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Helse- og omsorgsdepartementet

Riksrevisjonens undersogkelse av tjenester fra laboratorie- og
rgntgenvirksomheter

1 INNLEDNING

Medisinske laboratorier og rgntgeninstitutt inngar i
spesialisthelsetjenesten, og i henhold til spesialist-
helsetjenesteloven skal de regionale helseforetakene
sgrge for at personer med fast bopel eller oppholds-
sted i helseregionen tilbys medisinske laboratorietje-
nester og radiologiske tjenester. De regionale helse-
foretakene kan yte slike tjenester selv, eller de kan
innga avtale med andre tjenesteytere.

Statens samlede utgifter til private laboratorier
og rgntgeninstitutt var 897,3 mill. kroner i 2004. Av
dette utgjorde folketrygdens utgifter til private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt 702,6 mill. kroner, mens
de regionale helseforetakene utbetalte til sammen
194,7 mill. kroner til private laboratorier og rgntgen-
institutt dette aret. I tillegg kommer polikliniske re-
fusjoner fra folketrygden til laboratorie- og rgntgen-
tienester utfgrt ved helseforetakene med totalt
1 604,4 mill. kroner i 2004. De samlede utgiftene til
poliklinisk laboratorie- og rgntgenvirksomhet i 2004
var dermed 2 504,7 mill. kroner.

Ifglge St. prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepar-
tementet har fa omrader hatt en tilsvarende inntekts-
vekst som private laboratorier og rgntgeninstitutt, og
folketrygdens totale utgifter til refusjoner til private
laboratorier og rgntgeninstitutt gkte med 92 prosent
fra 2000 til og med 2004 malt i Igpende kroner. Det
er s&rlig folketrygdens utgifter til private rgntgenin-
stitutt som har gkt. Denne gkningen har vert pa hele
156 prosent.

Med hjemmel i folketrygdloven § 5-5 yter folke-
trygden stgnad til undersgkelse og behandling i pri-
vate medisinske laboratorier og rgntgeninstitutt og i
private sykehus som driver laboratorie- eller rgnt-
genvirksomhet. For & kunne kreve refusjon fra folke-
trygden, ma private laboratorier og rgntgeninstitutt
opprettet etter 1. juni 1987 ha en s@rskilt godkjen-
ning fra Helsedepartementet.

Refusjonskravene fra de private laboratoriene og
rgntgeninstituttene innleveres elektronisk til trygde-
etaten gjennom et eget elektronisk kontrollprogram
LABR@NK. For laboratorieanalyser er det ett takst-
system for analyser utfgrt i offentlig virksomhet og
ett takstsystem for analyser utfgrt i privat virksom-
het. For rgntgenvirksomhet er det et felles takstsys-
tem for undersgkelser utfgrt i offentlig og privat
virksomhet som ble implementert 1. januar 2002.
Takstsystemet bygger pa at alle undersgkelser skal

kodes i NORAKO som er et eget kodeverk for rgnt-
genundersgkelser.

Per januar 2005 hadde 39 private laboratorier og
rgntgeninstitutt rett til refusjon fra folketrygden.

Formalet med Riksrevisjonens undersgkelse har
vert a klarlegge i hvilken grad forvaltningen av god-
kjenningsordningene og avtalene med private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt bidrar til et tilgjengelig,
likeverdig og kvalitativt godt tjenestetilbud som er
tilpasset pasientenes behov og til god ressursutnyt-
telse. I tillegg skulle forvaltningsrevisjonen belyse
hvilken styring og kontroll det er med virksomheten
til laboratorie- og rgntgenvirksomheter. Undersgkel-
sen omhandler blant annet

— hvordan departementets godkjenningsordning og
avtaleverk med private laboratorier og rgntgen-
institutt ivaretas

— hvordan trygdeetaten ivaretar kontrollen av opp-
gjgrene med private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt

— omfanget av helsetjenester utfgrt i offentlige og
private laboratorie- og rgntgenvirksomheter

Utkastet til rapport ble forelagt Helse- og om-
sorgsdepartementet i brev av 27. mai 2005. Utkastet
ble samtidig sendt til Rikstrygdeverket, som ble bedt
om a sende sine merknader via Helse- og omsorgs-
departementet. Helse- og omsorgsdepartementet har
ibrev av 5. juli 2005 avgitt uttalelse til de forholdene
som er tatt opp i rapporten. Departementet har ogsa
oversendt Rikstrygdeverkets svar til rapportutkastet.
Mottatte merknader til rapportens faktadel er tatt
hensyn til og innarbeidet i rapporten. Helse- og om-
sorgsdepartementets merknader til rapportens vurde-
ringer er gjengitt i kapittel 3. Riksrevisjonens rap-
port om undersgkelsen fglger som trykt vedlegg.

2 OPPSUMMERING AV
UNDERSOKELSEN

2.1 Metode

Undersgkelsen er basert pa en kombinasjon av kvan-
titativ og kvalitativ metode og pa bruk av ulike data-
kilder. Undersgkelsen omfatter dokumentanalyse,
innhenting av regnskapstall, intervjuer, gjennom-
gang av saker og avtaler og innhenting av produk-
sjons- og kostnadsdata.
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Revisjonskriteriene er i hovedsak utledet av lo-
ver, forskrifter og stortingsdokumenter som vedrgrer
bruk og finansiering av private laboratorie- og rgnt-
genvirksomheter.

Dokumentanalysen omfattet ogsa en gjennom-
gang av de arlige styringsdokumentene til regionale
helseforetak fra Helse- og omsorgsdepartementet. I
tillegg har gjennomgangen av Arbeids- og sosialde-
partementets tildelingsbrev til Rikstrygdeverket,
rundskriv til folketrygdlovens bestemmelser og tryg-
deetatens interne kontroll- og strategidokumenter
vert viktig for undersgkelsen.

For a belyse de offentlige utgiftene til private la-
boratorier og rgntgeninstitutt ble det innhentet regn-
skapstall for arene 2002, 2003 og 2004 fra trygdeeta-
ten og fra de regionale helseforetakene. Regnskaps-
tallene for folketrygdens utgifter til private laborato-
rier og rgntgeninstitutt ble hentet fra Trygdeetatens
hovedboksdata. Regnskapstallene fra de fem regio-
nale helseforetakene ble innhentet per brev.

For a belyse Sosial- og helsedirektoratets saksbe-
handling av sgknader om faglig godkjenning ble alle
saker som direktoratet behandlet fra januar 2002 til
februar 2004, innhentet. Det ble i alt gjennomgatt ti
saker som hadde blitt behandlet av direktoratet i un-
dersgkelsesperioden. For a belyse Helse- og om-
sorgsdepartementets behandling av sgknader om
godkjenning til refusjonsrett ble alle saker som de-
partementet hadde behandlet fra februar 2002 til de-
sember 2003, innhentet. I alt ble det gjennomgatt 13
saker som hadde blitt behandlet av departementet i
undersgkelsesperioden. I tillegg er det gjennomfgrt
intervju med ansvarlige for godkjenningsordningene
bade i Sosial- og helsedirektoratet og i Helse- og
omsorgsdepartementet.

For a belyse de regionale helseforetakenes inn-
gaelse og forvaltning av avtalene med private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt ble det gjennomfgrt in-
tervjuer med alle de regionale helseforetakene i no-
vember og desember 2003. Samtidig ble avtalene
med private laboratorie- og rgntgenvirksomheter
som gjaldt pa det daverende tidspunkt, innhentet. I
tillegg er alle avtalene mellom de regionale helsefo-
retakene og private laboratorier og rgntgeninstitutt
som gjaldt i Igpet av 2004, gjennomgatt. Det ble av-
holdt mgte i Helse- og omsorgsdepartementet i fe-
bruar 2005 om eierstyringen av de regionale helse-
foretakene i forbindelse med deres avtaler med pri-
vate laboratorier og rgntgeninstitutt. I mgtet gjorde
departementet ogsa rede for hvilke fglger behandlin-
gen av St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystemet
for spesialisthelsetjenesten vil fa for finansieringen
av private laboratorier og rgntgeninstitutt.

For a belyse trygdeetatens kontroll med oppgjer
fra private laboratorier og rgntgeninstitutt ble det fo-
retatt intervju med Rikstrygdeverket i november
2004. Det ble videre gjennomfgrt mgter med Nasjo-
nal oppgjgrsenhet og Regional oppgjgrsenhet Oslo i
januar 2005. Nasjonal oppgjgrsenhet har ansvaret
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for & koordinere den totale virksomheten i trygdeeta-
tens oppgj@rsorganisasjon og har ogsa et overordnet
fagansvar for behandleroppgjgr. Trygdeetatens opp-
gjgrsorganisasjon er delt inn i seks regionale opp-
gjgrsenheter og Regional oppgjgrsenhet Oslo har det
operative ansvaret for kontroll og utbetaling av alle
refusjonene til private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt. I tillegg til intervju ble det i mgtet med Regional
oppgjgrsenhet Oslo ogsa gjennomgatt et tilfeldig ut-
valg pa ti saksmapper til private laboratorier og rgnt-
geninstitutt for a kartlegge innhold og dokumenta-
sjon av gjennomfgrte kontroller.

For & belyse forskjeller i tjenesteproduksjon og
kostnader mellom offentlig og privat laboratorie- og
rgntgenvirksomhet, ble det i juni 2004 sendt ut regi-
streringsskjemaer til 65 offentlige og 5 private labo-
ratorieenheter innenfor spesialiteten medisinsk bio-
kjemi og 66 offentlige og 26 private rgntgenenheter.
Informasjonen fra de offentlige enhetene om pro-
duksjon og kostnader var av varierende kvalitet.
Kartleggingen av produksjon er derfor dels basert pa
faktiske opplysninger, dels estimert. Informasjonen
om kostnader hadde sa store mangler at det ikke lot
seg gjgre a sammenligne kostnadene mellom offent-
lig og privat laboratorie- og rgntgenvirksomhet. For
a beskrive ressursbruken ble laboratorieanalysene og
rgntgenundersgkelsene vektet.

Det ble engasjert eksterne konsulenter for a be-
lyse forskjeller i tjenesteproduksjon og kostnader
mellom offentlig og privat laboratorie- og rgntgen-
virksomhet, jf. vedlegget til hovedanalyserapporten.

2.2 Godkjenning av private laboratorier og
rgntgeninstitutt

For & kunne yte helsetjenester ma private laboratori-
er og rgntgeninstitutt ha faglig godkjenning. God-
kjenningen skal ifglge forskrift om medisinsk labo-
ratorie- og rgntgenvirksomhet bidra til rettferdig for-
deling av helsetjenester, forsvarlige helsetjenester
og rasjonell utnyttelse av ressurser. Ved behandling
av godkjenningssgknader legger Sosial- og helsedi-
rektoratet vekt pa om den planlagte virksomheten er
faglig forsvarlig. Direktoratet legger ogsa vekt pa
personellsituasjonen i helseregionen og om det er
behov for tjenestene. Undersgkelsen viser at nar de
private laboratoriene og rgntgeninstituttene er etab-
lert, er det liten kontroll av om virksomheten faktisk
er i overensstemmelse med den informasjonen som
framgikk av sgknaden.

Private laboratorier og rgntgeninstitutt etablert
etter 1987 skal fram til 1. september 2005 i tillegg til
den faglige godkjenningen ha en sarskilt godkjen-
ning fra Helse- og omsorgsdepartementet for & ha
rett til refusjon fra folketrygden. Formalet med ord-
ningen har vert a holde kontroll med folketrygdens
ressurser til private laboratorie- og rgntgentjenester
og sikre geografisk spredning av tjenestene. Under-
sgkelsen viser at folketrygdloven gir fa vilkar eller
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kriterier som sgknader om s@rskilt godkjenning kan
vurderes opp mot. Det framgar videre at ordningen
med sarskilt godkjenning for a ha rett til refusjon fra
folketrygden ikke i serlig utstrekning har bidratt til &
holde kontroll med folketrygdens utgifter slik som
forutsatt.

Helse- og omsorgsdepartementet har siden 2002
lagt til grunn at private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt ma ha inngatt avtale med ett eller flere regionale
helseforetak for a fa rett til trygderefusjon. Ifglge de-
partementet gir slike avtaler uttrykk for at det er be-
hov for laboratorie- og rgntgentjenester i helseregio-
nen.

2.3 Vurdering av behov for laboratorie- og
rgntgentjenester

De regionale helseforetakene ma ifglge St.prp. nr. 1
(2002-2003) for Helsedepartementet ha ngdvendig
kunnskap om hvordan behovet for tjenester vil ut-
vikle seg framover, og hvordan de skal mgte dette i
sin region, bade gjennom egne foretak og gjennom
tienester som er sikret gjennom avtaler med andre.

Undersgkelsen viser at helseforetakene ikke har
tilfredsstillende systemer for & registrere og rappor-
tere aktivitet i egen virksomhet, og det har ikke vert
mulig & beregne kostnadene knyttet til tjenestepro-
duksjonen i offentlig laboratorie- og rgntgenvirk-
somhet. Blant annet gar det fram av undersgkelsen at
ved offentlige laboratorieenheter blir det benyttet
mange ulike navn pa en og samme analyse innenfor
de laboratoriemedisinske fagomradene. HEROs
undersgkelse viste at informasjonen som er registrert
1 offentlige rgntgenavdelnger, ikke automatisk kun-
ne overfgres til prim@rkodene 1 kodeverket NORA-
KO. HERO antar i sin undersgkelse at mange syke-
hus ikke har tilstrekkelig god informasjon om om-
fanget og sammensetningen av egen virksomhet.
Halvparten av de offentlige rgntgenenhetene regi-
strerer ikke undersgkelsenes hastegrad. De offentli-
ge enhetene kunne heller ikke gi relevant informa-
sjon om hva det koster & produsere laboratorie- og
rgntgentjenester.

I undersgkelsen reises det spgrsmal om de regio-
nale helseforetakene har et tilstrekkelig informa-
sjonsgrunnlag for a vurdere i hvilken grad det er be-
hov for a kjgpe tjenester fra private laboratorie- og
rgntgenvirksomheter, og hva som er riktig pris nar
det inngas avtaler med private leverandgrer.

2.4 Avtaler mellom regionale helseforetak og
private laboratorier og rgntgeninstitutt

Alle de regionale helseforetakene har inngatt en eller
flere avtaler med private laboratorier og rgntgenin-
stitutt om kjgp av helsetjenester. Undersgkelsen vi-
ser at en del av disse avtalene er inngatt uten at re-
gelverket om offentlige anskaffelser er fulgt. Flere
avtaler er inngatt uten at det har veert gjennomfert
anbudskonkurranse.
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Kjgp av laboratorie- og rgntgentjenester fra pri-
vate leverandgrer skal vare basert pa at regionale
helseforetak har inngatt avtale om kjgp av tjenester
fra den private leverandgren. Det har likevel fore-
kommet kjgp av slike tjenester uten at det foreligger
avtale.

Flere regionale helseforetak har i de avtalene
som er inngatt med private laboratorier og rgntgen-
institutt, gitt adgang til at det enkelte helseforetak
kan innga avtale med de private tjenesteleverandgre-
ne. Dette er ikke i samsvar med det arlige styrings-
dokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet til
de regionale helseforetakene, der det forutsettes at
avtaler skal inngas pa regionalt niva.

Avtalene mellom regionale helseforetak og pri-
vate laboratorier og rgntgeninstitutt skal ifglge for-
skrift om medisinsk laboratorie- og rgntgenvirksom-
het omfatte omfang og pris pa tjenestene, og de skal
inneholde bestemmelser om hvilke kategorier av tje-
nester som skal utfgres. Undersgkelsen viser at det
kan reises spgrsmal ved om det er tilstrekkelig kon-
kretisert i forskriften hvordan omfang og kategorier
av tjenester skal beskrives i avtalene.

Det gar fram av undersgkelsen at mange av av-
talene ikke regulerer hvilket omfang av tjenester
som skal produseres. Det er ogsa usikkert om det er
godt nok spesifisert i avtalene hvilke kategorier av
tienester som de private laboratoriene og rgntgenin-
stituttene skal utfgre.

