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Sammendrag

Bakgrunn: Innsatsstyrt finansiering (ISF) utgjer om lag halvparten av overfagringene til
somatisk spesialisthelsetjeneste. ISF beregnes ved at hvert pasientopphold kategoriseres i en
diagnoserelatert gruppe (DRG) med tilhgrende kostnadsvekt. Kostnadsvekten definerer
refusjonen uavhengig av faktisk ressursbruk i det aktuelle tilfellet. Samtidig er det kjent at
ulike pasientkjennetegn kan pavirke oppholdskostnader. Formalet med studien var a under-
sgke sammenhengen mellom individuelle pasientkjennetegn og under- og overfinansiering i
en eldre populasjon som blir akuttinnlagt ved en medisinsk klinikk og & undersgke i hvor stor

grad DRG-satsen og pasientkjennetegn predikerer faktiske oppholdskostnader.

Metode: Retrospektiv analyse av en kohort med 218 eldre pasienter (> 75 ar) som i 2012 var
akuttinnlagt ved Sykehuset i Vestfold. Opplysninger om alder, kjgnn, boform, multimorbiditet
(malt ved bruk av CIRS-G), graden av akutt sykdom, polyfarmasi, aktiviteter i dagliglivet og
kognitiv status ble registrert i forbindelse med inklusjon. Oppholdskostnader ble beregnet som
kostnad per pasient (KPP) og DRG kostnadsvekter ble beregnet med utgangspunkt i
registreringer fra det aktuelle pasientoppholdet. Sammenhengen mellom pasientkjennetegn og
over- og underfinansiering ble undersgkt ved hjelp av khikvadrattest for kategoriske variabler
og Mann Whitney U-test for kontinuerlige variabler. Multippel regresjonsanalyse ble utfart
for & undersgke sammenhengen mellom DRG og KPP og for a undersgke hvilke
pasientkjennetegn som har betydning for oppholdskostnaden justert for DRG. R? ble beregnet

for & angi forklart varians i oppholdskostnadene i modellene.

Resultater: Pasienter med underfinansierte pasientopphold hadde signifikant hgyere CIRS-G
skare (p=0,015), var signifikant eldre (p=0,015) og hadde sjeldnere polyfarmasi (p=0,045).
Det var en signifikant moderat positiv korrelasjon mellom DRG og KPP i logaritme-
transformert skala (log_DRG og log_KPP) med r=0,397 (p<0,001). I multippel regresjons-
analyse var CIRS-G positiv korrelert med log_KPP (p<0,001), polyfarmasi hadde en negativ
korrelasjon med log_KPP (p=0,005). Log_DRG forklarte 16 % av variasjonen i oppholds-

kostnadene. Modellen som i tillegg inkluderte pasientkjennetegn forklarte ytterlige 10 %.

Konklusjon: Det var betydelig variasjon i oppholdskostnader. Pasienter med underfinansierte
opphold var ofte eldre, hadde hgyere grad av multimorbiditet og ikke polyfarmasi. DRG
forklarte kun 16 % av variasjonen i oppholdskostnadene og selv om modellen ble signifikant

bedre ved & inkludere pasientkjennetegn forblir 75 % av variasjonen i KPP uforklart.
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1 Innledning

Norges utgifter til helse er blant de hgyeste i verden malt i kroner per innbygger og utgjer ca.
8,9 % av Norges bruttonasjonalprodukt (1). Utgifter til dag- og degnbehandling i somatisk
spesialisthelsetjeneste utgjer om lag en tredje del av de totale helseutgiftene (2, s. 27). Det er
betydelige regionale forskjell i ressursbruken til denne tjenesten og forskjellene skyldes bade
forskjeller i befolkningens behov for helsetjenester og at det er variasjon i kostnadene for & gi
et likeverdig helsetilbud (3, s. 13).

De regionale helseforetakene (RHF) har et «sgrge for»-ansvar for spesialisthelsetjenesten i sin
region (4, 8 2-1 a) og disse ivaretar tilneermet all degnbehandling i somatisk
spesialisthelsetjeneste gjennom tilbudet i de ulike helseforetakene (HF) i regionene (5, s. 1 og
7). RHFenes somatiske helsetilbud blir i all hovedsak finansiert gjennomen en kombinasjon
av innsatsstyrt finansiering (ISF) og basisbevilgning (6). Andelen for ISF har de siste arene
variert mellom 40 og 50 % (6, 7). Inntektene gjennom ISF beregnes ved at hvert
pasientopphold kategoriseres i en diagnoserelatert gruppe (DRG) med tilhgrende
kostnadsvekt (6, s. 12). Det er en intensjon at ISF understatter RHFenes «sgrge for»-ansvar
og den er derfor rettet mot helseregionene (6, s. 11). Regionene fordeler ISF-andelen
imidlertid til sine HF uten videre justering (8, s. 25) og det er anfart at ISF-andelen ogsa

fordeles etter aktivitet pa lavere nivaer i sykehusene (9, 10).

Forskjeller i befolkningens behov for helsetjenester med utgangspunkt i alderssammensetning
0g helse- og sosiale kriterier er det tatt hensyn til i fordelingen av inntektene til
basisbevilgning ved at disse inngar i behovsngkkelen (3, s. 113). Tilsvarende system er
utarbeidet for fordeling av basisbevilgningen mellom HFene i en region (11). ISF-andelen
defineres derimot i all hovedsak gjennom aktuelle diagnoser og utfarte prosedyrer (7, s. 80).
Pasientkjennetegn pavirker gruppering i DRG-systemet kun i sveert liten grad, hovedsakelig
ved at enkelte DRGer er delt opp i én DRG med og én uten bidiagnose. Samtidig er det kjent
at kostnader per pasientopphold varierer betydelig mellom HFene (3, s. 16, 12, s. 113) og at
ulike pasientkjennetegn pavirker bade liggetid og oppholdskostnad (13-15). Sammenhengen
er vist blant annet for alder, graden av multimorbiditet, polyfarmasi, graden av akutt sykdom,

pasientens praktiske og kognitive funksjon og for pasientens boform (13-15).



I og med at disse pasientkjennetegnene ikke eller i kun uvesentlig grad er tatt hensyn til i ISF-
systemet er det sannsynlig at disse kan forklare at finansieringen gjennom denne andelen av
sykehusfinansieringen medfarer systematisk over- eller underfinansiering for enkelte

pasientgrupper.

Brukes finansieringssystemet som intendert pa overordnet niva, dvs. for RHF eller ev. HF, er
forholdet trolig lite interessant siden fordeling av disse kjennetegnene i de ulike heleregionene
i Norge antas a vaere sammenlignbare. Brukes systemet derimot pa mindre enheter er det
sannsynlig at effekten er av betydning Dette fordi disse enhetene oftere gir tilbud til

spesifikke befolkningsgrupper og ikke utelukkende ivaretar et overordnet «sgrge for»-ansvar.

Det er derfor av interesse 4 undersgke om pasientkjennetegn som har vist & ha betydning for
liggetid og oppholdskostnad kan forklare kostnadsavvik mellom faktiske oppholdskostnader
0g gjennomsnittlig oppholdskostnad i aktuell DRG.

Forskningsspgrsmal:

1. Hvaer sammenhengen mellom individuelle pasientkjennetegn og under- og
overfinansiering i ISF-ordningen for en eldre populasjon som blir akuttinnlagt ved en
medisinsk klinikk?

2. | hvor stor grad predikerer DRG-satsen faktiske oppholdskostnader og i hvor stor grad

bedres modelltilpasningen nar man tar hensyn til individuelle pasientkjennetegn?



2 Bakgrunn

2.1  Prioritering i helsevesenet og
finansieringsordningens innvirkning pa
prioritering

Prioritering i det norske helsevesenet skjer med bakgrunn i prinsippene beskrevet av Lgnning
I1-utvalget: tilstandens alvorlighetsgrad, behandlingens forventede nytte og tiltakets
kostnadseffektivitet (16). Prinsippene er forankret i prioriteringsforskriftens 8 2 og 2a (17),
samt at disse er implementert i andre styrende dokumenter som prioriteringsveiledere,

nasjonale faglige retningslinjer og oppdragsdokumenter.

@konomiske insentiver kan forsterke eller svekke disse mekanismene, avhengig av om
gkonomiske virkemidler har identiske eller divergerende mal for gnsket prioritering (18, s.
39-41). Det er imidlertid fastslatt at gjeldende finansieringsordning per se ikke er et
prioriteringssystem (6, s. 11). Det er derfor viktig a vite om finansieringsordninger utilsiktet
underbygger eller undergraver prioriteringsprinsippene, som skal sikre likeverdig og rettferdig
tilgang til helsetjenester. | NOU 2014:12 er temaet omhandlet og det anfgres at

«(d)et er behov for mer kunnskap om hvordan innsatsstyrt finansiering (ISF) virker pa
prioriteringsbeslutninger i sykehusene, og det bgr settes i gang et kontrollert forsgk
for d fd mer kunnskap om dette. (...) Videre er det behov for & vurdere om den
forhgyede I1SF-andelen pavirker prioriteringen mellom lite kostnadskrevende pasienter
0g meget kostnadskrevende pasienter innenfor hver enkelt DRG i ISF-ordningen.» (19,
S. 22).

