelsevesenet.

Figur2-17: Utvikling i raten for unngéelige dgdsfall og andelen unngaelige dgdsfall utgjer av totalen i Norge. Intié@d
= 100 Kilde:Kingeet al. (2015) og EUROSTAT
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Som vi ser av figureover har det veert et betydelig fall i den unngaelige dgdsraten fra 1994 til 2013 i Norge. |
l@pet av perioden har den unngaelige dgdsraten falt 44 prosent. Som andel av totale dgdsfall i Norge har de
unngaelige dgdsfallene falt med 25 prosent fra 1992@il1. Denne utviklingen viser at det det norske helse
vesenet stadig gir oss mer helse i form av lengre liv.

| figuren under sammenlikner vi nivaet for den unngaelige dagdsraten i Norge med andrdZdECR013.

Figur2-18: Unngaelig dgdsrate pr. 10000 innbyggee i Norge og andre Eland. Indeks 1994= 100 Kilde: EUROSTAT
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Som figuren over viser er Norge blant-Eddene med lavest unngaelig dadsrate. Dette indikerer at vi har et
velfungerende helseveserillikevel er det andre land med helsevesen som lykkes enda bedre med & forhindre
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unngaelige dgdsfall. For eksempel er raterunngaelige dadsfalB prosent hgyere i Norge enn i Sveldersom
Norge hadde hatt like lav rate for unngaelige dgdsfall smeitS ville vi hatt 850 feerre dgdsfall i aréfil
sammenlikning var det 125 personer som dgde i trafikken i Norge i€015.

Det er viktig a presisere at dette ikke ngdvendigvis betyr at det norske helsevesenet er ineffektivt. Det kan like
gjerne veere etesultat av manglende bevilgninger og prioritering. | kiaghi8.3 viser vi at gkt ressursbruk farer

til redusert rate for unngéaelige dgdsfall. Konsekvensen av dette er at vi kunne kommet naermere fronten for hva
som er mulig & behandle og unngatt flere huadigdsfall i aret vi kunnemed andre orkjgpt oss et helsevesen

som redder like mange liv som defeitsiske.

2.4.2. Redusert dgdelighet, men gkt frekvens for reinnleggelser og sar

| det forrige delkapittelet viste vi at helsevesenets samlede behandlindsngsmalt som fall i raten for umn
gaelige dgdsfall, har gkt. | dette kapittelet nyanseres dette bildet. Vi viser at utvikiibgdandlingsresultat og
kvalitet de siste syv arene er avhengig av hvilket mal man séilgéoss for at enkelte mal viseedusert kvalitet
er det verdt & poengtere at demverordnedepasientrapporterte opplevelseav sykehusenblir stadig bedre'?

Figur 2-19 under viser utviklingen for en rekke ulike kvalitetsindikatorer som benyttes for somadsiklav
spesialishelsetjenester?® Malene er justert for pasientsammensetning og indeksert. @kt verdi betyr fall i
kvalitet, mens redusert verdi betyr gkt kvalitet.

Det er seerlig tre forhold som er interessante a trekke ut fra figuren.

Det farste er at definnes et bredt spekter av kvalitetsindikatorer. Flere av malene er overlappende og flere av
malene gar i motsatt retning. Man kan altsa ikke konkludere entydig med at kvaliteten har blitt bedre eller verre
i helsevesenet i de senere aregelet kommer @ pa hva man velger som mal.

Det andre er at kvaliteten har falt ndr man maler rater for reinnleggelser og sar som fremkommer i forbindelse
med behandling. Dette illustrerer godt hvorfor rene aktivitetsmal som DRG kan gi et skjevt bilde av utviklingen i
helsesektoren. Grunnen er at flere reinnleggelser og gkte forekomster av sar som ma behandles ogsa vil generere
aktivitet. Problemet oppstar nar darlig oppfalging av pasienter gker behovet for behandling.

Et siste poeng er at kvalitetsmalene som viser eritpostvikling i stor grad er knyttet til overlevelse. Dadelig
heten etter mottatt behandling har altsa falt over perioden.

For & oppsummere har kvaliteten fra 2008 falt dersom man maler ved:

1 Liggesar
1  Sar som oppstar under behandling
1 Reinnleggelser som dapasient innen 30 dager

8 Det er anaikeligvis forskjell mellom gruppen av mennesker som dgr i trafikken og av «unngaelige dgdsfall». Det er
derfor ikke rett frem & sammenlikne de to tallene. Allikevel gir det en indikasjon pa at det er forbedringspotensial i
helsevesenet.

4“9 Kunnskapssenterettarbeider arlige rapporter pa pasientrapportert kvalitet. De overordnede konkusjonene fra disse
er en jevn gkning i den pasientopplevde kvaliteten pa nasjonalt niva, samtidig som det er store variasjoner mellom ulike
institusjoner.

S0 Tallene er fra Anthuet. al (2016). Det gis en grundigere forklaring og dokumentasjon av metoden bak justeringene

i deres studie.
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1 Reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager
Samtidig har kvaliteten har steget dersom man maler ved:

PSI12: Lungeembolisme/dypnetrombose
30 dagers dadelighet

PSI13: Sepsis

90 dagers dgdelighet

180 dagers dgdelighet

365 dhgers dgdelighet

PSI18: Fgdselstraume

= =4 -4 -4 —a -—a -2

Figur2-19: Utvikling i kvalitetsmal for somatikk justert for pasientsammensetning. Indeks: 2008=100 Kilde: Anthun et al.
(2016)
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3. Produktivitetsutviklingen i helsesktoren

Det har ikke veaert produktivitetsvekst ihelsesektoren samletlet siste tiaret. Det samme gjelder for
den somatisle del av spesialisthelsetjenesterDette skyldes i stor grad at kapitalintensiteten i
sektoren har falt.

Den svake produktivitetsutvikhgen bgr ikke tolkes som at de som jobber i helsesektoren har blitt
mindre produktive. Tvert imot viser analysen at man har lykkes med a effektivisere arbeids
prosessene i spesialisthelsetjenestehled uendret kapitalintensitet kunne produktivitetsveksten
veert fem prosentde siste ti areneDette tilsvarer rundt 0,5 prosent produktivitetsvekst i aret. Dette
tyder pa at arbeidskraften i helsesektoren isolert sett har blitt mer effektiv, men at denne effekten
har blitt «spist opp» av at man ikke har satseilstrekkelig pa investeringer i realkapital, slik at
produktivitetsveksten har uteblitt.

Analysen viser ogsa at gkt ressursbruk i helsesektoren fgrer til bedre behandlingsresultater. Fra 1999
til 2013 falt raten for unngaelige dadsfall blant annet som farige av at ressursbruken per innbygger
gkte med rundt 20 prosent.

| de to farste kapitlene har vi beskrevet utviklingen i pengebruk og ressursbruk i helsevesenet generelt og
spesialisthelsetjenesten spesielt. | tillegg har vi sett pa utviklingen for miidepd behandlingsaktivitet og
behandlingsresultater. | dette kapittelet bygger vi videre pa dette datagrunnlaget. Vi ser fgrst pA sammenhengen
mellom behandlingaktivitet oginnsatsfaktorer Som illustrert av figuren under vil vi omtale dette forholdetm
produktivitet, altsdbehandlingsaktivitet peinnsatsfaktor

o
Behandlingsaktivitet T Innsatsfaktorer - Produktivitet

| Boks 31 gis det en oversikt som forklarer produktivitetsbegrepet grundigere og illustrerer forskjellen mellom
produktivitet og effektivitet.

I gjennomgangen av produktivitetsutviklingeit vi bade se pa produktiviteten over tid og mellom laNdser

ikke pa forskjellene mellom ulike sykehus og institusjoner. Utviklingen for enkeltinstitusjoner kan derfor fravike
fra vare beregningeiEtter beregningene av produktivitetiser vi hvordariallende kapitalintensitet kan vaere en
medvirkende arsak til den lave produktiviteeksten.

Avslutningsvis vil vi se pa sammenhengen mellom behandlingsresultaitemnsajsfaktorer Dette er ogsa et mal
som kan gis en produktivitetstolkning. For eksemyié behandlingsesultat per innsatsfaktorveert et bedre
produktivitetsmal enn behandling&tivitet per innsatsfaktorfordi man da ogsa tar hgyde for kvalitet. Allikevel
er det nesten utelukkende behandlingsaktivitet pemsatsfaktor som omtales som puduktivitet, mens
utviklingen i behandlingsresultater som regel omtales som kvalitetsendringer.
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Boks 31: Hvordan male produktivitet og effektivitet i helsesektoren?

