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SAMMENDRAG

Kostnader og aktivitet gker mest for somatikken

SAMDATA Spesialisthelsetjenesten er en publikasjon som forsgker a gi et bredt bilde av
utviklingen og situasjonen i spesialisthelsetjenesten. Gjennomgangen er i all hovedsak
beskrivende og danner grunnlag for vurderinger om behov for a sette inn tiltak. Malet for
publikasjonen er a gi en objektiv beskrivelse av viktige aspekter ved tjenesten etter at data er
gjort sa sammenlignbare som mulig.

De viktigste funnene i arets publikasjon er:

e Sterkere vekst i antall pasienter enn i antall personer i befolkningen

e Veksten for tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) har stoppet opp siste ar
e Stgrst vekst i kostnader og aktivitet for somatisk virksomhet

e Tenaringsjenter bruker psykisk helsevern mest

e Reduksjon i enklere rehabilitering i sykehusene

e Svak produktivitetsforbedring i somatisk virksomhet

Veksten i pasienter sterkere enn befolkningsveksten

Antall unike pasienter i spesialisthelsetjenesten har gkt mer enn antall innbyggere de siste
fem arene. Det er derfor en stadig stgrre andel av innbyggerne som mottar tjenester eller er i
kontakt med en eller flere deler av spesialisthelsetjenesten. Pasientraten (antall pasienter i
spesialisthelsetjenesten per 1000 innbyggere) har gkt fra 467 i 2013 til 488 i 2017. Deler av
denne veksten skyldes en sterk gkning i antall eldre innbyggere som pavirker pasientraten for
somatisk virksomhet. Andre forhold som sterkere ressurstilgang de siste arene og overgang
fra dggn- til dag/poliklinisk behandling spiller ogsa inn.

Veksten i rusbehandling har stoppet opp siste Gr

Det har lenge veert en forholdsvis sterk arlig vekst i aktivitet og kostnader for rusbehandling i
spesialisthelsetjenesten (5-6 prosent), men fra 2016 til 2017 var kostnadsveksten korrigert for
prisstigning bare 0,6 prosent. Det var tilsvarende trendbrudd ogsa i aktivitet. Antall pasienter
i rusbehandling var i underkant av 33 000 bade i 2016 og 2017. Det var ogsa bare marginale
forskjeller i antall dggnbehandlinger (oppholdsdggn) og polikliniske konsultasjoner de siste to
arene.



Den relativt sterke veksten tidligere ar medfgrer likevel at rusbehandling (TSB) har en hgy
vekst i kostnader og aktivitet siste femarsperiode (2013-2017).

Stgrst kostnadsvekst for somatisk virksomhet

Det har vaert en tydelig vekst i aktivitet og kostnader for somatisk virksomhet de siste arene.
Tidligere har den prosentvise veksten vaert sterkere for rusbehandling enn for somatikk, men
dette har altsa ikke veert tilfelle fra 2016 til 2017. For somatisk virksomhet var realveksten i
kostnader fra 2016 til 2017 pa 1,9 prosent, markert hgyere enn for psykisk helsevern og
rusbehandling (henholdsvis 0,7 og 0,6 prosent).

For siste femarsperiode sett under ett gkte likevel kostnader til rusbehandling mest
(18 prosent korrigert for prisstigning). Somatisk virksomhet hadde en vekst pa 10 prosent,
mens veksten i psykisk helsevern bare var pa 2 prosent.

Tendringsjenter st@rste brukere av psykisk helsevern

Drgyt 11 prosent av jenter i alderen 15-19 ar var pasienter i psykisk helsevern i 2017 (12
prosent i 2016). Det var spesielt jentene i 16-17 arsalderen som var i kontakt med tjenesten.
Jenter i denne aldersgruppen hadde hgyere pasientrate enn alle andre grupper av kignn og
alder. Guttene pa sin side har en hgyere pasientrate for de yngste (opp til 14 ar), mens jentene
har en hgyere pasientrate for de andre aldersgruppene.

Reduksjon av enklere rehabilitering i sykehusene

De siste arene har det veert en gradvis reduksjon i antall pasienter som har mottatt
rehabilitering i spesialisthelsetjenesten. Nedgangen i antall pasienter kommer hovedsakelig
for rehabilitering i sykehus, hvor det var en reduksjon pa 3,4 prosent siste ar. Det er de
«lettere» formene for rehabilitering som gar ned (primeer enkel (tidligere vanlig)
dggnrehabilitering og dag- og poliklinisk rehabilitering), mens antall pasienter som mottar
primaer kompleks dggnrehabilitering og sekundaer dggnrehabilitering har gkt siste ar.

Produktivitetsforbedring i somatisk sektor

Kostnadene gkte med 7 prosent de siste fem arene. Aktiviteten i form av ressurskorrigerte
opphold (DRG-poeng) gkte med 8 prosent. Kostnadsnivaet gikk dermed litt ned i Igpet av
perioden. Ogsa siste ar fra 2016 til 2017 var den en svak nedgang i kostnadsnivaet pa
0,4 prosent.
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1 INNLEDNING

Dette notatet beskriver utvikling i ressursbruk og aktiviteter i hele spesialisthelsetjenesten de
siste arene. Beskrivelsen er i hovedsak basert pa tall og analyser fra Helsedirektoratets
publiserte SAMDATA analysenotater og web-sider. Formalet er @ gi en oppsummering av
utviklingen og a forsgke a gi svar pa sentrale og grunnleggende helsepolitiske spgrsmal som;
Hvor store ressurser brukes pa spesialisthelsetjenesten og hvordan har utviklingen veert de
siste arene? Er det flere pasienter i spesialisthelsetjenesten na enn tidligere ar? Er det
forskjeller i ulike deler av landet i bruken av ulike type tjenester?

Mange av disse spgrsmalene kan kategoriseres inn under to hovedspgrsmal:

e Hvilke endringer har funnet sted i spesialisthelsetjenesten de siste arene?
e Hvilke forskjeller er det mellom bostedsomrader og mellom helseforetak/sykehus?

En viktig del av analysearbeidet er a korrigere for forhold som reduserer sammenlignbarheten
mellom ulike enheter og &r. A sikre god sammenlignbarhet er et utfordrende arbeid, og to nye
endringer har gjort arbeidet spesielt utfordrende i ar.

For det fgrste ble det i 2017 innfgrt ngytral merverdiavgift i spesialisthelsetjenesten, hvor
drgyt 6 mrd. ble trukket ut av regnskapstallene. Dersom vi skal sammenligne kostnader for
2017 med tidligere ar ma vi korrigere for denne endringen. Det er sarlig fordelingen mellom
tjenesteomradene som da har veaert utfordrende. Vi har imidlertid foretatt en slik estimering
som vi mener er sa god som det lar seg gjgre uten a ga gjiennom detaljerte regnskapsbilag.

Den andre endringen som serlig utfordrer sammenlignbarheten er endring i
registreringspraksis av takstkoder i psykisk helsevern og TSB. Overgang i 2017 fra takstbasert
finansiering til innsatsstyrt finansiering for poliklinisk psykisk helsevern og TSB har endret
grunnlaget for finansiering fra registrerte takster til grupperte opphold per DRG. | 2017 ble
takstkoder fortsatt registrert, men regler for registrering av takstkode for gruppebehandling
ble endret. | 2017 skulle det registreres takstkode for alle pasienter som mottok
gruppebehandling, mens det tidligere kun skulle registreres pa en pasient per gruppe. Dette
har medfgrt en sterkere vekst i konsultasjoner med registrert takstkode, hvor en vesentlig del
av veksten ikke er reell. Det er ikke mulig a korrigere fullt ut for dette, men vi har forsgkt a ta
hgyde for denne endringen sa langt det lar seg gjgre.



SAMDATA Spesialisthelsetjenesten skal bidra med underlag for @ vurdere maloppnaelse i
spesialisthelsetjenesten. Dersom ventetiden skal reduseres ma kapasiteten i tjenestene gke,
og/eller man behandler flere pasienter med samme ressurser som tidligere. SAMDATA gir
informasjon om kapasitet gjennom data for antall dggnplasser/senger og kostnader, som er
en viktig forutsetning for 3 kunne gke behandlingskapasiteten.

@kt kapasitet og redusert ventetid kan ogsa skje gjennom mer effektiv utnyttelse av de
ressurser man har. Dette kan males pa ulike niva, fra nasjonalt og regionalt niva ned til sykehus
og enheter innenfor sykehusene. Det & utarbeide indikatorer pa sykehus eller lavere niva
krever ofte seerskilt rapporterte data, og inngar rutinemessig ikke i SAMDATA. SAMDATA
utarbeider derfor indikatorer for ressursutnyttelse/produktivitet pa nasjonalt, regionalt og
helseforetaksniva (samt enkelte sykehus) for bade somatisk virksomhet, psykisk helsevern og
TSB.

En risiko ved for sterkt fokus pa produktivitetsforbedringer er at dette kan gi ugnskede
effekter pa kvalitet. Kvalitetsaspektet inngar ikke som en del av SAMDATA
Spesialisthelsetjenesten, men fglges opp gjennom Helsedirektoratets arbeid med
kvalitetsindikatorer. Det er gjennom a sammenstille med data for kvalitet at man kan fa et
mest mulig helhetlig bilde pa situasjon og utvikling i spesialisthelsetjenesten.

Lik tilgang til helsetjenester uavhengig av innbyggeres diagnose, bosted, personlig gkonomi,
kjgnn, etnisk bakgrunn og livssituasjon har i mange ar veaert et sentralt politisk mal. Det a
utarbeide data som viser om tilgangen til helsetjenester er lik uavhengig av ovennevnte
forhold har veaert, og er fortsatt en sentral del av SAMDATA Spesialisthelsetjenesten. Dette
gjores ved a se pa indikatorer for bruk av tjenester mellom ulike deler av landet, regioner og
bostedsomrader.