Slike forsgk har ikke blitt utfert etter denne utredningen (9). Allikevel har det i
stortingsmeldingen om verdier i pasientens helsetjeneste blitt fastslatt at dagens
finansieringsmodell «gir stimulans til effektiv drift, uten a gi starre vridninger i prioritering»
(20, s. 122).

Videre er det av betydning & vite om eventuelle dreiende effekter av finansieringssystemet
slar forskjellig ut for ulike befolkningsgrupper eller enheter. Helse Sgr-@st RHF har som

visjon a skape «(g)ode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar de trenger det,



uavhengig av alder, bosted, kjgnn, gkonomi og etnisitet» (21). Er enkelte av disse
befolkningsgruppene under- eller overfinansiert ved at ressursbruken systematisk avviker fra

gjennomsnittet i ISF-systemet, vil dette utfordre etterlevelsen av visjonen.

2.2  Finansieringsmodeller i
spesialisthelsetjenesten

Det finnes ulike finansieringsmodeller for helsetjenesten og modellene kan inndeles etter to
dimensjoner: For det farste om disse er pro- eller retrospektive og for det andre om
finansieringssystemet er rammefinansiert eller aktivitetsfinansiert (22, s. 76). Prospektive
finansieringsmodeller gir god budsjettkontroll ved at budsjettet og overfaringer fra
overordnede organer defineres pa forhand, retrospektive finansieringsmodeller gir darligere
kostnadskontroll og -effektivitet ved at palgpte kostnader blir refundert selv om behandlingen
er lite kostnadseffektiv (22, s. 76-77). Aktivitetsbaserte finansieringsmodeller medferer at gkt
aktivitet «belgnnes» ved at helsetjenestetilbydere honoreres for denne aktiviteten mens det
ved rammefinansiering er mest lannsomt for helsetjenestetilbyderen a minimere aktiviteten
siden dette virker kostnadshesparende samtidig som rammeoverfgringen er konstant.
Aktivitetsbasert finansiering skal stimulere til kostnadseffektiv behandling. | praksis finnes
det flere hybridlgsninger for finansiering og dagens finansieringssystem for somatisk
spesialisthelsetjeneste er en blanding av rammefinansiering og aktivitetsbasert finansiering.
Rammen til de regionale helseforetak fastsettes prospektivt med utgangspunkt i forventet
aktivitet. Faktisk aktivitet honoreres gjennom ISF. Andelen som finansieres gjennom ISF har

siden implementering av systemet variert og utgjer per i dag 50 % (6, s. 26).

ISF-ordningen er rettet mot de regionale helseforetakene (RHF) og har som viktigste formal
«a understgtte sgrge-for-ansvaret til de regionale helseforetakene» (6, s. 11). RHFene kan fritt
bestemme hvordan basisbevilgning og innsatsstyrt finansiering fordeles mellom
helseforetakene (HF) i regionen. For Helse Ser-@st RHF er det utarbeidet en inntektsmodell
(11), som danner grunnlag for arlige oppdrags- og bestillingsdokumenter. ISF-andelen blir
fordelt i forhold til faktisk aktivitet til det enkelte HF (8, s. 25). Det er i regelverket for ISF
anfart at beregningene ikke er «robuste nok til & viderefgres til den enkelte pasient eller den
enkelte avdeling» (6, s. 12). | den fagpolitiske debatten og i representantforslag til Stortinget
er det imidlertid beskrevet at ISF-andelen fordeles ned helt til avdelingsniva (9, 10). A



anvende ISF ordningen pa avdelingsniva gker sannsynligheten for at ISF ordningen

systematisk utfordrer prioriteringsprinsippene.

DRG er en gruppe ulike diagnoser (og prosedyrer) som krever sammenlignbar ressursinnsats
og som er medisinsk meningsfulle (7, s. 80). DRG-gruppering skjer med utgangspunkt i
rutinedata som blir innhentet under et sykehusopphold. Hovedsakelig definerer pasientens
hoveddiagnose og utfarte prosedyrer den aktuelle DRG. Forskjeller i oppholdskostnad med
bakgrunn i pasientkjennetegn er delvis hensyntatt ved at noen DRGer er todelt, avhengig om
det foreligger relevant komorbiditet eller komplikasjoner og til dels ved at samme
hoveddiagnose kategoriseres i ulike DRGer avhengig av pasientens alder (for eksempel
diabetes mellitus). Videre kan utskrivningstilstand (levende eller dgd) pavirke DRG. Hvert
opphold Klassifiseres som en av ca. 870 DRGer og hver DRG tilhgrer en av 24
hoveddiagnosegrupper som fglger organsystemene (7, s. 80).

Kostnadsvektene representerer beregnet forventet ressursbruk og kalkuleres med
utgangspunkt i kostnader for opphold i aktuell DRG ved norske sykehus (6, s. 12), og vektene
oppdateres arlig. Vekten representerer forholdet mellom mediankostnad for pasientopphold i
aktuell DRG sammenholdt med gjennomsnittlig kostnad per pasientopphold (7, s. 84-85).
Sykehusets faktiske kostnader per opphold kan avvike betraktelig fra DRG-satsen, avhengig
av sykehusets produktivitet og kapasitetsutnyttelse (22, s. 121).

2.3 Kostnadsberegning av pasientopphold

Ressursbruken for et pasientopphold kan angis som palgpte kostnader under samme opphold.
Med noen unntak har det tidligere manglet gode data for faktiske behandlingskostnader pa
individniva og det har derfor ikke vart mulig & undersgke sammenhengen mellom
individuelle pasientkarakteristika og faktiske oppholdskostnader. Unntakene er
medisinbruken utenfor sykehus og kostnader knyttet til sveert kostnadskrevende
enkeltprosedyrer. | lgpet av de siste arene har det i Norge blitt etablert et system for a estimere
kostnader per pasient (KPP) ved hjelp av en nedenfra-opp metodikk. Tjenester og varer
prisfastsettes og oppholdskostnaden blir definert gjennom pasientens «forbruk» av disse varer
0g tjenester (23). Etablering av en nasjonal mal for estimering av KPP har gjort det mulig at

KPP-beregninger fra og med 2018 brukes som utgangspunkt for a beregne kostnadsvekter i



DRG systemet (6, s. 3, 23, s. 15), mens tidligere kostnadsvekter baserer seg pa en ovenfra-ned

metodikk og bruken av diverse fordelingsngkler (7, s. 84).

Den nasjonale KPP-spesifikasjonen gjer det mulig at ulike foretak kan velge ulik
detaljeringsgrad i sine kostnadsdata samtidig som det benyttes en felles grunnstruktur (23, s.
3). Modellen bygger pa ideen om at samtlige palgpte kostnader i en gitt periode skal fordeles
til alle pasienter som har mottatt helsehjelp i samme periode. Arbeidsprosesser splittes opp i
delprosesser som defineres som gjensidig utelukkende. Metoden forutsetter at alle tjenester,
inkludert varer, ma kunne knyttes til pasienten. For det meste benyttes det tid som
maleparameter for ressursbruken (Time-driven activity based costing eller tidsdrevet
kostnadsberegning). Gjenbruk av allerede registrerte data fra pasientadministrative systemer
og regnskapssystemer gjgr metoden lett tilgjengelig og relativt enkel a implementere (23, s.
4).

2.4 Sammenheng mellom pasientkjennetegn og
behandlingskostnader

Det er fra tidligere kjent at faktorer som pavirker utfall i en behandling ogsa pavirker
sykehuskostnader, men sammenhengen er lite undersgkt siden kostnadsdata pa individniva
har veert lite tilgjengelige (13). | en enkeltsenterstudie fra Irland er sammenhengen mellom
noen pasientkjennetegn og oppholdskostnader undersgkt. Oppholdskostnader gker med
gkende alder, ved mer alvorlig akutt sykdom, ved gkende grad av multimorbiditet og
kompleksitet samt ved sepsis (13). De samme faktorene korrelerer med oppholdets varighet
(24). Det er kjent at oppholdslengde er en av de viktigste drivere for sykehusepisodekostnader
(25). Forholdet reflekteres ogsa i det norske ISF-systemet ved at trimpunkt, som er definert
som gvre grense for et normalopphold (26), gker i takt med stigende kostnadsvekt for
medisinske DRGer (6, vedlegg Al).