Undersgkelsen viser at noen av de regionale hel-
seforetakene har liten oppfglging av de private labo-
ratorienes og rgntgeninstituttenes tjenesteproduk-
sjon. I den grad regionale helseforetak mottar doku-
mentasjon pa utfgrte tjenester, bestar den ofte av ko-
pier av refusjonskrav som de private laboratoriene
og rgntgeninstituttene sender til trygdeetaten, det vil
si refusjonskrav som fgrst senere eventuelt blir kon-
trollert av trygdeetaten. Undersgkelsen viser ogsa at
det ikke utveksles informasjon mellom trygdeetaten
og regionale helseforetak om utfgrte laboratorie- og
rgntgentjenester og om utbetaling og kontroll av re-
fusjoner.

2.5 Trygdeetatens kontroll med oppgjor fra
private laboratorier og rgntgeninstitutt

Et privat laboratorium eller rgntgeninstitutt som har
rett til refusjon fra folketrygden, kan inntil 1. sep-
tember 2005 kreve refusjon fra folketrygden for alle
laboratorie- og rgntgentjenester det har utfgrt. Refu-
sjonskravene fra private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt blir behandlet ved Regional oppgjgrsenhet Oslo,
og er gjenstand for bade maskinelle og manuelle
kontroller.

Riksrevisjonen papekte i Dokument nr. 1 (2002—
2003) mangler ved trygdeetatens kontroll av oppgjar
med private laboratorier og rgntgeninstitutt. Fra So-
sialdepartementet ble det i den sammenheng framhe-
vet at Rikstrygdeverket ville sette i verk tiltak for
bedre styring av refusjonene og oppgjgrsordningene.
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Undersgkelsen viser at trygdeetatens kontroll med
refusjonene fortsatt er mangelfull pa flere omrader.

I generelt rundskriv til folketrygdloven har Riks-
trygdeverket opplyst at det er utarbeidet mgnsterav-
taler som skal regulere ulike forhold knyttet til opp-
gjor mellom trygdeetaten og ulike grupper av private
tjenesteytere. Undersgkelsen viser at Rikstrygdever-
ket har utarbeidet en mgnsteravtale for private labo-
ratorier og rgntgeninstitutter i 1999 som ble revidert
vinteren 2004. Verken mgnsteravtalen fra 1999 eller
den reviderte utgaven er tatt i bruk. Dette skyldes
ifglge Rikstrygdeverket dels opprettelsen av trygde-
etatens oppgjgrsorganisasjon, dels lovendringen
som inneberer at private laboratorier og rgntgenin-
stitutt ma ha avtale med et regionalt helseforetak for
a kunne motta trygderefusjon. Rikstrygdeverket ut-
taler at folketrygdloven ikke stiller krav til form og
innhold i oppgjgrsavtalene, og at individuelle opp-
gjgrsavtaler vil kunne inngas muntlig. Rikstrygde-
verket har senere gnsket & bemerke at prosessen med
a utarbeide en ny avtake ble startet, men arbeidet ble
utsatt pa grunn av uklarhet i hvem som skulle vare
avtalepartner. For 2 unnga en siutasjon der Rikstyg-
deverket matte endre avtalen kort tid etter at en ny
avtale var inngétt, valgte Rikstrygdeverket a vente til
trygdeetatens oppgj@rsorganisasjon var opprettet og
fylketrygdloven § 5-5 var endret. Denne beslutnin-
gen ble fattet etter en juridisk gjennomgang av avta-
lesituasjonen pa omradet. Etter Rikstrygeverkets
oppfatning er det ikke hensiktsmessig a sgke a sikre
hensynet til hensiktsmessig kontroll gjennom detalj-
regulering i individuelle oppgj@rsavtaler.

Undersgkelsen viser ogsa at det er svakheter ved
takstsystemene som ligger til grunn for beregning og
utbetaling av refusjoner for bade laboratorie- og
rgntgenundersgkelser. Takstsystemene for bade of-
fentlig og privat laboratorievirksomhet har vide ka-
tegorier. En laboratorieanalyse kan dermed klassifi-
seres slik at den utlgser ulike takster. Takstsystemet
for offentlig og privat rgntgenvirksomhet bygger pa
det kompliserte kodeverket NORAKO. En rgntgen-
undersgkelse beskrives med en eller flere NORA-
KO-koder, og det er vanskelig a avgjgre hvorvidt
undersgkelsene er korrekt kodet. Det er derfor usik-
kert i hvilken utstrekning det er mulig & kontrollere
om refusjonskravene fra de private laboratoriene og
rgntgeninstituttene er korrekte.

Undersgkelsen viser at Rikstrygdeverket ikke
har opprettet et tilstrekkelig faglig stgtteapparat som
kan avklare spgrsmal om takstbruk ved behandlin-
gen av refusjonskravene for private laboratorier og
rgntgeninstitutt. Det gar fram av undersgkelsen at
Rikstrygdeverket pa undersgkelsestidspunktet ikke
hadde opprettet takstutvalg som kan avklare spgrs-
mal om takstbruk ved behandlingen av refusjonskra-
vene for private laboratorier og rgntgeninstitutt.
Rikstrygdeverket har opplyst at det er opprettet et
takstutvalg for radiologi i februar 2005. Laboratorie-
faget er delt opp i en rekke spesialiteter, og det vil
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kunne vere ngdvendig med opptil sju forskjellige
takstutvalg for & dekke hele laboratoriefeltet. Riks-
trygdeverket papeker at det vil kreve store ressurser
a administrere og finansiere sa mange takstutvalg.

Ifglge undersgkelsen gir mangelen pa mgnster-
avtaler, formalstjenlige takstsystemer for oppgjors-
kontrollen og et faglig stgtteapparat grunn til & stille
spgrsmal ved om Regional oppgjgrsenhet Oslo kan
utfgre en malrettet og betryggende kontroll av opp-
gjgrene slik at feilutbetalinger og misligheter unn-
gas.

Rikstrygdeverket har utarbeidet en overordnet
kontrollstrategi for direkte oppgjer med behandlere,
leverandgrer og tjenesteytere. Oppgjgrsenhetene
skal selv gjennomfgre en risikovurdering for & iden-
tifisere hvilke private leverandgrer som skal kontrol-
leres, og hvilke kontroller som skal gjennomfgres.
Undersgkelsen viser at de kontrollene som Regional
oppgjgrsenhet Oslo gjgr av oppgjer med private la-
boratorier og rgntgeninstitutt, ikke synes a vere ba-
sert pa risikovurderinger.

I forbindelse med undersgkelsen har Riksrevisjo-
nen etterspurt skriftlige rutiner som oppgjgrskontrol-
len skal vere basert pa fra trygdeetaten, men trygde-
etaten har ikke framlagt denne dokumentasjonen for
Riksrevisjonen. Saksgjennomgangen som ble gjort i
forbindelse med undersgkelsen, viser at det 1 sveart
liten grad er dokumentert hvilke kontroller som er
gjennomfgrt. Mulighetene for innsyn i og kontroll
med oppgjgrsenhetens arbeid er dermed begrenset.

3 DEPARTEMENTETS KOMMENTARER

Helse- og omsorgsdepartementet har i brev av 5. juli
2005 avgitt uttalelse til Riksrevisjonens rapport.

Helse- og omsorgsdepartementet er kjent med at
det mangler en standardisering (navn eller betegnel-
se) pa laboratorieanalyser. Departementet opplyser
at utviklingen av et felles klassifiseringssystem (ko-
deverk) for offentlig og privat laboratorievirksomhet
ble presentert som et av flere tiltak i St.meld.nr.5
(2003-2004). Utviklingen av dette klassifiseringssy-
stemet ble satt i verk i 2004 og skal kunne tas i bruk
til finansieringsformal senest i 2008, men kan an-
vendes til aktivitetsregistrering sa tidlig som 2006.

Helse- og omsorgsdepartementet tilkjennegir at
det ikke er kjent med systematisk mangelfull eller
gal registrering mellom innlagte og polikliniske pa-
sienter i offentlige rgntgenenheter. Aktivitet regi-
strert som pasientopphold finansieres gjennom ISF,
mens aktivitet registrert som poliklinikk finansieres
gjennom polikliniske takster eller refusjoner. Der-
som registreringen ikke skiller mellom disse to type-
ne opphold, kan det utlgses «feil refusjon», spesielt
dersom innlagte pasienter registreres som poliklinis-
ke. Feilregistrering som fglge av darlig internkon-
troll er uheldig. Departementet opplyser at det vil
undersgke saken nermere.
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Helse- og omsorgsdepartementet er kjent med at
de offentlige virksomhetene ikke kan gi dekkende
informasjon om hva det koster & produsere laborato-
rie- og rgntgentjenester. I 2004 er det derfor startet
opp et arbeid med sikte pa a utarbeide norske kost-
nadsvekter i ISF-systemet basert pa «kostnad per pa-
sient» (KPP -et opplegg som tar sikte pa a henfgre
de forskjellige typer kostnader til den enkelte pasi-
ent). Et slikt system vil kunne gi mer presis kostnad-
sinformasjon om for eksempel laboratorie- og rgnt-
gentjenester.

Nar det gjelder spgrsmalet om de regionale hel-
seforetakene har et tilstrekkelig informasjonsgrunn-
lag for behovsvurderinger for kjgp fra private, og om
hva som er riktig pris, uttaler Helse- og omsorgsde-
partementet at det i enkelte deler av landet (spesielt
sentralt pa @stlandet) er et stort antall potensielle til-
bydere i det private segmentet slik at en form for
prismekanisme fungerer. I et velfungerende marked
vil konkurranse avdekke «riktig pris».

Helse- og omsorgsdepartementet er kjent med at
de regionale helseforetakene har inngatt avtaler med
private laboratorier og rgntgeninstitutt der regelver-
ket om offentlige anskaffelser ikke er overholdt, og
departementet opplyser at det har fulgt opp de regio-
nale helseforetakene gjennom foretaksmgtene for a
sikre at de etterlever regelverket om offentlige an-
skaffelser. Departementet framsatte ogsa krav om at
regionale helseforetak matte etablere og vektlegge
internkontroll av innkjgp.

Vedrgrende spgrsmalet om hvem som skal vare
avtalepart med private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt, viser Helse- og omsorgsdepartementet til at Sty-
ringsdokumentet for 2003 til en viss grad apner opp
for at avtaler kunne skrives med helseforetak som
avtalepart i de tilfeller der opplegget ikke inngikk i
det samlede opplegget for oppfyllelsen av «sgrge
for»-ansvaret. (Et slikt tilfelle kunne for eksempel
tenkes a vaere dersom et sykehuslaboratorium skulle
bygges om og man i en midlertidig periode hadde
behov for en kapasitetsmessig avlastning.). Ut fra
det som framkommer i rapporten, mener departe-
mentet det er grunn til & anta at problemet er lite.

Nar det gjelder utformingen av forskrift om me-
disinsk laboratorie- og rgntgenvirksomhet og kravet
der til avtaleinnhold, anser departementet at forskrif-
ten i § 10 fastsetter ganske detaljert hva avtalene
skal inneholde.

Nar det gjelder trygdeetatens oppfelging og kon-
troll, viser Helse- og omsorgsdepartementet til Riks-
trygdeverkets brev av 23. juni 2005 som er over-
sendt Riksrevisjonen. Rikstrygdeverket opplyser at
det har satt i verk et omfattende arbeid som skal sik-
re bedre kvalitet og dokumentasjon og rapportering i
Trygdeetatens oppgj@rsorganisasjon. Arbeidet blir
avsluttet ved utgangen av 2005. Rikstrygdeverket
opplyser videre at en beskrivelse av saksbehand-
lingsrutiner for stikkprgvekontroller av refusjons-
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krav fra private laboratorier og rgntgeninstitutt er
planlagt ferdigstilt innen 30. juni 2005.

Etter Rikstrygdeverkets vurdering gir undersg-
kelsen et bilde av situasjonen i trygdeetaten slik den
var for noen tid tilbake. Ettersom trygdeetatens opp-
gjgrsorganisasjon ble opprettet 1. september 2004,
hadde denne organisasjonen eksistert i noen mane-
der pa det tidspunktet Riksrevisjonen beskriver. Si-
den den gang har det foregatt et malbevisst arbeid
med bade laboratorie- og rgntgenfeltet, det generelle
kontrollarbeidet og rutiner for saksbehandling. Dette
arbeidet omfatter flere av omradene Riksrevisjonen
kommenterer i sin forvaltningsrevisjonsrapport.

4 RIKSREVISJONENS BEMERKNINGER

12004 var de statlige utgiftene til poliklinisk labora-
torie- og rgntgenvirksomhet til sammen 2,5 mrd.
kroner. Private laboratorier og rgntgeninstitutt mot-
tok rundt 900 mill. kroner fra folketrygden og regio-
nale helseforetak. Offentlige laboratorie- og rgnt-
genvirksomheter mottok 1,6 mrd. kroner i poliklinis-
ke refusjoner. Det har vert en kraftig vekst i folke-
trygdens utgifter til private laboratorier og rgntgen-
institutt fra 2000 til 2004, og Riksrevisjonen har
merket seg at finansieringsordningen for private la-
boratorier og rgntgeninstitutt vil bli lagt om med
virkning fra 1. september 2005, blant annet for & fa
bedre styring med folketrygdens utgifter pa omradet.

Blant arsakene til den store utgiftsveksten har
departementet i de arlige budsjettproposisjonene
pekt pa at det 1. januar 2002 ble innfgrt et nytt refu-
sjonssystem for rgntgenundersgkelser som ikke fun-
gerte som planlagt det fgrste aret. Andre arsaker kan
vare en glidning mot bruk av mer kostnadskrevende
former ved diagnostisering (MR-undersgkelser) og
at det er innrgmmet rett til trygderefusjon til et antall
nye private rgntgeninstitutt. Det har dessuten vart en
aktivitetsgkning som kan forklare noe av utgiftsvek-
sten.

I forbindelse med Dokument nr. 1 (2002-2003)
opplyste Sosialdepartementet at Rikstrygdeverket
ville sette i verk tiltak for bedre styring av refusjone-
ne og oppgjorsordningene. Etter Riksrevisjonens
vurdering er det derfor alvorlig at kontrollen fortsatt
har sa vidt klare mangler. Det vises i denne sammen-
heng til at det mangler mgnsteravtaler og et faglig
stgtteapparat for kontrollen av oppgjer fra private la-
boratorier og rgntgeninstitutt. Det er et komplekst
regelverk og takst- og refusjonssystem som ligger til
grunn for folketrygdens utbetalinger til private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt, og faglig veiledning un-
der saksbehandlingen er derfor av betydning for god
kontroll med oppgjgrene. Det er vanskelig & forsta
hvorfor mgnsteravtaler som er utarbeidet i 1999 og
revidert i 2004, fortsatt ikke er tatt i bruk. Uten
skriftlige oppgjgrsavtaler er det neppe mulig & vur-
dere hvilke forhold knyttet til oppgjgr mellom tryg-
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deetaten og de private laboratoriene og rgntgeninsti-
tuttene som skal kontrolleres.

Etter Riksrevisjonens vurdering er det ogsa lite
betryggende at trygdeetaten heller ikke har vert i
stand til a framlegge dokumentasjon for den opp-
gjorskontrollen som gjennomfgres. Det foreligger
ikke skriftlige risikovurderinger eller skriftlige ruti-
ner for oppgjgrskontrollen ved Regional oppgjsrsen-
het Oslo. Kontrollene var heller ikke dokumentert i
saksmappene. Riksrevisjonen vil i denne sammen-
heng bemerke at det er et lite antall private labora-
torier og rgntgeninstitutt som mottar relativt store
inntekter fra folketrygden.