Figuren under illustrar forskjellen mellom (o]s] i helsesektoren. Effektivitet maldwvor langt
unna man er beste praksis. Produktivitet maler forholdet mellom ressursbruk og produksjon.

Den gra kurven; pviser hvor mye som maksimalt kan produseres, gitt ulike nivaer av
ressursbruk. Den gré kurven illustrerer altseste praksis. Kurven krummer oppover fordi man far mindre igjen for
gke ressursbruken ytterligere, nar man allerede bruker mye.

Produktivitet
AR =
8@ =
c® =9

Effektivitet

A Ineffektiv -@
B Effektiv

Produksjonsmulighetskurvla

@ g g Ressursbruk

C Effektiv

Produksjon

A
Punktet viser en tilpasning hvor man bruker to leger og produserer to helseenheter, f.eks. QALY. Produkti\

er altsd én QALY per lege. Punkédigger innenfor produksjonsmulighetskurven. Det er derfor mulig & spare ressu
ved & effektivisere produksjone(l. praksis males produksjonen typisk som behandlingsaktivitet, f.ekspD&, og
ikke behandlingsresultagzom QALY)

B
Ved & ga fra punkaftil kan man redusere bruken av leger fra to til én, uten at produksjonen av helse reduse

Produktiviteten gker derfor til to QALY helse per lege nar man gaxtfrd. Ettersom punkteB ligger pa
produksjonsmulighetskven er det ikke mulig & effektivisere driften ytterligere.

C
Punktet viser en tilpasning hvor man bruker fire leger og produserer tre enheter helse. Produktiviteten er a

tre fierdedels QALY per lege. Dette er en lavere produktivitet enn i AadeB. EttersomCligger pa produksjors
muligheteskurven er det allikevel ikke mulig a effektivisere drift@man kan ikke bruke feerre leger og samtidig
produsere like mange QALY. At produktiviteten er lav, selv om tilpasningen er effektiv, skyldes aigjeamomfarer
ressurskrevende behandlingeBlgser man kun de enkleste oppgavene, mens naagsa behandler tilstander som
er mer krevende og hvor prognosene er darligere.
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3.1. Produktiviteten ihelsesektoren samlehar veert lav de siste ti arene

| dette delkapittelet ser vi pa produktivitetsutviklingen i det norske helsevessaitt det siste tiaret.

Figuren under bygger pa produksjonstall fra nasjonalregnskéjgtiren viser produktivtetsutviklingen i norsk
helsevesen samlet fra 2004 til og med 2014. Det er her viktig & minne om at produksjonsbegrepet for helse
sektoren kun er eaktivitetsmal. Det tas altsa ikke hgyde for eventuelle kvalitetsforbedringer nér man regner ut
produktivitet.

Figur 3-1: Arbeidskraftproduktivitet, produksjon i faste priser per utfgrte timeverk i helsesek&ar samlet. Kilde:
Nasjonalregnskapet, SSB
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Som det fremkommer av figuren over har den gjennomsnittlige produktivitetsveksten i helsesektoren samlet
ligget rundt 0,32 prosent det siste tiaretDet er stor arlig variasjon i den malte produktivitetsvekstBet er

derfor viktig & se pa den gjennomsnittlige utviklingen over flere ar og ikke henge seg opp & énkétr korte
tidsperioder.

Produktivitetsmalet over ser kun pa produksjonen av helsetjenester per timeverk og tar ikke hayde for endret
bruk av adre innsatsfaktorer For & korrigere for endret bruk groduktinnsats(legemidler, pasierttansport
o.l.)kan man beregne utviklingerbiuttoprodukt per timeverk Det er dette malet som typisk benyttes nar man

ser pa den totale arbeidskraftproduktivien i et land>?

For helsesektoren samlet har produktivitetsveksten vaert pa minus 0,15 prosent malt som bruttoprodukt per
timeverkfra 2004 til 2014 Grunnen til at bruttoprodukt per timeverk har falt, mens produksjonen per timeverk
har gkt, er at produktinsats slik somegemidler @liknende utgjar en stadig starre andel av produksjonsverdien

i helsesektoren.

51 SSB har pa bakgrunn av de samme tallene regnet ut den gjennomsnittlige produktivitetsveksten i spesialist
helsetjenesten til 0,4 prosent. Kildgemanningsbehov i spesialisthelsetjenesten mot 2040 (SSB, 2015)

52 | tillegg er bruttoprodukt per timeverk direkte sammenliknbart med Helsedirektoratets produktivitetsmal i
Samdatarapportene, som benytter behandlingsaktivitet per driftskostnad i fastermom produktivitetsmal.
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3.1.1. Produktivitetsutviklingen ispesialisthelsetjenesten

Anthun, Kittelsen og Magnussérar nylig giennomfgrt en analyse av produktivitet og effdteivi spesialist
helsetjenesterr® De konkluderte med at produktiviteten har gkt med 24 prosent fra 1999 til 2014 og 6 prosent
fra 2004 til 2014. Dette tilsvarer henholdsvis 1,5 og 0,6 prosent arlig vekst.

Problemet med produktivitetsmalet i Anthun et §2016) er at det maler endringen i gevinstpotensialet fra &
benytte beste praksis. Anthun et al. maler altsa utviklingeffiektiviteti betydningen:

1 Hvor mye ressurser kunne veert spart dersom alle sykehus var like effektive som det mest effektive.
De méler ikkeproduktiviteti betydningen:
1 Hvor mye produksjon (DR@&eng) far vi pemnsatsfaktor

Endringer i effektiviseringspotensialet over tid er et viktig mal for utviklingen i helsesektoren, men i denne
rapporten er vi mer opptatt av utviklingenammenhengen mellom ressursbruk og behandlingsaktivitet.

Dataene som benyttes i Anthun et al. kiamidlertid ogsa brukes til & regne produktivitet malt som produksjon
perinnsatsfaktor | Figur3-2 har vi benyttet de samme dataeffier utvikling i faste DR@oeng og driftkostnader
malt i faste priser som i Anthun et al (20P6)Ved & benytte driftskostnader i faste priser far vi et
produktivitetsmal som tilsvarer bruttoprodukt per timeverk.

Figur3-2: Produktivitet, faste DR@oeng per driftskostnadmailt i faste priser for somatisk del av spesialisthelsetjenesten
Indeks 2004=100. Kilde: Anthun et al. (2016)
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Figuren over viser at det ikke har veert produktivitetsvekst i somatiskwspesialisthelsetjenesten fra 2004 til
2014. | kapittel 2 viste vi at det har vaert en kraftig vekst i behandiktystet malt som faste DR@oeng. At det
ikke har veert produktivitetsvekst betyr derfor at driftskostnadene (malt i faste priser) halikekmye som
behandlingsaktiviteten over perioden.

53 Anthun, Kjartan S., Sverre AC Kittelsen, and Jon Magnisseluktivitet i spesialisthelsetjenestawo. 2016: 7. Oslo
University, Health Economics Research Programme, 2016.

54 Driftskostnadene som ligger til grunn for beraggene her er kun for DRfdvende aktivitet. Se vedlegg C og Anthun
et al for en naermere beskrivelse.
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Samdata har ogsa nylig publisert en studie der de ser pa produktivitetsutviklingen i spesialisthelsetjenesten. Her
benyttes sarme produktivitetstall som i vare beregninggwostnad per DR@oeng). Allikeveviser Samdata til

positiv produktivitetsvekst. Samdata benytter imidlertid en koetemnalyseperiode, 2012015. Malte
produktivitetsnivaer har imidlertid en tendens til & variere kraftig fra ar til ar. Derfor er det & foretrélde
produktivitetsutvklingen i etlengreperspektiv. Vare analyser, basert pa tallmaterialet til Anthun, Kittelsen og
Magnussengjengitt iFigur3-2 viserfor eksempeen positiv utvikling produktiviteten i femarsperioden perioden
20102014, men ikke nar vi utvidetl tidrsperioden20042014

3.1.2. Produktiviteten i norske sykehus sammenliknet med resten av Norden

| dette delkapittelet ser vi pa produktivitetéisykehugnei Norge sammenliknet med de andnerdiske landene.