Arets SAMDATA Spesialisthelsetjenesten bestar av noe feerre analysenotat enn i 2017.
Samtidig har det blitt foretatt forbedringer og til dels utvidelser av data som publiseres pa web
(https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/samdata ). Faerre analysenotat skyldes

delvis at vi i ar ogsa har arbeidet med analysegrunnlag inn mot kommende nasjonale helse-
og sykehusplan. Disse analysene oppsummerer blant annet utviklingen i aktivitet og forskjeller
de siste arene, samt gir en naermere beskrivelse av kjennetegn ved ressurskrevende pasienter,
og overlapper en del med arlige tema i SAMDATA publikasjonen.


https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/samdata

HOVEDRESULTATER SAMDATA

SPESIALISTHELSETJENESTEN 2013-2017

Dette notatet har 2 deler:

e Del 1: Gir en oppsummering av hovedresultatene fra analysenotatene i arets
SAMDATA Spesialisthelsetjenesten.

o Del 2: Ngkkeltall SAMDATA spesialisthelsetjeneste nasjonalt og regionalt.

Det er i tillegg gitt en narmere beskrivelse av prinsipper for fordeling av belgp for ngytral
merverdiavgift i vedlegg sist i notatet.



2 SAMMENDRAG AV RESULTATER FOR
SPESIALISTHELSETJENESTEN

Vi er inne i en periode hvor befolkningsutviklingen er spesielt sterk for eldre. | publikasjonen
er pasientene inndelt i aldersgrupper, og for de eldre er det delt mellom 67 til 79 ar og de som
er 80 ar og eldre.

Figur 1 viser utviklingen i antall innbyggere etter aldersgruppe. Vi ser at veksten for de mellom
67 og 79 ar er vesentlig hgyere enn for de andre gruppene. Befolkningsgkningen blant eldre
har innvirkning pa behovet for helsetjenester, og da seerlig for somatiske tjenester. | de eldste
aldersgruppene er bruken av tjenester innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) lav, mens bruken av somatiske helsetjenester er hgyere enn for yngre
aldersgrupper. Figuren viser videre at det er sma endringer i befolkningstallet for de aller
eldste (80 ar og eldre). Det forventes imidlertid en vekst ogsa i denne gruppen i arene
fremover. | den stgrste aldersgruppen, 16-49 ar, gkte befolkningen med to prosent i
femarsperioden.

Figur 1 Endring i antall innbyggere nasjonalt i definerte aldersgrupper fra 2013 til 2017
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SPESIALISTHELSETJENESTEN 2013-2017

Andelen av befolkningen som benytter spesialisthelsetjenesten er gkende. | figur 2 ser vi
utviklingen i antall pasienter per 1000 innbyggere for hele spesialisthelsetjenesten samlet
(psykisk helsevern, rusbehandling, somatisk virksomhet, alle omsorgsniva inkludert poliklinisk
konsultasjon hos private avtalespesialister). Pasientene har hatt minst et opphold eller
kontakt med et eller flere tjenesteomrader.

De siste fem arene har antall pasienter per 1000 innbyggere gkt (Figur 2). Dette betyr at
veksten i antall pasienter har vaert stgrre enn veksten i antall innbyggere. Dette gjelder for alle
regioner, ogsa for Helse Nord hvor det var en tilbakegang fra 2016 til 2017. @kningen skyldes
delvis veksten i antall eldre innbyggere, som seerlig pavirker bruk av somatiske tjenester. Det
er ogsa andre sannsynlige forklaringer pa veksten i pasienter, som gkt ressurstilgang, nye
behandlingsmuligheter og mer effektive sykehus.

Figur 2 Utviklingen i unike pasienter per 1000 innbygger regionalt for tjenesteomradene
samlet i perioden 2013-2017
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| det fglgende gis det en oppsummering av hovedresultater for tema og tjenesteomrader
som inngar i SAMDATA Spesialisthelsetjenesten.



2.1  Utviklingen i aktivitet og bruk av tjenester

2.1.1 Somatisk virksomhet

Aktivitet i helseforetak — opphold og DRG-poeng
| dette avsnittet tas det utgangspunkt i ved hvilken institusjon pasienten har mottatt tjeneste
(institusjonsperspektiv) og ikke hvor pasienten er bosatt.

| 2017 var det i underkant av 798 000! dggnopphold?, etter en reduksjon fra 2016 med 1,1
prosent (Figur 3). Det har veert en reduksjon i antall dggnpasienter, mens antall dggnopphold
per pasient holdt et stabilt niva siste ar.

Alle regionene hadde nedgang i antall dggnopphold fra 2016 til 2017, med stgrst nedgang i
Helse Sgr-@st. Akershus universitetssykehuset HF, Sykehuset i Vestfold HF og Sykehuset i
Telemark HF hadde en reduksjon pa rundt 4-5 prosent siste ar, samt en reduksjon i antall
dégnopphold samlet for hele femarsperioden. Helse Nord hadde ogsa en nedgang i antall
dggnopphold totalt i femarsperioden, hvor Helgelandssykehuset pekte seg ut med en sterkere
prosentvis reduksjon pa 9,5 prosent fra 2013 til 2017 (stgrste reduksjonen kom siste ar).
Reduksjonen i antall dggnopphold for landet samlet var sterkest for medisinsk gyeblikkelig-
hjelpsopphold. For de eldste pasientene var det det siste aret en vekst i antall dggnopphold
for pasienter 67 til 79 &r3 og en reduksjon i antall dggnopphold for pasienter 80 &r eller eldre.

Antall dagbehandlinger? ble redusert med en prosent det siste aret, mens antall pasienter som
mottok dagbehandling gkte noe. Det var dermed en nedgang i antall behandlinger per pasient
fra 2016 til 2017. Nedgangen i antall dagbehandlinger var knyttet til dagmedisinsk behandling.
For landet samlet var det for pasienter 67 ar og eldre vekst i antall dagbehandlinger, bade det
siste aret og i femarsperioden samlet.

Antall polikliniske konsultasjoner® for landet samlet gkte med 2,8 prosent fra 2016 til 2017.
Veksten var prosentvis stgrst i Helse Midt-Norge og i Helse-Sgr @st. Alle regionene hadde vekst
bade i antall polikliniske pasienter og i antall poliklinisk konsultasjoner per pasient. For landet
samlet var veksten i konsultasjoner fra 2016 til 2017 5,5 prosent for aldersgruppen 67 til 79 ar
og 4,4 prosent for aldersgruppen 80 ar og eldre. For pasientene i alderen 67 til 79 ar var siste

1 Eksklusive Oslo legevakt, Bergen legevakt, Rusakutten ved Bergen legevakt og private sykehus.

2 Dggnopphold er definert som innleggelser med en eller flere liggedggn (overnattinger).

3 Veksten for aldersgruppen 67-79 ar vil delvis skyldes befolkningsgkning som vist i figur 1.

4 Dagbehandling er definert som innleggelser uten overnattinger samt dagkirurgiske opphold.

5 Polikliniske konsultasjoner omfatter konsultasjoner ved poliklinikker, samt innleggelser ved private sykehus som ikke er gruppert til
kirurgisk DRG. For polikliniske konsultasjoner er det definert egen underkategorier for rehabilitering, kiemoterapi, straleterapi og dialyse.
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ars vekst i konsultasjoner stgrst i Helse Midt-Norge (7,9 prosent), mens for pasientene 80 ar
og eldre var den prosentvise veksten stgrst i Helse Nord (6,7 prosent).

Figur 3 Prosentvis utvikling i antall dggnopphold, dagbehandlinger og polikliniske
konsultasjoner® for regionene og landet samlet. For perioden 2013-2017 og 2016-2017.
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| Figur 4 vises aktivitetsutviklingen nar det korrigeres for ulik ressursbruk mellom pasienter og
behandlinger (DRG-poeng). Alle regionene, med unntatt av Helse Nord, hadde en reduksjon i
antall DRG-poeng’ for dpgnaktivitet siste ar. For landet samlet var det en reduksjon pa 6 200
poeng, som utgj@r i overkant av 0,6 prosent. DRG-poeng for dggnbehandling utgjorde 73,1
prosent av det totale antallet DRG-poeng i 2017, en reduksjon pa nezer et prosentpoeng fra
2016.

6 Tall for utvikling i antall polikliniske konsultasjoner har en annen tidsperiode enn for dggnopphold og dagbehandling. Dette er pa grunn av
ny aggregeringsregel for konsultasjoner samme dag for samme pasient fra og med 2016. 2016 tall ble estimert for a veere sammenlignbar
med tidligere ar.

7 DRG-poengene er et aktivitetsmal hvor det forsgkes a korrigere for at ulike helseforetak og sykehus har ulik pasientsammensetning. Dette
gjores ved a benytte kostnadsvekstene som brukes i ordningen Innsatsstyrt finansiering (ISF). Vektene uttrykker hva et opphold for en
pasientgruppe (DRG) koster i gijennomsnitt, relativt til en annen pasientgruppe (annen DRG). DRG-poeng i dette notatet er korrigert for
systemendringer i ISF.
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Figur 4 Prosentvis utvikling i ressurskorrigert aktivitet (DRG-poeng) for dggnopphold,
dagbehandling og polikliniske konsultasjoner® for regionene og landet samlet. For
perioden 2013-2017 og 2016-2017.
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For landet samlet var det en gkning i DRG-poeng for dagbehandling siste ar med om lag 3 300
poeng. Helse Midt Midt-Norge hadde en liten nedgang i antall DRG-poeng for dagbehandling
siste ar, mens de andre regionene hadde en gkning. Det var en vekst i polikliniske DRG-poeng
pa i overkant 13 000 poeng for landet samlet siste ar, som utgjgr 4,8 prosent. Helse Midt-
Norge hadde den sterkeste veksten i polikliniske DRG-poeng siste ar, mens Helse Vest hadde
den sterkeste veksten for perioden fra 2013 til 2016.