Riksrevisjonen registrerer ellers at Helse- og om-
sorgsdepartementet har satt i verk utviklingen av et
felles klassifiseringssystem for laboratorieanalyser
som skal kunne tas i bruk til finansieringsformal se-
nest 1 2008, men vil kunne anvendes til aktivitetsre-
gistrering fra 2006. Departementet opplyser at det er
kjent med at offentlige virksomheter ikke kan gi
dekkende informasjon om hva det koster & produsere
laboratorie- og rgntgentjenester. Det er ogsa satt i
gang et arbeid med sikte pa a utarbeide norske kost-
nadsvekter i ISF-systemet som vil kunne gi mer pre-
sis kostnadsinformasjon om for eksempel laborato-
rie- og rgntgentjenester. Etter Riksrevisjonens vur-
dering kan det pa grunnlag av undersgkelsen reises
spgrsmal om dette er tilstrekkelige tiltak for at de re-
gionale helseforetakene skal vere i stand til a foreta
en velbegrunnet avveining mellom bruk av egne fo-
retak og avtaler med private laboratorier og rgntgen-
institutt. Det vises i denne sammenheng til at de re-
gionale helseforetakene ikke har tilstrekkelige syste-
mer for & registrere og rapportere aktivitet i egen
virksomhet. Mangelfull informasjon om aktivitet og
produserte laboratorie- og rgntgentjenester innebz-
rer en risiko for at de regionale helseforetakene ikke
klarer & bidra til et likeverdig og kvalitativt godt tje-
nestetilbud som er tilpasset pasientenes behov og til
en best mulig ressursutnyttelse.

5 HELSE- OG OMSORGS-
DEPARTEMENTETS SVAR

Saken har vert forelagt Helse- og omsorgsdeparte-
mentet som i brev av 19. september 2005 har svart:

«Det vises til Riksrevisjonens ekspedisjon av
31.08.05. Departementet har enkelte merknader til
hvordan rapporten fremstdr etter at Riksrevisjonen
har innarbeidet de fleste av merknadene i vdrt brev
av 05.7.05.

Kartlegging av produksjon og kostnader

Pd side 9, 3 avsnitt, siste setning under 3. Departe-
mentets kommentarer heter det nd at «Departemen-
tet vil underspke saken nermere». Dette har depar-
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tementet ikke uttalt. Departementet har i brevet til
Riksrevisjonen datert 05.07.05 uttalt at «Feilregi-
strering som fplge av ddrlig internkontroll er uhel-
dig». Departementet viste til rapportens vedlegg
Kartlegging av produksjon og kostnader til offentli-
ge og private leverandgrer av laboratorie- og ront-
gentjenester (HERO 31.01.2005) og problemstilling
knyttet til at de offentlige sykehusene har levert rd-
data i formater som ikke har veert direkte lesbare i
POLK [= RTVs kontrollprogram] og til problemer
med d skille polikliniske konsultasjoner fra opphold
for noen sykehus. Det var denne problemstillingen
departementet ville fplge opp nermere.

Departementet har derfor veert i kontakt med
HERO vedr. skillet mellom pasientopphold og poli-
klinikk ved registrering av aktivitet, jf. rapportens
kapittel 2.3 og kapittel 3. Departementet viser i den-
ne anledning til HEROs brev av 14.09.05 (vedlagt).
Som det gdr frem av brevet, skyldes problemet mind-
re egnet tilpasning av programvaren som henter da-
ta fra sykehusenes databaser til bruk i HEROs kart-
legging. Det kan ikke trekkes den slutning at det fo-
rekommer mangelfull registrering av skille mellom
pasientopphold og poliklinikk pd bakgrunn av at
HERO har opplevd IT-tekniske vanskeligheter med d
fremskaffe valide data. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet anser derfor sin oppfelging av denne saken
som avsluttet.

Omlegging av inntektssystemet for private labora-
torie- og rgntgenvirksomhet

1 utkast til rapport datert 27. mai 2005 ble det vist til
at vilkdret om at nye private laboratorier og rgnt-
geninstitutt mdtte ha avtale med regionale helsefore-
tak for d fd rett til trygderefusjon er vedtatt lovfestet
fra 1. september 2005. Denne omtalen er ikke med i
den endelige rapporten.

Departementet vil understreke at omleggingen
av inntektssystemet for private laboratorier og rgnt-
geninstitutt fra 1. september 2005 gir mulighet for
bedre styring av dette omrddet. Endringene innebce-
rer at det kun skal ytes stpnad til dekning av utgifter
til prover, undersgkelser og behandling som er om-
fattet av avtale mellom tjenesteyter og regionale hel-
seforetak. I Ot.prp. nr. 5 (2004-2005) viste departe-
mentet til at formdlet med endringene var at de re-
gionale helseforetakene skulle fd gkt ansvar og bed-
re mulighet til d planlegge og prioritere det samlede
tilbudet pd laboratorie- og radiologitjenester innen
egen helseregion. Det ble videre vist til at det var
ngdvendig d innrette finansieringsordningene slik at
disse tjenestene ble sett i sammenheng med pvrig be-
handling og diagnostikk og at dette ikke skjedde pd
en tilfredsstillende mdte.

Etter departementets vurdering bgr denne vikti-
ge omleggingen nevnes eksplisitt i en rapport om
privat laboratorie- og rgntgenvirksomhet.
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Annet

Helse- og omsorgsdepartementet ¢nsker avslut-
ningsvis d gjgre oppmerksom pd en ungyaktighet i
rapportens kapittel 1, forste avsnitt der det heter at
«De regionale helseforetakene kan yte slike tjenester
selv, eller de kan inngd avtale med andre tjenestey-
tere». De regionale helseforetakene er administrati-
ve enheter som skal sgrge for spesialisthelsetjenes-
ter til regionens befolkning, enten ved bruk av egne
helseforetak eller ved bruk av private virksomheter.
Det foreslds at teksten justeres i trdd med dette.»

6 RIKSREVISJONENS UTTALELSE

Riksrevisjonen har tatt hensyn til departementets
merknader til den tekstlige framstillingen.
Riksrevisjonens undersgkelse viser imidlertid at
trygdeetaten ikke har en tilstrekkelig oppgjgrskon-
troll av refusjonskravene fra private laboratorier og
rgntgeninstitutter. Riksrevisjonen finner dette alvor-
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lig, og vil framheve ngdvendigheten av at Helse- og
omsorgsdepartementet i samarbeid med Rikstrygde-
verket snarlig gjennomgar og forbedrer kontrollen
av refusjonskravene fra private laboratorier og rgnt-
geninstitutter.

Undersgkelsen viser at det er behov for a forbed-
re informasjonen om produksjon og kostnader knyt-
tet til laboratorie- og rgntgentjenester. Etter Riksre-
visjonens vurdering er god informasjon om produk-
sjon og kostnader knyttet til slike tjenester ngdven-
dig for a kunne fglge med pa utviklingen i utgiftene,
prise tjenestene riktig og vere i stand til a dempe ut-
giftsveksten. Riksrevisjonen vil papeke at informa-
sjon om produksjon og kostnader ogsa er en forut-
setning for & kunne gjgre en rasjonell avveining av i
hvilken grad tjenestene skal produseres ved helsefo-
retakene eller kjgpes fra private aktgrer.

Riksrevisjonen forutsetter at regelverket for of-
fentlige anskaffelser fglges nar de regionale helsefo-
retakene skal innga avtaler med private laboratorier
og rgntgeninstitutter.

Vedtatt i Riksrevisjonens mgte 28. september 2005

Annelise Hgegh fratradte under behandlingen av saken.

Bjarne Mgrk-Eidem

Jan L. Stub

Wenche Lyngholm

Helga Haugen

Therese Johnsen
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1 Innledning

1.1 BAKGRUNN

Medisinske laboratorier og rgntgeninstitutt inngar i
spesialisthelsetjenesten, jf. lov om spesialisthelsetje-
nester (spesialisthelsetjenesteloven) § 2—1a. Labora-
torie- og rgntgentjenester' er vesentlige for a sikre
riktig diagnose, behandling og etterkontroll, og pasi-
entene skal derfor sikres god tilgang til slike tjenes-
ter, jf. Ot. prp. nr. 5 (2004-2005) Lov om endringer i
lov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folke-
trygdloven) m.m.

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 2—1a skal de
regionale helseforetakene sgrge for at personer med
fast bopel eller oppholdssted innen helseregionen til-
bys medisinske laboratorietjenester og radiologiske
tienester. De regionale helseforetakene kan yte slike
tienester selv, eller de kan innga avtale med andre
tienesteytere. Private medisinske laboratorier og
rgntgeninstitutt’ er ifglge St.prp. nr.1 (2004-2005)
for Helse- og omsorgsdepartementet et supplement
til det statlige tilbudet.

Statens samlede utgifter til private laboratorier
og rgntgeninstitutt var 897,3 mill. kroner i 2004. Av
dette utgjorde folketrygdens utgifter til private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt 702,6 mill. kroner, mens
de regionale helseforetakene utbetalte til sammen
194,7 mill. kroner til private laboratorier og rgntgen-
institutt dette aret. I tillegg kommer polikliniske re-
fusjoner fra folketrygden til laboratorie- og rgntgen-
tienester utfgrt ved helseforetakene med totalt
1 604,4 mill. kroner i 2004. De samlede utgiftene til
poliklinisk laboratorie- og rgntgenvirksomhet i 2004
var dermed 2 504,7 mill. kroner.

Ifglge St. prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepar-
tementet har fa omrader hatt en tilsvarende inntekts-
vekst som private laboratorier og rgntgeninstitutt.
Refusjoner fra folketrygden til private laboratorier
og rgntgeninstitutt gis over statsbudsjettets kapittel
2711 spesialisthelsetjenester mv., post 76 private la-
boratorier og rgntgeninstitutt. Den samlede veksten i
utgiftene for laboratorier og rgntgeninstitutt var ifgl-
ge St.prp. nr. 1 (2004-2005) 17 prosent i 2003. For

'I denne rapporten brukes konsekvent begrepet «rgntgen» om
all bildediagnostikk (radiologi), bade konvensjonell rgntgen,
ultralyd, CT og MR.

2 »Private medisinske laboratorier og rgntgeninstitutt» vil heret-
ter bli omtalt som «private laboratorier og rgntgeninstitutt».

private laboratorier var veksten fra 2002 til 2003 pa
23 prosent, mens den i samme periode var 13 pro-
sent for private rgntgeninstitutt.

Med hjemmel i folketrygdloven § 5-5 yter tryg-
den stgnad til undersgkelse og behandling i private
medisinske laboratorier og rgntgeninstitutt og i pri-
vate sykehus som driver laboratorie- eller rgntgen-
virksomhet. Hovedvilkaret for refusjon er at lege er
sgkt for sykdom eller mistanke om sykdom,? jf. § 1 i
forskrift om stgnad til dekning av utgifter til under-
spkelse og behandling i private medisinske laborato-
rie- og rgntgenvirksomheter.

Private laboratorier og rgntgeninstitutt har rett til
a innga avtale med trygdeetaten om direkte oppgjer,
jf. § 22-2 i folketrygdloven.* Riksrevisjonen bemer-
ket i Dokument nr. 1 (2002-2003) at en vesentlig del
av oppgjgrene skjer uten at det er foretatt kontroll
mot grunnlagsdokumentasjonen.

Fgr 1. juni 1987 hadde alle private laboratorier
og rgntgeninstitutt som var godkjent etter sykehuslo-
ven, automatisk rett til trygderefusjon. Stortinget
vedtok 14. mai 1987 a endre folketrygdloven slik at
nye virksomheter som far innvilget faglig godkjen-
ning’ etter 1. juni 1987, bare kan kreve refusjon etter
et serskilt vedtak fra Helsedepartementet. De virk-
somhetene som allerede hadde refusjonsrett, opp-
rettholdt denne. Formalet med & ga bort fra automa-
tisk refusjonsrett var a sikre geografisk spredning av
laboratorie- og rgntgentjenester og a holde trygdens
utgifter til disse tjenestene under kontroll.

Helse- og omsorgsdepartementet har fra 2002
stilt som vilkar at nye private laboratorie- og rgnt-
genvirksomheter ma ha avtale med regionalt helse-
foretak for & fa rett til trygderefusjon.® Dette vilkaret
er na lovfestet, og virksomheter som har avtale, vil
fra og med 1. september 2005 fa rett til & utlgse tryg-

3 Leger og tannleger kan rekvirere laboratorie- og rgntgentjenes-
ter. Rgntgentjenester kan ogsa rekvireres av kiropraktorer. Re-
kvirentene har fri henvisningsrett, det vil si at de star fritt i val-
get av tjenesteleverandgr.

4 Det er opplyst i Ot.prp. nr. 5 (2004-2005) at alle private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt som har rett til a utlgse trygderefu-
sjon, i dag har avtaler om direkte oppgjer. Regional oppgjgr-
senhet Oslo kontrollerer og utbetaler trygderefusjon til alle pri-
vate laboratorier og rgntgeninstitutt.

SDen godkjenningsordningen det her vises til, betegnes bade
som «faglig godkjenning», «helsefaglig godkjenning» og
«etableringsgodkjenning». Godkjenningsordningene blir naer-
mere omtalt i kapitlene 3.2 og 4.2.

¢ Jf. St. meld nr. 5 (2003-2004) Inntektssystem for spesialisthel-
setjenesten
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derefusjon uten sarskilt vedtak fra departementet.’
Informasjon om produksjon og kostnader i bade of-
fentlig og privat laboratorie- og rgntgenvirksomhet
har betydning for a vurdere vilkar for godkjenninge-
ne, vurdere kjgp av tjenester fra private laboratorier
og rgntgeninstitutt og sikre korrekte oppgjgr.

1.2 MAL OG PROBLEMSTILLINGER

Forvaltningsrevisjonen skal klarlegge i hvilken grad
forvaltningen av godkjenningsordningene og avtale-
ne med private laboratorier og rgntgeninstitutt bidrar
til et tilgjengelig, likeverdig og kvalitativt godt tje-
nestetilbud som er tilpasset pasientenes behov og til
god ressursutnyttelse. I tillegg skulle forvaltningsre-
visjonen belyse hvilken styring og kontroll det er
med virksomheten til laboratorie- og rgntgenvirk-
sombheter.

Undersgkelsen omhandler fglgende problemstil-
linger:

Problemstilling A: Utviklingen i statens utgifter

1. Hvordan har statens utgifter til private laborato-
rier og rgntgeninstitutt utviklet seg fra 2000 til
20047

Problemstilling B: Godkjenningsordninger

2. Hyvilke kriterier vektlegger Sosial- og helsedirek-
toratet ved faglig godkjenning, og hvilken opp-

7Jf. Besl. O. nr. 34 (2004-2005). Denne endringen er del av en
stgrre omlegging av finansieringsordningen for private labora-
torier og rgntgeninstitutt som trer i kraft 1. september 2005, jf.
Innst. S. nr. 82 (2003-2004). Den nye finansieringsordningen
er nermere omtalt i kapittel 4.1.
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fglging er det av virksomheter som er faglig god-
kjent?

3. Hyvilke vilkér stiller Helse- og omsorgsdeparte-
mentet for rett til trygderefusjon, og hvilken opp-
fglging er det av virksomhetene som har fatt inn-
vilget refusjonsrett?

Problemstilling C: Avtaler med regionale
helseforetak

4. Hvordan inngas og forvaltes avtaler mellom re-
gionale helseforetak og private laboratorier og
rgntgeninstitutt?

Problemstilling D: Trygdeetatens
oppgjerskontroll

5. Hvordan har trygdeetaten organisert kontrollen
av oppgjgr med private laboratorier og rgntgen-
institutt, og hvilke kontroller utfgres?

Problemstilling E: Tjenesteproduksjon

6. Hvilke systemer finnes for & gi informasjon om
utfgrte laboratorie- og rgntgentjenester og bereg-
ne refusjoner?

7. Hvilke forskjeller er det i produksjon og kostna-
der mellom offentlig og privat laboratorie- og
rgntgenvirksomhet?
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2 Metodisk tilnserming og gjennomfgaring

Problemstillingene er belyst gjennom en kombina-

sjon av kvalitativ og kvantitativ metode, og ulike ty-

per revisjonsbevis er benyttet. Revisjonsbevis er da-

ta som blir brukt i faktabeskrivelsen for & underbyg-

ge vurderingene. Det har blitt benyttet

— dokumentbevis, som er revisjonsbevis i form av
foreliggende dokumenter

— intervjubevis, som er revisjonsbevis innhentet
gjennom muntlige spgrsmal.