Blant de nordske landene er det Finland etterfulgt av Danmark som har hgyest produktivitet pa sykehusene.
Deretter kommer Norge og sa Sverige.

Figuren under tar utgangspunkten studie gjennomfgrt av Kittelsen et. #2015)som dokumenterer denne
forskjellen. Figure bygger pa registerdata fra 2008 og 2009 og viser sykehusproduktiviteten i de nordiske
landene relativt til Norg&®

Figur3-3: Produktiviteten til sykehus i nordiske land, relativt til i Norg&ilde: Kittelsen et al. (2015)
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Som figuren over viser er det betyddifprskijeller i produktivitet mellom de ulike landene. Spesielt fremstar
produktiviteten i de svenske sykehusene som lav. Artikkelen har ingen god forklaring pa denne forskjellen utover
at det antaleligvis er strukturelle forskjeller mellom landene som star bak. De begrunner dette med at det ikke
er betydelige forskjeller mellom landene nar det gjelder effektivitet innad i hvert lands helsevesgianden
mellom de mest effektive og de minst effekti sykehusene er tilsvarende i de ulike landene. Forskjellen er at
Finland og Danmarks mest effektive sykehus er mer effektive enn de mest effektive sykehusene iolyorge
Sverige

55| studien benyttes det et effektivitetsmal til & ansla forskjellene i produktivitet. Ettersom alle sykehus sammenliknes
mot den samme beste praksisendéin relative forskjellen i produktivitet veere identisk med den relative forskjellen i
effektivitet. Det skyldes at effektivitetsmalet kun innebaerer en normering av produktivtetsmalet.
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Kittelsen et al. (2015) ser ogsa pa mal for kvalitet/behandlingsresultdikggg til behandlingsaktivitet. Over
ordnet gjgr Danmark og Norge det best pa behandlingsresultater. Dette indikerer at det ikke er noen klar
avveining mellom effektivitet og produktivit&t.

Studien finner erpositivsammenheng mellom hgy produktiviteg lav dgdelighet etter behandling. Det skal
vaere korrigert for forskjeller i pasientsammensetning. Forfatterne tolker derfor dette funnet som at det er
kostbart a pleie dgende eller & handtere dgdsfall.

Videre finner de emositivsammenheng mellom hgyroduktivitet og hgyere rater for reinnleggelser. Det ser
altsd ut til at det er en avveining mellom hgy effektivitet og kvalitet malt som reinnleggelsan.opp-
summerade diskusjon om awvainger mellom produktivitet og effektivitet henviser forfatiee til litteraturen,
som er tvetydig pad omradet.

3.2. Fallende kapitalintensitestar bak den svake produktivitetsutviklingein
spesialisthelsetjenesten

Som vi viste i kapittel 2 har kapitalintensiteten i spesialisthelsetjenesten falt i lapet av det sisteDidite har
konsekvenser for produktiviteten. Nar bruken aviénsatsfaktorfaller tilsier gkonomisk teori at produktiviteten
for de andre faktorene faller. Detter sannsynligvisifellet sa lenge redusert bruk av realkapital fgrer til redusert
totalproduksjon.

Figur3-4: Produktivitetsvekst for somatikk fra 2004 til 2014 med og uten korrigering for fallende kapitalkostnader. Indeks:
2004=10Q Kilde: Anthun et al. (2016)
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| Figur3-4 viser vi hvordan fallet i kapitalintensitet har pavirket produktiviteten i somatisk del av spesialist
helsetjenestenDen oransje kurven viser at produktivitetsveksten fra 2004 til 2014 er pa 5 prosent dersom man
tar hayde for fallet i kapitalintesitet. Dette tilsvarer et gjennomsnitt pd 0,5 prosent i aret. Den bla kurven er den

56 Dette er konsistent med dragftingene avveining mellom produktiviteog kvalitet i Anthun et al. (2016)
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samme som Figur3-2 og viser at den faktiske produktivitetsveksten har veert.Fiforskjellen pa den oransje

og bla kurven indikerer altsa hvonye hgyere produktivitetsveksten kunne ha veert dersom man hadde holdt
kapitalintensiteten konstant® Dette viser konsekvensen av & ikke satse tilstrekkelig p& investeringer i
helsesektoren. | kapittel 4 vil vi belyse viktigheten av & legge til rettprimtuktivitetsvekst i helsetjenesten i
tiden fremover.

3.2.1. Girinvesteringer i realkapital en mer produktiv spesialisthelsetjeneste?

En sentral forutsetning i var analyse er at gkte kapitalinvesterimgepesialisthelsetjenestensom vil gke
kapitalintensiteéen, vil gi gkt produktivitetsvekst. Dette er en forutsetning som har god teoretisk dekning, men
som pa overordnet niva er vanskelig & male empirisk. Her vil vi kort drafte det empiriske grunnlaget for denne
forutsetningen.

Det er flere utfordringer ved éndle produktivitetsgevinstene av investeringer i spesialisthelsetjenesten slik som
sykehusbygg eller medisingéknisk utstyr (MTU). For det farste er det store forskjeller mellom ulike typer
teknologiinvesteringer, og nar eventuelle produktivitetsgevinsa disse investeringene realiseres. For det
andre er det over tid variasjon i pasientsammensetningen, hva angar diagnoser og alvorlighet. For det tredje er
det vanskelig & beregne gevinstene av & ta i bruk nytt utstyr nar de kanskje starste posititenefikke gjelder

f.eks. operasjonstid eller lavere komplikasjonsrisiko, men en hgyere opplevd livskvalitet blant pasientene i
etterkant av inngrepet enn hva en vellykket, men mindre sk&nsom, konvensjonell behandlingsform gir.

Det finnes internasjonale stdier som har analysert forholdet mellom hgyere kapitalkostnader (starre
investeringer) og gkt arbeidsproduktivitet eller gkt behandlingskvalitet. Vi tar videre kort for oss resultatene av
noen av disse studiene.

Karmann og Roesel (2016) har anslatt oglyset utviklingen i den totale faktorproduktiviteten ved tyske
sykehus fra 1993 til 2013. De finner at den produktivitetsveksten som har forekommet i all hovedsak kan spores
til en bedre kvalitet pa behandlingene, og i mindre grad til at behandlingsaksimiper innsatsfaktor har steget.

I analysen er liggetid og dadelighet anvendt som mal pa utviklingen i behandlingskvalitet. Funnene indikerer i sa
henseende at investeringer i bade humamg realkapital som gjgr behandling mer skansomt, og dermed
reduseer liggetiden og reduserer dgdelighetsrisikoen, har vaert en viktig kilde til produktivitetsveksten i tyske
sykehus, i perioden fra 1993 til 2013.

| en litteraturstudieavRechel et al(2009) henvises ddilant annettil to amerikanske studier som har uesgakt

effekten pa arbeidsproduktiviteten og behandlingskvaliteten av store renoveraggsppgraderingsutbygginger

ved to amerikanske sykehus. De fant at bade sykehusfremkalte infeksjoner og sykefravaer blant sykepleiere falt i
etterkant av utbyggingenezffektene av reduserte behandlingskostnader (som falge av faerre infeksjoner) og
lavere arbeidskraftkostnader (lavere sykefraveer) gjorde at den initiale investeringskostnaden raskt ble tjent inn.
Rechel et al. papeker at disse funnene indikerer at det eviss substitusjon mellorkapital og arbeidskraft i
sykehussektoren. Med et forventet gkende bemanningsbehov i hels@msorgssektoren er dette funn som
stgtter opp under at gkende investeringer vil kunne lette presset pa ansaftesialisthelsetjenest.

Rechel et al. trekker for gvrig ogsa frem et investeringseksempel fra St. Olavs Hospital i denne sammenhengen.
Ifalge forfatterne antok sykehusledelsen at utbyggingen av sykem#&@0006tallet, samt IKJinvesteringene

57 Dette er beregnet pa bakgrunn av tallmaterialet i Anthun et al. (2016). For en nzermere beskrivelse av dette
tallmateriale og mer detaljer rundt beregningene, se vedlegg C.
%8 Forutsatt at grenseproduktiviteten til kitpl er konstant for de relevante nivaene.
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som ble gjort i denne sammenhgn ville redusere bemanningsbehovet med ti prosent ved uendret
pasientaktivitet. Hvorvidt denne effektivitetsgkningen faktisk materialiserte seg omtsiesverrakke.