Det er sannsynlig at ogsa andre faktorer som har betydning for liggetid og behandlingsutfall
pavirker oppholdskostnader. For eldre, akuttinnlagte pasienter er det vist at utfordringer med
dagliglivets aktiviteter, polyfarmasi, kognitiv svikt og ugift sivilstand korrelerer med darligere
behandlingsresultat (gkt mortalitet) (14, 15). Pasienter med polyfarmasi og ugift sivilstand har
i tillegg i noen studier signifikant lengre oppholdstid (14, 15), mens andre publikasjoner ikke

kunne vise sammenheng mellom polyfarmasi og liggetid (27). I en italiensk multisenterstudie



hadde pasienter med kort liggetid bedre kognitiv funksjon, mens det ikke var noe

sammenheng mellom liggetid og aktiviteter i dagliglivet (ADL) (28).

Det er av interesse a undersgke om disse faktorene har betydning for oppholdskostnader selv
om man kontrollerer for DRG-refusjonen siden dette vil veere av betydning for eventuelle

dreiningseffekter.



3 Materiale og metode

Denne studien er en delstudie i prosjektet «Akutt syke eldre» som ble gjennomfart ved
Sykehuset i Vestfold HF i 2012. Prosjektet er av Regionalt etisk komité oppfattet som
kvalitetssikringsprosjektet og fremlagt og godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig

datatjeneste med prosjektnummer 29846.

Sykehuset i Vestfold HF er et stort akuttsykehus og ivaretar et «sgrge for»-ansvar for 221 000
innbyggere. 1 2012 var det 35 992 dggnopphold ved sykehuset og disse genererte 42 133
DRG poeng (29, s. 130-131). Ved sykehuset er all somatisk akuttbehandling samlokalisert pa
sykehuset i Tansberg og sykehuset tilbyr de langt fleste tjenester innenfor indremedisinsk
akuttbehandling bortsett fra perkutan koronar intervensjon til pasienter med akutt
koronarsyndrom. Sykehuset i Vestfold HF var i 2012 det helseforetaket i Norge med hgyest
produktivitet. Gjennomsnittlig kostnad per DRG poeng var 36 608 kr (30, s. 44).

232 pasienter ble i forbindelse med akuttinnleggelse i medisinsk klinikk inkludert, uavhengig
av problemstilling eller diagnose. Inklusjonskriteriene var at pasienter var hjemmehgrende i
en av seks samarbeidskommuner i Vestfold, at de var minst 75 ar gamle og at de mottok noe
form for kommunal hjelp far innleggelse (hjemmesykepleie eller korttidsplass i sykehjem).
Pasienter som hadde fast institusjonsplass (langtidsvedtak) og pasienter som ikke var i stand
til & avgi et informert samtykke kunne ikke inkluderes. Moderprosjektet var en prospektiv
kohortstudie, hvor pasienter ble fulgt i ett ar etter innleggelse og hvor status etter utskrivelse,

type tjenester etter utskrivelse og tidspunkt for eventuell dgdsfall ble registrert.

Analyser i aktuell studie er retrospektiv og ble utfert med utgangspunkt i anonymiserte
opplysninger i databasen. Det ble kun inkludert pasienter, hvor oppholdet er klassifisert som
medisinsk DRG i henhold til spesifikasjon fra Helsedirektoratets veileder om innsatsstyrt

finansiering for inklusjonsaret (7). 218 pasienter ble inkludert i analysene.

3.1 Datainnsamling

Pasientdata ble innsamlet i forbindelse med gjennomfgring av moderprosjektet i 2012.
Dataene ble hentet ut fra det pasientadministrative systemet pa sykehuset, fra
pasientadministrative systemer i bostedskommunene og gjennom undersgkelse av pasienten

utfart av prosjektsykepleier. Alder, kjgnn, informasjon om tidligere sykdommer,



triageringsopplysninger, legemiddelbruk, prosedyrer, diagnoser og ngkkelopplysninger om
aktuelt opphold (innkomstdato, utreisetidspunkt, oppholdstid ved aktuell seksjon) ble hentet
fra sykehusets systemer. Eventuelt tidspunkt for dgdsfall er hentet fra sykehusets
pasientadministrative system som har en automatisk oppdateringsfunksjon slik at ogsa
dadsfall etter utskrivelse er fanget opp. Boform, funksjonsskare for kognitiv status og
dagligdags funksjoner er kartlagt av prosjektsykepleier og informasjon om kommunal

omsorgstilbud er hentet fra kommunene.

3.2 Forklaringsvariabler

3.2.1 Alder, kjgnn og boform

Alder ble registrert som alder ved inklusjonstidspunktet. Kjgnn ble registrert som anfart i
sykehusets pasientadministrative system. Boform ble registrert i henhold til opplysninger fra
pasient og eventuelle pargrende som dikotomisert variabel (aleneboende eller ikke
aleneboende). Alder ble brukt som kontinuerlig variabel i analysene; kjgnn og boform som

kategorisk variabel. Informasjon om disse variablene var tilgjengelig for alle pasienter.

3.2.2 Multimorbiditet

Multimorbiditet ble kartlagt og skaret ved hjelp av skaringsverktgyet Cumulative Illiness
Rating Scale for Geriatrics (CIRS-G) (31). To geriatere har gjennomgatt pasientens samlete
sykehusjournal, henvisningsskriv og tilgjengelig informasjon fra kommunehelsetjenesten.
Skalaen kartlegger i alt 14 organsystemer. Eventuell sykdom i hvert organsystem skares i
henhold til en skaringsngkkel pa en fempunktskala fra 0-4. Pasienter kan ha en samlet skare
mellom 0 og 56 poeng og hayere skare indikerer mer omfattende sykelighet. Sumskaren ble

brukt i analysene. Variabelinformasjon var tilgjengelig for alle pasienter.

3.2.3 Graden av akutt sykdom

Pa inklusjonstidspunktet var det ikke etablert et enhetlig nasjonal triageringssystem. Graden
av akutt sykdom ble estimert ved hjelp av skaringsverktgyet Rapid Emergency Medicine
Score (REMS) med utgangspunkt i pasientens kliniske status pa triageringstidspunktet i

akuttmottaket: blodtrykk, puls, respirasjonsfrekvens, oksygenmetning, Glasgow coma scale



og alder (32). Alder skares etter en syvpunktskala (0-6), de andre omrader pa en
fempunktskala (0-4). Pasienter kan ha en samlet skare mellom 0 og 26 poeng og hayere skare
indikerer mer alvorlig akutt sykdom. Alle pasienter i studien var >75 ar gamle og ingen
pasientene kunne derfor ha en skare lavere enn 6 poeng. Det manglet enkelte
triageringsopplysninger for noen av pasientene. Der hvor inntil en av parametrene manglet ble
denne erstattet av medianverdi for aktuell parameter. Hos seks pasienter manglet det
informasjon om mer enn en parameter og for disse ble REMS skaren registrert som missing.

Sumskaren ble brukt i analysene.

3.2.4 Polyfarmasi

Polyfarmasi ble definert som bruken av minst 8 faste legemidler ved innkomst. Kilden til
legemiddelinformasjonen var pasientens innkomstjournal hvor det dokumenteres aktuell
legemiddelbruk med utgangspunkt i opplysninger fra alle tilgjengelige systemer, inkludert
pasientens egne opplysninger og henvisningsskriv. Det finnes flere terskelverdier for a
definere polyfarmasi og minst 8 legemidler anses a vaere en konservativ tilnaerming i
overenstemmelse med opplysninger fra tilgjengelige oppslagsverk (33). Polyfarmasi ble brukt

som kategorisk variabel i analysene og variabelinformasjon var tilgjengelig for alle pasienter.

3.2.5 Kognitiv funksjon

Pasientens kognitive funksjon ble kartlagt ved hjelp av norsk revidert Mini Mental status
evaluering (MMSE-NR) (34). Testen kartlegger ulike kognitive domener som orientering,
umiddelbar gjenkalling, hoderegning, utsatt gjenkalling, figurkopiering, sprak og praksis.
Pasienter kan ha en samlet skare mellom 0 og 30 poeng og hgyere skare indikerer bedre
kognitiv fungering. Sumskaren ble brukt i analysene. Informasjon om MMSE-NR var

tilgjengelig for 214 pasienter.

3.2.6  Aktiviteter i dagliglivet

ADL ble kartlagt ved hjelp av Barthel ADL-indeks (35). Skaringen baserte seg pa direkte
observasjon og intervju. Indeksen kartlegger pasientens funksjon i 10 ulike omrader som er
viktig for dagliglivet, blant annet evnen til & kunne spise, pakledning, blaere- og tarmkontroll

og forflytningsevne. Alle omrader skares pa trepunktskala fra 0 til 2 og sumskaren kan ha
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verdier fra O (total avhengig av hjelp) til 20 (total selvhjulpen). Sumskaren ble brukt i

analysene. Variabelinformasjon var missing for 4 pasienter.