— analytiske bevis, som er revisjonsbevis basert pa
analyser av foreliggende data gjennom beregnin-
ger, sammenlikninger og fortolkninger.

2.1 DOKUMENTBEVIS

Lover og forskrifter, stortingsdokumenter, tilde-

lingsbrev og arlige styringsdokument m.m. er gjen-

nomgatt og benyttet til & utlede revisjonskriterier og
beskrive fakta. Fglgende dokumenter har vert de
mest sentrale:

— Lov om folketrygd av 28. februar 1997 nr. 19
(folketrygdloven) og forskrift om stgnad til dek-
ning av utgifter til undersgkelse og behandling i
private medisinske laboratorie- og rgntgenvirk-
somheter

— Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli
1999 nr. 61 (spesialisthelsetjenesteloven) og for-
skrift om medisinsk laboratorie- og rgntgenvirk-
somhet av 1. desember 2000 nr. 1276

— Lov om offentlige anskaffelser av 16. juli 1999
nr. 69 og forskrift om offentlige anskaffelser av
15. juni 2001 nr. 1424.

— Arlige budsjettproposisjoner for Helse- og om-
sorgsdepartementet® i perioden fra 2001-2002 til
2004-2005, jf. Budsj. Innst. S. nr 11.

—  Ot.prp.nr.32 (1986-1987) Om lov om endring i
lov av 17. juni 1966 nr. 12 om folketrygd og i
andre lover (Om medisinske laboratorier og rgnt-
geninstitutt), jf. Innst. O. nr. 45 (1986-87)

— St.meld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring,
jf. Innst. S. nr. 165 (1994-95)

—  St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystemet for
spesialisthelsetjenesten, jf. Innst. S. nr. 82
(2003-2004)

— Ot. prp. nr. 5 (2004-2005) Lov om endinger i lov
28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd m.m., jf.
Innst. O. nr. 35 (2004-2005).

8 Sosial- og helsedepartementet (2001-2002) Helsedepartemen-
tet (2002-2003) og (2003-2004).

— Reglement for gkonomistyring i staten, fastsatt
ved kronprinsregentens resolusjon 12. desember
2003 og Bestemmelser om gkonomistyring i sta-
ten, fastsatt av Finansdepartementet 12. desem-
ber 2003°.

— Arlige styringsdokument'® fra Helse- og om-
sorgsdepartementet til de regionale helseforeta-
kene

— Tildelingsbrevene for perioden 2002-2004 fra
Arbeids- og sosialdepartementet!! til Rikstrygde-
verket, trygdeetatens mal- og prioriteringsdoku-
menter og Kontrollstrategien for direkte oppgjar
av desember 2001.

2.2 INTERVJUBEVIS

De regionale helseforetakene ble intervjuet i novem-
ber og desember 2003. Formalet med intervjuene var
a innhente informasjon om avtaleinngaelse, avta-
leinnhold og avtaleoppfglging mellom regionale hel-
seforetak og private laboratorier og rgntgeninstitutt.

I mai 2004 ble det avholdt mgte med Sosial- og
helsedirektoratet om saksbehandlingen av sgknader
om faglig godkjenning for private laboratorie- og
rgntgeninstitutt. Helse- og omsorgsdepartementet
ble intervjuet i juni 2004 om hvordan saker om rett
til refusjon fra folketrygden behandles.

Det ble avholdt mgte med Rikstrygdeverket i no-
vember 2004 for & motta informasjon om oppgjgrs-
ordningen pa Regional oppgjgrsenhet Oslo, og hvil-
ke krav og kriterier som stilles til behandlingen og
utbetalingen av refusjonskrav. I tillegg ble det orien-
tert om det elektroniske oppgjgrsprogrammet LA-
BR@NK og hvilke kontroller som skjer elektronisk,
og hvilke kontroller som gjgres manuelt.

Det ble gjennomfgrt et intervju pa nasjonal opp-
gjorsenhet i januar 2005 for & innhente informasjon
om den nye oppgjgrsorganisasjonen i trygdeetaten.

Regional oppgjgrsenhet Oslo ble intervjuet i ja-
nuar 2005. Intervjuet dreide seg om hvordan opp-
gjgrskontrollen foregar, hvilke risikovurderinger
som ligger til grunn for saksbehandlingen, og hvil-

® Ved kronprinsregentens resolusjon 12. desember 2003 er det
fastsatt revidert reglement for gkonomistyring i staten, som
tradte i kraft 1. januar 2004. Fra samme dag fastsatte Finans-
departementet reviderte bestemmelser om gkonomistyring i
staten. Det gamle gkonomireglementet av 26. januar 1996 ble
opphevet fra samme dato, 1. januar 2004.

10 Bestillerdokument fra 2005.

! Sosialdepartementet fram til 1. oktober 2004.
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ken kontrollstrategi oppgjérsenheten har. Rapporte-
ring av kontrollene ble ogsa tatt opp i intervjuet.
Saksbehandleren gav deretter en kort innfgring i
hvordan det elektroniske kontrollprogrammet
LABR@NK blir brukt.

Det ble avholdt mgte i Helse- og omsorgsdepar-
tementet i februar 2005. Temaet var eierstyringen av
de regionale helseforetakene i forbindelse med deres
avtaler med private laboratorier og rgntgeninstitutt.
Videre ble det fra departementet gjort rede for hvilke
felger behandlingen av St.meld. nr. 5 (2003-2004)
Inntektssystemet for spesialisthelsetjenesten vil fa
for finansieringen av private laboratorier og rgntgen-
institutt.

Det er utarbeidet referat fra alle intervjuer. Refe-
ratene er verifisert.

2.3 ANALYTISKE BEVIS

Det er innhentet regnskapsdata bade fra Rikstrygde-
verket og fra de regionale helseforetakene for a be-
lyse de statlige utgiftene til private laboratorier og
rgntgeninstitutt.

Folketrygdens utgifter til refusjoner til private la-
boratorier og rgntgeninstitutt er innhentet fra trygde-
etatens hovedboksdata fra regnskapssystemet Mil-
lennium.

De regionale helseforetakene ble i brev bedt om
a gi informasjon om utgiftene de hadde til private la-
boratorier og rgntgeninstitutt i arene 2002, 2003 og
2004. Ett av de regionale helseforetakene gav kun
informasjon om utgifter i 2003 og 2004. Disse to
arene danner derfor grunnlaget for beskrivelsen av
de regionale helseforetakenes utgifter i denne under-
sgkelsen. I samme brev ble de regionale helseforeta-
kene bedt om & oppgi om de hadde utlyst anbuds-
konkurranse pa laboratorie- og rgntgentjenester.

Alle gjeldende avtaler mellom regionale helsefo-
retak og private laboratorier og rgntgeninstitutt i pe-
rioden 2003-2004 er gjennomgatt. Gjennomgangen
la blant annet vekt pa a belyse om avtalene var i trad
med forskriften om medisinsk laboratorie- og rgnt-
genvirksomhet § 10 og fgringer fra Helsedeparte-
mentet i det arlige styringsdokumentet til de regio-
nale helseforetakene.

Sosial- og helsedirektoratets saksbehandling av
sgknader om faglig godkjenning fra nye laboratorier
og rgntgeninstitutt er belyst ved en gjennomgang av
ti sgknader fra perioden januar 2002 til februar
2004.12

Helsedepartementets saksbehandling av sgkna-
der om rett til trygderefusjon er belyst ved en gjen-
nomgang av 13 sgknader fra perioden februar 2002
til desember 2003."

12 Dette er alle saker i perioden med unntak av én sak som pa un-
dersgkelsestidspunktet ikke var i arkivet.

2005-2006

Kontrollstrategien for elektronisk innsendte opp-
gjgr fra offentlige poliklinikker/private laboratorier
og rgntgeninstitutt er innhentet desember 2004 fra
Regional oppgjgrsenhet Oslo.

For a belyse hvilken informasjon som ligger i
saksmappene, og hvordan gjennomfgrte kontroller
er dokumentert, ble et tilfeldig utvalg pa ti saksmap-
per til private laboratorier og rgntgeninstitutt gjen-
nomgatt. Til sammen har 39 private laboratorier og
rgntgeninstitutt saksmapper pa Regional oppgjgrs-
enhet Oslo.

2.3.1 Bruk av eksterne konsulenter

Helsegkonomisk Forskningsprogram ved Universi-
tetet i Oslo (HERO) ved professor Tor Iversen, pro-
fessor Terje P. Hagen, og forsker Sverre A. C. Kit-
telsen fikk i oppdrag fra Riksrevisjonen a kartlegge
produksjon'* og kostnader innenfor offentlig og pri-
vat laboratorie- og r@ntgenvirksomhet. Rapporten
fra HERO fglger vedlagt.

I juni 2004 ble det sendt ut registreringsskjemaer
til offentlige og private laboratorie- og rgntgenenhe-
ter. Respondentene skulle gi informasjon om pro-
duksjon og kostnader. Registreringsskjema ble sendt
til 65 offentlige og 5 private laboratorieenheter og
66 offentlige og 26 private rgntgenenheter. Alle la-
boratorieenhetene unntatt en offentlig enhet har be-
svart henvendelsen.'> Fire offentlige og to private
rgntgenenheter besvarte ikke henvendelsen.

Det var kun laboratorieenheter innenfor spesiali-
teten medisinsk biokjemi som fikk tilsendt registre-
ringsskjema. Medisinsk biokjemi ble valgt fordi la-
boratorier for medisinsk biokjemi finnes pa alle of-
fentlige sykehus. Det er ogsa flere private enheter in-
nenfor denne spesialiteten enn innenfor andre spesi-
aliteter.

Flere offentlige laboratorie- og rgntgenenheter
kunne ikke gi fullstendig informasjon om produk-
sjon i registreringsskjemaene.'® Kartleggingen av
produksjon er derfor dels basert pa faktiske opplys-
ninger, dels estimert. Informasjonen de offentlige
enhetene gav om kostnader hadde sa store mangler
at det ikke lot seg gjgre a kartlegge kostnadene in-
nenfor offentlig og privat laboratorie- og rgntgen-
virksomhet.

13 Dette er alle saker i geriqden. med unntak av én klagesak.
14 Beskrivelsen av produksjon innbefatter laboratorieprgver, la-

boratorieanalyser, rgntgenundersgkelser, vaktberedskap og
forskning og undervisning.

15 Sykehuset @stfold fant det ikke mulig & sende inn separate
skjemaer for laboratoriene i Fredrikstad, Moss, Sarpsborg,
Halden og Askim. De besvarte derfor kun ett skjema for hele
helseforetaket. Diakonissehuset Haraldsplass returnerte ikke
utfylt skjema.

1o Det var hovedsakelig rgntgenavdelinger og laboratorier ved de
offentlige sykehusene som ikke kunne gi informasjon om pro-
duksjon og kostnader.
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Bade laboratorieanalyser og rgntgenundersgkel-
ser er ulike nar det gjelder graden av kompleksitet
og hvor ressurskrevende de er & gjennomfgre. For a
kunne beskrive hvilke laboratorieanalyser og rgnt-
genundersgkelser det blir brukt mest ressurser til,
vektet HERO analysene og undersgkelsene. Vektin-
gen ble gjort med utgangspunkt i takstsystemet.
HERO brukte begrepene analyseaktivitet for vekte-
de laboratorieanalyser og rgntgenpoeng for vektede
rgntgenundersgkelser. I denne forvaltningsrevisjo-
nen er ressurspoeng brukt som fellesbegrep for rgnt-
genpoeng og analyseaktivitet.

HERO engasjerte spesialist i medisinsk biokjemi
Knut Lande ved Ulleval universitetssykehus og spe-
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sialist i medisinsk biokjemi Sven Chr. Enger ved Ca-
pio til & utarbeide et klassifiseringssystem for labo-
ratorieanalyser. Klassifiseringssystemet ble utarbei-
det for a kunne sammenlikne offentlig og privat la-
boratorievirksomhet. Administrerende direktgr Kjell
Torgeir Stokke ved Furst Medisinsk laboratorium,
sjefbioingenigr Anne Grete Mathisen ved Sykehuset
Innlandet, Gjgvik og avdelingsoverlege Erling Sal-
trge, Nordlandssykehuset har kvalitetssikret klassifi-
seringen.

HERO engasjerte Jostein Bruflot ved Classic
IT" til a 1gse IT-problemer knyttet til det innleverte
datamaterialet om rgntgenaktivitet.

17 Jf. Besl. O. nr. 34 (2004-2005). Denne endringen er del av en

stgrre omlegging av finansieringsordningen for private labora-
torier og rgntgeninstitutt som trer i kraft 1. september 2005, jf.
Innst. S. nr. 82 (2003-2004). Den nye finansieringsordningen
er nermere omtalt i kapittel 4.1.
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3 Revisjonskriterier

Staten har ifglge lov om spesialisthelsetjeneste m.m.
av 2. juli 1999 nr. 61 det overordnede ansvar for at
befolkningen gis ngdvendig spesialisthelsetjeneste.
Ifglge St.prp. nr. 1 (2004-2005) inngar private medi-
sinske laboratorier og rgntgeninstitutt i det samlede
tilbudet av spesialisthelsetjenester som et supple-
ment til det statlige tilbudet.'®

3.1 KRAV TIL STYRING I STATEN?

Alle statlige virksomheter skal innenfor sine an-
svarsomrader fastsette mal og resultatkrav og sikre
at disse oppnas pa en effektiv mate. Virksomhetene
skal rapportere om maloppnaelse internt og til over-
ordnet myndighet.

Virksomhetene skal etablere ordninger som sik-
rer kontroll med at maloppnaelse og resultater er i
samsvar med fastsatte mal og resultatkrav. Kontrol-
len skal ogsa bidra til a forebygge, avdekke og korri-
gere vesentlige avvik. Departementet har et overord-
net ansvar for at det er etablert tilfredsstillende sy-
stemer og rutiner i den enkelte virksomhet.

Det skal i alle virksomheter gjennomfgres evalu-
eringer for & fa informasjon om effektivitet, malopp-
naelse og resultater. Frekvens og omfang av evalu-
eringene skal bestemmes ut fra virksomhetens ege-
nart, risiko og vesentlighet.

Tilskuddsforvalter skal kontrollere den informa-
sjonen tilskuddsmottakeren sender inn som har be-
tydning for beregningen av tilskuddsbelgpet. Gjen-
nomfgrte kontrolltiltak skal dokumenteres pa en til-
fredsstillende mate. Departementet skal sgrge for at
det blir fastsatt regler om ngdvendig kontroll med
opplysninger som ligger til grunn for tildeling av til-
skudd.

18 St.prp. nr. 1 (2004-2005) for Helse- og omsorgsdepartemen-
tet. Omtalen av post 76 Private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt. Tilsvarende formulering er & finne igjen i St.prp. nr. 1
(2002-2003) og St.prp. nr. 1 (2003-2004) for det davaerende
Helsedepartementet.

1 Ved kronprinsregentens resolusjon 12. desember 2003 er det
fastsatt revidert reglement for gkonomistyring i staten, som
tradte i kraft 1. januar 2004. Fra samme dag fastsatte Finans-
departementet reviderte bestemmelser om gkonomistyring i
staten. Det gamle gkonomireglementet av 26. januar 1996 ble
opphevet fra samme dato, 1. januar 2004. Hovedprinsippene
for pkonomistyring i staten er viderefert i det nye regelverket,
men det har generelt skjedd en forenkling, og det er i stgrre
grad tydeliggjort at gkonomistyringen ma tilpasses virksom-
hetens egenart samt risiko og vesentlighet.

Virksomheter som har overordnet ansvar for
statsaksjeselskap, statsforetak, sarlovsselskaper el-
ler andre selvstendige rettssubjekt som staten eier
helt eller delvis, skal utarbeide skriftlige retningslin-
jer om hvordan styrings- og kontrollmyndigheten
skal utgves overfor disse.