Studiene referert til over har et overordnet perspektiv, i betydningen at de omharefigiriske analyser av

store realkapitalinvesteringer og dets effekt pa den samlede arbeidskraften og behandlingskvaliteten. Det finnes
ogsa en rekke studier som har analysert de samme mekanismene, men da p&kivélsroDette er studier som

ser pa produlivitetsutviklingen i etterkant av investeringer i konkrete/enkeltstaende teknologier og spesifikke
behandlingsmetoder, spesielt innenfor MTU. Felles for disse studiene er at de paviser positive produkiivitets
effekter, i form av lavere totale kostnadeepbehandling, ved bruk av ny behandlingsteknologi. Nedenfor tar vi
for oss noen av disse studiene i detalj.

Verboom et al. (2003) ser pa kostnadene knyttet til diagnostiseringen av en type lungekreft, i en todelt
pasientgruppe. Den ene gruppen gjennomgéanvensjonell diagnostisering, mens den andre blir diagnostisert
ved hjelp av PE3kanning. En utbredt kilde til behandlingskostnader for denne typen pasienter, ved
konvensjonell diagnostisering og behandling, er omfanget av hva forfatterne omtaler sdemgt&> (futile)
kirurgiske inngrep. Dette som en konsekvens av at diagnostiseringen ved konvensjonelle metoder er lite presis,
og at mange pasienter dermed ma gjennom apen kirurgi for & pavise hvorvidt plagene skyldes kreft. Studien
kommer frem til at detblant pasientgruppen som gjennomgar bildediagnostisk utredning medsR&ih er
betydelig feerre «fafengte» kirurgiske inngrep. Dette bidrar til at den gjennomsnittlige behandlingskostnaden for
pasientgruppen som gjennomgar R&KEnning var over 10 proserévere enn blant kontrollgruppen. |
estimatene var ogsa kapitalkostnadene av investeringen isR&Tneren inkludert.

Dharia Patel et al. (2008) har anvendt en liknende metode i en analyse av kostnadseffektiviteten av & benytte en
operasjonsrobot til erspesifikk type operasjon i eggledere. En pasientgruppe deles i to undergrupper og blir
behandlet med henholdsvis tradisjonell metode og ved bruk av operasjonsrobot. Forfatterne finner at de
beregnede enhetskostnadene av de to behandlingsformene er omtid@. Operasjonskostnadene i
anvendelsen av operasjonsrobot er, isolert sett, hgyere enn den konvensjonelle behandlingen. Dette oppveies
imidlertid av at pasientene som ble behandlet med robot, som er mer skadnsomt, blir skrevet ut av sykehuset
raskere. Dde bidrar til & trekke de totalekosinadene ved bruk av robot ned, sammenlignet med den
konvensjonelle behandlingsmetoden.

Moss og Halkos (2016) gjennomgar en rekke studier som har sett pa kostnadseffektiviteten av & erstatte
konvensjonelle kirurgiske metler med operasjonsroboter, blant dem The Da Vinci robot, til bruk i en type
hjerteklaffoperasjoner. De finner at behandling med operasjonsrobdtar i gjennomsnitt et noe hgyere
kostnadsniva per behandling, nar kapitalkostnadene av operasjonsrobotelueénks. Forfatterne poengterer
imidlertid at de fa studiene som ogsa inkluderer operasjonens innvirkning pa livskvaliteten til pasientene i
etterkant av operasjonen i kostnadsberegningene, finner at bruken av operasjonsroboter gjgr kestnads
forskjellene mglisjerbare. Dersom ettervirkningene og livskvaliteten inkluderes mgter en imidlertid pa den
samme utfordringen vi diskuterer i kapittel 5 i denne rapporten, nemlig verdsetting av liv og helse i samfunns
gkonomiske metoder. Om, og i s& fall hvordan, mardsetter at operasjonsroboter er mer skdnsomme, og
dermed gjer at pasientene raskere gjenvinner full funksjonalitet etter en operasjon, innvirker pa den malte
produktivitetseffekten av & investere i ny teknologi i helsesektoren. Dette er ogsa et ekspinaeman ved a

kun telle DR&oeng per kostnad ikke ngdvendigvis plukker opp den reelle produktivitetsgevinsten av
investeringer i spesialisthelsetjenesten.

Et annet poeng som trekkes frem i Moss og Halkos er de langsiktige velferdseffektene av fashexpptiatert
utstyr, som i langt starre grad kan paregnes dersom sykehusene kjgper «fgrste generasjavene av f.eks.
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MTU. At ny teknologi blir tatt i bruk i helsesektoren viser potensielle utviklere at det er et marked for avansert
MTU og bidrar i& mate til utvikling av forbedret utstyr. Dette vil komme fremtidige pasienter til gode.

3.3. Okt ressursbruk i helsesektoren gir bedre behandlingsresultater

| dette delkapittelet ser vi pA sammenhengen mellom ressursbruk i helsevesenet og behandlingsrestétater
vi mer og bedre helse av & bruke mer penger til & kjapsatsfaktore? Som vi vil dokumentere under er svaret
pa dettesannsynligviga.

Figur3-5: Sammenhengen mellom unngaelig dadsrate og ressurg&lquar innbygger i somatikk. Indek4999= 100 Kilde:
Kingeet al. (2015) og Anthun et al. (2016)
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Figur3-5 viser utviklingen i innsatsfaktorer per innbygger i helsesektoren og raten for unngaelige dgdsfall fra
1999 til 2013° Som vi ser i figuren er det en sterk korrelasjon mellom hvor mye ressurser det brukes i
helsevesenet og hvor fa det er som dar av unngaelige ar$&kea 1999 til 2013 har raten for unngéelige dadsfall
falt med over 40 prosent, mens ressursbruken per ygder har gkt med rundt 20. Det er usikkerhet knyttet til
tallgrunnlaget for hvert enkelt &r. Trenden er allikevel sterk og utvetydig.

| figuren over korrigeres det ikke for forhold som pasientsammensetning og det tas ikke hgyde for tidstrender og
andre vaiabler som kan forklare utviklingen. Det er allikevel gode grunner til a tro at deler av den statistiske
sammenhengen ogsa er kausal.

Figuren under er tilsvarende som den over og viser utviklingen i unngéelige dgdsfall og helseutgifter for 14 land
over entidrsperiode fra 1996 til 2006iguren er hentet en studie gjennomfart Bieijink, Koolman og Westert
(2013). I denne studien paviste de en positiv sammenheng mellom helseutgifter per innbygger og behandlings
resultat malt som fall i unngaelige dedsfdiForfatterne korrigerte for en rekkforhold og konkluderte med at

haye helseutgifter var forbundet med lavere rate for unngaebigisfall, bade i samme tidsperiode og perioder
fremover i tid.

59 Figuren bygger pa data for unngaelige dadsfall€iage, Jonas Minet, Laura Valldjorres, and Stephen Morri$ncome
related inequalities in avoidable mortality in Norway: A populabased study using dat&rom 19942011."Health
Policy119.7 (2015): 88898. og Eurostat. Driftskostnadene i faste priser er hentet fra Anthun et al. (2016).

60 Se kapittel 2.3 for en definisjon av rate for unngaelige dgdsfall

61| studien benyttes begrepet «avoidable mortalit men med en tolkning som ligger naermere det EUROSTAT omtaler som
«amendable mortality» og vi omtaler som unngéelige dgdsfall i denne rapporten.
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Figur3-6: Samnenhengen mellom unngéelig dgdsrate og ressursbruk per innbygger. Indeks. Klgignk et al. (2013)
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Videre sa studien pd sammenhengen mellom vekstraten for helseutgifter per innbygger og fallet i raten-for unn
gaelige dgdsfalFiguren under bygger p#ataene i rapporten og viser den giennomsnittlige arlige endringen for
disse variablene.