Regionale forskjeller i liggetidsutviklingen

Gjennomsnittlig liggetid for somatiske dgégnopphold ekskludert rehabiliteringsopphold var
stabil i alle regionene fra 2016 til 2017, og variasjonen® mellom helseforetakene var
21 prosent begge arene. Figur 5 viser at det for landet samlet var en nedgang i liggetid pa
0,2 dager fra 2013 til 2017. Helse-Vest hadde stgrst nedgang i denne perioden pa 0,4 dager,
som vist i Figur 6 hvor nivaet i 2012 ogsa er inkludert. Det fremgar ogsa av Figur 6 at det er
regionale forskjeller i liggetidsutviklingen. Helse Sgr-@st og Helse Vest har en vedvarende
reduksjon i liggetiden fra 2012 til 2017, mens i de to andre regionene flater liggetiden noe ut,
ferst i Helse Nord. Vi har i dette arbeidet ikke sett naermere pa mulige arsaker til den ulike
utviklingen i liggetid, men dette vil det vaere interessant @ analysere noe videre.

8 Tall for utvikling i polikliniske DRG-poeng har en annen tidsperiode enn for dggnopphold og dagbehandling. Dette er pa grunn av ny
aggregeringsregel for konsultasjoner samme dag for samme pasient fra og med 2016. Tall fra 2016 ble estimert for a veere sammenlignbar
med tidligere ar.

% Malt ved bruk av variasjonskoeffisienten som er standardavvik dividert med gjennomsnitt.
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Samlet antall liggedager ble redusert med naer 70 000 siste ar, hvorav 48 000 gjaldt medisinske
dggnopphold. Den resterende reduksjonen var knyttet til kirurgiske dggnopphold. Nedgangen
i sum liggedager var i hovedsak knyttet til nedgang i antallet dggnopphold. Det var en liten
reduksjon i gjennomsnittlig liggetid for pasienter 67 ar og eldre siste ar. Gjennomsnittlig
liggetid for pasienter i aldersgruppene 67 til 79 ar og 80 ar og eldre var henholdsvis 4,7 og 5,0
dager i 2017. For begge aldersgruppene gikk gjennomsnittlig liggetid ned med 0,4 dager i
femarsperioden. For utvalgte pasientgrupper'® var det stabilt niva eller en liten nedgang i
gjennomsnittlig liggetid siste ar.

Figur 5 Gjennomsnittlig liggetid'! for dpgnopphold eksklusive rehabilitering etter alder og
type opphold 2013-2017.
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10 Innsetting av primaere proteser i hofte, hoftebrudd, korsband, tykktarmskreft, coronary artery bypass graft og prostataectomy.
11 Korrigert for overfgringer.
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Figur 6 Gjennomsnittlig liggetid eksklusive overfgringer for dggnopphold samlet regionalt i
perioden 2012-2017.
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Dkt poliklinisk aktivitet fgrte til gkning i pasienttallet i somatisk virksomhet
| de fglgende avsnittene ser vi naermere pa bruk av tjenester med utgangspunkt i pasientens
bostedsomrade (befolkningsperspektiv).

De siste fem arene, 2013 til 2017, har pasientraten for landet samlet gkt med i overkant av
seks prosent (Figur 7). Deler av denne gkningen skyldes den sterke veksten av innbyggere i
aldersgruppen 67 til 79 ar (Figur 1). Samtidig som den totale pasientraten gkte, gikk raten for
innlagte pasienter ned. Dette betyr at den totale pasientraten har gkt som en fglge av vekst i
antall pasienter med kun poliklinisk oppfglging. Trenden er lik for alle helseregionene, med
gkning i total pasientrate og rate for polikliniske pasienter samtidig med nedgang for innlagte
pasienter.
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Figur 7 Prosentvis utvikling i pasientrate totalt, rate for innlagte pasienter og rate for
polikliniske pasienter i perioden 2013-2017. Aldersgrupper
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Reduksjon i dggnopphold per innbygger

| dette avsnittet ser vi pa pasientenes bruk av ulike typer tjenester. Figur 8 viser utvikling i
dggnopphold per innbygger for hele befolkningen og for de to eldste aldersgruppene. Som
vist tidligere (Figur 3) var det en vekst i antall degnopphold i perioden 2013 til 2016, mens det
siste ar var en nedgang. Figur 8 viser at det i hele perioden har vart en nedgang i antall
dggnopphold per innbygger bade for befolkningen samlet og for aldersgruppen 67 til 79 ar.
Selv om antall dggnopphold for aldersgruppen 67 til 79 ar gkte fra 2016 til 2017, var det
reduksjon i antall dggnopphold per 1000 innbyggere for aldersgruppen. Nedgang i rate
samtidig med gkning i antall forklares av den sterke befolkningsveksten for aldersgruppen.
Nar det gjelder aldersgruppen 80 ar og eldre, var det fgrst i perioden en gkning i raten, men
etter 2015 var det en reduksjon ogsa for denne aldersgruppen.

Medisinske gyeblikkelig-hjelp innleggelser utgjgr den stgrste andelen av dggnoppholdene
(over 60 prosent). Denne andelen har vaert stabil hele femarsperioden. Og det er seerlig for
denne typen dggnopphold at raten ble redusert i femarsperioden, med en nedgang pa fire
prosent fra 2013 til 2017. Ogsa for de to eldste aldersgruppene var det en reduksjon i
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medisinske @yeblikkelig-hjelp innleggelser. For hele befolkningen ble raten for planlagt
medisin og akutt kirurgi samtidig redusert noe siste fem ar. Raten for planlagt kirurgi hadde
en vekst fra 2013 til 2016, mens det var en svak nedgang fra 2016 til 2017.

Figur 8 Prosentvis utvikling i dégnopphold per innbygger etter alder, 2013-2017
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Regionale forskjeller i bruk av poliklinikker og avtalespesialister

Det har de siste arene vaert en vekst i antall polikliniske konsultasjoner i sykehus, og veksten
har veert sterkere enn befolkningsveksten, det vil si at konsultasjonsraten (konsultasjoner per
1000 innbyggere) har gkt. Figur 9 viser konsultasjoner per innbygger bade i sykehus og hos
avtalespesialist for regionene og landet samlet. Fra 2016 til 2017 gkte antall konsultasjoner
per innbygger inklusive avtalespesialister med 2,6 prosent. Som det fremgar av Figur 9 er det
til dels store forskjeller i bruk av avtalespesialister mellom regionene, med hgyest niva i Helse
Ser-@st og lavest i Helse Nord. Vi ser ogsa at Helse Nord var den eneste regionen med nedgang
i raten for konsultasjoner hos avtalespesialist fra 2016 til 2017, og var den regionen med lavest
prosentvis gkning i antall konsultasjoner per innbygger.

Ogsa for de to eldste aldersgruppene (67-79 ar og 80 ar over) var det en gkning i antall
konsultasjoner per innbygger samlet for sykehus og avtalespesialist fra 2016 til 2017, bade
nasjonalt ogialle regionene. For begge aldersgruppene var det svakest prosentvis vekst i Helse
Nord, samt at det i denne regionen var en nedgang i bruken av avtalespesialist malt per
innbygger. | Helse Midt-Norge var det ogsa en nedgang i antall konsultasjoner per innbygger
hos avtalespesialist for aldersgruppen 67 til 79 ar.
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Figur 9 Polikliniske konsultasjoner i sykehus og avtalespesialist per 1000 innbygger for
regionene og totalt, 2016-2017
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Har forskjellene i bruk av tjenester blitt stgrre eller mindre?

Det har vaert en gkende oppmerksomhet de siste darene om 3 identifisere og helst redusere
forskjeller nivda mellom omrader i landet. Dette omfatter ogsa bruk av tjenester. Samtidig har
det "alltid" veert et mal for helsetjenesten at tilgangen til tjenester skal vaere uavhengig av
bosted, pgkonomi og andre personlige forhold. Det a fglge utviklingen i forskjeller mellom ulike
omrader i landet er derfor en viktig oppgave for Helsedirektoratet.

Figur 10 viser utvikling i forskjeller mellom bostedsomradene.'> Med unntak av
giennomsnittlig liggetid og sum liggedager per innbygger, var forskjellen mellom
bostedsomradene stabil i perioden 2013 til 2015, mens det etter 2015 har blitt noe mindre
forskjeller. Det samme gjelder ogsa forskjeller i polikliniske konsultasjoner i sykehus per
innbygger (ikke vist her). For gjennomsnittlig liggetid og sum liggedager (eksklusive
rehabilitering) har forskjellene gkt fra 2015 til 2017. Gjennomsnittlig liggetid har i
femarsperioden blitt noe redusert for de aller fleste bostedsomradene, men vi ser at
forskjellene mellom omradene gker noe.

12 Malt med variasjonskoeffisienten som er standardavvik dividert med gjennomsnitt.
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Figur 10 Utvikling i variasjon mellom bostedsomradene for poliklinisk pasienter, innlagte
pasienter, dggnopphold og liggedager per innbygger (standardiserte rater), samt
gjiennomsnittlig liggetid for arene 2013-2017.
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Stadig faerre mottar rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

De siste arene har det veert en gradvis reduksjon i antall pasienter som har mottatt
rehabilitering i spesialisthelsetjenesten. Tabell 1 viser at i 2017 var det i underkant av 54 000
rehabiliteringspasienter som var fordelt omtrent likt mellom sykehusene og de private
rehabiliteringsinstitusjonene. Samlet sett er dette en nedgang pa 972 pasienter eller 1,8
prosent fra 2016.

Nedgangen i antall pasienter kommer hovedsakelig for rehabilitering i sykehus, hvor det var
en reduksjon pa 3,4 prosent siste ar. Det er de «lettere» formene for rehabilitering som gar
ned (primaer enkel dggnrehabilitering og dag- og poliklinisk rehabilitering), mens antall
pasienter som mottar primeaer kompleks dggnrehabilitering og sekundaer dggnrehabilitering
har gkt siste ar. Disse endringene kan muligens ha sammenheng med at en del av de «lettere»
rehabiliteringstjenestene gradvis overfgres til kommunene, jamfgr de politiske intensjonene
om oppgaveoverfgring av tjenester til kommunesektoren.'3

13 Meld. St. 14 (2015-2015): Kommunereformen — nye oppgaver til stgrre kommuner.
Seertrykk til Prop. 1 S (2016-2017): Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering (2017-2019).
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Antall pasienter som har mottatt rehabilitering i de private rehabiliteringsinstitusjonene har
veert relativt stabilt de siste arene. 1 2017 mottok omtrent 27 400 pasienter slik rehabilitering
(0,3 prosent faerre enn i 2016, se Tabell 1 for detaljer).