3.2 GODKJENNING AV PRIVATE
LABORATORIER OG
RONTGENINSTITUTT

Ved behandlingen av Ot.prp. nr. 32 (1986-1987)
Om lov om endring av lov av 17. juni 1966 nr. 12
om folketrygd og andre lover (Om medisinske labo-
ratorier og rgntgeninstitutt) ble det vedtatt a skille
behandlingen av helsefaglig godkjenning og god-
kjenning til rett til refusjonsrett.

Sosialkomiteen pekte i Innst. O. nr. 45 (1986—
87) pa at en ved a skille spgrsmalene om helsefaglig
godkjenning av medisinske laboratorier og rgntgen-
institutt og spgrsmalet om refusjon fra fylkeskom-
mune eller trygden, kunne legge opp til en mer flek-
sibel vurdering av sgknader om godkjenning og
etablering av slik virksomhet. Sosialkomiteen uttalte
videre at en slik oppdeling av saksbehandlingen ville
bedre den gkonomiske styringen pa omradet og der-
ved ogsa lette den gkonomiske kontrollen med bruk
av trygdemidler.

3.2.1 Faglig godkjenning av medisinsk
laboratorie- og regntgenvirksomhet

Spesialisthelsetjenestelovens formal er ifglge § 1-1
blant annet & bidra til & sikre tjenestetilbudets kvali-
tet og & bidra til et likeverdig tjenestetilbud som er
tilgjengelig for pasientene.

Ifglge spesialisthelsetjenesteloven § 4—1, ma sy-
kehus godkjennes av departementet fgr det kan yte
helsetjenester, og departementet kan gi forskrift om
at det kreves godkjenning av departementet ogsa for
andre typer helseinstitusjoner og helsetjenester.

Forskriften om medisinsk laboratorie- og rgnt-
genvirksomhet regulerer ordningen med faglig god-
kjenning. Ifglge forskriftens § 1 er formalet & bidra
til rettferdig fordeling av helsetjenester, forsvarlige
helsetjenester og rasjonell utnyttelse av ressurser.

Ifglge forskriften om medisinsk laboratorie- og
rgntgenvirksomhet § 5 er det et vilkar for faglig god-
kjenning at det er ansatt legespesialist innen det rele-
vante fagomradet.

Departementet skal etter forskriften § 6 vurdere
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den faglige godkjenningen pa nytt ved endringer i
virksomheten som innebzrer utvidelse av tjenestetil-
budet til & omfatte nye medisinske fagomrader. Den
faglige godkjenningen skal ogsa vurderes pa nytt
ved opprettelse av mer enn tre nye stillinger i lgpet
av to ar samlet for radiografer eller legespesialister
innen medisinske laboratoriefag eller radiologi.?

I forskriften § 8 er det nevnt hvilke faktorer det
blant annet kan legges vekt pa ved vurdering om
faglig godkjenning skal gis. Fglgende momenter er
nevnt:

a) Om den virksomhet som sgkes etablert er faglig
forsvarlig

b) Om laboratoriet eller rgntgeninstituttet har inn-
gatt avtale med ett eller flere regionale helsefore-
tak

¢) Om det foreligger et behov for tjenesten

d) Om etableringen eller endringen vil bidra til en
rimelig geografisk fordeling av og tilgjengelig-
het til helsetjenester

e) Om etableringen eller endringen vil bidra til en
forsvarlig, effektiv og hensiktsmessig utnyttelse
av tilgjengelige ressurser, som for eksempel hel-
sepersonell

3.2.2 Godkjenning av medisinsk laboratorie- og
rgntgenvirksomhet til refusjonsrett

Ifglge folketrygdloven § 5-5 yter trygden stgnad til
préver og undersgkelser ved private medisinske la-
boratorier og radiologiske undersgkelser og behand-
ling ved private rgntgenavdelinger eller rgntgenin-
stitutt som er godkjent etter sykehusloven fgr 1. juni
1987. Departementet kan bestemme at trygden ogsa
skal dekke utgifter til prgver og undersgkelser utfgrt
ved private laboratorier og rgntgeninstitutt som er
godkjent etter 1. juni 1987.

Formalet med & innfgre en slik serskilt godkjen-
ning var ifglge Ot.prp. nr. 32 (1986-87) a holde bru-
ken av trygdens ressurser til laboratorie- og rgntgen-
tjenester under kontroll og a sikre geografisk spred-
ning av disse tjenestene.

3.3 AVTALER MELLOM REGIONALE
HELSEFORETAK OG PRIVATE
LABORATORIER OG RONTGEN-
INSTITUTT

I St.meld. nr. 50 (1993-1994) Samarbeid og styring—
mal og virkemidler for en bedre helsetjeneste foreslo
regjeringen at fylkeskommunene skulle gis adgang
til 2 innga avtaler med private laboratorier og rgnt-
geninstitutt nar det gjelder hvilke undersgkelser og

2 Ifglge forskriften er det departementet (Helse- og omsorgsde-
partementet) som skal foreta ny vurdering av faglig godkjen-
ning. I praksis er denne oppgaven lagt til Sosial- og helsedi-
rektoratet.
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analyser de gnsket utfgrt og omfang og pris for dette.
Fylkeskommunene kunne derved bestemme hvor le-
gene skal sende prgvene for at fylkeskommunen skal
(deDfinansiere analysene.

Ved behandlingen av meldingen i Innst. S. nr.
165 (1994-1995) stgttet sosialkomiteens flertall for-
slaget og uttrykte at omleggingen var ngdvendig for
a gi fylkeskommunene oversikt og styring over ut-
giftene. Sosialkomiteen uttalte videre at det var vik-
tig at avtaleperioden med private laboratorier og
rgntgeninstitutt var av en slik varighet at virksomhe-
tene har ngdvendig planleggingsmulighet av drift og
investeringer.

Ifglge Ot. prp. nr 66 (2000-2001) Om lov om
helseforetak m.m., jf. Innst. O. nr. 118 (2000-2001),
skulle eksisterende avtaler mellom fylkeskommune-
ne og private medisinske laboratorier og rgntgenin-
stitutt viderefgres med de regionale helseforetak
som avtalepart ved den statlige overtakelsen av spe-
sialisthelsetjenesten.

Staten er eier av de regionale helseforetakene og
utgver den gverste myndighet i foretaket i foretaks-
mgtet, jf. helseforetaksloven § 16. Departementets
mulighet til 2 stille vilkar for bevilgningene til de re-
gionale helseforetakene er ogsa hjemlet i § 16. Dette
gjgres i de arlige styringsdokumentene.?'

Statens ansvar for spesialisthelsetjenester er
hjemlet i spesialisthelsetjenesteloven § 2—1. Blant
annet skal de regionale helseforetakene sgrge for at
personer med fast bopel eller oppholdssted innen
helseregionen tilbys medisinske laboratorietjenester
og radiologiske tjenester. De regionale helseforeta-
kene kan yte medisinske laboratorietjenester og ra-
diologiske tjenester ved sine egne helseforetak eller
ved & innga avtale med private tjenesteytere.

Ved offentlige anskaffelser skal statlige, kom-
munale og fylkeskommunale organer fglge regel-
verket for offentlige anskaffelser, jf. lov om offent-
lige anskaffelser av 16. juli 1999 nr. 69 §§ 2 og 3.
Regelverket gjelder direkte anskaffelser? der verdi-
en overstiger 200 000 kroner. I slike tilfeller skal an-
skaffelsen foretas ved apen eller begrenset anbuds-
konkurranse eller ved konkurranse med forhandlin-
ger, jf. forskrift om offentlige anskaffelser §§ 1-4 og
11-2.

Av St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedeparte-
mentet gar det fram at regionale helseforetak ma sik-
re at de vet hvordan behovet vil utvikle seg framover
og hvordan de skal mgte dette, bade gjennom egne
helseforetak og gjennom tjenester som er sikret
gjennom avtaler med andre.

Foretakenes beslutningsprosesser og kjgp av tje-
nester skal tilstrebes gjennomfgrt pd mater som iva-
retar de private virksomheters rammebetingelser og

2! Fra 2005 kalt «bestillerdokument».
2 Anskaffelser som skjer ved direkte henvendelse til en eller fle-
re leverandgrer.
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ogsa gir virksomhetene rimelige forutsetninger for
langsiktig planlegging. Beslutningene ma legge vekt
pa «riktig prising» og at effekter ved fornuftig bruk
av konkurranse utnyttes.

Ifglge St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepar-
tementet vil det vare en gal praktisering av «sgrge
for»-oppgaven dersom regionale helseforetak gir
prioritet til & understgtte egne eide foretak der plas-
sering av oppgavene annet sted ville gi bedre reali-
sering av oppgavene. Departementet vil ha dialog
med de regionale helseforetakene og med private
virksomheter med sikte pa a klargjgre gode rammer
for bruken av private virksomheter.

Ifglge forskriften om medisinsk laboratorie- og
rgntgenvirksomhet § 10 skal de regionale helsefore-
takenes avtaler med private laboratorier og rgntgen-
institutt

— inneholde bestemmelser om omfang og pris pa
tienestene og bestemmelser om betaling dersom
det avtalte prgve- og analysevolumet nas f@r av-
talen utlgper

— inneholde bestemmelser om hvilke kategorier av
tjenester som skal utfgres av den enkelte virk-
sombhet.

— vere toarige dersom annet ikke er avtalt mellom
partene

Ifglge St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepar-
tementet er det en sentral styringsmessig oppgave
for regjeringen og Helsedepartementet at de over-
ordnede mal, rammer og retningslinjer for hva som
inngar i det nasjonale «sgrge for»- ansvaret blir for-
midlet til de regionale helseforetakene.

3.4 TRYGDEETATENS KONTROLL MED
OPPGJOR TIL PRIVATE
LABORATORIER OG RONTGEN-
INSTITUTT

Refusjon fra folketrygden til private laboratorier og
rgntgeninstitutt er hjemlet i folketrygdloven § 5-5.
Etter folketrygdloven § 22-2 kan den som gir be-
handling, eller yter tjenester som trygden er stgnads-
pliktig for, etter avtale fa rett til direkte oppgjgr med
trygden. Stgnaden blir ved inngatt avtale om direkte
oppgjer utbetalt direkte til behandleren eller tjenes-
teyteren, og medlemmets betalingsplikt blir tilsva-
rende redusert. Rikstrygdeverket fastsetter ifglge
forskriften om stgnad til dekning av utgifter til un-
dersgkelse og behandling i private medisinske labo-
ratorie- og rgntgenvirksomheter n&rmere retnings-

2 Refusjonssystemet NORAKO. Jf. kapittel 4.5.
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linjer for direkte oppgjar, jf. rundskriv til kapittel 5 i
folketrygdloven.

I Budsj. Innst. S. nr. 11 (2001-2002) tilkjennegir
sosialkomiteen at den er tilfreds med at alle refu-
sjonskrav na skal rapporteres elektronisk til Riks-
trygdeverket. Dette vil gi en god oversikt over bade
offentlige og private virksomheter, og gjgre det let-
tere a fange opp ugnskede effekter i omleggingen av
refusjonssatsene.

Ifglge St.prp. nr. 1 (2001-2002) for folketrygden
er korrekte oppgjor et hovedmal for behandlere og
andre med rett til refusjon fra folketrygden. Opp-
gjsrskontrollen skal veare basert pa risikovurderin-
ger og fastsatt kontrollstrategi.

Ifglge Sosialdepartementets tildelingsbrev til
Rikstrygdeverket skal trygdeetaten sikre god kvalitet
1 kontrollen av oppgjgr. Trygdeetaten skal fglge opp
arbeidet med direkte oppgjgr ved a foreta kritiske
vurderinger av om fastsatt kontrollstrategi er imple-
mentert og fungerer etter hensikten.

I tildelingsbrevet for 2004 er Rikstrygdeverket
bedt om a etablere et bedre grunnlag for & avgi sty-
ringsinformasjon og for interne analyseformal. Det
skal etableres en statistikkdatabase som reflekterer
refusjonskrav og faktiske utbetalinger, og utvikles
resultatindikatorer.

3.5 DOKUMENTASJON AV PRODUKSJON
OG KOSTNADER

I forbindelse med at staten overtok ansvaret for spe-
sialisthelsetjenesten, jf. Innst. O. nr. 118 (2000—
2001) og Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om hel-
seforetak m.m., uttalte en samlet sosialkomité at det
var ngdvendig med et sterkere fokus pa at helsetje-
nestetilbudet er effektivt, og pa systemer for doku-
mentasjon og kvalitetssikring. Komiteen papekte
derfor at det burde vare en prioritert nasjonal opp-
gave a etablere sammenhengende og helhetlige sy-
stemer for dokumentasjon, overvaking og sikring av
kvalitet i helsetjenesten.

Et nytt refusjonssystem for radiologiske polikli-
niske undersgkelser ble implementert 1. januar 2002
(St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepartemen-
tet).”® Refusjonssystemet er bade grunnlaget for rap-
portering av aktivitet og for utbetalingene fra folke-
trygden. Ifglge St.prp. nr. 1 (2001-2002) for folke-
trygden skulle det nye refusjonssystemet gi bedre
sammenlikningsdata for produksjonen mellom of-
fentlige og private aktgrer. Dette skulle ogsa gi de
regionale helseforetakene et bedre beslutnings-
grunnlag ved valg av leverandgr av rgntgentjenester.
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4 Fakta

4.1 STATLIGE UTGIFTER TIL PRIVATE
LABORATORIER OG
RONTGENINSTITUTT

Statlige utgifter til private laboratorier og rgntgenin-
stitutt bestar dels av refusjoner fra folketrygden, dels
av refusjoner fra regionale helseforetak.

Refusjonene fra folketrygden til private laborato-
rier og rgntgeninstitutt er basert pa takster som gar
fram av forskriften om stgnad til dekning av utgifter
til undersgkelse og behandling i private medisinske
laboratorie- og rgntgenvirksomheter.>* Refusjonene
betales direkte til alle private laboratorier og rgnt-
geninstitutt som har rett til refusjon fra folketryg-
den.” Retten til & utlgse refusjoner fra folketrygden
er ikke avgrenset til a gjelde et bestemt omfang av
laboratorie- og rgntgentjenester.

Private laboratorier og rgntgeninstitutt vil som
oftest ha inngatt avtale med ett eller flere regionale
helseforetak om levering av laboratorie- og rgntgen-
tjenester, og vil da i tillegg motta avtalefestede refu-
sjoner fra de regionale helseforetakene de har avtale
med.?® Avtalene vil kunne vare begrenset til & gjelde
et bestemt omfang av tjenester, og de private labora-
toriene og rgntgeninstituttene vil da vanligvis ikke
motta betaling fra de regionale helseforetakene for
tjenester som gar utover avtalefestet volum. For
rgntgenundersgkelser kommer pasientenes egenan-
deler i tillegg.”

Figur 4.1 viser statens totale utgifter til private
laboratorier og rgntgeninstitutt og fordelingen mel-
lom folketrygdens utgifter og de regionale helsefore-
takenes utgifter i 2004.
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Figur 4.1 Statens totale utgifter til private laboratorier og rgntgeninstitutt i 2004. Mill. kroner

Kilde: Regnskapstall fra Rikstrygdeverket og de regionale helseforetakene.

2 Forskrift av 27. juni 2003 nr. 959.
» Jf. kapittel 4.2.

2 Jf. kapittel 4.3.

" Pasientene vil vanligvis ikke betale egenandeler for laboratori-
eprgver siden disse enten er tatt i forbindelse med en innleg-
gelse eller av en ekstern rekvirent.
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Figur 4.1 viser at utgiftene til private laboratorier
og rgntgeninstitutt var 897,3 mill. kroner i 2004 for
folketrygden og de regionale helseforetakene samlet.
Folketrygdens utgifter til private laboratorier og
rgntgeninstitutt var 702,6 mill. kroner som utgjgr
78,3 prosent av de totale utgiftene. De regionale hel-
seforetakenes utgifter til private laboratorier og rgnt-
geninstitutt var 194,7 mill. kroner som utgjgr 21,6
prosent av de totale utgiftene.

Av de totale utgiftene gikk 40,1 prosent (360,2
mill. kroner) til private laboratorier og 59,9 prosent
(537,1 mill. kroner) til private rgntgeninstitutt. Den-
ne fordelingen av utgifter mellom laboratorier og
rgntgeninstitutt er omtrent den samme for folketryg-
den og for de regionale helseforetakene.