Figur3-7 viser at en hgyere arlig vekstrate i helseutgifter per innbygger er forboundet med kraftigere fall i raten
for unngaelige dadsfalHeijinket al. (2013) viser altsa at det ikke bare nivaet pa helseutgifter per innbygger som
bestemmer utviklingen i unngaelige dgdsfall, men at landene med over gjennomsnittlig vekst i helseutgiftene
per innbygger i snitt ogsa hadde over gjennomsnittilgifraten for unngaelige dadsfall.
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Figur3-7: Sammenhengen mellom fall i unng&elig dedsrate og vekst i ressursbruk per innbygger. Indeks. H@lflak et
al. (2013)
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4. Fremtidens helsevesen

Norge star ovafor store budsjettutfordringer knyttet til den demografiske utviklingen &rene
fremover: Befolkningen blirflere eldre samtidig somde eldre lever lengrel tillegg er det hgye
forventninger i befolkningen tilfortsatte kvalitetsforbedringri helsesektoen ¢ spesieltsetti lys av
at medisinske og teknologiske framskritt \gii stadig nye behandlingsmuligheter.

Helsedirektoratet har beregnet at samfunnskostnadene knyttet til sykdom og ulykker,
sykdomsbyrdener pa ca. 1860 milliarder kroner per ar i Ner¢2013)%? Sykdomsbehandling vil trolig

fa starre oppmerksomhet i media og blant folk flest i arene som kommer. Dette er bade fordi andre
samfunnsutfordringer reduseres relativt til spgrsmal om liv og dgd og fordi ny medisinsk teknologi
vil gke forventninggne om mer og bedre behandling. Kombinert med at vi blir stadig flere eldre vil
dette fare til en kraftig vekst i ettersparselen etter helsetjenester og dermed ogsa helsepersonell.

Offentlige utredinger viser imidlertidat ressursutfordringen ikke kan Igges med gkt bemanning
alene. Helsesektoren er som vist i kapittel 2 arbeidsintensivdet kreves mye personell for a gke
antallet behandlinger Ved & investere i nye metoder og nytt utstyr vil man kunne gke
produktiviteten i helsesektoren @kt produktivitet vil redusere ressunstfordringen pa sikt. Bruk av

ny helse og velferdsteknologil frigjere tid ¢ tid som kan benyttespa de oppgavene hvor det er
viktigst med menneskelig interaksjon mellom pasient og helsepersanell

Sa langt i rapporten har vi dreft utviklingen i satsimgen pa helsesektoren de siste ti &rené har vist at selv

om helsesektoren er den nest starste offentlige sektoren, malt som andel av de offentlige bevilgningene, har det
ikke veert en spesiell satsning pa helsesektoren de sisieetie. Den reelle budsjettveksten i spesidledse
tjenesten harfaktiskligget lavere enn befolkningsveksten de siste seks a¥&N@r vi ser pa Norge i en inter
nasjonal sammenheng finner vi at de norske helsebudsjettene ligger betraktelig lavetsoméindel av BNP,

enn hva som er forventet dersom man tar det hgye inntektsnivaet i Norge, malt som BNP per innbygger, i
betraktning.

Nar vi ser pa hva vi far igjen for pengene ser vi at de farst og fremst har gatt til & sikre drift i helsevesenet.
Investeringenehar altsd veertave Dette har fert til at kapitalbeholdningen har blitt redusedlativt til generelle
driftskostnaderog gitt et vedlikboldsetterslep i norske sykehufRkesultatet av dette har veert en nullvekst i
produktiviteten de siste threnec til tross for at man har lykkes med & effektivisere arbeidsprosessene i sektoren.

| dette kapittelet vender vi blikket fremover og drgfter hvordan utviklingen i helsesektoaerli sett i lys av

den historiske utviklingen. Vi vet at vi gar met demografisk utfordring etterhvert som befolkningen lever
lenger og blir eldre. Dette vil stille strenge krav til heleg omsorgssektoreri.tilleggvil det stadig utvikles nye
behandlingsmetoder og medisiner, og den digitale utviklingen vil kunne rfer@ seg et stort potensial for
effektivisering og produktivitetsgkning i helsesektoren. Vi starter kapittelet med en drgfting av disse driverne og
hvilke utfordringer og muligheter dbyr pa Deretter ser vi pa hvilke muligheter vi har i dag for & sikre a
helsevesenet er skikkéit & mgte fremtidens utfordringer.

62 Helsedirektoratet (2013)
63 Med den reelle budsjettveksten mener vi justert for kostnadsgkning samt utviggxdmver for helsevesenet. Se
kapittel 1 for en grundig beskrivelse av dette
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4.1. Drivere for gkt etterspgrsel etter helsetjenester

| dette delkapitlet tar vi for oss det vi vurderer som de mest sentrale driverne for etterspgrselen etter helse
tjenester fremover:

1 Demografigk utvikling
1 Teknologiske og medisinske fremskritt
1 Befolkningens forventninger til kvalitet pa helsetjenester

Nedenfor drgfter vi den forventede utviklingen for hver av disse driverne etter tur basert pa tilgjengelig
informasjon og vurderer hvilke konsekaer dette vil kunne fa for helsesektoren i fremtiden.

4.1.1. Forventninger om demografisk utvikling

Det er ventet en kraftig gkning i befolkningen de neste tiarene. Ifalge SSBs middelalternativ for befelknings
framskrivinger vil Norges befolkning veere over Tiarier i 2060°* @kningen skyldes i stor grad at forventet
levealder ved fadsel har steget markant de siste hundre arene: ved starten axdl@d@ar forventet levealder

i Norge i overkant av 50 gii dag ligger den rundt 8@glge tall fra SSB. Detswarer til en gjennomsnittlig gkning

pa rundt to ar per tidr siden 1900. Videre er det ventet at forventet levealder vil fortsette & gke. Ifglge Keilman
og Pham (2005) vil forventet levealder i Norge gke til 90 ar for kvinner og 86 ar for menn i 2060.

Figur 4-1: SSBs befolkningsframskriving mot 2060, middelalternativet (MMMM) for ulike aldersgrupper. Indeksert
(N=2016). Kilde: SSB
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64 SSB skiller mellom «lave», «middels» og «hgye» antagelser knyttet til fire drivere for befolkningsvekst: fruktbarhet,
dadelighet, innvandring og innenlandske flyktninger. Mlddernativet til SSB innebeerer at det er lagt til grunn
«middels» antagelser om disse verdiene. Middelalternativet refereres ofte til som MMMM der hver «M» svarer til en
middelsantagelse knyttet til hhv. de fire faktorene.
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Dette har to sentrale implikasjoner som pavirker helsesektoren: For deefailsbefolkningen vokse ettersom

det til enhver tid er flere mennesker i live. Dette betyr at det til enhver tid vil vaere flere potensielle brukere av
de helsetjenestene som tilbys. For det andre vil befolkningen eldes ovefiiat. 4-1 viser SSBs befolknings
framskriving frem mot 2060 totalt (stiplet linje) og for ulike aldersgrupper. Vi ser at det er ventet en enorm vekst

i antall personer i pensjonsalder (67 ar eller eldre). Dette er den mest sentrale driveréerfdorventede
gkningen i etterspgarsel etter helsetjenester fremover ettersom eldre i stgrre grad er avhengige avdgelse
omsorgstjenesterFigur4-2 er hentet fra Brathen et al. (2015) og angintall pasienter etter aldefordelt pa
diagnoseyruppeog aldershyppighef® Som figuren viser er det i slutten av-&6ene og i 76rene flesteparten

av oss trenger behandling. Dermed vil en vridning mot en eldre befolkning de neste tidrene fere til et sterkt press
pa helsevesenet.

Figur4-2: Antall pasienter fordelt pa utvalgte diagnoser og alder. Kilde: Brathen et 2015

Hjerte- og karsykdommer Svulster Muskel- og skjelettsykdommer Andedrettssykdommer

7000

6000

) \ o
1000 \ ~ //"/\’\'\\\

Antall pasienter

Hva blir konsekvensene av den demografiske utviklingen?

Den demografiske utviklingen drgftet over vil fa konsekvenser fte thet offentlige tjenestetilbudet og spesielt

for helse og omsorgssektoren. Produktivitetskommisjonens andre rappd@\ 2016: Btar tak i nettopp denne
problemstillingen. De vurderer hvordan offentlig sektor vil méatte tilpasse seg for & mate den ddiskeg
utviklingen, samtidig som det legges til grunn en viss standardheving i det offentlige tjeibestet slik vi ogsa

har sett historisk. Resultatet er skremmende. Kommisjonen viser at utviklingen som ma til for & mgte fremtidens
utfordringer stiler krav til en vekst i offentlig sektor som ikke er realistisk mulig & gjennomfare. Ifglge
kommisjonen selv er dette «et godt eksempel pa at partielle vurderinger av hva som er en realistisk utvikling for
enkeltstarrelser farer til en klart urealistisk samanheng innenfor en konsistent og helhetlig beskrivelse av norsk
gkonomi» NOU 2016: 3s. 71). En av de viktigste driverne for utviklingen er veksten itwjsemsorgssektoren.