Tabell 1 Antall rehabiliteringspasienter i spesialisthelsetjenesten 2013-2017

N S Antall pasienter

Institusjon | Type rehabilitering

2013 2014 2015 2016 2017

Primaer kompleks dggnrehabilitering 6275 6415| 6485| 6504 6 645

Primeer enkel dggnrehabilitering 3942 3403| 3199 3007 2572

Sykehus Sekundaer dggnrehabilitering 8314 8618| 7523| 6733| 7255

Dag- og poliklinisk rehabilitering 14 864 15796 | 15568 | 14247| 12861

Rehabilitering ved sykehus totalt 31398 32447\ 31047| 28847| 27870

) Dggnrehabilitering 23819| 21827 21873| 22144| 22671

rP:P:/:tEinst Dag- og poliklinisk rehabilitering 1955 5901| 5287| 6394 5731

Private rehab.inst. totalt 25229| 27107| 26434\ 27472| 27393

Spesialisthelsetjenesten totalt 54993 59195| 55970| 54820| 53848

Flest rehabiliteringspasienter per innbygger i Helse Nord og Helse Midt-Norge

Det er flest pasienter som mottar rehabilitering i Helse Midt-Norge og Helse Nord med
pasientrater pa henholdsvis 12 og 13 pasienter per 1 000 innbyggere i 2017. Pasientraten var
lavest i Helse Vest gjennom hele perioden med 8 pasienter per 1000 innbyggere i 2017.
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Figur 11 Antall rehabiliteringspasienter per 1 000 innbyggere i spesialisthelsetjenesten
totalt (sykehus + private institusjoner) etter region, 2013-2017
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Det er enda stgrre forskjeller mellom bostedsomradene enn mellom regionene. Variasjonen
mellom omradene er serlig stor for dag- og poliklinisk rehabilitering og sekundaer
rehabilitering i sykehus, samt dggnrehabilitering i private institusjoner (Figur 12). Det har i
hele perioden veert relativt store forskjeller i dggnrehabilitering ved private institusjoner.
Bostedsomradene i Helse Nord har hatt hgy bruk, mens Helse Vest har hatt lavere. For
sekundar dggnrehabilitering® i sykehus har forskjellen mellom bostedsomradene med
hgyest og lavest pasientrate blitt stgrre i femarsperioden og det er spesielt bostedsomradet
Helgeland som skiller seg ut med en hgy pasientrate for denne type rehabilitering.

14 Sekundaer dggnrehabilitering tilsier at det ikke var rehabilitering som er hovedarsak til innleggelsen, men at det ble gitt i forlengelsen av
initial behandling.
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Figur 12 Forskjeller mellom bostedsomrader i pasientrater for ulike typer rehabilitering i
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2.1.2 Psykisk helsevern

Nasjonale utviklingstrekk i psykisk helsevern for voksne

Figur 13 viser utviklingen i behandlingsaktiviteten i det psykiske helsevernet for voksne fra
1998 til 2017. Indikatorene er malt som rater i forhold til innbyggertall 18 ar og eldre. Tallene
for avtalespesialistene omfatter bare pasienter 18 ar og eldre.

| 2017 var i alt 193 000 pasienter i kontakt med det psykiske helsevernet for voksne, om lag
samme antall som aret fgr.

Siden 1998 har raten for oppholdsdggn blitt redusert med 55 prosent, men utskrivningsraten
gkte likevel fram til 2011. Etter 2011 har utskrivningsraten blitt svakt redusert til 129
utskrivninger per 10 000 innbyggere. Utskrivningsraten var likevel i 2017 50 prosent hgyere
enn i 1998. Konsultasjonsraten ved poliklinikkene har siden 1998 blitt tre-doblet.
Konsultasjonsraten hos avtalespesialistene har blitt noe redusert.

Figur 13 Bruk av dggn- og polikliniske tjenester for pasienter i psykisk helsevern for voksne
i perioden 1998 til 2017.
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Figur 14 viser utviklingen antall pasienter som har veert i kontakt med ulike tjenester i det
psykiske helsevernet for voksne i perioden 2013-2017. Tallene er fremstilt som rater per
10 000 innbyggere 18 ar og eldre. Fram til 2015 var ikke pasientdata for avtalepasientene
komplette. For perioden 2013 til 2015 benyttes derfor estimerte tall for avtalepasienter og
pasienter totalt.

Siden 2013 har pasientraten gkt med 4 prosent. | 2017 var 4,6 prosent av den voksne
befolkningen i kontakt med det psykiske helsevernet.

Det er seerlig antallet polikliniske pasienter som har gkt. | 2017 ble 145 000 pasienter
behandlet ved poliklinikkene. Dette gir en gkning i pasientraten pa 9 prosent siden 2013.
Raten for dggnpasienter (om lag 27 000 pasienter) og raten for avtalespesialistene (om lag 50
000 pasienter) har gatt noe ned.

Figur 14 Pasienter etter behandlingsform i det psykiske helsevernet for voksne 2010-2017.
Per 10 000 innbyggere 18 ar og eldre.
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Figur 15 viser aldersfordelingen for pasienter totalt inklusive pasienter hos avtalespesialistene
i 2013 og i 2017. Figuren omfatter bade psykisk helsevern for voksne og for barn og unge.

For begge ar finner vi giennomgdende det samme mgnsteret: Pasientraten gker fram til
aldersgruppen 10-14 ar for guttene, der nzer 8 prosent er i kontakt med tjenestene, og fram
til aldersgruppen 15-19 ar for kvinnene, der drgyt 11 prosent er i kontakt med tjenestene i
Igpet av et ar. Veksten i pasientratene har i all hovedsak kommet for kvinner i alder 15 til 29
ar, samt for menn i alder 20 til 29 ar. For gvrige aldersgrupper er ratene tilnaermet de samme
begge ar.

Figur 15 Pasienter i det psykiske helsevernet etter kjgnn og alder i 2013 og i 2017. Rater
per 10 000 innbyggere i hver aldersgruppe
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Regionale utviklingstrekk i psykisk helsevern for voksne

Lik regional utvikling i dégnbehandling

| perioden 2013 til 2017 har raten for oppholdsdggn blitt redusert med 11 prosent, mens
utskrivningsraten i samme periode ble redusert med 2 prosent. Trenden er gjennomgaende
den samme i alle regioner, med unntak av Helse Nord som hadde en gkning fra 2016 til 2017.
Helse Vest og Helse Nord har gjennomgaende flere oppholdsdggn og utskrivninger enn Helse
Ser-@st og Helse Midt-Norge.

Med faerre og kortere opphold kan det oppsta et press i retning flere gyeblikkelig-hjelp
innleggelser. Figur 16 viser utviklingen i andel slike innleggelser over perioden 2013 til 2017.

Figur 16 Prosent gyeblikkelig-hjelp innleggelser i det psykiske helsevernet for voksne 2013-
2017.
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Fra 2013 til 2017 har andel gyeblikkelig-hjelp innleggelser holdt seg relativt stabil pa landsbasis
(ett prosentpoeng gkning). Helse Vest har gjennom hele perioden en hgyere andel
gyeblikkelig-hjelp, men har hatt en nedgang de senere arene. | Helse Midt-Norge har andel
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gyeblikkelig-hjelp gkt. Helse Nord har gjennomgdende hatt en lavere andel gyeblikkelig-hjelp
enn de gvrige. Dette ma sees pa bakgrunn av hgyere dggnkapasitet enn i de gvrige regioner.

Poliklinisk behandling

Finansieringen av poliklinisk virksomhet ble lagt om fra 2017 ved at slik virksomhet ble
inkludert i innsatsstyrt finansiering. | denne omleggingen ble registrering av blant annet
gruppebehandling endret som omtalt innledningsvis. Dette medfgrte blant annet en gkning i
omfanget av konsultasjoner med registrert takstkode for gruppebehandling.

Siden 2013 har raten for konsultasjoner med registrert takstkode gkt med 23 prosent. Fra
2016 til 2017 var gkningen 8 prosent. @kningen skyldes imidlertid i stor grad endringer i regler
ved omlegging av finansieringssystemet, ved at takstkode for gruppebehandling skulle
registreres pa alle pasienter i gruppen, ikke bare for en pasient i gruppen. Hvis vi i stedet ser
pa polikliniske kontakter totalt (med og uten refusjon) var gkningen 12 prosent fra 2013 til
2017, mens det var ingen gkning fra 2016 til 2017 (Figur 17). Det kan derfor se ut til at
gkningen i den polikliniske aktiviteten har stoppet opp det siste aret.

Figur 17 Polikliniske kontakter totalt i det psykiske helsevernet for voksne 2013-2017. Rate
per 10 000 innbyggere 18 ar og eldre
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Regionalt har Helse Midt-Norge gjennomgaende hgyere rater enn de gvrige regionene for
begge indikatorer, mens Helse Vest har lavere rater. Malt ved refusjonsberettigede
konsultasjoner er det gjennomgaende en gkning gjennom hele perioden for begge
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indikatorene. Malt ved kontakter totalt finner vi en utflating de siste par arene i Helse Midt-
Norge.

Redusert aktivitet hos avtalespesialistene siste Gr

Konsultasjonsraten hos avtalespesialistene har holdt seg relativt stabile de siste arene. Fra
2016 til 2017 observerte vi likevel en nedgang, som saerlig har kommet i Helse Sgr-@st og i
Helse Vest. Disse regionene har samtidig langt hgyere konsultasjonsrate enn de g@vrige
regionene.

Behandlingsprofiler
Helseregionene har fortsatt ulik vektlegging av ulike typer tjenester. Dette er illustrert i Figur
18 som viser ratene for ulike tjenester malt i prosent avvik fra landsgjennomsnittet i 2017.

Figur 18 Behandlingsprofiler i det psykiske helsevernet for voksne. Rate for ulike tjenester
malt som prosent avvik fra landsgjennomsnittet.
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utskrivninger. Regionen har med andre ord fa, men relativt lange opphold. Regionen ligger



ogsa naer snittet for konsultasjoner ved poliklinikkene, men pga. desidert flest konsultasjoner
hos avtalespesialistene, har regionen likevel den hgyeste samlede konsultasjonsraten.