2005-2006

4.1.1 Utviklingen i folketrygdens utgifter til
private laboratorier og rgntgeninstitutt

Utviklingen i folketrygdens utgifter til refusjoner til
private laboratorier og rgntgeninstitutt gar fram av
figur 4.2.

Figur 4.2 viser at det har veart en betydelig gk-
ning i folketrygdens utgifter til private laboratorier
og rgntgeninstitutt fra 2000 til 2004.

Utgiftene til private laboratorier er redusert en-
kelte ar, men gkte totalt. Utgiftene til private rgnt-
geninstitutt har gkt hvert ar. T 2000 var utgiftene til
private laboratorier hgyere enn utgiftene til private
rgntgeninstitutt, men fra 2001 har utgiftene til priva-
te rgntgeninstitutt vert hgyere enn utgiftene til pri-
vate laboratorier.
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Figur 4.2 Folketrygdens utgifter til refusjoner til private laboratorier og rgntgeninstitutt fra 2000 til 2004.
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Kilde: Regnskapstall fra Rikstrygdeverket



2005-2006 21
Tabell 4.1 Folketrygdens utgifter til private laboratorier og rgntgeninstitutt fra 2000 til 2004. Lgpende
kroner

Ar Privat laboratorievirksomhet Privat rgntgenvirksomhet Sum
2000 .iiiiieieeeee 200 261 948 165911 559 366 173 507
2001 i 239 427 475 205 344 956 444 772 431
2002 i 236 148 611 315135726 551284 337
2003 e 289 205 008 355 545 551 644 750 559
2004 ..o 277 400 283 425211 193 702 611 476

Kilde: Regnskapstall fra Rikstrygdeverket

Tabell 4.1 viser folketrygdens utgifter til refusjo-
ner til private laboratorier og rgntgeninstitutt i 1g-
pende kroner.?

Tabell 4.1 viser at folketrygdens totale utgifter til
refusjoner til private laboratorier og rgntgeninstitutt
gkte fra 366,2 mill. kroner 1 2000 til 702,6 mill. kro-
ner i 2004. Dette er en vekst pa 91,8 prosent (336,4
mill. kroner).

Malt i lgpende kroner gkte utgiftene til private
laboratorier fra 200,2 mill. kroner i 2000 til 277,4
mill. kroner i 2004. Dette gir en utgiftsgkning pa
77,1 mill. kroner eller 38,5 prosent. Utgiftene til pri-
vate rgntgeninstitutt gkte i samme periode fra 165,9
mill. til 425,2 mill. kroner, det vil si en utgiftsgkning
pa 156,3 prosent (259,3 mill. kroner).

Ifglge data mottatt av Regional oppgjgrsenhet
Oslo mottok Furst medisinske laboratorium, Capio-
gruppen og Sentrum Rgntgeninstitutt til sammen
70,8 prosent av folketrygdens utgifter til private la-
boratorier og rgntgeninstitutt i 2004. Dette utgjorde
497.4 mill. kroner. Furst medisinske laboratorium
mottok 208,4 mill. kroner. Capiogruppen mottok til
sammen 173,8 mill. kroner og virksomhetene til
Sentrum Rgntgeninstitutt 137,4 mill. kroner i refu-
sjon fra folketrygden i 2004.

I St.prp. nr. 65 (2002-2003) varslet departemen-
tet at det vil fglge ngye med pa utgiftspkningen og at
det var i gang med a gjennomfgre ekstraordinere
kontrolltiltak for tilskuddene til poliklinikk og privat
og offentlig laboratorie- og rgntgenvirksomhet. Ifgl-
ge St.prp. nr. 1 (2004-2005) for Helse- og omsorgs-
departementet resulterte dette i en rapport der det ble
foreslatt en rekke tiltak for bedre styring og kontroll
av midlene.”

I de tre siste ars budsjettproposisjoner har depar-
tementet pekt pa flere arsaker til den store utgifts-
veksten. Det ble 1. januar 2002 satt i verk et nytt re-
fusjonssystem for rgntgenundersgkelser.*® Refu-
sjonssystemet fungerte ikke som planlagt det fgrste
aret, og utgiftene ble hgyere enn forutsatt dette aret.

% De arlige utgiftstallene er vist i lgpende kroner slik det er gjort
i de arlige budsjettproposisjonene.

» Riksrevisjonen har mottatt nevnte rapport. Jf . kapittel 4.4.

% Kodeverket NORAKO for offentlig og privat laboratorie- og
rgntgenvirksomhet. Jf. kapittel 4.5.

Den store utgiftsveksten kan ifglge departementet
ogsa skyldes at det synes a vere en glidning mot
bruk av mer kostnadskrevende former ved diagnosti-
sering (MR-undersgkelser). I 2002 ble det i tillegg
innrgmmet rett til trygderefusjon til et antall nye pri-
vate rgntgeninstitutt. Det har dessuten vert en akti-
vitetspkning som kan forklare noe av utgiftsveksten.

Takstreduksjoner har fra departementets side
vert et av tiltakene for a forsgke a fa bukt med den
stadige gkningen i folketrygdens utgifter. I perioden
fra oktober 2002 til juli 2004 ble det foretatt tre stgr-
re takstreduksjoner. Etter den store utgiftsveksten
for private rgntgeninstitutt i 2001 ble enhetsprisene
nedjustert to ganger med til sammen 21 prosent, jf.
St.prp. nr. 1 (2003-2004) for Helsedepartementet.
Takstene for bade private laboratorier og private
rgntgeninstitutt ble i 2004 nedjustert med 7 prosent
etter behandlingen av St.prp. nr. 63 (2003-2004), jf.
Innst. S. nr. 250 (2003-2004) og St.prp. nr. 1 (2004—
2005) for Helse- og omsorgsdepartementet. I 2004
ble takstene til private laboratorier og rgntgeninsti-
tutter nominelt viderefgrt, samtidig som egenandele-
ne gkte for & dempe veksten i folketrygdens utgifter
til private rgntgeninstitutt.

Allmennlegene star for mellom 60 og 80 prosent
av rekvisisjonene til private laboratorier og rgntgen-
institutt ifglge Ot.prp. nr 5 (2004-2005) Lov om
endringer i lov av 28. februar 1997 nr. 19 om folke-
trygd (folketrygdloven). Allmennlegene har ikke
gkonomiske insitamenter til & begrense ungdvendige
prgver og rentgenundersgkelser. Departementet vur-
derer ifglge proposisjonen a engasjere Sosial- og
helsedirektoratet i et arbeid for a utvikle bedre veile-
dere til henvisende helsepersonell.

4.1.2 De regionale helseforetakenes utgifter til
private laboratorier og rgntgeninstitutt

Figur 4.3 viser forskjellene mellom de regionale hel-
seforetakenes i kj@p av tjenester fra private laborato-
rier og rgntgeninstitutt i 2003 og 2004.

Figur 4.3 viser at det er stor forskjell pa i hvilken
grad de regionale helseforetakene kjgper tjenester
fra private laboratorier og rgntgeninstitutt. Helse @st
RHF og Helse Sgr RHF kjgper en stgrre andel av tje-
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Kilde: Regnskapstall fra de regionale helseforetakene.

nester fra private laboratorie- og rgntgenvirksomhe-
ter enn de gvrige regionale helseregionene.’!

De fleste private laboratorier og rgntgeninstitutt
befinner seg pa @stlandet. I januar 2003 fantes det
32% private laboratorier og rgntgeninstitutt. Dette
antallet har gkt med sju enheter pa to ar, og i januar
2005 fantes det 39 enheter.* Av disse var 15 enheter

private laboratorier. Bare tre av dem 1a utenfor Oslo.
Det fantes 24 private rgntgenenheter ved inngangen
til 2005. 16 av de 24 enhetene inngar i Capiogruppen
eller Sentrum rgntgeninstitutt som er de stgrste leve-
randgrene av rgntgentjenester. 11 av rgntgenenhete-
ne var i Helse @st, men ellers var det private rgnt-
geninstitutt i alle helseregionene.

Tabell 4.2 De regionale helseforetakenes utgifter til private laboratorier og rgntgeninstitutt i 2003 og

2004%
Laboratorier Rgntgeninstitutt I alt
2003 2004 2003 2004 2003 2004

Helse Ost ............... 59930000 | 56 268 500 | 49 900 000 | 47 400 000 | 109 830 000 103 668 500
Helse Vest ............. 5904 557| 5416555 | 16234653 | 22550090 | 22139210 27 966 645
Helse Sgr ............... 26086058 | 20379648 | 18762727 | 14453302 | 44 848 785 34 832 950
Helse Midt Norge .. 0 0| 16521422 | 24181 111 | 16521422 24 181 111
Helse Nord ............. 850 823 720 739 2 477 899 3292 208 3328722 4012947
Talt oo, 92 771438 | 82785442 | 103 896 701 |111 876 711 | 196 668 139 194 662 153

Kilde: Regnskapstall fra de regionale helseforetakene.

3t Jf. kapittel 4.5 om fordelingen av utfgrte laboratorie- og rgnt-
gentjenester i offentlige og private virksomheter.

3 Adresseliste mottatt i e-post fra Rikstrygdeverket februar
2003.

3 Informasjonen er basert pa adresseliste mottatt av Regional
oppgjgrsenhet Oslo januar 2005 og gjelder virksomheter med
rett til trygderefusjon. Det kan ogsa eksistere private labora-
torier og rgntgeninsitutt som ikke har krav pa refusjon fra fol-
ketrygden.

3 Enkelte regionale helseforetak oppgir at det er noe usikkerhet
rundt tallene. Dette gjelder i fgrste rekke tallene for 2004, for-
di avsetningen for 2004 ikke var endelig ved informasjonsinn-
hentingen. Aktivitet kan ogsa etterregistreres.
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Tabell 4.2 viser de regionale helseforetakenes ut-
gifter til private laboratorier og rgntgeninstitutt.

Tabell 4.2 viser at de regionale helseforetakenes
totale utgifter til private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt ble redusert fra 196,7 mill. kroner i 2003 til
194,7 mill. kroner i 2004. To av de regionale helse-
foretakene har i denne perioden hatt en reduksjon i
utgiftene, mens det for de tre andre regionale helse-
foretakene har vert en kraftig utgiftsvekst. Tabellen
viser at utgiftene i Helse @st og Helse Sgr i de to
arene er redusert fra 154,7 mill. til 138,5 mill. kro-
ner. Dette er en reduksjon pa 11,7 prosent. I Helse
Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord har utgiftene
gkt fra 42 mill. til 56,2 mill. kroner, som er en ut-
giftsvekst pa 25,3 prosent.

Tabellen viser videre at det er betydelige for-
skjeller mellom de regionale helseforetakene nar det
gjelder fordelingen av utgifter mellom laboratorie-
og rgntgenvirksomhet. I Helse @st RHF og Helse
S¢r RHF gikk over halvparten av utgiftene til private
laboratorier i 2004. I de gvrige helseregionene gikk
det meste av utgiftene til private rgntgentjenester. I
Helse Vest RHF og Helse Nord RHF gikk over 80
prosent av utgiftene til private rgntgeninstitutt. Hel-
se Midt-Norge kjgpte ikke laboratorietjenester, og
alle utgiftene gikk derfor til private rgntgeninstitutt.
Helse @st RHF har opplyst at i anbudskonkurransen
hgsten 2003 ble prisene forhandlet ned, og at for
2004 er det inngétt avtaler for en samlet pris pa 103
mill. mot 109 mill. kroner aret fgr.>> I avtalen for
2004 mellom Helse @st RHF og Furst medisinske
laboratorium var for eksempel avtalt totalpris redu-
sert med 10,7 prosent (3,5 mill. kroner) sammenlik-
net med avtalen som gjaldt i 2003.%

Helse Sgr RHF har opplyst at en del avtaler med
private laboratorier var inngatt av fylkeskommunene
og ble viderefgrt av Helse Sgr RHF ved sykehusre-
formen. Disse avtalene opphgrte i Igpet av 2003, og
det ble antatt at det var mulig for Helse Sgr RHF &
redusere kjgpet av tjenester fra private laboratorier.

Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF ut-
trykte at kapasiteten pa laboratorietjenester i helse-
foretakene var god. I Helse Midt Norge RHF var det
derfor ikke kjgpt laboratorietjenester fra private le-
verandgrer.

4.1.3 Ny finansieringsordning for private
laboratorier og rgntgeninstitutt

Ved behandlingen av Innst. S. nr. 82 (2003-2004) jf.
St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystem for spesi-
alisthelsetjenesten, sluttet Stortinget seg til en stgrre
endring i finansieringsordningen for private labora-
torier og rgntgeninstitutt. Omleggingen vil tre i kraft
1. september 2005.

3 Jf. kapittel 4.3 om avtalene mellom regionale helseforetak og
private laboratorier og rgntgeninstitutt.
% Avtalt volum var samtidig gkt med 6,8 prosent.
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Omleggingen av finansieringsordningen for pri-
vat laboratorie- og rgntgenvirksomhet inneberer at
de regionale helseforetakene far et stgrre finansie-
ringsansvar og et stgrre ansvar for a planlegge og
prioritere det samlede tilbudet om laboratorie- og
rgntgentjenester i helseregionen. Folketrygdens tak-
ster vil reduseres og basisbevilgningen til de regio-
nale helseforetakene gkes.

Den nye finansieringsordningen innebarer at ba-
re private laboratorier og rgntgeninstitutt som har
avtale med regionale helseforetak, far adgang til a
utlgse trygderefusjon.”” Virksomheter som har avta-
le, vil automatisk fa rett til & utlgse trygderefusjon.
Ordningen med sarskilt vedtak fra departementet
bortfaller.®® Den nye ordningen medfgrer videre at
refusjoner fra folketrygden kun utlgses for de under-
sgkelsene avtalene med regionale helseforetak om-
fatter, jf. Ot. prp. nr. 5 (2004-2005) Lov om endrin-
ger i lov av 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd-
loven m.m. og Innst. O. nr. 35 (2004-2005).

4.2 GODKJENNINGSORDNINGER FOR
PRIVATE LABORATORIER OG
RONTGENINSTITUTT

I den perioden undersgkelsen gjelder har private la-
boratorier og rgntgeninstitutt vert omfattet av to
godkjenningsordninger. Nedenfor omtales fgrst ord-
ningen med faglig godkjenning.* Det er Sosial- og
helsedirektoratet som i den aktuelle perioden har be-
handlet sgknader om faglig godkjenning.* Videre
omtales ordningen med godkjenning til refusjons-
rett.*! Sgknader om refusjonsrett er i den aktuelle pe-
rioden blitt behandlet av Helsedepartementet.

4.2.1 Faglig godkjenning
Behandling av spknader om faglig godkjenning

Sosial- og helsedirektoratet har opplyst at den fagli-
ge godkjenningen er en forhandsgodkjenning, etter-
som private laboratorier og rgntgeninstitutt trenger
godkjenning fgr de etablerer seg. Det er den planlag-
te virksomheten direktoratet vurderer ved behandlin-
gen av sgknaden, blant annet lokaler og bemanning.

3 Helse- og omsorgsdepartementet har siden 2002 stilt som vil-
kar at nye private laboratorie- og rgntgenvirksomheter ma ha
avtale med regionalt helseforetak for & fa rett til trygderefu-
sjon, uten at vilkaret har vert nedfelt i lov.

3 Jf. Besl. O. nr. 34 (2004-2005).

¥ Helse- og omsorgsdepartementet opplyste i mgte i februar
2005 at det vurderes om ordningen med faglig godkjenning
skal bortfalle og erstattes med kvalitetskrav til virksomhetene,
jf. Ot. prp. nr. 5 (2004-2005).

4 Helse- og omsorgsdepartementet er klageinstans i saker om
faglig godkjenning og har ansvar for & endre forskriften ved-
rgrende faglig godkjenning.