85 Diagnoseinndelingen er gjoat Brathen et al. basert pa det internasjonale kodeverket for diagnostisering Q)CD
To diagnosegrupper er ekskludert fra figuren: «Rehabilitering» og «resterende diagnosegrupper».
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Vi tolker dette som et tydelig tegn pa at noe ma gjeres. | det fglgenda far ossProduktivitetskommisjonens
framskrivinger i detalj for & belyse problematikken grundigere.

For det farste ma sysselsettingen i offentlig sektor gke kraftig for & mate kravene til endadrgnvoksende
befolkning.Figur4-3 viser kommisjonen$orventningtil gkningen i antall sysselsatte i offentlig sektor. | alt er
andelen av arbeidsstyrken som arbeider i offentlig sektor ventet & gke fra 27 prosent i 2014 til 45 prosent i 2060.
Altsa vil nesten halvparten av oss jebboffentlig sektor. Vi gar med andre ord mot en kraftig bemannrings
utfordring i offentlig sektor. Bak beregningene ligger det en antagelse om 0,5 prosent arlig vekst i total faktor
produktivitet i offentlig sektor. Dette innebeerer 0,5 prosent gkt mengdler kvalitet for gitt innsats av alle
faktorer. Pa den maten er det lagt til grunn en forveing om standardheving i det offentlige tjenestetilbudgt

slik vi ogsa har observert historisk.

Figur4-3: Forventet utvikling i sysselsatte timeverk i offentlig sektor, befolkning og BNP. Indeks: 2014=N. Kild&l 2016:
3 (egne beregningerdg SSB
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En annen sentral konsekvens av den demografiske utviklingen fglger av gkt pensjonsbyrde. Seguwisili

ventes det at alderssammensetningen i befolkningen vil endres markant. Sa langt har endringen i forventet
levealder i liten grad slatt inn ut i en eldrebglge. Dette skyldes store fgdselskull etter andre verdenskrig
sammenliknet med smiull far krigen. Dette har gitt flere yrkesaktive per pensjonist og har dermed overskygget
befolkningsaldringen som falge av gkt levealder. N& er imidlertid etterkrigskullene pa vei mot pensjonsalder og
der er dermed ventet en kraftig eldrebglge fra rurgfi20. Dette betyr at de yrkesaktive er ngdt til & betale for
pensjonen til et langt sterre antall pensjonister. Som illustrefigiur4-4 vil antallet i pensjonsalder (67 ar og
eldre) per 100 personer i yrkesaktiv alder {@® ai) nesten dobles fram mot 2060.
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Figur4-4: Antall personer over 67 per 100 personer i yrkesaktiv al{20-66 ar). Beregnet basert pd SSBs befolknings
framskrivinger (middelalternativet, MMMM).
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Dersomdet al veere mulig ®addemgate dengkte pensjonsbyrden og kravet til sysselsettingsveksten i offentlig
sektor er budsjettene til staten ngdt til & gke. Dette betyr at man er ngdt til & gke statens inntekter. Dette kan
neppe lzses med oljepengene alene. Hargliregelen sikrer at avkastningen pa oljefondet gir et varig bidrag til
finansieringen av offentlig sektor. Starrelsen pa fondet er imidlertid ventet & stabiliseres over tid, samtidig som
gkonomien vil fortsette a vokse. Oljefonddtsholdsmessigébidrag il finansieringen av helsetjenester og andre
offentlige tjenester vil derfor avta pa lengre sikt. Dersom vi pa sikt er ngdt til & gke inntektene til staten betyr
dette dermed at skattetrykket ma gke=igur 4-5 viser Produktivitetskommisjonens forventede utvikling i
husholdningenes skattesatser dersom bade utgiftéihdremtidens pensjoner og veksten i sysselsettingen i
offentlig sektor gjennomfgres slik den er beskrevet over. Dette krever at den gjennomsnittlige skattesatsen pa
husholdningenes inntekt akter til 64 prosefftDet a lite trolig at et spass hgyt skattenivd noensinne vil bli
vedtatt av en sittende regjering. Som nevnt innledningsvis viser dette dermed at den demografiske utviklingen
farer med seg krav til vekst i offfige utgifter som ikke virker baerekraftige.

Figur4-5: Ngdvendigutvikling i husholdningenes skattesatdersom bade utgiftene til fremtidens pensjoner og veksten i
syssesettingen i offentlig sektor slik dn er beskrevet over skal gjennomfgres. KildéOU 2016: 3
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66 En viktig bidragsyter til de hgye skattesatsene, i tillegg til peisgjostnadene og sysselsettingsgkningen i offentlig
sektor, er at gkningen i andelen offentlig sysselsetting fortrenger privat sysselsetting slik at grunnlagene for blant annet
bedriftsbeskatning og merverdiavgift forsvinner.N82U 2016: 3s 7071 for me& om dette.
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Hva blir konsekvensene for spesialisthelsetjenesten?

Sysselsettingskravene og belastningen som fglge av eldrebglgen vil primaert treffe omsorgsdelen-aaxghelse
omsorgssektoren. Men som vistFigur 4-2 over vil dette ogsa fare med seg okt press pa behandlinger i
sykehusene og spesialisthelsetjenesten for gvrig. Braten et al. (2015) tar for seg dette eksplisitt-r&pps6B
som ser p& bemanningsbehovet for spesiakdsitjenesten framover.

Figur4-6 nedenfor viser forventingene knyttet til veksten i arsverk i spesialisthelsetjenesten fram til 2060. |
referansescenariet (bla linje i diagrammet) legges det til grunn at bemanningen kun skademedemografiske
utviklingen mens standarden for helsetilbudet, definert som antall arsverk per bruker, antas uendret pa 2013
niva. Dette er en ganske kraftig antagelse. Historisk har vi sett en markant kvalitetsheving (standardheving) i det
offentlige tjenestetilbudet sa antagelsen om uendret standard representerer et markant brudd med den
historiske utviklingen. Det er lite trolig at befolkningen vil godta at nivaet pa helsetjenestene lases pdivZ13
Allikevel er referansescenariet interessantdovi her rendyrker bemanningsbehovet for & kun dekke den demo
grafiske utviklingen. Analysen viser at antall arsverk ma gke med 64 prosent til 2060 i referansescenariet. Det er
imidlertid viktig & presisere at utviklingen mellom 2040 og 2060 er vare bgnegninger som kun er en
viderefgring av framskrivingene i Brathen efal

Figur4-6: Framskriving av arsverk for spesialisthelsetjenesten 202860. Beregnet basert pa Brathen et a2015
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67 Som det kommer frem aFigur 4-6 har Brathen et al. 2015 kun fremskrevet referansescenario frem til 2040.
Utviklingen 2042060 har vi selv beregnet pa en polynomisk trend. Usikkerheten er derfor hgy ettersoudette

en viderefart trend som ikke er et direkte resultat av framskrivingsmodellen som Brathen et al. har benyttet i sin rapport.
Nar det gjelder alternativscenariet har er utviklingen fram til 2060 regnet ut ved hjelp av fglgende formel som
presenteres Brathen et al 2015 (s.54): | et ar t etter 2013 vil bemanningsbehovet veere 100°%3%01) ganger

hayere enn referansebanen. Dette kan regnes uavhengig av modellen, men resultatet er allikevel basert pa den
viderefarte referansebanen sé ogsa detteskaget ma tolkes med forsiktighet.
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Brathen et alviser imidlertid ogsa hvordan utviklingen vil vaere dersom vi legger til grunn et kvalitetskrav i form
av én prosent gkning i antall arsverk per bruker i spesialisthelsetjenesten. Dette gir en markant gkning i nad
vendig bemanning. Totalt innebeerer dettet®emanningsbehovet i 2064l veere over 260 prosent hgyere enn i
2013 til sammen nesten 30000 arsverk. Dette ma kunne sies a vaere en kraftig gkning og det er grunnlag for
a stille spgrsmalstegn til om dette i det hele tatt er mulig a fa til.