3.3 Estimering av faktiske kostnader for
oppholdet

Faktiske kostnader for oppholdet ble estimert med utgangspunkt i fremgangsmaten beskrevet
I Nasjonal spesifikasjon for KPP-modellering fra Helsedirektoratet og Kostnad-per-pasient-
handbok utarbeidet ved Sykehuset i Vestfold HF (36). Ved Sykehuset i Vestfold HF har KPP-
modellen blitt implementert i trad med den nasjonale KPP-spesifikasjonen og modellen har
gradvis blitt optimalisert (36). Grunnlagstall for kostnader var i min studie faktiske
kostnadsdata fra Sykehuset i Vestfold HF for pasienter over 74 ar som var innlagt ved
medisinsk klinikk i 2012. Beregningsmodellen var noe forenklet der ngyaktig

pasientidentifiserbar informasjon ikke var tilgjengelig i datamaterialet.

Kobling av aktivitet og tjenester ble utfart som beskrevet nedenfor og det er angitt hvor
estimater har blitt brukt pa grunn av manglende personidentifiserbar informasjon. Nedenfor
angis det fremgangsmaten for kostnadsestimering i de ulike deltjenester. Eventuelle

forbruksvarer er inkludert i disse.

3.3.1 Akuttmottak

Alle inkluderte pasienter har veert innom akuttmottaket. Ingen har veert innlagt i
observasjonspost. Ngyaktig oppholdstid i akuttmottaket var ikke kjent for hver enkelt pasient
og det ble derfor lagt til grunn gjennomsnittlig oppholdstid for aktuell pasientgruppe i 2012
(3,3 timer). Tjeneste «akuttmottak» ble kostnadsfart med en stykkpris pa 4 176 kr, legetid ble

kostnadsfert med 823 — 1 933 kr, avhengig av pasientens behandlende seksjon.

3.3.2 Operasjon

| det aktuelle materialet var kun pasienter som har fatt implantert pacemaker omfattet av
denne typen tjenester. Tjenesten ble for disse pasientene priset med utgangspunkt i registrert
prosedyrekode og prisen ble fastsatt med gjennomsnittspris for aktuell prosedyrekode i 2012:
30 097 — 36 045 kr, avhengig av prosedyren. Prisen omfattet alle kostnadskomponenter
inkludert implantat.
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3.3.3 Radiologiske tjenester

Undersgkelsene ble identifisert gjennom koder i henhold til Norsk klassifikasjon av
radiologiske prosedyrer (NCRP) og tjenester per prosedyrekode ble priset med utgangspunkt i
kostnadsvektene utarbeidet for KPP-modellen for Sykehuset i Vestfold HF.

3.3.4 Laboratorietjenester

Det foreligget ikke detaljert informasjon om utfarte laboratorietjenester i det aktuelle
datamaterialet. Gjennomsnittlig stykkpris for samlet laboratoriekostnad var 3 372 kr per
opphold for aktuell pasientgruppe i 2012. Dette belgpet har blitt lagt inn som
laboratoriekostnad for alle pasienter i modellen, uavhengig av liggetid og faktiske utfgrte

analyser.

3.3.5 Postopphold

Liggetid pa aktuell sengepost ble beregnet med utgangspunkt i innleggelses- og
utskrivelsesdato. Tid i akuttmottaket (3,3 timer) er trukket fra oppholdstiden for & unnga
dobbeltregistrering av tjenester. Oppholdstid i seerlig kostnadskrevende sengepost
(intermedizer-/overvakningspost) ble registrert som halve eller hele dager. Tjenesten ble priset
med 4 031 — 5 067 kr per oppholdsdggn i reguleer sengepost og 23 671 kr per oppholdsdagn
ved medisinsk overvakning. Legetjenester ble priset med utgangspunkt i seksjonstilhgrighet
og gjennomsnittlig legetid per pasient og oppholdsdagn (1 154 — 2 574 kr).

3.3.6  Andre tjenester

Ingen andre tjenester har veert aktuelle. Ingen pasienter i studiematerialet hadde mottatt
dialyse eller stralebehandling og det var ikke registrert poliklinisk aktivitet mens disse var
innlagt pa sykehuset. Ingen pasienter mottok behandling pa intensivavdeling.
Overheadkostnadene var inkludert i nevnte poster og ble fordelt etter en gitt ngkkel fra
Sykehuset i Vestfold HF.
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3.4 Estimering av DRG refusjon for oppholdet

| databasen var det registrert hoveddiagnosekoder, bidiagnosekoder, prosedyrekoder, alder,
utskrivningsstatus og oppholdstid. Med utgangspunkt i denne informasjonen ble
pasientoppholdene gruppert inn i tilhgrende DRG. Helsedirektoratets
DRG-grupperingsverktgy ble benyttet (37). Siden grupperingsverktayet for aktuelt kalenderar
(2012) ikke lengre var tilgjengelig har 2015-versjonen blitt benyttet. Kostnadsvektene for
2012 og hoveddiagnosegruppe ble kodet med utgangspunkt i opplysninger for hver DRG i
publisert regelverk for 2012 (7). Gjennomsnittlig ressursbruk per DRG ble beregnet ved at
kostnadsvekten ble multiplisert med 38 209 kr, som var enhetsprisen for ett DRG poeng i
2012 (7, s. 9). Gjennomsnittlig ressursbruk per DRG angis heretter som «100 % DRG».

3.5 Effektvariabel

Effektvariabel for bivariate analyser var finansieringsgrad, som angir om et opphold var over-
eller underfinansiert. Variabelen ble definert gjennom differansen mellom 100 % DRG og
KPP. Opphold med KPP stgrre enn 100 % DRG ble kategorisert som underfinansiert og
opphold der KPP var mindre enn 100 % DRG ble kategorisert som overfinansiert. Det var
ingen tilfeller der KPP var lik 100 % DRG. | multippel regresjonsanalyse var effektvariabelen

logaritmetransformert KPP (log_KPP).

3.6 Statistiske analyser

Deskriptiv statistikk ble utfert for relevante bakgrunnsvariabler. Gjennomsnittsverdier,
standardavvik (SD), median, interkvartilavstand (IQR) og andeler ble beregnet.
Sammenhengen mellom 100 % DRG og KPP ble vist ved hjelp av et spredningsplott.
Sammenhengen mellom kategoriske data og finansieringsgrad ble undersgkt ved hjelp av
khikvadrattest og phi-korrelasjon ble beregnet som mal pa effektstarrelse. Sammenhengen
mellom kontinuerlige data og finansieringsgrad ble undersgkt ved hjelp av Mann-Whitney U-
test grunnet skjevfordeling av noen forklaringsvariabler. Effektstarrelsen i Mann-Whitney U-

test ble angitt som Pearsons korrelasjonskoeffisient r.

Bivariat korrelasjonsanalyse ble utfart for & undersgke sammenhengen mellom 100 % DRG

og KPP. Styrken av den linezere sammenhengen ble angitt som Pearsons
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korrelasjonskoeffisient r. Bade forklarings- og effektvariabelen ble logaritmetransformert med
grunntall 10, grunnet uttalt heteroskedastisitet og skjevfordeling i residualene ved bruk av
ikke transformerte variabler. Innledende undersgkelser har vist at antagelser om
normalfordeling, linearitet og homoskedastisitet var oppfylt ved bruk av

logaritmetransformert forklarings- og effektvariabel.

For & undersgke betydningen av pasientkjennetegn for oppholdskostnader justert for
DRG-refusjonen har jeg gjennomfart en multippel lineger regresjonsanalyse med log_KPP
som effektvariabel. | farste trinnet ble det lagt til logaritmetransformert DRG (log_DRG),
deretter ble modellen justert for alder og kjgnn. Forklaringsvariabler som har vist signifikant
sammenheng med KPP har heretter blitt lagt inn i modellen etter graden av statistisk
sammenheng i bivariate analyser. Modellens samlede forklaringskraft ble angitt som R2.
Modellbyggingen ble avsluttet nar tilfaying av nye forklaringsvariabler ikke medfarte
signifikant endring i forklart varians (AR?).

Alle analyser ble utfart ved hjelp IBM SPSS Statistics 25. Signifikansniva for alle

undersgkelser var 0,05.
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4 Resultater

4.1  Deskriptiv statistikk

218 pasienter ble inkludert i analysene. Gjennomsnittsalder var 86,3 ar. 60 % av pasientene

var kvinner og 73 % var aleneboende. Alle pasienter hadde noe form for kommunal hjelp for

innleggelse, gjennomsnittlig mottok pasientene 388 minutter kommunal hjelp per uke med et

betydelig standardavvik. Liggetid var i gjennomsnitt 6,2 dager. Gjennomsnittlig

ressursforbruk var 48 748 kr, mens 100 % DRG gjennomsnittlig var 47 906 kr, tilsvarende en

kostnadsvekt pa 1,25 DRG poeng. 30-dagers overlevelse var 91 % og ett-ars-overlevelse

59 %. Deskriptiv statistikk er oppsummert i tabell 1.