Med rater for oppholdsdggn og utskrivninger over landsgjennomsnittet, kombinert med
konsultasjonsrater bade for poliklinikker og avtalespesialister under landsgjennomsnittet, har
Helse Vest fortsatt en klar "dggnprofil" sammenlignet med de @vrige regionene.

Helse Midt-Norge har den klareste "polikliniske" profilen av regionene. Regionen har den
laveste raten for oppholdsdggn. Pga. korte opphold ligger regionen likevel noe over
landsgjennomsnittet for utskrivninger. Regionen har den desidert hgyeste raten for offentlige
poliklinikker, men pga. fa konsultasjoner hos avtalespesialister, ligger samlet
konsultasjonsrate likevel noe under landsgjennomsnittet.

Ogsa Helse Nord har en klar "dggnprofil" med de hgyeste ratene bade for oppholdsdggn og
utskrivninger. Regionen har rater for poliklinikkene nzer landsgjennomsnittet, men pga. lav
aktivitet hos avtalespesialistene, likevel den laveste raten for konsultasjoner totalt.

Pasienter i psykisk helsevern for barn og unge

| 2017 var 59 085 pasienter i kontakt med det psykiske helsevernet for barn og unge
(PHV-BU). Dette omfattet bade pasienter behandlet i offentlige tjenester (PHV-BU) og hos
avtalespesialister. | perioden 2013 til 2016 var det en tilnaermet stabil pasientrate pa nasjonalt
niva. Fra 2016 til 2017 gkte raten med 2,9 prosent.

Det har i hele perioden veert en hgyere pasientrate i Helse Nord enn i de gvrige regionene
(Figur 19). I Igpet av perioden har forskjellen mellom regionene blitt noe mindre. Dette skyldes
fgrst og fremst gkning i pasientraten i Helse Vest.

| perioden 2013 til 2017 var det en kraftig vekst i pasientraten i Helse Vest (opp 17,8 prosent)
og Helse Midt-Norge (opp 14,6 prosent), mens raten var avtagende i Sgr-@st (ned 4,6 prosent)
og Helse Nord (ned 0,3 prosent). Fra 2016 til 2017 gkte pasientraten i alle regioner, st@rst var
veksten i Helse Vest med 5,3 prosent og lavest i Helse Nord med 2,0 prosent.
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Figur 19 Pasientrater i PHV-BU og hos avtalespesialister etter bostedsregion 2013-2017.
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Figur 20 viser hvordan forskjellen mellom hgyest og lavest pasientrate for bostedsomradene

har utviklet seg i perioden 2013 til 2017. Det var noe mindre forskjeller mellom

bostedsomradet med hgyeste og laveste pasientrate i 2017 sammenlignet med 2013. Den
nasjonale pasientraten vises i de grgnne boksene.
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Figur 20 Forskjeller i pasientrate mellom bostedsomrader i PHV-BU i perioden 2013-17.
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Bruk av polikliniske tjenester for barn og unge

Det har vaert en klar vekst i bruken av polikliniske tjenester i det psykiske helsevernet for barn
og unge i perioden 2013 til 2017. Konsultasjonsraten gkte med 9,5 prosent. Den arlige veksten
har variert mellom ar, og fra 2016 til 2017 var veksten i konsultasjonsraten pa 2,2 prosent pa
nasjonalt niva.

Figur 21 viser regionale utviklingstall for perioden 2013 til 2017 for konsultasjoner med
registrert takst i offentlige institusjoner og hos avtalespesialister samlet. | hele perioden har
konsultasjonsraten i Helse Vest vaert lavere enn i andre regioner. Samtidig har Helse Vest hatt
den klart hgyeste veksten i perioden (26,1 prosent). | 2017 var konsultasjonsraten hgyest i
Helse Nord etter klar gkning i raten fra 2016 til 2017 (11,4 prosent). | fglge de aktuelle
helseforetakene er dette delvis en reell aktivitetspkning, men ogsa knyttet til
registreringsendringer. Konsultasjonsraten gkte ogsa i Helse Vest fra 2016 til 2017
(6,9 prosent). | Helse Midt-Norge gikk konsultasjonsraten svakt tilbake fra 2016 til 2017 (ned
1,6 prosent), mens det var liten endring i Helse Sgr-@st (opp 0,2 prosent).
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Figur 21 Konsultasjonsrater i offentlige institusjoner og hos avtalespesialister i PHV-BU
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Tendringsjenter har fortsatt hgy bruk av tjenester i psykisk helsevern
Tenaringsjenter bruker tjenester i psykisk helsevern mer enn andre grupper og analyser har
ogsa vist at de har et hgyt forbruk av antidepressiva og sovemedisin.'® Figur 22 viser at jenter
i alderen 16-17 ar hadde den klart hgyeste pasientraten i psykisk helsevern i 2017 (1 175
pasienter per 10 000 innbygger). Pasientraten er betydelig lavere for gutter i samme
aldersgruppe. | aldersgruppen 13 til 15 ar er kjgnnsforskjellene sma.

15 https://fhi.no/nyheter/2018/stadig-flere-tenaringsjenter-far-hjelp-for-psykiske-lidelser/
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Figur 22 Pasientrater i psykisk helsevern og hos avtalespesialister etter kjgnn og alder i
2017.
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Figur 23 under viser pasientrater for jenter og gutter i alderen 16-17 ar etter bostedsomrade.
Det er betydelig hgyere pasientrater i psykisk helsevern for barn og unge for jenter enn gutter
i alderen 16-17 ar, og dette gjelder i samtlige bostedsomraderi 2017. Jenter bosatt i Helgeland
og Nord-Trgndelag har de hgyeste ratene, mens Helse Fonna- og Vestre Viken-omradene har
blant de laveste ratene for begge kjgnn. Forskjellene mellom bostedsomradene er noe stgrre
blant jenter enn gutter.
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Figur 23 Pasientrater for 16-17 aringer i PHV-BU etter bostedsomrade og kjgnn i 2017.
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2.1.3 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Ingen vekst i tverrfaglig spesialisert rusbehandling siste dr

| underkant av 33 000 pasienter mottok behandling i sektoren tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) i 2017. Dette var omtrent like mange som i 2016. Mens antall pasienter i
dggnbehandling gkte med om lag en prosent fra aret fgr, var det ingen gkning i antall
pasienter som kun mottok poliklinisk behandling. Det var heller ingen vekst i antall
oppholdsdggn, mens antall innleggelser gkte med 5 prosent.

Det var kun en marginal vekst i poliklinisk virksomhet samlet sett fra 2016 til 2017. Disse
utviklingstallene omfatter bade konsultasjoner med og uten refusjonsgivende takst. Fra og
med 2017 er poliklinisk virksomhet i TSB inkludert i finansieringsordningen innsatsstyrt
finansiering (ISF). Endringen i regelverket for registrering av takstkoder nevnt innledningsvis i
notatet (vedr gruppebehandling) har ogsa betydning for registrert aktivitet i TSB. Nar vi ser pa
utvikling i poliklinisk aktivitet fra 2016 til 2017 gjgres dette med basis i alle konsultasjoner,
inkludert de uten registrert takstkode.

Antall polikliniske konsultasjoner var stabilt i Helse Sgr-@st fra 2016 til 2017, mens det gikk
samtidig tilbake med fem prosent i Helse Nord. | Helse Vest og Helse Midt-Norge gkte
poliklinisk virksomhet samlet sett og gkningen fant sted ved helseforetakene. Den polikliniske
virksomheten ved de private avtaleinstitusjoner ble redusert i alle regionene.

Figur 24 viser utviklingen i bruk av tjenester i TSB i perioden 2007/2012 til 2017. Pasientraten
gkte fra 73 til 78 per 10 000 voksne innbyggere fra 2012 til 2017, men vi ser en svak nedgang
siste ar. Ratene for oppholdsdggn, innleggelser og konsultasjoner har ogsa gkt i Igpet av denne
perioden, men utviklingen det siste aret viser liten endring. Med unntak av noen flere
innleggelser har veksten i rusbehandlingstilbudet stoppet opp.

Figur 25 viser de regionale pasientratene for pasienter med og uten dggnbehandling i TSB. Det
er sma forskjeller mellom regionene i andelen av befolkningen som er i dggnbehandling. Det
er imidlertid forskjeller mellom regionene i andel av befolkningen som bare mottar poliklinisk
rusbehandling, med lavt niva i Helse Nord og Helse Midt-Norge og hgyere niva i Helse Vest og
Helse Sgr-@st. Disse forskjellene har blitt mindre siden 2013.
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Figur 24 Antall oppholdsdggn, innleggelser, konsultasjoner og pasienter per innbygger
etter bostedsregion i TSB for perioden 2007-2017.
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Figur 25 Pasientrater etter bostedsomrade for pasienter i TSB og/eller henvist og eventuelt
utredet/behandlet i psykisk helsevern for voksne i 2013 og 2017
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| figur 26 er endringene i pasientrater fra 2013 til 2017 presentert for utvalgte aldersgrupper.

Figur 26 Pasientrate etter bostedsregion per aldersgruppe for pasienter i TSB og/eller
henvist og eventuelt utredet/behandlet i psykisk helsevern for voksne i 2013 og 2017
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Figur 26 viser at det er lavere pasientrate for aldersgruppen 18-22 ar innen rusbehandling i
2017 sammenlignet med fire ar tidligere. Unntaket er Helse Nord hvor pasientraten for de
unge har gkt. Videre er gkningen i pasientrate for aldersgruppen 30 ar og eldre
giennomgadende i alle regionene. De regionale forskjellene gjenfinnes i de fleste
aldersgruppene. Helse Nord har en gkning i pasientratene i alle aldersgruppene, men var
allikevel den regionen som hadde den laveste pasientraten i alle aldersgruppene i 2017 slik
som fire ar tidligere. Antall pasienter i aldersgruppen 70-79 ar gker mer enn veksten i antall
innbyggere i denne aldersgruppen i perioden. Pasientratene er imidlertid fremdeles lave i alle
regionene.
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2.2  Kostnader

2.2.1 Kostnadsutviklingen

| 2017 ble det innfgrt en kompensasjon for merverdiavgift i helseforetakene. Dette innebar at
merverdiavgiften ble finansiert saerskilt. Det ble ogsa besluttet at merverdiavgifts-kostnaden
skulle holdes ute fra helseforetakenes resultatregnskap, i motsetning til tidligere ar hvor den
har inngatt. Merverdiavgiftskostnaden for helseforetakene utgjorde 6,3 mrd. kr i 2017.
Kostnaden for merverdiavgift er lagt til de regnskapsfgrte kostnadene nar realutviklingen
kommenteres og fortolkes. Til slutt i notatet gis en oversikt over regionale kostnader knyttet
til merverdiavgiften i 2017.