Konklusjmen blir dermed den samme som for offentlig sektor i sin helhet: dersom vi gnsker & legge til grunn en
kvalitetsheving pa det offentlige tilbudet av helsetjenester,i tijeggmeate den demografiske utviklingen som

er ventet de kommende tiarene, star wenfor en betydelig ressursutfordring. Det virker urealistisk & forvente

at dette skal lgses ved hjelp av gkt bemanning alene.

4.1.2. Forventinger om teknologisk og medisinsk utvikling

Ved siden av den forventede demografiske utviklingen vil ogsd den teknaoggskmedisinske utviklingen
pavirke utviklingen av helsesektoren i arene fremover. Som nevnt har forventet levealder gkt markant de siste
100 arene og mye av arsaken til dette er medisinske og teknologiske fremskritt som igjen er resultatet av
omfattende brskning og utvikling. Figuren under viser hvordan levealderen i Norge har gkt siden starten-av 1900
tallet, samt en tidslinje for medisinske gjennombrudd. Det er naturlig nok en rekke andre legemidler og metoder
som har veert sentrale, samt andre faktorgienfor medisinfaget som har pavirket levealderen. Allikevel er det
ingen tvil om at stadig modernisering og utvikling av medisinfaget har veert en helt sentral driver for at vi na lever
lenger enn far.

Figur4-7: Forventet levealder i Norge samt utvalgte medisinske gjennombrudd, 220@5.
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Det naturlige spgrsmalet er da hva som vil skje videre. Dette er naturligvis ikke et enkelt spgrsmal, men én ting
er sikkert: den mediask-teknologiske utviklingen hakke stoppet opp. Det arbeides fortsatt med & finne nye
behandlinger og metoder for & redusere dagdeligheten ytterligEigur4-8 viser antall medisiner under utvikling

i dag fordelt p& ulike sykdomsomrader. Totaftover 7000 medisiner under utvikling verden over ifglge Efpia
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(2016). Det satses sterkt pa sykdommer der det er hayt behov for nye og mer effektive metoder slik som kretft,
nevrologiske tilstander, infeksjonssykdommer og immunologiske sykdommer.

Figur4-8: Medisiner under utvikling i verden i dag fordelt p& sykdomsomrader. Kilde: Efpia (2016)
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Legemidler eren viktig delv den forventede utviklingen fremovierng vi har allerede sett paradigmeskift innen

for for eksempel immunterapi der mulighetene for behandling, men ogséa kostnadene, flyttes flere hakk opp.
Men det er vel s& mye andre «nye metoder» som potensielt vil kunne endre spesialisthelsetjenesten funda
mentalt. Seerlig gjelder det alt som har mduitaliseringa gjgre

1 Robotteknologi og digitalisering av medisisieknisk utstyrDet finnes i dag ca. 20 operasjonsroboter
(DaVinci) pa norske sykehus. Roboter vil kunne benyttes til langt flere oppgaver enn bare kirurgi i frem
tidens helsevesen: Fra enkéeoppgaver knyttet til logistikk (Automatic Guided VelscleGVer, som
finnes pa flere sykehus i Norge) og roboter som steriliserer sykehusrom og utstyr rigd, tiIMBMs
Watson som stiller diagnoser basert pa kunstig intellig&enerelt utgjgr mediinskteknisk utstyr en
stadig stagrre del av investeringen i og drift av et sykehus. Dette skspasseltdigitale lgsninger

1 Big data:Watson og kunstig intelligens baserer seg pa store mengder data som hentes ut, sorteres og
analyseres. Smartere brav digitale data vil kunne endre helsevesenet fundamentalt, bade i form av
akt kvalitet pA behandlingen og mer effektive diagnosg behandlingsforlap som gir reduserte
kostnader.

1 Persontilpasset medisiVitenskapelige fremskritt gir nye mulighetfar skreddersydd forebygging og
behandlingbasert pa analyser asékalte lomarkarer(som for eksempeDNA. Det hevdes at dagens
forebyggende og behandlende tiltak vil kunne fremsta som sveert lite treffsikre om fa ar, og det satses
allerede betydelig pa dettemradet fra myndighetenes side (se bl.a. «Nasjonal strategi for person
tilpasset medisin i helsetjenesten 262021 ).

De feerreste betviler at det vil komme store gjennombrudd i arene fremover som vil gi helt nye behandlings
muligheter, som det i sin twil veere vanskelig & nekte befolkningen tilgang til. Tilsvarende vil det komme sma
og store endringer i organisering og produksjon av helsetjenester som vil innebzere sa gvedrifwer at de

ut fra en nytte-kostnadsurdering bgr implementeres. Detter eegentlig ikke nytt for helsetjenesten: Alt fra
innfaring av antibiotika nar dette kom pa markedet til store organisasjonelle endringer, har de siste hundre arene
representert store investeringer, i betydelige fremskrit annetrelevant eksempeér somnevnt utviklingen
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innen kreftbehandling. De siste 20 arene (12911 1) har dgdelighetsratene ved kreft falt med 15 prosent i Norge
ifglge tall fra WHG® Mye av dette skyldes utvikling av ny kunnskap, teknologi og nye metoder.

Slike framskritt bidrar ti& flytte fronten for hva som er mulig & behandzet koster, men vi ville i dag ikke veert
foruten. Slik kommer det ogdd a veere i fremtiden, men utviklingen akselererer og mulighetsrommet gker mye
raskere enn fgr. Helsemyndighetene forbereder seggii@a denne utviklingen ved a etablere nye rammeverk
for vurdering av investeringer i helsetjenesten, som for eksempel nyemetod&t.no

4.1.3. Forventninger om kvalitetsgkning i helsevesenet

Ifalge Gay et a(2011) har den unngaelige dgdsraten i Norge falt mgprosent arlig mellom 1997 og 2067.

Dette viser at vi har flyttet oss neermere mulighetsfronten i perioden. Den medisinske og teknologiske utviklingen
har med andre ord fart til en enorm forbedring de siste tidrene. Sykdommer som {80 20 siden vaen sikker
dgdsdom har na en rekke nye behandlingsmetoder og muligheten for & overleve har gkt. Dette gjelder syk
dommer som kreft og HIV, men ogséa en rekke andre tilstander.

Slike fremskritt skaper sterkerventninger i befolkningen. Kort sagt har managh enforventningom at man

som norsk borger vil f& den beste og mest moderne behandlingen som er tilgjengelig dersom man blir syk eller
ufer. Det er naturlig & anta at disgerventningene vil vedvare i tidrene fremover. Dersom vi velger & begrense
satsningen pa kvalitetsheving gjennom nye metoder og teknologi, mens andre land moderniserer sin medisinske
praksis, vil den unngéelige dadsraten i Norge gke relativt til andre land. Ikke som falge av at leger og sykepleiere
blir mindre effektive, men fordi Heevesenet ikke tilbyr de beste og mest effektive metodene for behandling.
Dette vil igjen kunne fare til at de som har mulighet og rad sgker behandling i andre land eller ved private klinikker
der disse metodene tilbys. For & unnga en slik utvikling evietég at vi velger & legge til rette for at fremtidens
helsevesen gjgr mer enn & bare mgte den demografiske utviklingema ogsa satse pa kvalitetsgkning og
effektivisering i formavnye metoder og teknologisk utvikling i helsesektoren.

| forrige delkapittel viste vi at vi i de kommende tiarene starrforeen kraftig bemanningsutfordring i offentlig
sektor som fglge av at vi vil bli flere og eldre. Samtidig er det ventet at den meediskmeiogiske utviklingen

vil fortsette & flytte fronten for hva som mulig & behandle. A spé fremtiden er imidlertid ingen enkelbspki

vet ikke hvordan den reelle utviklingen vil bli. Allikevel ser vi en bred enighet blant landets fremste eksperter.
PerspektivmeldingerProduktivitetskommisjonens rapporter, samt forskningsarbeidet til SSB er alle tydelige pa
at de langsiktige beregningene knyttet til veksten i offentlig sektegner en utvikling innen helsesektoren som
ikke synes beerekraftig for offentlig sektor slik deorganisert i dag» (NOU 2016:3, s. 193).

