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Spørsmålene

1. Sammenhengen mellom sykehusstørrelse og 

kostnadseffektivitet

2. Øker kostnadseffektiviteten ved sykehussammenslåinger?

3. Er det sammenhenger mellom størrelse og kvalitet?

4.  Hvordan organiseres samarbeid mellom sykehus i nettverk?



1) Sykehusstørrelse og kostnadseffektivtet

«Lokalsykehus mest effektive: Den beste utviklingen i effektivitet, målt i 

kostnader for et gjennomsnittlig pasientopphold, var ved de ordinære 

lokalsykehusene. Både Tynset, Lister, Voss, Lærdal, Rana og Vefsn 

sykehus hadde en markant reduksjon i kostnader i fjor».

«Også flere sentralsykehus hadde en gunstig kostnadsutvikling fra 1999 

til 2000. Mest kostnadseffektivt i denne gruppen er nå som før Vest-

Agder sentralsykehus». 



Kostnadsindekser

Sykehustype Indekser

Regionsykehus 1,12

Sentralsykehus 1,06

Lokalsykehus m/sentralsykehusavdelinger 0,99

Lokalsykehus 0,96

Lokalsykehus m/ reduserte funksjoner 0,89

Gjennomsnitt 1,00

Effekt av 
størrelse?



Stordrifts- og samdriftseffekter

• Stordriftseffekter 
• Faste kostnader kan deles på flere pasienter når aktiviteten øker. Gjennomsnittskostnaden per pasient vil 

derfor falle. 
• Kan utnytte kapasiteten ved en avdeling bedre. 
• Læringsprosesser – når en har mange pasienter vil en skaffe seg erfaringer som gjør at en kan arbeide 

raskere

• Kompleksiteten i årsaksforhold gjør at stordriftseffektene kan 

variere med hvilket nivå en studerer (avdeling, sykehus eller 

helseforetak) og med hvilken type aktivitet en studerer (f.eks. 

elektiv eller akutt aktivitet).



• Samdriftseffekter 
• Kostnadene påvirkes av at aktiviteten i sykehuset består av flere produkter. 
• Skaper samdrift koordineringsproblemer?

• Også samdriftseffekter kan oppnås på flere måter, ved at en 

utnytter innsatsfaktorer (f.eks. radiologiske avdelinger) bedre og 

ved at en lærer fra ulike deler av sykehusets aktivitet. 



Viste SAMDATA-publikasjonene fra 1990-årene

Skalaulemper?

Samdriftsulemper?



Effektivitetsanalysenes metodiske utvikling

• 80-årene
• Analyserte gjennomsnittskostnader per pasient per sykehus
• Fant skalaulemper for små (<200 senger) og store sykehus (over 600 senger)
• Svakheter ved analysene

• Ett produkt (poliklinikk ble veid sammen med innleggelser)
• Sjelden korrigert for pasientsammensetning

• 1990-2010
• To innovasjoner:

• DEA – dataomhyllingsanalyse (frontanalyser)
• DRG-systemet 

• Endret ikke i vesentlig grad resultatene



• 2010-2020
• Benytter individdata
• Justerer for pasienttyngde ved flere mål
• Skiller effekter av stordrift fra analyser av samdrift
• Gradvis endres nå konklusjonene

• Flere analyser finner at det er stordriftsfordeler ved sykehus
• Samdriftseffektene går i begge retninger





• Gaynor, Kleiner et al. (2015): 
• Metodiske endringer: 

• Analysene på DRG-nivå
• Kontrolleres det for karakteristika i pasientenes bakgrunn på individnivå 
• Eksperimenteres med variasjoner i formen på kostnadsfunksjonen. 
• Skiller også mellom ulike typer av sykehus

• Resultatene: 
• Klare stordriftsfordeler. Kostnadene per pasient faller klart med størrelse opp til sykehus med om lag 

200 senger, deretter svakere. Det er imidlertid skalefordeler med økende sykehusstørrelse innenfor 
det spekteret av sykehus som analyseres – der den største enheten har om lag 800 senger. 