4 Den nye finansieringsordningen som trer i kraft 1. september
2005 innebarer at denne godkjenningsordningen faller bort,
jf. Ot. prp. nr. 5 (2004-2005).
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Direktoratet presiserte at godkjenningen ikke er en
garanti for at virksomheten vil bli faglig forsvarlig.

Det er et vilkar for faglig godkjenning at det er
ansatt legespesialist innen det relevante fagomra-
det.? Dersom dette vilkaret ikke er oppfylt, vurderer
ikke direktoratet virksomheten som faglig forsvar-
lig. Det er ifglge Sosial- og helsedirektoratet ikke
satt krav til hvor stor stillingsprosent den ansvarlige
spesialisten ma ha, men direktoratet mener at spesia-
listen ma ha et medisinskfaglig arbeidstakerforhold
og har satt 20 prosent stilling som et minimumskrav.
Utover dette vil krav til stillingsprosent ifglge direk-
toratet vere avhengig av type undersgkelser og vo-
lum.

Lov om spesialisthelsetjenesten § 4.1 og forskrift
om medisinsk laboratorie- og rgntgenvirksomhet av
1. desember 2000 ligger til grunn for saksbehandlin-
gen. Ifglge Sosial- og helsedirektoratet gir forskrif-
tens § 8 Retningslinjer viktige vilkar og er en god
veiledning ved vurdering av godkjenningen.
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Direktoratet opplyste at det legger serlig vekt pa
faren for a tappe det offentlige for personell og kom-
petanse. Det vurderes hva slags spesialisering virk-
somheten vil tilby, hvilken kompetanse som vil bli
benyttet, og hvilke planer virksomheten har for hel-
sepersonell og volum. Videre legger direktoratet
vekt pa om tjenestetilbudet passer for privat virk-
somhet. Direktoratet anser utprgvende virksomhet
og forskning for a vere en offentlig oppgave. De pri-
vate skal ifglge Sosial- og helsedirektoratet tilby un-
dersgkelsestyper som er dokumentert gode. I noen
saker innhenter direktoratet bistand fra ekstern sak-
kyndig, for eksempel fra aktuelle spesialistforenin-
ger, for & vurdere undersgkelsestypene.

Tabell 4.3 gir en oversikt over vedtak og hoved-
begrunnelse for vedtak for ti sgknader om faglig
godkjenning i perioden januar 2002 til februar 2004.
Tabellen viser ogsa hvilke instanser Sosial- og hel-
sedirektoratet har kontaktet i forbindelse med saks-
behandlingen.®

Tabell 4.3 Oversikt over vedtak og hovedbegrunnelse for vedtak om faglig godkjenning i perioden januar

2002 til februar 2004

Sgker Vedtak Hovedbegrunnelse Hgringsinstanser
Etablering av privat Innvilgelse Faglig forsvarlighet Ingen
laboratorium Behov for tjenesten
Etablering av privat Avslag Ikke behov for tjenesten Fylkeslege
laboratorium Personellsituasjonen RHF
Spesialistforening

Etablering av privat Avslag Ikke oppfylt vilkar om
laboratorium legespesialist
Etablering av privat Innvilgelse Faglig forsvarlighet RHF
rgntgeninstitutt Behov for tjenesten
Etablering av privat Innvilgelse Faglig forsvarlighet Ingen
rgntgeninstitutt Behov for tjenesten

Deltakelse i

anbudskonkurranse
Etablering av privat Avslag Ikke behov for tjenesten Fylkeslege
rgntgeninstitutt Personellsituasjonen RHF
Etablering av privat Avslag Behovet for tjenesten Ingen
rgntgeninstitutt
Utvidelse av privat Ikke ngdvendig med ny Utvidelsen krever ikke ny Fylkesmannen
rgntgeninstitutt faglig godkjenning godkjenning, jf. forskriften
Utvidelse av privat Ikke ngdvendig med ny Utvidelsen krever ikke ny Ingen
rgntgeninstitutt faglig godkjenning godkjenning, jf. forskriften
Utvidelse av privat Ikke ngdvendig med ny Utvidelsen krever ikke ny Ingen

rgntgeninstitutt

faglig godkjenning

godkjenning, jf. forskriften

42 Jf. forskrift om medisinsk laboratorie- og rgntgenvirksomhet.

4 Dette gar fram enten av saksmappen eller i svarbrev til sgker.
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Tabell 4.3 viser at av de ti sakene som er gjen-
nomgatt, er tre sgknader om faglig godkjenning inn-
vilget, fire sgknader er avslatt og tre sgknader hadde
ikke behov for ny faglig godkjenning. Nar det gjel-
der de sgknadene direktoratet har avslatt, gjelder det
for én av disse at forskriftens krav om legespesialist
ikke er innfridd. For gvrig er det behovet for tjenes-
ten og hensynet til personellsituasjonen som er til-
lagt vekt i direktoratets behandling av sgknadene.
Tabellen viser videre at flere virksomheter har sgkt
om ny faglig godkjenning uten at det har vart ngd-
vendig med slik sgknad. Nar det gjelder den geogra-
fiske fordelingen av de virksomhetene som fikk inn-
vilget sgknadene, er det to virksomheter i Helse
Nord og én i Helse Dst.

Sosial- og helsedirektoratet opplyste at de alltid
konfererer med fylkesmannen og det aktuelle regio-
nale helseforetaket for a kartlegge behovet for tje-
nesten. Ifglge direktoratet er det disse som har kunn-
skap om naverende og framtidige behov, personell
og kapasitetsproblemer, og vet hvilke planer som fo-
religger om oppbygging og nedbygging av det regio-
nale tjenestetilbudet. Tilbakemeldinger fra fylkes-
mannen eller det regionale helseforetaket kan med-
fgre avslag pa godkjenning.

Statens helsetilsyn har opplyst* at det ikke er
kjent med i hvilken grad Helsetilsynet i fylkene (fyl-
keslegen) har gitt uttalelser til Sosial- og helsedirek-
toratet. Dersom Helsetilsynet i fylkene har uttalt seg,
har det ifglge Statens helsetilsyn vanligvis vert
knyttet til om den planlagte virksomheten framstar
som et forsvarlig tilbud, herunder lokaler og beman-
ning, og om det antas & vere behov for tilbudet. Sta-
tens helsetilsyn opplyste at Helsetilsynet i fylkene
har uttalt seg om behovet fordi etablering av private
tilbud i enkelte tilfeller har skapt problemer for den
offentlige tjenesten pa grunn av personellflukt.

Sosial- og helsedirektoratet opplyste at de i en-
kelte tilfeller kan gi forhandstilsagn om godkjen-
ning, for eksempel dersom en virksomhet trenger
faglig godkjenning for a kunne delta i anbudskon-
kurranse. Sosial- og helsedirektoratet opplyste at re-
gionalt helseforetak i noen saker allerede har inngatt
avtale om kjgp av tjenester med den private virk-
somheten fgr faglig godkjenning er innvilget. I slike
saker gir Sosial- og helsedirektoratet godkjenning,
forutsatt at virksomheten vurderes som faglig for-
svarlig. Direktoratet antar at en slik avtale betyr at
det regionale helseforetaket har gjort en vurdering
av behovet.

Ifglge Sosial- og helsedirektoratet far fylkesman-
nen og det regionale helseforetaket kopi av alle ved-
tak om godkjenning.

Forskrift om medisinsk laboratorie- og rgntgen-
virksomhet § 6 Krav til godkjenning gjgr rede for

4 Opplyst i e-post datert 17. september 2004 fra Statens helsetil-
syn til Riksrevisjonen.
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hvilke endringer i virksomhetene som krever at det
ma sgkes om ny godkjenning. Sosial- og helsedirek-
toratet uttalte at det ikke har noen oversikt over om
det mottar sgknader ved alle utvidelser som krever
ny godkjenning.

Sosial- og helsedirektoratet opplyste at oppfal-
ging og kontroll er tilsynsmyndighetenes oppgave.*
Direktoratet kjenner ikke til om det er utfgrt tilsyn
pa dette omradet, og direktoratet vet ikke hvordan
tilsynsmyndigheten utgves. Sosial- og helsedirekto-
ratet kjenner ikke til om noen har blitt fratatt den
faglige godkjenningen.

Statens helsetilsyn har opplyst at de baserer sine
planlagte tilsyn pa en risiko- og sarbarhetsvurde-
ring.*® Ut fra eksisterende kunnskap og erfaringer
har ikke Helsetilsynet funnet grunnlag for & priorite-
re tilsyn med laboratorier og rgntgeninstitutt. Statens
helsetilsyn opplyste at det i Igpet av siste tre ar har
vart gjennomfgrt ett planlagt tilsyn med et privat la-
boratorium og ett planlagt tilsyn med et privat rgnt-
geninstitutt. Det ble ifglge Helsetilsynet ikke funnet
avvik, det vil si brudd pa regelverk, ved disse tilsy-
nene.

4.2.2 Godkjenning til refusjonsrett

Helse- og omsorgsdepartementet avgjgr sgknader
om rett til trygderefusjon, jf. folketrygdloven § 5-5
andre ledd. Bare private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt som er godkjent fgr 1. juni 1987, har automatisk
refusjonsrett. Virksomheter som er godkjent etter
dette, ma ha s@rskilt godkjenning fra Helsedeparte-
mentet for & f& adgang til & utlgse trygderefusjon.
Helsedepartementet opplyste at det er et vilkar
for godkjenning til refusjonsrett at virksomheten har
faglig godkjenning. Departementet har siden 2002
ogsa stilt som vilkar at private laboratorier og rgnt-
geninstitutt ma ha avtale med et regionalt helsefore-
tak for & fa rett til trygderefusjon.*’” Helsedeparte-
mentet mener at det regionale helseforetaket ved a
innga avtale med en privat leverandgr har gjort en
vurdering av at det foreligger behov for tjenestene.
Ifglge Helsedepartementet vurderes de budsjett-
messige konsekvensene av a innvilge en sgknad om
refusjonsrett. Helsedepartementet opplyste at loven
gir fa vilkar eller kriterier som sgknaden kan vurde-
res opp mot, og departementet oppfatter ikke at det
har adgang til & sette andre vilkar enn det loven gir.
Det er vanskelig a avsla en sgknad fordi folketrygd-

4 Jf. lov om statlig tilsyn med helsetjenesten.

4 Opplyst i e-post datert 17. september 2004 fra Statens helsetil-
syn til Riksrevisjonen.

47 Stortinget vedtok 14. desember 2004 & endre folketrygdloven
slik at det er et vilkar for trygderefusjon at det private labora-
toriet eller rgntgeninstituttet har avtale med et regionalt helse-
foretak, jf. Besl. O. nr. 34 (2004-2005).
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loven ikke regulerer hva som eventuelt skulle vare
begrunnelsen for avslaget. Det har ikke skjedd at en
sgker som har avtale, har fatt avslag.*

Det er i undersgkelsen foretatt en gjennomgang
av tolv saker om godkjenning til refusjonsrett. Alle
sgknadene er fra rgntgenvirksomheter. Atte av disse
virksomhetene fikk innvilget sgknaden.® To sgkere
har fatt avslag, ett av disse var pa undersgkelsestids-
punktet paklaget, men klagebehandlingen var ikke
avsluttet. [ begge tilfeller var begrunnelsen for avsla-
get at virksomheten manglet avtale med et regionalt
helseforetak. To saker var pa undersgkelsestids-
punktet ikke avgjort med den begrunnelse at Helse-
departementet avventet henholdsvis en anbudskon-
kurranse og opplysninger vedrgrende avtaler.

Helsedepartementet har i tillegg til disse tolv
sgknadene behandlet en klage fra en rgntgenvirk-
somhet som i 2001 fikk innvilget refusjonsrett for en
tidsbegrenset periode. Departementet omgjorde i
2002 vedtaket i trad med klagen slik at refusjonsret-
ten ikke ble gjort tidsbegrenset.

Helsedepartementet uttalte at det ikke har opp-
folgings- eller kontrolloppgaver etter at vedtak om
rett til trygderefusjon er fattet. Sa fremt det forelig-
ger en avtale med regionalt helseforetak, ligger ret-
ten til trygderefusjon fast. Ifglge departementet er
det er et problem at vedtaket om trygderefusjon lig-
ger fast samtidig som avtalene med regionale helse-
foretak er tidsbegrenset.

Helsedepartementet opplyste at departementet
har gjort en gjennomgang som viser at alle de priva-
te laboratoriene og rgntgeninstituttene som har fatt
innvilget refusjonsrett, ogsa har avtale.
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4.3 AVTALER MELLOM REGIONALE
HELSEFORETAK OG PRIVATE
LABORATORIER OG
RONTGENINSTITUTT

4.3.1 Innledning

Helse- og omsorgsdepartementet styrer de regionale
helseforetakene gjennom det arlige styringsdoku-
mentet. Serlig Styringsdokument 2003 legger pre-
missene for de regionale helseforetakenes kjgp av
tjenester fra private leverandgrer. De regionale hel-
seforetakene er omfattet av regelverket for offentlige
anskaffelser nar avtaler skal inngas. Forskriften om
medisinsk laboratorie- og rgntgenvirksomhet regule-
rer hva avtalene skal inneholde.

Tabell 4.4 viser hvor mange avtaler de regionale
helseforetakene hadde per 1. januar 2004.

Det gar fram av tabellen at det ved inngangen til
2004 eksisterte 26 avtaler mellom regionale helsefo-
retak og private laboratorier og rgntgeninstitutt. To-
talt var det flest avtaler med private laboratorier og
rgntgeninstitutt i Helse @st RHF og farrest i Helse
Nord RHF.

Helse @st RHF har avtaler med atte private labo-
ratorier. De g@gvrige regionale helseforetakene har
svert fa eller ingen avtaler med private laboratorier,
men har en del avtaler med private rgntgeninstitutt.

I Igpet av 2004 ble det inngatt nye avtaler med
private laboratorier og rgntgeninstitutt i Helse Vest
RHF, Helse Sgr RHF og Helse Nord RHF. De fleste
av disse nye avtalene erstattet tidligere avtaler som
opphgrte i lgpet av aret.

Behov for laboratorie- og rgntgentjenester fra
private virksomheter

Ifglge Styringsdokument 2002 var lange ventetider
det stgrste ankepunkt mot den offentlige spesialist-
helsetjenesten. 1 Styringsdokument 2003 gar det
fram at den enkelte pasients behov skal vere ut-

Tabell 4.4 Oversikt over antall avtaler i hver helseregion fordelt pd private laboratorier og rgntgeninstitutt

1. januar 2004

Helseregion Laboratorier Rgntgeninstitutt  Antall avtaler totalt
Helse @St RHF ......ccooviiiiiiiiieieieeeeeeeeeerere e 8 2 10
Helse Vest RHF ......coooiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 0 3 3
Helse S@r RHF .......c.oooooiiiiieeeeeeeee e 2 4 6
Helse Midt Norge RHF ..o 0 5 5
Helse Nord RHF ......cccoioiiiiiiieeececeeeeeee s 1 1 2
TOALL .eeeiieeie e 11 15 26

Kilde: Avtaler mellom regionale helseforetak og private laboratorier og rgntgeninstitutt

4 Per 25. juni 2004.

# Nar det gjelder den geografiske fordelingen av disse virksom-
hetene, er det fem i Helse Midt-Norge og én i henholdsvis
Helse @st, Sgr og Vest.
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gangspunktet for alle tjenestetilbud. Videre blir det
papekt at det i arbeidet med a realisere av helsepoli-
tiske mal er forutsatt at private virksomheter skal bi-
dra til a levere tjenester i det samlede spesialisthelse-
tjenestetilbudet til befolkningen.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste at re-
gionale helseforetak ma gjennomfgre systematiske
prosesser for a identifisere behov for helsetjenester i
regionen som en del av sitt «sgrge for»-ansvar.

Det gar fram av intervjuene at alle de regionale
helseforetakene mente at det er behov for & kjgpe en
del tjenester fra private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt. Imidlertid er de usikre pa hvordan de skal fast-
sla hvor stort behovet er nar nye avtaler skal inngas.
De regionale helseforetakene gav uttrykk for at det
ikke uten videre var behovet for tjenestene som 1a til
grunn for avtalene som gjaldt pa intervjutidspunktet.