Tabell 1. Deskriptiv statistikk

Antall

218

Alder, gjennomsnitt (SD)

86,3 (5,7)

Kvinner, n (andel)

131 (60 %)

Aleneboende, n (andel)

160 (73 %)

Kommunal hjelp far innleggelse i minutter, gjennomsnitt (SD) 388 (357)
Liggetid i dager, gjennomsnitt (SD) 6,2 (4,3)
DRG-vekt, gjennomsnitt (SD) 1,25 (0,51)

DRG (100%) i kr, gjennomsnitt (SD)

47 906 (19 468)

Kostnad per pasient i kr, gjennomsnitt (SD)

48 748 (28 684)

Overlevelse 30 dager etter innleggelse, n (andel)

199 (91 %)

Overlevelse 1 ar etter innleggelse, n (andel)

129 (59 %)

Fordeling av oppholdene etter DRG hoveddiagnosegrupper er vist i figur 1. De tre hyppigste

hoveddiagnosegruppene var sykdommer i andedrettsorganene (28 %), sykdommer i

sirkulasjonsorganene (18 %) og sykdommer i nervesystemet (10 %). Over halvparten av

pasientoppholdene ble gruppert inn i en av disse tre hoveddiagnosegruppene.
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Fordeling etter hoveddiagnosegrupper

= Sykdommer i andedrettsorganene

= Sykdommer i sirkulasjonsorganene

= Sykdommer i nervesystemet
Nyre- og urinveissykdommer

= Sykdommer i fordgyelsesorganene

= Psykiske lidelser og rusproblemer

= Sykdommer i muskel-, skjelettsystemet og
bindevev

m Indresekretoriske-, ernaerings- og
stoffskiftesykdommer

m Infeksigse og parasitteere sykdommer

= Sykdommer i hud og underhud

= Andre

Figur 1. Fordeling etter hoveddiagnosegrupper.
Hoveddiagnosegrupper med andel <2 % er slatt sammen til «<andre».

4.2 Sammenheng mellom 100 % DRG og faktisk
ressursbruk

Det var en moderat positiv korrelasjon mellom log_ DRG og log_ KPP med Pearsons
korrelasjonskoeffisient r=0,397, p<0,001. Sammenhengen mellom 100 % DRG og KPP er
vist i figur 2.
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Sammenheng mellom 100 % DRG og oppholdskostnad

250
200
e ®
150 e
— o o @
X o o %o o0
S 1 o © e
2 0 °eg o
'E o ® ° ° gp ) (5}
o ° @ 8 g o e
% ° p 3 ® : o o ® g
o 50 @ g e o B s @
E;._ @ o @ © oo 8 ot' &
@
g ' g8 e @ (] O. g 050 o
E @ d 'O o (=
7] ® o 88,
8 o o° e ° o
[} 8 [}
o ege @ oe
25 50 7S5 100 125 150
100 % DRG (1000 kr)
@ Sykdommer i nervesystemet @ Sykdommer under svangerskap, fadsel og barseltid
@ Byesykdommer (O Nyfadte med tilstander oppstatt i perinatalperioden
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@ Sykdommer i andedrettsorganene @ Mysloproliferative sykdommear og lite differensierts svulster
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@ Sykdommer i muskel-, skjelettsystemet og bindavev @ Forbrenninger
@ sykdommer i hud og underhud @ Faktorer som pavirker helsetilstanden ...
@ Indresekratoriske-, emasrings- og stoffskiftesykdommer @ Sykdommer i bryst
O Myre- og urinveissykdommar @ Kategorier pa tvers av flere hovaddiagnosegrupper
O sykdammer i mannlige kjsnnsorganer @ Ikke DRG-gruppert
© Sykdommer i kvinnelige kjsnnsorganer @ Kategorier utenom hoveddiagnose

Figur 2. Sammenheng mellom 100 % DRG og oppholdskostnad.
Linjen viser skille mellom over- og underfinansiering (KPP=100 % DRG).

4.3 Sammenheng mellom pasientkjennetegn og

over- og underfinansiering

Sammenhengen mellom finansieringsgrad, definert som KPP starre eller mindre enn 100 %

DRG, og pasientkjennetegn er fremstilt i tabell 2.

Mann-Whitney U-test avdekket en signifikant forskjell mellom pasientens alder og
finansieringsgrad, p=0,015, r=-0,16. | gruppen hvor ressursbruken var mindre enn 100 %
DRG var pasientene i median 2,9 ar yngre enn i gruppen der 100 % DRG ikke dekket
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oppholdskostnadene. Khikvadrattest indikerte ikke noen signifikant sammenheng mellom
kjgnn og over- og underfinansiering og ikke mellom boform (aleneboende vs. sammen med
andre) og finansieringsgrad. Kvinner hadde signifikant lavere DRG kostnadsvekt enn menn
(median 1,13 vs. 1,41), p=0,029, r=-0,15,

Pasienter med hgyere grad av multimorbiditet, angitt som CIRS-G, hadde signifikant flere
sykehusopphold som var dyrere enn 100 % DRG. Kostnadskrevende pasienter (KPP>100 %
DRG) hadde en median CIRS-G skare pa 23 poeng, for lite kostnadskrevende pasienter var
median CIRS-G skare 21 poeng, p=0,015, r=-0,16. Det var derimot ikke noe sammenheng
mellom graden av akutt sykdom angitt som om REMS-skare og finansieringsgrad (p=0,126,
r=-0,11). Polyfarmasi var signifikant hyppigere i gruppen med sykehusopphold som var
overfinansiert, p=0,045, phi=-0,145. Kognitiv status ved innleggelse malt ved hjelp av
MMSE-NR var ikke signifikant forskjellig mellom gruppen med hgy og lav ressursforbruk og
det var heller ikke signifikant forskjell i ADL funksjonen mellom gruppene som var under-
eller overfinansiert.

Tabell 2. Pasientkarakteristika ved over- og underfinansiering.

KPP <100 % DRG indikerer at ressursbruken var under gjennomsnittlig og KPP >100 % DRG tilsier at
ressursbruken var over gjennomsnittlig.

Faktor Kategorier KPP < 100 % DRG KPP > 100 % DRG p-verdi
n 117 101
Alder Median (IQR) 84,8 (80,5-89,7) 88,7 (82,9-91,3) 0,015
: Kvinne 68 (58 %) 63 (62 %)
Kjgnn 0,251
Mann 49 (42 %) 38 (38 %)
Aleneboende 83 (71 %) 77 (76 %)
Boform 0,531
Sammen med andre 34 (29 %) 24 (24 %)

CIRS-G Median (IQR) 21 (16-25) 23 (18-27) 0,015
REMS Median (IQR) 6 (6-8) 7 (6-9) 0,126
. Ja(8t) 68 (58 %) 44 (44 %)
Polyfarmasi : 0,045

Nei (0-7) 49 (42 %) 57 (56 %)
MMSE-NR Median (IQR) 24 (19-28) 23 (20-27) 0,964
Barthel Median (IQR) ‘ 14 (11-17) 13 (9-17) 0,162

4.4  Multippel regresjonsanalyse

Multippel regresjon ble utfart for undersgke i hvilken grad pasientegenskaper kan predikere

oppholdskostnader nar man kontrollerer for 100 % DRG. Resultatene er vist i tabell 3.
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Log_DRG som ble lagt til i farste trinnet forklarte 15,7 % av variansen i log_ KPP. A
inkludere alder og kjenn i det andre trinnet medfarte ikke noe signifikant endring i forklart
varians (p(AR?)=0,321). Til tross for manglende betydning valgte jeg & beholde alder og
kjgnn i modellen. I det tredje trinnet ble CIRS-G som multimorbiditetsmal lagt til og forklart
varians gkte signifikant med 5,9 % (p<0,001). I siste trinnet ble polyfarmasi lagt til, hvilket
resulterte i AR?=0,029 og p(AR?)=0,005. Log_DRG hadde noe starre innflytelse (8=0,386,
p<0,001) enn CIRS-G (8=0,324, p<0,001) og effekten av polyfarmasi var noe svakere med
B8=-0,191 (p=0,005). Den endelige modellen kunne forklare 25,4 % av variansen i log_KPP,

hvilket var 9,7 % starre enn modellen, som kun inkluderte log_DRG som forklaringsvariabel.

Ifalge modellen blir pasientoppholdene 39 % dyrere nar DRG refusjonen dobles siden bade
KPP o0g 100 % DRG er logaritmetransformert. @ker CIRS-G-skaren med et poeng gker
oppholdskostnadene med 2,9 %. Opphold for pasienter med polyfarmasi koster ifglge den
endelige modellen kun 82 % av opphold for pasienter med ellers like pasientkjennetegn og
DRG.