• Samdriftsfordeler i lokalsykehusene, 
• Samdriftsulemper for fylkes- og regionsykehus. 
• Å tilby større produktspekter på et lokalsykehus gir kostnadsgevinster, mens det motsatte er tilfelle i 

fylkes- og regionsykehusene. 





• Freeman, Savvra et al. (2019):
• Metode:

• Analyser på DRG-nivå 
• Skiller mellom elektive og akutte aktiviteter. 

• Resultater:
• Klare stordriftsfordeler

• For eksempel finner en at 10 prosents økning i elektive pasienter gir en kostnadsreduksjon per 
pasient på 0,45 prosent. 

• Tilsvarende effekter for økning i akutte pasienter er 1,44 prosent. 
• I tillegg finner en at kostnadseffektiviteten i behandlingen av akutte pasienter påvirkes både positivt og 

negativt av økninger i andre aktiviteter (såkalte ‘spillover’-effekter). 
• Økninger i akutte aktiviteter i en DRG leder til økninger i kostnadseffektiviteten for akutte aktiviteter 

innenfor andre DRG-er. Årsaken er trolig at en kan utnytte noen av innsatsfaktorene mer effektivt. 
• Økning i volumet for elektive pasienter reduserer effektiviteten i den akutte delen av aktiviteten. 
• Økninger i den akutte aktiviteten påvirker ikke kostnadseffektiviteten i den elektive delen av 

aktiviteten. 





• Kittelsen, Anthun et al. 2018: 
• I motsetning til i mange tidligere analyser ble størrelse her beskrevet ved DRG-poeng og ikke ved antall 

senger. 
• Skalaelastisiteten var signifikant større enn 1,0, dvs. at effektiviteten økte med størrelse. 



Konklusjoner - kostnadseffektivitet

• Analysene av effekter av størrelse på effektivitet har endret seg 

over tid. 
• De tidlige analysene viste ingen systematisk effekter. 
• De siste analysene viser klare stordriftsfordeler.

• Analyser av samdriftseffekter på kostnadseffektivitet har skjedd i 

økende grad og det har lykkes å separere effektene av 

stordriftseffekter fra samdriftseffekter. 
• Økt elektiv aktivitet i sykehus som også har akutte aktiviteter kan redusere kostnadseffektiviteten
• Økt akuttaktivitet kan heve kostnadseffektiviteten 
• Bør en da skille elektiv og akutt aktivitet for eksempel ved å etablere rene elektive enheter? 



2) Gir sykehussammenslåinger

effektivitetsgevinster?

• Amerikanske studier
• Sammenslåinger gir prisøkninger pga større markedsmakt
• Effekter på kostnadene er mer varierende

• Dranove and Lindrooth (2003) skiller i sin kostnadsanalyse mellom enkeltstående sykehus som får 
felles eier og sykehus som blir fullt integrert gjennom økonomi- og personalsystemer. For 
sykehusene som kun får felles eierskap, altså inngår i et nettverk, finner analysen ingen effekter. For 
sykehus som blir sterkere integrert, finner analysen kostnadsreduksjoner på om lag 14 prosent. 

• I en omfattende analyse av  sykehussammenslåinger i USA fra perioden 2000-2010 finner Schmitt 
(2017) tilsvarende effekter – sykehus som har vært gjennom sammenslåinger klarer å redusere 
kostnadene med 4-7 prosent i gjennomsnitt. 