Gjennom perioden har helseforetakene fatt styrket sine budsjetter pa grunn av innfgring av
nye legemidler. Det korrigeres ogsa for dette nar realutviklingen i kostnader betraktes. Til slutt
prisjusteres kostnadene med SSB sin indeks for Ignns- og prisvekst for statlige helsetjenester.

Realvekst i kostnader fra 2013 til 2017, etter reduksjon fra 2006 til 2013

Kostnadene i spesialisthelsetjenesten var 144,6 mrd. kroner i 2017, inkludert kostnadene til
kompensasjon for ngytral merverdiavgift pa 6,3 mrd. kroner. Regnskapsfgrte driftskostnader
uten merverdiavgift var dermed 138,3 mrd. kroner. (Tabell 2).

Fra 2006 til 2017 var realveksten i kostnader til spesialisthelsetjenesten 17 prosent, samtidig
som befolkningstallet gkte med 13 prosent. Figur 27 viser at realvekst i kostnader ut over
befolkningsveksten har kommet i perioden fra 2013 til 2017. | denne perioden gkte
kostnadene med 9 prosent, samtidig som befolkningsveksten var pa 4 prosent. Fra 2006 til
2013 var realnedgangen i kostnader til spesialisthelsetjenester malt per innbygger 2 prosent.
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Figur 27 Utvikling i totale kostnader for spesialisthelsetjenesten 2006-2017. 2006 = 100.
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Tabell 2 Totale kostnader i spesialisthelsetjenesten 2006-2017, mill. kroner.

2017 inkl mva
2006 2010 2013 2016 (eks mva)

Totale kostnader - 144 623
lgpende 80 507 103 087 119 596 139 145 (138 274)
Totale kostnader — 144 623
priskorrigert 120 436 128 503 130 607 141 859 (138 274)
Totale kostnader —
korrigert for pris og 144 623
nye oppgaver? 123 863 130834 132 588 142 444 (138 274)
Befolkningstall 4681134 | 4920305 | 5109 056 | 5258317 5295619
Deflator? 1,496 1,247 1,092 1,020 1,000

1 Nye oppgaver gjelder budsjettstyrking pa grunn av ansvar for nye legemidler giennom perioden.

2 Alle priskorrigerte stgrrelser er deflaterte med SSB sin deflator for Ignns- og prisvekst i statlige helsetjenester.

Sterkere vekst i somatisk sektor siste Gr

Kostnadene til somatiske spesialisthelsetjenester gkte med naer 2 mrd. kroner fra 2016, og var
pa 104 mrd. kroner i 2017. Dette tilsvarte en realvekst pa 1,9 prosent for somatisk sektor, mot
1,5 prosent for spesialisthelsetjenesten samlet. For det psykiske helsevernet og
rusbehandlingen (TSB) var det en realvekst pa henholdsvis 0,7 og 0,6 prosent. Sammenlignet
med tidligere ar i perioden var det en tydelig utflating av veksten i kostnader til rusbehandling
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siste ar. | perioden fra 2013 til 2017 var det imidlertid en arlig kostnadsvekst pa om lag 5-
6 prosent for dette tjenesteomradet.

Kompensasjonen for ngytral merverdiavgift beregnes & treffe somatisk sektor og
rusbehandling sterkere enn det psykiske helsevernet, se naermere vurdering av dette sist i
notatet.

Nedgang i kostnad per innbygger til psykisk helsevern

Figur 28 viser at kostnadene til somatisk sektor hadde en realvekst pa 10 prosent i perioden
fra 2013 til 2017, mot 9 prosent for spesialisthelsetjenesten samlet. | samme periode gkte
kostnadene til psykisk helsevern med 2 prosent, og kostnadene til rusbehandling gkte med
18 prosent. Veksten i antall innbyggere var 4 prosent i perioden. Dette indikerer en nedgang i
kostnader per innbygger til psykisk helsevern. Samtidig kan det vaere utfordrende a skille
mellom kostnader til psykisk helsevern og til rusbehandling. Hvis det psykiske helsevernet og
rusbehandlingen betraktes sammen, sa var det en samlet kostnadsvekst pa 5 prosent i
perioden (se Figur 29).

Tabell 3 Kostnader i spesialisthelsetjenesten 2013-2017 fordelt pa tjenesteomrader. Mill.
kroner., justert for prisvekst og nye oppgaver. Med og uten kompensasjon for
merverdiavgift i 2017.

2013 2016 2017 eks. mva | 2017 inkl. mva
Totale kostnader, herav: 132 588 142 444 138 274 144 623
- Somatikk 94 417 102 065 98 784 104 038
- Psykisk helsevern 23 266 23613 23 355 23783
- Rusbehandling 4623 5431 5201 5464
- Ambulanser og
pasienttransport 8728 9516 9223 9479
- Annet 1554 1819 1710 1860
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Figur 28 Utvikling i kostnader totalt og for ulike tjenesteomrader i spesialisthelsetjenesten.
Korrigert for prisutvikling og nye oppgaver, med og uten kompensasjon for merverdiavgift
i 2017. 2006 = 100.

120
118
115
113
110 « 110
== 109
-
105 105
104
e = = = 102
100 = 100
95
2013 2014 2015 2016 2017
== == Totale kostnader inkl mva 2017 e Totale kostnader
== == Somatikk inkl mva 2017 e Somatikk
== = Psykisk helsevern inkl mva 2017 e Psykisk helsevern
Rusbehandling inkl mva 2017 Rusbehandling

e Befolkningsutvikling

2.2.2 Regionale variasjoner i kostnadsutviklingen

Kostnadene til somatisk sektor gkte i samme takt i alle regioner

Fra 2013 til 2017 var realveksten i kostnader til spesialisthelsetjenesten 9 prosent. Det var
tilnzermet ingen regionale forskjeller i kostnadsutviklingen. Helse Sgr-@st og Helse Nord hadde
marginalt svakere kostnadsvekst med i underkant av 9 prosent, mens Helse Vest og Helse
Midt-Norge hadde marginalt sterkere kostnadsvekst med om lag 10 prosent.

For kostnadsutviklingen i somatisk sektor er bildet noksa likt som for samlede kostnader. Pa
nasjonalt niva var det en realvekst i kostnader pa 10 prosent, og veksten varierte marginalt
mellom 9,6 prosent i Helse Sgr-@st til 11,3 prosent i Helse Vest.

Regionale forskjeller i kostnadsutvikling for psykisk helsevern og rusbehandling
Kostnadsutviklingen for det psykiske helsevernet og rusbehandlingen varierer noe mer
mellom regionene. Figur 29 viser at kostnadene for psykisk helsevern og rusbehandling samlet
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gkte med naer 5 prosent fra 2013 til 2017, og at realveksten varierte fra 2,4 prosent i Helse
Nord til 6,2 prosent i Helse Vest. En svakere realvekst for Helse Nord knyttes til nullvekst for
psykisk helsevern gjennom perioden, mens kostnadene til rusbehandling fglger utviklingen for
landet samlet. En sterkere realvekst i Helse Vest knyttes til rusbehandling, hvor kostnadene
gkte med 29 prosent mot 18 prosent for landet samlet. Kostnadsutviklingen for det psykiske
helsevernet i Helse Vest var pa linje med utviklingen for landet samlet.

Helse Midt-Norge hadde en sterkere vekst i kostnader til ambulanser og pasienttransport
gjennom perioden. For Helse Midt-Norge gkte kostnadene til disse tjenesteomradene med
25 prosent fra 2013 til 2017, mot 4-8 prosent for de @vrige tre regionene.

Figur 29 Regional vekst i kostnader for ulike tjenesteomrader i spesialisthelsetjenesten
2013-2017. Korrigert for prisutvikling og nye oppgaver. Inkludert kompensasjon for ngytral
merverdiavgift i 2017.
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Lik regional vekst i somatisk sektor ogsa siste ar

Siste ar i perioden var det en realvekst i kostnader til spesialisthelsetjenesten pa 1,5 prosent,
som vist i Figur 30. Kostnadsveksten varierte marginalt mellom regionene, fra 1 prosent i Helse
Vest til 1,7 prosent for de gvrige tre regionene. For somatisk sektor gkte kostnadene med
1,9 prosent. Den regionale kostnadsveksten i somatikken varierte ogsa lite fra 2016 til 2017,
fra 1,4 prosent i Helse Vest til 2,1 prosent i Helse Nord og i Helse Midt-Norge.

Figur 30 Regional vekst i kostnader for ulike tjenesteomrader i spesialisthelsetjenesten
2016-2017. Korrigert for prisutvikling og nye oppgaver. Inkludert kompensasjon for ngytral
merverdiavgift i 2017.
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Helse Nord hadde sterkere vekst i psykisk helsevern og rusbehandling siste ar

Kostnadene til psykisk helsevern og rusbehandling gkte med 0,7 prosent fra 2016 til 2017 for
landet samlet. Utviklingen for Helse Nord avviker med en vekst pa 3,2 prosent. Sterkere vekst
i Helse Nord relateres til utviklingen for psykisk helsevern, hvor kostnadene gkte med
3,7 prosent siste ar. For perioden fra 2013 til 2017 var det nullvekst i kostnader til psykisk
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helsevern, noe som betyr en nedgang de fgrste arene i perioden. Kostnadene til rusbehandling
i Helse Nord hadde en utvikling i trad med gjennomsnittet for landet siste ar.