Effekten av den endelige modellen er vist i tabell 4 (a-d) hvor det angis estimater for KPP
med utgangspunkt i resultatene fra regresjonsanalysen i modell 4. Som vist har pasienter med
en multimorbiditet tilsvarende 3. kvartil i CIRS-G-skaren (25,25) 26 % starre
oppholdskostnad enn de med multimorbiditet tilsvarende 1. kvartil i CIRS-G-skaren (17)
uavhengig av DRG kostnadsvekt. Oppholdene klassifisert med en DRG med lav kostnadsvekt
(0,5) har ifalge modellen oppholdskostnader som er stgrre enn 100 % DRG for alle viste
kombinasjoner, mens oppholdene med stor kostnadsvekt (> 2) koster mindre enn 100 % DRG
skulle tilsi. Om pasientopphold med gjennomsnittlig DRG (kostnadsvekt=1) er over- eller

underfinansiert avhenger av graden av multimorbiditet, kjgnn og polyfarmasi.
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Tabell 3. Multippel linezr regresjon. Avhengig variabel: logaritmetransformert KPP.

variabel B SEB) B p B SE(B) B8 p B SE (B) B p B SE(B) B p

log_DRG 0,489 0,077 0,397 <0,001 0,511 0,080 0,414 <0,001 0,454 0,078 0,368 <0,001 0,476 0,077 0,386 <0,001

alder 0,004 0,003 0,096 0,138 0,004 0,003 0,108 0,083 0,003 0,003 0,072 0,247

Polyfarmasi (ja) -0,088 0,031 -0,191 0,005

AR? 0,157 0,009 0,059 0,029
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Tabell 4. Effekter av modell 4 for pas

ienter med ulike pasientkjennetegn.

KPP-estimater er beregnet for pasienter med gjennomsnittsalder i studiepopulasjonen (86,3 &r). Det er angitt estimater for ulike DRG kostnadsvekter (0,5-2,5) og for CIRS-G-
kvartiler (17, 22 og 25,25 poeng). Oransje bakgrunnsfarge indikerer underfinansiering. Grgnn bakgrunnsfarge indikerer overfinansiering.
a) Kvinne uten polyfarmasi. b) Kvinne med polyfarmasi c) mann uten polyfarmasi d) mann med polyfarmasi.

a) c)
100 % DRG (kostnadsvekt) 100 % DRG (kostnadsvekt)
kr19105| kr38209| kr57 314 | kr 76418 | kr 95523 kr19105| kr38209| kr57 314 | kr76418| kr 95523
(1.5 2) (2,5) 1) (1.5) (2) (2.5)
CIRS-G I. kv. kr47 246 | kr54181| kr60255 CIRS-G I. kv. kr37 701 | kr45729| kr52442| kr58 321
CIRS-G II. kv. kr 54 384 | kr62367| kr69358 CIRS-G II. kv. kr 52 638 | kr 60 366 | kr 67 132
CIRS-G IlI. kv. kr68340| kr76 001 CIRS-G IIl. kv. kr 66 147 | kr 73 562
b) d)
100 % DRG (kostnadsvekt) 100 % DRG (kostnadsvekt)
kr19105| kr38209| kr57 314 | kr76418| kr 95523 kr19105| kr38209| kr57 314 | kr76418| kr 95523
(1) (1.5 2 (2,5) (1) (1.5) (2 (2,5)
CIRS-G I. kv. kr 31803 | kr38575| kr44238| kr49197 CIRS-G I. kv. kr30 782 | kr37337| kr42818| kr47 618
CIRS-G II. kv. kr 36 608 | kr44 403 | kr50922| kr56 630 CIRS-G II. kv. kr 35433 | kr42978| kr49 287 | kr54 812
CIRS-G IlI. kv. kr 48 656 | kr 55799 | kr62053 CIRS-G IIl. kv. kr 47 094 | kr54 008 | kr 60 062
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5 Diskusjon

5.1 Hovedfunnene opp mot tidligere forskning.
Hva er kjent og hva er nytt?

Den viktigste forklaringsvariabelen for oppholdskostnad var 100 % DRG. Det var en moderat
positiv korrelasjon mellom DRG og KPP i logaritmetransformert skala bade i bivariat
regresjonsanalyse og nar det justeres for ulike pasientkjennetegn. Betydningen av DRG for
KPP avtar i noen grad nar pasientkjennetegn inkluderes. Denne positive korrelasjonen var
forventet fordi DRG kostnadsvekter er beregnet med utgangspunkt i faktisk ressursforbruk i
tidligere ar og siden hver DRG skal vere «ressursmessig tilneermet homogen» (7, s. 80). |
modellen som kun inkluderer log_DRG forblir 84 % av kostnadsvariabiliteten uforklart. Siden
DRG kostnadsvekter fra og med 2018 blir beregnet med utgangspunkt i KPP data fra norske
sykehus er det sannsynlig at det foreligger analyser som beskriver denne sammenhengen for
flere norske sykehus og alle aldersgrupper. Jeg har imidlertid ikke funnet publiserte analyser

som har undersgkt sammenhengen.

Kostnadskrevende pasienter var eldre, hadde hgyere grad av multimorbiditet og sjeldnere
polyfarmasi. Alder hadde kun betydning for ressursbruken i bivariate analyser, mens effekten
ikke var signifikant i den multiple regresjonsanalysen. Multimorbiditet og polyfarmasi var
signifikante prediktorer ogsa i den multiple regresjonen. Ingen av de andre undersgkte
faktorene (kjgnn, boform, graden av akutt sykdom, kognitiv status og ADL) hadde betydning

for at ressursforbruket avvek fra gjennomsnittet i den enkelte DRG.

| tidligere analyser er det fokusert pa hvilken rolle pasientkjennetegn har for
oppholdskostnaden uten at man har justert for DRG-tilhgrighet og dermed for «vanlig»
ressursbruk (13, 15, 38) eller man har kun undersgkt enkeltfaktorenes betydning for utvalgte

0g snevre pasientgrupper (39, 40).

Tidligere studier har vist at hgyere grad av multimorbiditet ledsages av hgyere
sykehuskostnader (13) og mine funn er i samsvar med dette. | den aktuelle analysen er det
kun inkludert eldre pasienter (>75 ar), som allerede mottar kommunale hjemmebaserte
tjenester. Studiepopulasjonen er dermed preget av hgy grad av multimorbiditet, hvilket
reflekteres i CIRS-G skaren med median 22 poeng. Til sammenligning hadde et representativt
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befolkningsutvalg i Tyskland gjennomsnittlig 6,9 poeng i CIRS-G (alder 55-84 ar) (41). | den
tyske befolkningshaserte undersgkelsen er det vist at hgyere CIRS-G skare medfarer starre
forbruk av helsetjenester pa alle nivaer (primarhelsetjeneste, sykehus, pleie og omsorg). En
CIRS-G gkning pa 1 poeng medfarte en gkning i totale helseutgifter pa 390 kr i lgpet av 3
maneder. Til sammenligning gker i min analyse oppholdskostnadene med 2,9 % nar CIRS-G
gker med ett poeng, tilsvarende 1090 kr ved DRG kostnadsvekt=1,0.

Multimorbiditet er delvis hensyntatt i dagens DRG system ved at det er etablert to
diagnosegrupper for noen tilstander, avhengig av om det foreligger relevant komorbiditet eller
ikke. Denne dikotomiserte tilnaermingen er trolig tilstrekkelig nar DRG-logikken anvendes
som intendert pa overordnet niva (RHF eller HF), men tilnaeermingen blir for lite finmasket nar
man betrakter individdata som her. Ressurskrevende pasienter med hgy grad av
multimorbiditet og pasienter med liten grad av multimorbiditet, men som har en enkeltstaende
bidiagnose kan oppfylle kriterier for samme DRG «med bidiagnoser eller kompliserende

sykdom». Refusjonen blir lik selv om ressursinnsatsen vil kunne variere vesentlig.

Tidligere forskning er inkonsistent nar det gjelder ssmmenhengen mellom polyfarmasi og
liggetid og dermed oppholdskostnader (14, 27), men i disse undersgkelsene har polyfarmasi
enten ikke hatt betydning (27) eller veert korrelert med gkt liggetid (14). Det er usikkert hva
som er arsak til at polyfarmasi i mitt materiale indikerte lavere oppholdskostnader. Tidligere
analyser har avdekket at andelen med potensiell uhensiktsmessig legemiddelbruk var hgy i
min studiepopulasjon og oppholdstiden var lik uansett antall potensiell uhensiktsmessige
legemidler (42). Antall legemidler i bruk var i tillegg hayere ved utreise enn ved innleggelse
(42). Dette kan bety at mangelfull oppmerksomhet pa polyfarmasi kan ha bidratt til at
kostnadene ikke gkte under oppholdet. Effekten kan videre delvis forklares ved at det i den
multiple regresjonsmodellen er inkludert bade multimorbiditet og polyfarmasi og at det er en
moderat positiv korrelasjon mellom CIRS-G og antall legemidler (data ikke vist, r=0,47).
Med unntak av legemidler som ble gitt i forbindelse med prosedyrer er legemiddelkostnader
ikke direkte prisfastsatt i modelleringen for KPP. Disse inngar sjablongmessig med
utgangspunkt i antall liggedager. Dette kan ha forsterket effekten ved at estimatet for
oppholdskostnadene blir for lav ved polyfarmasi. Effekten vurderes imidlertid a veere av

underordnet betydning med bakgrunn i disse legemidlenes lave stykkpris.