• Konklusjonene
• Norge:

• Ingen endringer i teknisk effektivitet
• Generelt fall i kostnadseffektivitet
• Men økning i kostnadseffektivitet i et tilfelle - Østfold

• Østfold: Radikal restrukturering
• Internasjonalt:

• Endringer i kostnader avhengig av hva som skjer i sammenslåingene
• Kun radikale endringer gir positive effekter på kostnadseffektivitet (men de radikale endringer kan 

også ha negative effekter på andre utfallsmål ...)
• Sammenslåinger av flere universitetssykehus har ikke gunstige effekter



3) Effekter av sykehussammenslåinger på kvalitet

• Både i management-litteraturen og i den medisinske litteraturen 

er kvalitetsforbedringer nært knyttet til læringsprosesser ved 

stort volum

• I Norge antar vi at dette særlig gjelder for spesialiserte 

prosedyrer.
• Spesialiserte prosedyrer utføres ved sykehus som kan oppnå stort volum



• Antallet empiriske studier av kvalitetseffekter av 

sykehussammenslåinger er imidlertid få og de finner uklare eller 

negative effekter. 
• Ho and Hamilton (2000) sammenliknet kvalitet på sykehus i California tidlig på 90-tallet. De fant ingen 

endringer i dødelig, men en svak økning i reinnleggelser. 
• Ingen norske studier av effekter av sykehussammenslåinger på kvalitet.





• Gaynor, Laudicella et al. (2012) – analyse av stort utvalg av 

britiske sykehus: Ingen generelle effekter på kvalitet i 

tjenestene. 
• Ikke signifikante endringer i liggetid, men det er en viss økning i ventetider i hovedsak fordi 

sammenslåinger har ledet til redusert kapasitet. 
• Ingen endringer i dødelighet for behandlinger av akutt hjerteinfarkt og hoftebrudd, men kanskje en svak 

økning i dødeligheten for slagpasienter. Det kan imidlertid være at årsaken her er mer komplekse 
pasienter. 

• Reinnleggelsesratene øker svakt, men økningen skjer litt før sammenslåingene så den kausale 
mekanismen er ikke klar. 
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• Norge – Finland – sammenlikning

• The short term mortality was a little lower in Norway for STEMI patients (30-day mortality: 10% vs. 12%, 
p < 0.001; 365-day mortality: 18% vs. 18%, p = 0.48), while markedly lower for other ACS (30-day 
mortality: 6% vs. 10%, p < 0.001; 365-day mortality: 14% vs. 20%, p < 0.001). 

• After adjusting for individual and regional variables, the mortality was found to be 2–4% lower in 
Norway within most categories of the hospital system and organization of care variables in all analyses.

• As such, we were not able to explain the mortality differences by the hospital system and organization 
of care variables. Rather, the explanation seems to have other sources.
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Hofte- og kneproteser

• Opprinnelig analyser
• Små forskjeller

• Reanalyser av data (Hackmann selection model)
• Private kommersielle og private ideelle har begge høyere kvalitet enn offentlige sykehus

• Mekanisme?
• Små lokalsykehus trekker ned kvaliteten
• Ingen generelle effekter av størrelse (antall prosedyrer)
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Konklusjonene

• Sammenheng mellom volum og kvalitet, særlig for spesialiserte 

prosedyrer

• Også små enheter kan oppnå høy kvalitet ved spesialisering

• I Norge har enkelte lokalsykehus lav kvalitet for enkelte 

prosedyrer
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4) Hvordan samarbeider sykehus i nettverk?

• Internasjonale erfaringer fra USA, Canada og Australia

• Investeringer

• HR-politikk

• Telemedisin



Investeringer

• Debattene i andre land er tilsvarende som i Norge

• Sentralisering av akuttberedskap, særlig innen kirurgi

• Hvilke prosedyrer bør utføres ved ulike sykehus

• Telemedisin





HR-strategier

• Samarbeid om rekruttering
• Blir tilsatt ved hovedsykehuset, men med arbeidssted ved flere enheter

• Ordninger for ambulering av spesialisert personell

• Opplæringstiltak
• Nye prosedyrer/standardisering
• Systematisk erfaringsutveksling

• Få effektstudier



Konklusjoner

• Sykehussamarbeid er bedre utviklet i Norge og Norden enn i 

de fleste andre land
• St meld nr 9 (1974-75) Sykehusutbygging m v i et regionalisert helsevesen 

• Kan lære av hverandre, men få analyser å holde seg til
• Danmark har gått langt i sentralisering
• Sverige er mer desentralisert



Takk for meg!
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