Det naturlige spagrsmalet blir dava kan vi gjgre for & mgte fremtidens utfordring@®&rsom vi legger til grunn
at ekspertenes vurderinger om fremtiden stemmer er vi i en unik posisjon til & endre forutsetnifuydnerdan
utviklingen vil bli. Vi vil argumentere for at dersom vi tar en aktiv rolle i dag vil vi kunne begittmskkingene

88 \WHO Mortality Database (egne beregninger)

69] Meld. St. 16 (2012011) Nasjonal helseg omsorgsplan 2012015, Meld. St.10 (2032013) God kvalitet trygge
tienester Kvalitet og pasientsikkerhet i helseg omsorggenesten, Meld. St. 28 (2012D15) Legemiddelmeldingen
Riktig brukq bedre helse og Meld. St. 34 (262816) Verdier i pasientens helsetjenest®elding om prioritering
beskrives hovedlinjene for Nye metoder (tidligere «Nasjonalt system for innfaringeametoder i spesialigtise
tienesten") som system.

0 Se kapitteR.3for en forklaring og dregfting av unngéelig dadsrate
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i fremtiden: det er mulig & unnga en situasjon der vi ma velge mellom kvalitet og kvantitet i helsetitbpélet
trossavdenforventededemografiske utviklingen.

I det falgende vil vi drafte konsekvenser av tre handlingsvalg for & mgte utviklingen som er skissert over.

4.2.1. Redusere forventningene om standardheving i heleg omsorgssektoren

Forventningne om standardheving i helgesenet bidrar til at kravene til sysselsettingsveksten og skattetrykket

i offentlig sektor gker markant. Ettersom ressursproblematikken knyttet til den demografiske utviklingen i stor
grad falger av gkt press pa helsg omsorgssektoren vil man kunne tesgtre ressursbhehovet betydelig dersom
man unngar & heve standarden i tjenestetilbudetenfitiden. Effekten av dette er godt illustrertPerspektiv
meldingen (Meld. St. 12, 2042013) som i sitt referansescenario legger til grunn at dagens standard g& hel

og omsorgstilbudet viderefgres. Bpresenterer imidlertid ogsa et alternativscenario der det antassgihdard
pahelse og omsorgstjenester. Dette operasjonaliseres ved ett prosentpoeng hgyere vekst i tiniemsdtsen

i sektoren hvert ar relativtil referansescenariet. Dette stiller langt hayere krav til offentlig sektor. Totalt bidrar
standardhevingen i hels®@g omsorgssektoren at offentlig sektors andel av BNP gker med 16,3 prosentpoeng i
analyseperioden (2012060). | referansescenariet (utstandardheving) gker finansierirtgshovet med kun 6,1
prosent. Skal vi tr@erspektivmeldingen medfgrer dermed kravet om standardheving i helsesektoren nesten en
tredoblingav veksten i offentlig finansiering malt som andel av BNP.

Som vist Figur4-6 medfgrerforventningene om standardheving ogsa en kraftig gkning i bemanningskravet i
spesialishelsetjenesten. Brathen et .a{2014) definerer standardheving som én prosent arlig vekst i beman
ningen per bruker i spesialisthetgEnesten og viser at man i 2060 ma ha om lag 6Gent flere arsverk enn
dersomantall &rsverk per bruker holdes pa 20a®a (altsa ingen standardheving i form av arsverk per bruker)

Dermed synes det & vaere apenbatti «fryse» nivaet pa standardears tilbys i helseog omsorgssektoren pa
dagens niv eller i det minste & redusere standardhevingevil redusere ressursproblematikken.

Dette innebaerer at vi ma godta at dagens kvalitetsnivd pa det offentlige tjenestetilbudet i liten grad-videre
utvikles. |Produktivitetskommisjonens farste rapportNOU 2015t) papekes det at dette representerer et
markant brudd med den historiske utviklingelmvor vi over tidhar sett en kraftig utbygging av det offentlige
tjenestetilbudet. Spgrsmalet er hvorvidt degter en gnskelig utvikling i befolkningen. Det er vanskelig & se for
seg et scenario der en politikk for & «fryse» standarden for det tilbudte hetgemsorgstilbudet vil godtas pa
sikt, spesielt sett i lys av den forventede videreutviklingen av behagdtnetoder, utstyr og teknologi som vil
flytte mulighetsfronten enda lenger og gke forventingene i befolkningen.

Derfor er det var oppfatning at & forsgke & redustenwentningene til kvalitets og/eller standardheving i helse
tilbudet ikke er en beerekréify handlingsplan for & mate utfordringene knyttet til den forventede demografiske
utviklingen. Sagt p& en annen maéte: Det vil ikke veere mulig & styre befolkningens forventisiegen bgr man

se pa alternative lgsninger for & bedre standarden. Baelegjeldende Rrspektivmeldingen og Brathen et al
(2015) definerer standardheving ved arbeidsinnsats totalt eller per bruker. Det vil imidlertid vaere mulig a se for
seg at man kan gke standarden ved & ta i bruk ny teknologi og nye metoder som kan friggéatskaaft til andre
oppgaver hvodet er vanskelig & se for seg at arbeidskraften kan erstattes.

4.2.2. Todeling av helsevesenet

Som argumentert i kapittet.1.1er denveksten i offentlig sektor som ma til for & mate fremtidensoudfinger
ikke mulig & gjennomfgre. Finansieringsbehovet blir for stort til at dette skal kunne kreves inn over
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skatteseddelendersomen realistisk vurdering av hva som er et akseptabelt skatteniva i befolkniaggas til
grunn En mulig konsekvens agtte er at helsetiloudet nedprioriteres. Dette kan skje pa to mater. For det farste
ved at kvaliteten pa tilbudet forringes eller slutter & utvikles slik som draftet over. En annen mulighet er at
knappheten pa helsetilbudet gker. Dette vil sla ut i kgeveugtelister for behandling.

En mulig konsekvens dersom vi gar en slik utvikling i mgte er at vi vil se en todeling av helsevesenet ved at det
private tilbudet gker. Dersom private aktgrer ser at det er et etterspgrselsoverskudd tjarisstemarkedet,

enten i form av etterspgrsel etter bedre kvalitet eller som fglge av knapphet i det offentlige helsetilbudet, vil det
private tilbudet av helsetjenester gke. Ifgl§oduktivitetskommisjonen er dette et realistisk scenario dersom

man ikke reduserer ressurshovet og/eller gker satsningen pa & helsesektoren fremoveN@& 2016:3s.

193).

En todeling av helsevesenet er ikke @nskelig ettersom dette vil kunne fare til at inntektsniva blir styrende for
tilgangentil helsetjenester Pa sikt vil dette kunne fertil store ulikheter innad i landet. Skredésempelet pa

dette er USA der store deler av helseutgiftengodt over 50 prosent;, er privafinansiert. Dettekan veere en
medvirkende arsakil at amerikanerne bruker en unormalt hgy andel av inntekten sirhpbe. USAigger
omtrent dobbelt s hgyt som snittet i OECD dersom vi maler helseutgifter som andel alp&giPav denne
utviklingen i USA kan naturlig nok skyldes at man har sterkere preferanser for konsum av helsetjenester i
befolkningen. Det er imi@rtid lite trolig at dette driver hele denne utgiftsdifferansen.

Sa langt finner vingen klarekvantitative bevis for at helsevesenet todeles i Norge. Etterspgrselen etter-helse
tienester i Norge dekkes av offentlig sektédlikevel er det enkelte terehser som gjgr seg gjeldendelant
annet er det stadig flere i befolkningen som tar ut privat helseforsikring. Dette erRigpti4-9 som angir antall
private helseforsikringer fra 2062014.

Figur4-9: Antall behandlingsforsikringer ved utgangen av juni, fra 2004 til 2014. Kilde: Finans Norge
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Som vi ser av figuren har utbredelsen av helseforsikringer steget de siste arene. Gjennomsnittlig arlig vekst i
antallet nordmenn med Hhseforsikringer har veert pgodt over 30 prosent, fra 2004 til 2014. Den samlede
verdien av forsikringspremiene til behandlingsforsikringer i 2014¢8aunderkant av 1 mrd. kron€f.

" Forsikringspremier for behandlingsforsikringer er ikke inkludert i statistikken for private utgifter til helsekonsum.
Behandlig ved private behandlingsinstitusjoner finansiert gjennom forsikring er imidlertid inkludert.
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