I den bivariate analysen var lite kostnadskrevende pasienter signifikant yngre enn de som
hadde over gjennomsnittlig stor ressursbruk, den multiple regresjonsmodellen viste imidlertid
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at alderseffekten pa ressursbruken er liten og ikke signifikant. En irsk studie har vist at
oppholdskostnadene gker med gkende alder, men effekten er vist i en studie som inkluderte
vesentlige yngre pasienter med et sterre aldersspenn (median 61,1 ar (IQR 41,7-77,1) vs. 86,8
ar (82,0-90,6) i min studie). Alderseffekten er i den refererte studien heller ikke undersgkt i
multivariate modeller som korrigerer for DRG og som inkluderer multimorbiditet i samme
analyse (13). I min studie er alderseffekten i bivariate analyser kun i liten grad relatert til
sammenhengen mellom alder og multimorbiditet, siden 3 (alder) kun endrer seg marginalt nar
CIRS-G inkluderes i den multiple regresjonsmodellen. Det er derimot kjent at forekomsten av
multimorbiditet gker med gkende alder i den voksne befolkningen (> 18 ar) (43) og dette gjar
det sannsynlig at alderseffekten i den irske studien reflekterer sammenhengen mellom

multimorbiditet og oppholdskostnader (13).

Kjegnn har ikke hatt betydning for finansieringsgraden, hvilket er i samsvar med funn i
tidligere undersgkelser (13). Det er kjent at kvinner har hgyere forventet levetid enn menn og
kvinner oppsgker helsevesenet hyppigere enn menn (44, s. 13-17). Kvinneandelen i studien er
med 60 % lik kvinneandelen for pasienter i samme aldersgruppe (> 75 ar) i opptaksomradet
for Sykehuset i Vestfold HF (45). Studien viser imidlertid at kvinner oftere var innlagt med
mindre alvorlige tilstander, definert etter DRG kostnadsvekt (median 1,13 vs. 1,41). Lavere
median DRG kostnadsvekt indikerer at terskelen for innleggelse var lavere for kvinner,
hvilket er i konflikt med gjeldende normer for prioritering i helsevesenet som tilsier at alle

pasienter skal ha liveverdig tilgang til helsevesenet uavhengig av kjgnn (19, s. 9).

Graden av akutt sykdom ble i studien operasjonalisert ved hjelp av REMS-skaren, som ble
beregnet med utgangspunkt i triageringsopplysninger (32). En tidligere studie har vist at
kliniske funn pa innleggelsestidspunkt predikerer bade kliniske utfall og oppholdskostnader
(13), mens det i denne studien ikke kunne pavises noe sammenheng mellom REMS-skare og
ressurshruk. Pa det tidspunktet studien ble gjennomfart var det ikke etablert noe enhetlig
nasjonalt skaringsverktgy for vurdering av akutte og kritisk syke mens dette er etablert na
gjennom det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet (46). Verktgyet som ble brukt i min
studie er forskjellig fra verktayet som ble brukt i den irske studien og dette kan forklare
forskjellige funn. REMS-skaren pavirkes i vesentlig grad av pasientens alder, men skiller
darlig for ulike aldersgrupper med hgy alder siden pasienter over 74 ar alltid skarer hgyeste
poengsum (6 poeng) i denne kategorien. Videre er det en svakhet med REMS at

oksygenmetning skares uavhengig av om det er gitt oksygentilfarsel eller ikke. Pasienter med
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darlig respiratorisk funksjon kan dermed ha normal skare i denne kategorien til tross for akutt
lungesykdom og REMS-skaren underestimerer pa denne maten graden av akutt sykdom.
Sistnevnte er trolig av vesentlig betydning siden tre av ti pasienter hadde sykdommer i
andedrettsorganene.

Sammenhengen mellom pasientens funksjonsniva (ADL og kognisjon) og oppholdskostnader
er utilstrekkelig undersgkt tidligere. | en italiensk multisenterstudie kunne man heller ikke
pavise noen sikker sammenheng mellom disse faktorene og oppholdslengde i forbindelse med
akuttinnleggelser pa sykehuset (28). | overenstemmelse med dette kunne jeg i min analyse
ikke vise noen sammenheng mellom pasientens funksjon malt som Barthel- og MMSE-NR-
skare og finansieringsgrad. Det er kjent at oppholdslengde er en av de viktigste drivere for
kostnader for sykehusopphold (25). Darlig kognitiv status og praktisk funksjon kan imidlertid
ogsa medfare gkte kostnader uavhengig av oppholdslengde gjennom gkt pleiebehov og derav
tettere oppfalging av sykepleietjenesten i en sengepost. Nasjonal spesifikasjon for KPP
foreslar derfor at basistjeneste i sengepost defineres bade gjennom oppholdstid og pleietyngde
(23, s. 14). Med bakgrunn i manglende opplysninger om pleietyngde beregnes basistjeneste i
sengepost i henhold til KPP spesifikasjonen fra Sykehuset i Vestfold HF kun med
utgangspunkt i oppholdstid (36). Kostnadsanslagene blir dermed upresise nar pleiebehovet
varierer, hvilket er tilfelle i mitt materiale jf. variasjonen i bAde MMSE-NR og Barthel. Man
ma derfor legge til grunn at KPP-estimatet blir for lavt for pasienter med darlig funksjonsniva

definert gjennom lav Barthel-skare og lav MMSE-NR-skare.

Denne studien antok at ressursbruken varierer avhengig av om pasienten bor alene eller ikke.
Dette var begrunnet med at studiepopulasjonen var hjemmeboende og at det i forbindelse med
akuttinnleggelser ofte oppstar behov for gkt omsorg etter utskrivelse. Aleneboende personer
vil vaere mer avhengig av formalisert hjelp mens samboende pasienter i starre grad vil kunne
basere seg pa hjelp gjennom pargrende. Intensivering av kommunale omsorgstiltak, inkludert
endring av omsorgsniva, medfarer koordineringsbehov og kan forsinke utskrivelse. Det var
derfor interessant a undersgke om bostatus har betydning for ressursbruken pa sykehuset.
Tidligere forskningsresultater er sprikende. En italiensk multisenterstudie kunne ikke pavise
forskjeller i liggetid avhengig av om pasienter bor alene eller ssmmen med andre mens en
amerikansk studie viste hgyere oppholdskostnader for ugifte eldre pasienter (15, 28). | min
studie var det ikke noen sammenheng mellom finansieringsgrad og bostatus, og funnet er i

overenstemmelse med den italienske multisenterstudien. Min studie er utfart i 2012, hvilket er
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etter implementeringen av samhandlingsreformen. Sykehuset i Vestfold HF hadde pa dette
tidspunktet inngatt samarbeidsavtaler med alle kommuner i opptaksomradet og det antas at
dette ha bidratt til god pasientflyt ogsa i tilfeller der det er gkt omsorgsbehov, blant annet
fordi pasienten er aleneboende og har gkende funksjonssvikt.

Tabell 4 viser at pasientopphold klassifisert i en DRG med lav kostnadsvekt var
underfinansiert ved Sykehuset i Vestfold HF uavhengig av pasientens kjennetegn, mens
opphold med en hgy DRG kostnadsvekt var mindre ressurskrevende enn 100 % DRG skulle
tilsi. Gjennomsnittlig DRG kostnadsvekt i studiepopulasjonen var 1,25, hvilket er noe hgyere
enn gjennomsnittlig kostnadsvekt for sykehuset i 2012: 1,17 (29, s. 132). For opphold med
gjennomsnittlig kostnadsvekt (1,25) er pasientkjennetegn avgjerende for finansieringsgraden.
Pasienter preget av lite multimorbiditet (CIRS-G < 1. kvartil) var overfinansiert, mens
multisyke pasienter med CIRS-G > 3. kvartil var over- eller underfinansierte, avhengig av om
det var polyfarmasi eller ikke.

Log_DRG forklarer ca. 16 % av variasjonen i log_KPP. Inkluderer man kjgnn, alder,
multimorbiditet (CIRS-G) og polyfarmasi gker forklart varians med nesten 10 % og en
fjerdedel av variasjonen i oppholdskostnader (log_KPP) kan forklares. Pa den andre siden er
det da fortsatt 75 % av variasjonen som ikke kan forklares gjennom modellen. Aktuelle
forklaringsmodeller er at hver DRG inkluderer ulike tilstandsbilder med noe heterogent
utrednings- og behandlingsbehov og derav varierende ressursinnsats, at kostnadsestimatet er
noe ungyaktig og at undersgkte pasientkjennetegn ikke fanger opp alle faktorer ved pasienten
som har betydning for ressursbruken. Videre kan tilfeldig og systematisk variasjon i
behandlingstilbudet pa sykehuset ha bidratt til kostnadsforskjeller uten at dette er undersgkt i
studien. | en tidligere publikasjon pa materialet som er brukt her, er det blant annet beskrevet
spesifikke behandlingsintervensjoner pa geriatrisk sengepost som ikke har blitt tilbudt ved de
andre sengepostene (42).