2.2.3 Regionale variasjoner i kostnad per innbygger til spesialisthelsetjenester

Kun mindre regionale forskjeller nér det korrigeres for behov og kostnadsnivd

Kostnadene per innbygger til spesialisthelsetjenester varierte fra 23 600 kroner per innbygger
i Helse Vest til 29 000 kroner i Helse Nord i 2017. De regionale inntektsoverfgringene fra staten
til RHF-ene blir justert i forhold til behovsvariasjoner og variasjoner i kostnadsniva mellom
regioner. Under dette punktet beregnes regionale variasjoner i kostnad per innbygger til
spesialisthelsetjenester, nar kostnadene justeres for variasjoner i behov og kostnadsniva.

Tabell 4 Regionale kostnader (mill. kr) og kostnader per innbygger (kr) til somatikk, psykisk
helsevern og rusbehandling 2017.

Somatikk Psykisk helsevern Rusbehandling

Helse Sgr-@st 54 188 13 078 2971

Kostnad (mill. kr) Helse Vest 18 716 4870 1169
Helse Midt-Norge 14 566 3060 607

Helse Nord 11300 2 347 430

Helse Sgr-@st 18 198 4392 998

Kostnad per Helse Vest 16917 4402 1056
innbygger (kr) Helse Midt-Norge 20 074 4217 836
Helse Nord 23251 4830 884

Tabell 5 Regionale behovsindekser, kostnadsindeks og samlet budsjettjustering.

Kostnads-
Behovsindeks indeks Behovsindeks*kostnadsindeks
Psykisk Rus- Psykisk Rus-
Somatikk | helsevern | behandling Felles Somatikk | helsevern | behandling

Helse Sgr-@st 1,0010 1,0229 1,0520 0,9850 0,9860 1,0075 1,0362
Helse Vest 0,9316 0,9575 0,9152 0,9800 0,9130 0,9383 0,8969
Helse Midt-
Norge 1,0209 0,9645 0,9184 1,0200 1,0413 0,9838 0,9368
Helse Nord 1,1181 1,0108 0,9989 1,0950 1,2243 1,1068 1,0937

Figur 31 viser at de regionale forskjeller i kostnader per innbygger til spesialisthelsetjenester
samlet (somatikk, psykisk helsevern og rusbehandling (TSB)) varierte fra 7 prosent under
landsgjennomsnittet for Helse Vest til 20 prosent over for Helse Nord. Nar det korrigeres for
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ulikt behov reduseres de regionale variasjonene til 3 prosent under for Helse Sgr-@st til 10
prosent over i Helse Nord. Hvis den faktiske kostnaden per innbygger justeres bade for behov
og ulikt kostnadsniva, reduseres de regionale variasjonene til 1 prosent under landsgjennom-
snittet for Helse Sgr-@st og 2 prosent over for Helse Midt-Norge. En fortolkning av dette er at
helseregionene i noenlunde lik grad benytter de ressursene de blir tildelt til drift. Videre kan
en ytterligere fortolkning veere at Helse Sgr-@st benytter noe mindre enn de andre regionene
til drift, mens Helse Midt-Norge benytter noe mer til drift. Kostnader til ambulanser og
pasienttransport inngar ikke her, og det kan pavirke resultatene i Figur 31.

Figur 31 Regionale forskjeller i kostnad per innbygger til spesialisthelsetjenester 2017,
faktisk samt korrigert for behov og kostnadsniva. Landsgjennomsnitt = 100.
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Helse Midt-Norge og Helse Nord har en hgyere kostnad per innbygger for somatisk sektor

Regionale variasjoner i kostnad per innbygger justert for behov og kostnadsniva kan betraktes
for de ulike tjenesteomradene separat. Figur 32 viser at de regionale variasjonene i kostnad
per innbygger til somatiske spesialisthelsetjenester i utgangspunktet varierer fra 9 prosent
under gjennomsnittet i Helse Vest til 25 prosent over i Helse Nord. Nar det justeres bade for
ulikt behov og ulikt kostnadsniva, sa varierer kostnad per innbygger til somatikk fra 1 prosent
under gjennomsnittet i Helse Sgr-@st og Helse Vest til 2-3 prosent over for Helse Nord og Helse
Midt-Norge. Dette viser at de regionale variasjonene i kostnad per innbygger til somatikk
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jevnes ut nar det justeres for ulikt behov og ulikt kostnadsniva. Imidlertid kan det vaere en
indikasjon pa at Helse Midt-Norge og Helse Nord i stgrre grad enn Helse Vest og Helse Sgr-@st
prioriterer ressurser til somatisk sektor.

Figur 32 Regionale forskjeller i kostnad per innbygger til ulike tjenesteomrader 2017,
faktisk samt korrigert for behov og kostnadsniva.
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Regionale forskjeller i kostnader per innbygger for psykisk helsevern og rusbehandling

Kostnaden per innbygger til psykisk helsevern varierte i utgangspunktet fra 4 prosent under
landsgjennomsnittet i Helse Midt-Norge til 10 prosent over i Helse Nord. Etter korreksjon for
behov og kostnadsniva varierte kostnaden per innbygger fra 3 prosent under gjennomsnittet
i Helse Midt-Norge til 6 prosent over i Helse Vest. De regionale forskjellene i kostnad per
innbygger til psykisk helsevern reduseres dermed noe med justering for behov og
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kostnadsniva, men vi ser ikke utjevning i samme grad som for somatisk sektor. Resultatene
kan indikere at Helse Vest i sterkere grad enn andre regioner prioriterer kostnader til psykisk
helsevern, mens det motsatte er tilfellet for Helse Midt-Norge.

Kostnaden per innbygger til rusbehandling varierte i utgangspunktet fra 14 prosent under
landsgjennomsnittet i Helse Midt-Norge til 8 prosent over for Helse Vest. Etter korreksjon for
ulikt behov og ulikt kostnadsniva varierte kostnaden fra 17 prosent under gjennomsnittet i
Helse Nord til 21 prosent over i Helse Vest. Korreksjonen for ulikt behov og ulikt kostnadsniva
gir ikke noen regional utjevning av kostnad per innbygger til rusbehandling. Resultatet kan
indikere at Helse Vest i sterkere grad enn andre regioner prioriterer kostnader til
rusbehandling. Det motsatte kan se ut til 3 veere tilfellet for Helse Nord og Helse Midt-Norge.

2.3 Produktivitet og kostnadsniva

Produktivitetsanalyser studerer forholdet mellom ressursinnsats og produksjon, og @kt
produktivitet innebarer en reduksjon i ressursinnsats per produserte enhet. | helsetjenestene
kan produksjon males langs flere akser, herunder ogsa kvalitet og behandlingsresultater.
Produktivitetsanalyser er likevel oftest begrenset til & vurdere ressursinnsats malt opp mot
kvantifiserbare mal for aktivitet. Denne begrensningen gjelder ogsa resultatene som
presenteres i de neste avsnittene om produktivitet i spesialisthelsetjenesten. Produktivitet vil
derfor videre vare fortolket og omtalt som kostnadsnivd og operasjonalisert ved
kostnadsindikatorer som maler forholdet mellom behandlingsvolum og kostnader til
pasientbehandling.

Alle kostnadsindikatorer og kostnadstall i avsnittet er justert for prisvekst med 2017 som
referansedr. Kostnadsgrunnlagene for 2017 er ogsa justert for effekt av ngytral
merverdiavgift. Dette er naermere omtalt i vedlegg A.

Grunnlaget for indikatorberegningene er aktivitet og regnskapstall rapportert for offentlige
helseforetak inkludert private avtaleinstitusjoner med omradeansvar. | grunnlagene for
indikatorer som gjelder tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) inngar ogsa
Borgestadklinikken, Rogaland A-senter, Bergensklinikkene og Lade behandlingssenter.
Utvalget vil likevel videre vaere omtalt som offentlige helseforetak i giennomgang av resultater
for alle aktuelle tjenesteomrader.
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2.3.1 Somatisk virksomhet
| dette avsnittet ser vi pa kostnader til pasientbehandling i forhold til aktivitet. Alle
kostnadsstgrrelser er prisjustert til 2017-niva ved hjelp av SSB sin indeks for Ignns- og prisvekst
i statlige helsetjenester.

Kostnadsnivaet for 2017 presenteres bade med og uten merverdiavgift i 2017. Se vedlegg sist
i notatet for neermere beskrivelse av hvordan den kompenserte merverdiavgiften har blitt
fordelt mellom tjenesteomrader i helseforetakene.

Nasjonal utvikling

Svak produktivitetsforbedring fra 2013 til 2017

Kostnaden per DRG-poeng var 52 442 kroner i 2017. Det var en nedgang i kostnad per DRG-
poeng, altsad en produktivitetsforbedring, pa naer 1 prosent fra 2013 til 2017. (Siste ar gikk
kostnaden per DRG-poeng ned 0,4 prosent.

Bak den svake produktivitetsforbedringen pa 1 prosent fra 2013 var det en gkning i kostnader
til pasientbehandling pa 7 prosent, og en vekst i DRG-poeng pa 8 prosent. Sterkere vekst i
aktiviteten enn i kostnadene kommer i hovedsak fra perioden 2013-2015. | de to siste arene i
perioden har kostnadene og aktiviteten i form av DRG-poeng gkt i omtrent samme takt.

Tabell 6 Utvikling i kostnad per DRG-poeng og kostnad per liggedggn i perioden 2013 til
2017.

Ar Kostnad per DRG-poeng (kr.) Kostnad per liggedggn (kr.)
2013 52 851 16 034
2014 53333 16 537
2015 52124 16 626
2016 52 645 17 207
2017 52442 17 457
2017 ex. mva 50804 16 749

Kostnad per ligged@gn gker, antall ligged@gn gér ned

Fra 2013 til 2017 gkte kostnaden per liggedggn med 9 prosent. Bak dette var en nedgang i
antall liggedggn pa 5 prosent, og en vekst i kostnader til dggnbehandling pa 4 prosent. Dette
indikerer en utvikling med intensivert dgegnbehandling. Siste ar i perioden gikk antall liggedggn
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ned med 2 prosent, samtidig som kostnadene til dggnbehandling ble redusert med
0,6 prosent.

Figur 33 Utvikling i kostnad per DRG-poeng, kostnader og DRG-poeng. 2013 = 100.
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Regionale forskjeller i kostnadsniva
Kostnad per DRG-poeng

Okte regionale variasjoner fra 2013 til 2017

| 2017 varierte det relative nivaet pa kostnad per DRG-poeng fra 4 prosent under
landsgjennomsnittet for foretakene under Helse Vest RHF til 21 prosent over for foretakene
under Helse Nord RHF. (Figur 35) De regionale variasjonene i nivaet pa kostnad per DRG-poeng
har vaert gkende i perioden fra 2013 til 2017. Dette skyldes at bade Helse Nord RHF og Helse
Midt-Norge RHF har et kostnadsniva som relativt sett er hgyere over landsgjennomsnittet i
2017 enn i 2013.

Figur 35 Utvikling i relativt niva pa kostnad per DRG-poeng. Arlig landsgjennomsnitt = 100.
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@kt produktivitet i Helse Sgr-@st RHF, nedgang i Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF
Figur 36 viser at Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF hadde en gkning i kostnad per DRG-
poeng pa henholdsvis naer 3 og 2 prosent fra 2013 til 2017, mot en nedgang pa naer 1 prosent
for landet samlet. Det vil si at produktiviteten gikk ned i Helse Midt-Norge RHF og i Helse Nord
RHF, i motsetning til en forbedring for landet samlet.
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For Helse Sgr-@st RHF gkte produktiviteten sterkere enn for landet samlet gjennom perioden,
da nivaet pa kostnad per DRG-poeng gikk ned med drgyt 2 prosent. Helse Vest hadde ingen
endring i kostnad per DRG-poeng.

Svakere produktivitetsutvikling fra 2013 til 2017 for Helse Midt-Norge RHF sammenlignet med
landet samlet skyldes bade sterkere vekst i kostnader og svakere vekst i DRG-poeng.
Kostnadene til pasientbehandling gkte med 9 prosent for Helse Midt-Norge RHF, mot
7 prosent for landet samlet. DRG-poengene i Helse Midt-Norge RHF gkte med 6 prosent, mot
8 prosent samlet. Svakere utvikling for Helse Nord RHF skyldes mindre vekst i DRG-poengene
gjennom perioden, mens kostnadsveksten kun var marginalt svakere enn for landet samlet.

En sterkere produktivitetsforbedring for Helse Sgr-@st RHF fra 2013 til 2017 skyldes bade
sterkere vekst i DRG-poeng, og litt svakere vekst i kostnader. DRG-poengene gkte med nazer
9 prosent for Helse Sgr-@st RHF, mot naer 8 prosent samlet. Kostnadene gkte med 6 prosent
for Helse Sgr-@st RHF, mot naer 7 prosent samlet.

Helse Vest RHF hadde en kostnadsvekst pa 7,5 prosent, som var noe sterkere enn veksten pa
naer 7 prosent for landet samlet. @kningen i DRG-poeng for perioden var pa linje med
utviklingen samlet.

Figur 36 Prosentvis endring i kostnad per DRG-poeng, kostnader og DRG-poeng, 2013-
2017. Inkludert merverdiavgift i 2017.

10
8,8 8,9
8 7,5 7,5
6,9
6,2 6,3
! 5,9
6
4,4
4
2,8
1,8
2
0 I
0,0 H
22 .
-2,4
-4
Helse Sgr-@st RHF Helse Vest RHF Helse Midt-Norge RHF Helse Nord RHF Samlet

B Endring i kostnad per DRG-poeng B Endring i kostnader M Endring i DRG-poeng

50



HOVEDRESULTATER SAMDATA

SPESIALISTHELSETJENESTEN 2013-2017

Fra 2016 til 2017 var det produktivitetsvekst i Helse Nord RHF og i Helse Sgr-@st RHF
Siste ar i perioden, fra 2016 til 2017, sa var den marginal nedgang pa 0,3 prosent i kostnaden
per DRG-poeng. (Figur 37) Den marginale produktivitetsforbedringen skyldtes at veksten i
DRG-poengene pa 0,7 prosent oversteg veksten i kostnader som var pa 0,3 prosent.

Helse Sgr-@st RHF hadde, i trad med tidligere ar, en sterkere produktivitetsforbedring pa
0,8 prosent siste ar mot 0,3 prosent samlet. Dette skyldtes nullvekst i kostnader, og ogsa at
veksten i DRG-poeng var litt sterkere enn for landet samlet.

Helse Nord RHF hadde ogsa en sterkere produktivitetsforbedring enn landet samlet siste ar, i
motsetning til de forutgdende arene. Nedgangen i kostnad per DRG-poeng var pa 0,6 prosent
mot 0,3 prosent samlet. Dette skyldtes i hovedsak at DRG-poengene relativt sett gkte mer for
Helse Nord-RHF enn for landet samlet siste ar. Helse Nord RHF har hatt en svakere vekst i DRG-
poeng sammenlignet med de gvrige regionene i perioden fra 2013 til 2016.

Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF fikk derimot en gkning i kostnad per DRG-poeng fra
2016 til 2017. @kningen var pa henholdsvis 0,3 og 0,5 prosent — se figur 37. Helse Vest RHF
hadde bade en sterkere vekst i kostnader og en svakere vekst i aktiviteten enn landet samlet.
For Helse Midt-Norge RHF sa gkte kostnadene sterkere med 1,1 prosent, samtidig som at
aktiviteten i form av DRG-poeng gkte med 0,7 prosent i trad med utviklingen samlet.

Estimert merverdiavgift for 2017 pdvirker ikke regionale variasjoner i produktivitetsutvikling
De regionale variasjonene i produktivitetsutviklingen siste ar er i hovedsak konsistente nar
bade ndr dette beregnes med og uten merverdiavgift i 2017. Det kan bemerkes at Helse Sgr-
@st RHF far den sterkeste nedgangen i kostnad per DRG-poeng nar utviklingen beregnes med
merverdiavgift, mens Helse Nord RHF for den sterkeste nedgangen nar den tilsvarende
beregningen gjgres uten merverdiavgift.
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Figur 37 Prosentvis endring i kostnad per DRG-poeng, kostnader og DRG-poeng, 2016-

2017. Inkludert merverdiavgift i 2017.
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Kostnad per liggedagn

Reduserte variasjoner i kostnad per ligged@gn

De regionale forskjellene i kostnad per liggedggn strekte seg i 2017 fra 9 prosent under
landsgjennomsnittet for Helse Vest RHF til 10 prosent over for Helse Nord RHF. | Helse Sgr-
@st RHF og i Helse Midt-Norge RHF var nivaet pa kostnader per liggedggn omtrent pa
gjennomsnittet for landet gjennom perioden. Forskjellene mellom regionene har blitt redusert
fra 2013 til 2017.

Antall ligged@dgn gdr mest ned i Helse Vest

Alle regioner har hatt en vekst i kostnad per liggedggn gjennom perioden fra 2013 til 2017.
Helse Nord RHF hadde en svakere vekst pa 6 prosent, og Helse Vest RHF en sterkere vekst pa
12 prosent — jamfgr utjevningen av de regionale variasjonene. En sterkere vekst i kostnad per
liggedggn for Helse Vest RHF skyldtes i hovedsak at en sterkere reduksjon i antall liggedggn.
Det motsatte var tilfellet for Helse Nord RHF.
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2.3.2 Psykisk helsevern
Totale kostnader til psykisk helsevern utgjorde 23,8 mrd. kroner i 2017, hvilket innebar at
ressursinnsatsen hadde gkt 2,2 prosent fra 2013. Dggnplasskapasiteten er i samme periode
redusert med om lag 400 plasser mens poliklinikkene, malt ved personell, gkte sin kapasitet
med 9 prosent eller naeermere 600 arsverk.

Mindre dggnbehandling gir lavere kostnad per pasient i psykisk helsevern for voksne

| det psykiske helsevernet for voksne (PHV-V) har vi over tid sett en utvikling med liten eller
ingen vekst i ressursinnsatsen. Regnskapstall for siste femarsperiode viser at de offentlige
helseforetakene har hatt 1 prosent vekst i kostnader til pasientbehandling for dette
tjenesteomradet. | samme periode har aktiviteten gkt med naermere 13 prosent malt ved
antall behandlede pasienter. Gjennomsnittlig kostnad per pasient er dermed redusert fra
124 000 kroner i 2013 til 112 000 kroner i 2017 (Figur 38). Detter tilsvarer reduksjon pa 10
prosent for perioden samlet og 2 prosent fra 2016 til 2017. Vurdert isolert ved ressursinnsats
per pasient kan produktiviteten i psykisk helsevern for voksne dermed beskrives som gkende.
Man kan likevel ikke trekke en slik konklusjon uten ogsa a vurdere betydningen av samtidige
endringer i tjenestenes innhold.

Figur 38 Kostnad per pasient i offentlige helseforetak i perioden 2013 til 2017. Psykisk
helsevern.
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Aktivitetsveksten i det psykiske helsevernet for voksne er i sin helhet knyttet til poliklinikkene,
hvor det bade har vart vekst i antall behandlede pasienter og i antall konsultasjoner per
pasient. Vekst i antall polikliniske konsultasjoner er delvis muliggjort ved 6 prosent gkning i
konsultasjoner per fagarsverk, men behandlingsomfanget per pasient har gkt tilsvarende
(Figur 39). Denne produktivitetsforbedringen har derfor ikke bidratt til @ gke antall
behandlede pasienter i poliklinikkene. @kningen i antall polikliniske pasienter er dermed
finansiert ved tilfgrsel av ressurser. Disse er delvis omfordelt fra dggnavdelingene. For
perioden 2013 til 2017 innebarer likevel ikke nedbygging av dggnkapasiteten en faktisk
reduksjon i antall dggnopphold eller dggnpasienter. Det er dggnoppholdenes varighet som
reduseres. Reduksjonen tilsvarer i giennomsnitt 3 oppholdsdggn per dggnpasient, men gjelder

i seerlig grad for de lengste oppholdene.1®

Figur 39 Beh