At kun 16 % av kostnadsvariasjonen forklares gjennom 100 % DRG understreker at ISF-
systemet ikke bgr anvendes pa lavere niva enn HF. Sammenhengen mellom multimorbiditet
og finansieringsgrad tilsier videre at det foreligger et klart insentiv for & nedprioritere
pasientgrupper med omfattende multimorbiditet nar man vektlegger bedriftsgkonomiske
hensyn i pasientflyten. Faren for at slike hensyn vektlegges gker trolig nar ISF-logikken
anvendes pa sma enheter som har mulighet til & gi et tilbud til selekterte pasientgrupper og
hvor prioriteringsprosesser mangler tilstrekkelig apenhet. Budsjettprosesser pa sykehusene er
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derfor avhengig av gode data pa faktisk ressursforbruk og faktisk ressursbehov.
KPP-modelleringen gir gode muligheter for forbruksberegning, men har fortsatt svakheter.

Graden av multimorbiditet bar tas hensyn til nar det gjelder ressursbehovet.

5.2 Styrker og begrensninger i analysen

Studien ble utfgrt som en enkeltsenterstudie ved Sykehuset i Vestfold HF som er et stort
norsk akuttsykehus med et sgrge-for-ansvar for ca. 4 % av den norske befolkningen.
Sykehuset ivaretar akuttbehandling for de alle fleste medisinske tilstander og antas pa denne
maten & vaere representativt for andre store akuttsykehus i Norge. | aret der studien ble
gjennomfart, var Sykehuset i Vestfold HF landets mest produktive sykehus med en lavere
kostnad per DRG poeng enn alle andre sykehus (30, s. 44) og studien inkluderer kun pasienter
som var innlagt ved én klinikk i foretaket. Disse to faktorene kan ha bidratt til at varierende
ressursbruk og dermed finansieringsgrad med bakgrunn i sykehusets organisering blir mindre
sammenlignet med en situasjon hvor man studerer ssmmenhengen ved flere sykehus med ulik

starrelse, organisering og produktivitet.

Datakvaliteten i studiematerialet antas & veere god ved at bakgrunnsdata (kjenn, alder,
oppholdstid, diagnoser, prosedyrer og ev. dedstidspunkt) baserer seg fra opplysninger i
offentlige registre eller sykehusets elektronisk pasientadministrative system, og at parametere
som er skaret i forbindelse med studien (CIRS-G, REMS, MMSE-NR, Barthel og
polyfarmasi) er registrert av dedikerte prosjektmedarbeidere med skolering i aktuelle

skaringsverktay.

KPP-beregning er utfgrt i samrad med analyseseksjonen fra sykehuset og grunnlagsdata for
KPP-modelleringen baserer seg pa etablerte kostnadsngkler fra sykehusets KPP-spesifikasjon
(36). KPP ble etablert ved sykehuset flere ar tidligere og modellspesifikasjonen har dermed
veaert gjennom en modnings- og kvalitetssikringsprosess. KPP-modellen i min studie er noe
forenklet, hvilket kan medfgre at estimerte kostnader kan avvike fra reelle kostnader i noen
tilfeller. Sjablongmessig prising av laboratorietjenester og manglende hensyntagen av
pleietyngde er momenter som kan ha bidratt til over- eller underestimering av kostnader.
Betydningen antas a vaere forholdsvis liten og det er godt samsvar mellom gjennomsnittlig

KPP og gjennomsnittlig 100 % DRG, men forholdet kan svekke generaliserbarheten og gjere
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noen funn mer usikre. Dette gjelder betydningen av akutt sykdom og relevans av pasientens
funksjonsniva (MMSE-NR og ADL) i forhold til finansieringsgrad.

Inklusjonskriterier for denne studien var blant annet at pasienter var >75 ar gamle og at de
mottok hjemmebaserte kommunale tjenester. Dette svekker generaliserbarheten til andre
befolkningsgrupper. Gjennomsnittlig DRG-vekt pa 1,25 tilsier at forventet ressursbruk pa
aktuell pasientgruppe var 25 % starre enn for gjennomsnittlige opphold ved norske sykehus.
Kostnadsvekten var ogsa hgyere enn gjennomsnittlig kostnadsvekt for eldre pasienter (>75 ar)
innlagt ved medisinsk klinikk ved Sykehuset i Vestfold HF i samme ar som ifglge tall fra
analyseseksjonen var 1,16 (2018 personlig meddelelse). Inklusjonskriteriet om etablerte
hjemmebaserte kommunale tjenester tilsier at verken de friskeste eldre eller de sykeste,
definert som langtidsbeboere pa sykehjem, kunne inkluderes. Ifglge tall fra Statistisk
sentralbyra for inklusjonsaret mottok 7 % av Vestfolds befolkning i aldersgruppen 67-79 ar
hjemmebaserte tjenester og 33 % av befolkningen over 80 ar mens hhv. 1 og 12 % var
institusjonsbeboere (47). Studiepopulasjonen antas dermed & ha stgrre grad av funksjonssvikt
far innleggelse sammenlignet med den generelle eldre befolkningen og sammenlignet med

eldre, akuttinnlagte pasienter uten kommunal hjelp far innleggelse.

5.3 Hva betyr resultatene for utformingen av
finansieringssystemet for helsevesenet?

Det er godt samsvar mellom gjennomsnittlig KPP og 100 % DRG, men DRG forklarer kun en
liten andel i kostnadsvariasjonen mellom ulike akuttmedisinske innleggelser. Funn i min
studie understreker at ISF-systemet med navarende utforming ikke er egnet for
ressursallokasjon mellom sma enheter siden forskjeller i pasientpopulasjonen bidrar til ulik
ressursbruk selv nar det korrigeres for gruppen i DRG-systemet. Multimorbiditet ser ut til &
veaere det viktigste pasientkjennetegn i denne sammenheng. Forskjeller i multimorbiditet er
trolig sterst nar man sammenligner sma enheter mens forskjeller er mindre ved
sammenligning av store geografiske enheter som helseregionene. Ser man eksempelvis pa
variasjonen i forventet levetid er median forventet levetid per fylke 78,6 ar for menn med IQR
78,3-79,2 ar mens det er starre variasjon i forventet levetid nar man sammenligner norske
kommuner (median (IQR): 78,8 (77,7-79,6) ar) (48). Regionale forskjeller i bade
multimorbiditet og forventet levetid er ogsa beskrevet i subanalyser i «Global Burden of

Disease Study of diseases». Det beskrives betydelige regionale forskjeller i Japan og at dette
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har betydning for hvordan helsevesenet i ulike regioner kan prestere (49). Forskjeller i
befolkningens sykelighet er tatt hensyn til i modellene for fordeling av basisbevilgning
mellom helseregionene og mellom HFene i regionene ved at dgdelighet inkluderes i
behovsngkkelen (3, s. 71, 11, s. 8). ISF-andelen fordeles imidlertid kun etter antall
DRG-poeng. Nar helseutgifter i en region er starre med bakgrunn i stgrre andel pasienter med
multimorbiditet vil variabel ISF-inntekt ikke dekke faktiske kostnader. Effekten vil gke desto
starre ISF-andelen er. Dette utfordrer ideen om likeverdige helsetilbud uansett hvor pasienten
bor.

Hvis funnet om at gkt multimorbiditet medfaerer gkt ressursbruk i DRG-systemet er
generaliserbart til andre sykehus og aldersgrupper, ber det vurderes om denne faktoren skal

innga nar ISF inntektene fordeles.
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6 Konklusjon

Oppholdskostnader varierer betydelig mellom ulike pasienter. Sykehusopphold for yngre
pasienter med liten grad av multimorbiditet og som har polyfarmasi koster ofte mindre enn
100 % DRG og er dermed overfinansiert. Kjgnn, kognitiv fungering, ADL og boform har

derimot ingen betydning for finansieringsgraden.

DRG forklarer ca. 16 % av variasjonen i oppholdskostnader. Inklusjon av alder, kjgnn,
multimorbiditet og polyfarmasi inn i den multiple regresjonsmodellen gker forklart varians
med nesten 10 % og samlet forklarer modellen en fjerdedel av variasjonen i KPP. Dette betyr
at ISF-systemet i navaerende utforming ikke er egnet for ressursallokasjon mellom sma
enheter. Flere faktorer ber inkluderes fgr man kan anvende ISF som utgangspunkt for
fordeling av inntekter innenfor et sykehus. Pasientkjennetegn kan veere egnete faktorer, men

selv nar disse inkluderes forblir 75 % av variasjonen i KPP uforklart.
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