Ifglge intervjuene opplevde tre av de regionale
helseforetakene Styringsdokument 2003 som et klart
palegg om a legge til rette for at tjenester fra private
tilbydere skal innga i tjenestetilbudet.

De regionale helseforetakene opplyste at nar de
skal vurdere behovet for tjenester, tar de utgangs-
punkt i ventelistene. De innhenter ogsa informasjon
om behovet fra helseforetakene. De regionale helse-
foretakene antok at helseforetakene har best kunn-
skap om hvilke tjenester det offentlige kan tilby, og
hva det er behov for & kjgpe av private tjenesteytere.
Helse @st RHF vurderer dessuten produksjonen i de
avtalene som har Igpt fgr, for & kunne gjgre et over-
slag over produksjonen til neste ar.

De regionale helseforetakene opplyste at det var
svakheter i grunnlaget for behovsvurderingen. Ven-
telistene er ikke alltid oppdatert. Videre er helsefore-
takene part i saken nar de skal informere om behovet
for kjgp fra private virksomheter, og de regionale
helseforetakene mente dette kunne pavirke den in-
formasjonen de gav om behovet. Helse @st RHF
opplyste at det er et mal & lage behovsanalyser for
alle tjenester som kjgpes, men at datagrunnlaget pa
intervjutidspunktet ikke var godt nok til & kunne be-
dgmme behovet fullt ut.

Det kom til uttrykk i intervjuene med de regiona-
le helseforetakene at flere forhold kan ha betydning
for behovet for a kjgpe tjenester fra private tilbydere.
Enkelte regionale helseforetak mente at organiserin-
gen av laboratorie- og rgntgenvirksomhetene i de of-
fentlige helseforetakene ville pavirke behovet for a
kjgpe tjenester utenfra. Behovet for a kjgpe tjenester
av private tilbydere ma ifglge intervjuene ogsa ses i
sammenheng med stgrrelsen pa pasientgrunnlaget
og fordelingen av pasienter mellom offentlige og
private tjenesteleverandgrer. Det offentlige helseve-
senet er avhengig av & ha nok pasienter a behandle
og a utfgre bade enkle og kompliserte undersgkelser
for a opprettholde kompetanse og ivareta sine opp-
gaver i forbindelse med undervisning og oppl®ring.
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Organisering av innkjgpsfunksjonen i de regionale
helseforetakene

Helsedepartementet presiserte i Styringsdokument
2003 at «de regionale helseforetakene skal inngd av-
taler med private aktgrer ndr de aktuelle helsetje-
nestene inngdr i det samlede opplegget for oppfyllel-
sen av «sgrge for»-ansvaret. Dette er ikke til hinder
for at forvaltningen av avtalen utfgres av helsefore-
takene». Helse- og omsorgsdepartementet opplyste
at det ikke er stilt krav til regionale helseforetak om
at det md opprettes en egen bestillerenhet for d skille
bestillerrollen fra eierrollen.

Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF opp-
lyste at de har tatt ansvaret for @ administrere og
inngd avtaler helt fra sykehusreformen inntrddte 1.
januar 2002. I de gvrige regionale helseforetakene
var forvaltningen av avtaler med private laboratori-
er og regntgeninstitutt i begynnelsen delegert til ett
eller flere helseforetak. I lppet av 2003 har alle de
regionale helseforetakene tatt over forvaltningen av
avtalene.

4.3.2 Avtaleinngaelse mellom RHF og private
laboratorier og rgntgeninstitutt

Tidligere fylkeskommunale avtaler

Ifglge St.prp. nr. 1 (2001-2002) for Folketrygden
var det ved den statlige overtakelsen av den fylkes-
kommunale spesialisthelsetjenesten forutsatt at alle
avtaler med private aktgrer skulle viderefgres, og at
de regionale helseforetakene skulle overta fylkes-
kommunenes forpliktelser.

Helse Vest RHF, Helse Sgr RHF og Helse Nord
RHF opplyste at de overtok avtaler fra fylkeskom-
munene ved den statlige overtakelsen av spesialist-
helsetjenesten.

Helse Vest RHF reforhandlet to avtaler med pri-
vate rgntgeninstitutt til & gjelde hele regionen. I til-
legg inngikk Helse Vest RHF avtale med et tredje
privat rgntgeninstitutt uten forutgdende anbudskon-
kurranse ved overtakelsen av spesialisthelsetjenes-
ten.

I Helse Sgr RHF var alle gjeldende avtaler med
private laboratorier og rgntgeninstitutt inntil utgan-
gen av 2003 inngatt av fylkeskommunen. I lgpet av
2004 har de fleste av de fylkeskommunale avtalene
opphgrt, men én avtale inngatt av en fylkeskommu-
ne lgper helt til august 2005.

Helse Nord RHF overtok en avtale med et privat
rgntgeninstitutt og en avtale med et laboratorium da
sykehusreformen tradte i kraft.

De regionale helseforetakenes gjennomfgring av
anbudskonkurranse

Regelverket for offentlige anskaffelser stiller krav til
at alle anskaffelser over 200 000 kroner skal inngas
etter avholdt anbudskonkurranse.® De regionale hel-
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seforetakene faller inn under regelverkets virkeom-
rade og skal avholde anbudskonkurranse fgr de inn-
gar nye avtaler med private laboratorier og rgntgen-
institutt. En anbudskonkurranse kan resultere i én el-
ler flere avtaler. En avtale som er inngatt uten at re-
gelverket for offentlige anskaffelser er fulgt, vil like-
vel vere gyldig.

Styringsdokument 2003 papeker at «sgrge for»-
ansvaret omfatter kjgp av spesialisthelsetjenester fra
ulike private tilbydere. De regionale helseforetakene
ma forholde seg til arbeidsdelingen mellom helsefo-
retak og private aktgrer, herunder pa hvilke omrader
det skal legges til rette for konkurranse. Dette skal
skje innenfor gjeldende konkurranseregler.

Helse- og omsorgsdepartementet uttalte pa mgte
februar 2005 at det forutsetter at regionale helsefore-
tak fglger loven om offentlige anskaffelser ved inn-
gaelse av nye avtaler med private laboratorier og
rgntgeninstitutt. Departementet har fatt informasjon
om at ikke alle de regionale helseforetakene etterle-
ver loven ved avtaleinngéelser, og departementet har
fulgt opp regionale helseforetak gjennom foretaks-
mgtene. I 2004 var det sterkt fokus pa de regional
helseforetakenes innkjgpspolicy, og departementet
framsatte krav om at regionale helseforetak matte
etablere og vektlegge internkontroll av innkjgp.

Det gar fram av intervjuene med de regionale
helseforetakene at mange av de gjeldende avtalene
med private laboratorier og rgntgeninstitutt i 2004
var inngatt uten forutgdende anbudskonkurranse. En
del avtaler var reforhandlet og forlenget. Dette gjaldt
bade avtaler som de regionale helseforetakene hadde
inngatt selv, og avtaler som de regionale helseforeta-
kene hadde overtatt av fylkeskommunene.

Ved utgangen av 2004 var det inngatt til sammen
21 avtaler mellom regionale helseforetak og private
laboratorier og rgntgeninstitutt etter avholdt anbuds-
konkurranse. Helse @st RHF har avholdt anbuds-
konkurranse for laboratorie- og rgntgentjenester ba-
de i 2002 og i 2003. Helse @st RHF inngikk atte av-
taler med private laboratorier og to avtaler med pri-
vate rgntgeninstitutt etter anbudskonkurransen 2003.

De gvrige regionale helseforetakene har avholdt
anbudskonkurranse i lgpet av 2003 og 2004. Helse
Nord RHF utlyste hgsten 2003 anbud pa MR-rgnt-
gen i Tromsg og inngikk avtale med en leverandgr.
Tidlig i 2004 avholdt Helse Sgr RHF anbudskonkur-
ranse og inngikk én avtale med ett privat laborato-
rium og tre avtaler med private rgntgeninstitutt. Hel-
se Vest RHF avholdt anbudskonkurranse pa rgnt-
gentjenester hgsten 2004 og inngikk avtale med seks
private rgntgeninstitutt.

Helse Midt-Norge RHF hadde fortsatt ikke av-
holdt anbudskonkurranse ved utgangen av 2004.
Helse Midt-Norge RHF inngikk uten forutgaende

* Jf. lov om offentlige anskaffelser og forskrift om offentlige
anskaffelser §§ 1-4 k og 11-2 a.
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anbudskonkurranse fem avtaler for to ar med private
rgntgeninstitutt i 2002. Helse Midt-Norge RHF opp-
lyste at de inngikk avtale med alle private aktgrer
som henvendte seg dit etter sykehusreformen.

Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF har i
brev®' opplyst at anbudskonkurransen er utsatt til va-
ren 2005 i forbindelse med innfgring av ny finansi-
eringsordning for private laboratorier og rgntgentje-
nester.”> For Helse Vest RHF gjelder dette bare an-
budskonkurranse pa laboratorietjenester.

Helse- og omsorgsdepartementet uttalte at det
har gitt feringer for hvordan de regionale helsefore-
takene skal innga avtaler med private laboratorie- og
rgntgenvirksomheter etter at det nye finansieringssy-
stemet trer i kraft. Fgringene er nedfelt i bestillerdo-
kumentet for 2005. Ifglge Bestillerdokument 2005
skal de regionale helseforetakene ha inngatt nye av-
taler innen 1. mai 2005.%

Selv om anbudskonkurransen er utsatt, har Helse
Vest RHF i 2004 kjgpt en del laboratorietjenester
utenfor avtale.>* Mottatte regnskapstall februar 2005
viser at det har skjedd en del kjgp fra private labora-
torier og rgntgeninstitutt utenfor avtale ogsa i Helse
Nord RHF.»

Helse- og omsorgsdepartementet er kjent med at
det er levert tjenester som er refundert av folketryg-
den uten at de har vart omfattet av avtale («avtalelgs
produksjon»). Dette er drgftet i Ot.prp.nr.5 (2004—
2005), der det gar fram at intensjonen med endringe-
ne er at all produksjon skal vaere omfattet av avtaler.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste videre
at en av intensjonene med Ot.prp. nr. 5 (2004-2005)
er a skjerpe regionale helseforetaks adgang til a kjg-
pe tjenester fra private leverandgrer uten avtale.

Avtalenes regulering av helseforetakenes adgang til
d inngd avtaler

Gjennomgangen av avtalene viser at de regionale
helseforetakene i mange tilfeller gir adgang til at
helseforetakene kan inngé egne avtaler med private
laboratorier og rgntgeninstitutt.*

I Innst. O. nr. 35 (2004-2005), jf. Ot.prp. nr. 5
(2004-2005) Lov om endringer om lov av 28. febru-
ar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) for-

5t Brev fra Helse Vest RHF av 1. februar 2005, brev fra Helse
Midt-Norge RHF av 26. januar 2005.

32 Jf. Ot.prp. nr. 5 (2004-2005) om lov om endringer i lov av 28.
februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) m.m.

33 Jf. Innst. O. nr. 35 (2004-2005) Innstilling fra sosialkomiteen
om lov om endringer i lov 28. februar 1997 nr. 19 om folke-
trygd (folketrygdloven) m.m, jf. Ot.prp. nr. 5 (2004-2005).

¢ Brev fra Helse Vest RHF av 1. februar 2005. Jf. kapittel 4.1.2
der det gar fram at Helse Vest har kjgpt laboratorietjenester
for 5,4 mill. kroner i 2004.

5 Brev fra Helse Nord RHF av 1. februar 2005.

% Riksrevisjonen har i forbindelse med undersgkelsen mottatt to
avtaler mellom helseforetak og private rgntgeninstitutt, men
det kan foreligge flere slike avtaler.
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utsetter sosialkomiteen at avtalene inngas mellom de
private virksomhetene og de regionale helseforeta-
kene og ikke det enkelte helseforetak.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste i in-
tervju at det gjennom Styringsdokument 2003 gav
klare signaler om at det er de regionale helseforeta-
kene og ikke helseforetakene som skal inngé avtaler
med private laboratorier og rgntgeninstitutt. Disse
signalene gjelder fortsatt.

Det gar fram av avtalene at Helse @st RHF, Hel-
se Sgr RHF og Helse Midt-Norge RHF tillater at det
inngas avtaler mellom helseforetakene og private la-
boratorier og rgntgeninstitutt. Dette gjelder alle av-
talene til Helse @st RHF og Helse Sgr RHF og to av
avtalene til Helse Midt-Norge RHF. Helseforetake-
ne kan kun inngd avtaler om underleveranser til ett
enkelt helseforetak, og helseforetakene skal ikke
innga avtaler dersom det far fglger for avtalene pa
regionalt niva.

Helse @st RHF og Helse Midt-Norge RHF opp-
lyste at det regionale helseforetaket ikke har noe an-
svar for avtaler inngatt av helseforetakene. Ifglge av-
talene skal Helse st RHF likevel informeres om av-
taler inngatt av helseforetakene. Helse Midt-Norge
RHF har ingen oppfglgingsoppgaver i forhold til av-
taler som er inngatt av helseforetakene, utover at de
kontrollerer refusjonskravene fra de private aktgre-
ne. Ifglge intervjuet har heller ikke helseforetakene
noen plikt til & informere Helse Midt-Norge RHF
dersom det inngas separate leveranseavtaler.

Helse Vest RHF oppgav at alt ansvar for avtale-
ne med de private aktgrene ligger pa regionalt niva.
Det er det regionale helseforetaket som skal innga
avtaler og forholde seg til de private aktgrene. Av-
talene til Helse Vest RHF inneholder ikke noe punkt
om avtaler mellom private laboratorier og rgntgenin-
stitutt og helseforetak. Dette gjelder ogsa avtalene
inngatt i november 2004.

Avtalen mellom Helse Nord RHF og Tromsg
MR-senter inneholder en bestemmelse om at det ik-
ke skal inngas direkte avtaler mellom helseforetak i
Helse Nord RHF og Tromsg MR-senter. De to andre
avtalene er inngatt for Helse Nord RHF overtok an-
svaret for spesialisthelsetjenesten og inneholder ikke
slike bestemmelser.

4.3.3 Innholdet i avtalene mellom regionale
helseforetak og private laboratorier og
rgntgeninstitutt

Forskriften om medisinsk laboratorie- og rgntgen-
virksomhet § 10 Avtalenes innhold regulerer hva av-
talene mellom regionale helseforetak og private la-
boratorier og rgntgeninstitutt skal inneholde. Ifglge
forskriftens fgrste ledd skal avtalene omfatte omfang
og pris for tjenestene. Avtalene skal ogsa inneholde
bestemmelser om betaling dersom det avtalte prgve-
og analysevolumet nas fgr avtalen utlgper. Ifglge
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forskriftens andre ledd skal avtalene inneholde be-
stemmelser om hvilke kategorier av tjenester som
skal utfgres av den enkelte virksomhet. Ifglge for-
skriftens § 10, tredje ledd skal avtalene vare toarige
dersom ikke annet er avtalt mellom partene.

Det gar fram av intervjuet med Helse- og om-
sorgsdepartementet i februar 2005 at det ikke har gitt
de regionale helseforetakene veiledning om tolkning
av forskriften om medisinsk laboratorie- og rgntgen-
virksomhet § 10 Avtalenes innhold. Departementet
folger heller ikke spesielt opp regionale helsefore-
taks praktisering av forskriftens § 10, og det er ingen
rutinemessig eller formell gjennomgang av avtalene
som regionale helseforetak har inngatt.

Omfang og pris pd tjenestene

Ifglge Bestillerdokument 2005 at har sosialkomiteen
i forbindelse med omleggingen av inntektssystemet
for private laboratorier og rgntgeninstitutt lagt til
grunn at volumet for 2004 skal legges til grunn nar
nye avtaler inngas.

Gjennomgangen av avtalene mellom regionale
helseforetak og private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt som var gjeldende i 2004, viser at disse ofte
mangler bestemmelser om omfang. Det gar fram av
intervjuene hgsten 2003 at de regionale helseforeta-
kene synes det er vanskelig & beregne hvilket om-
fang laboratorie- og rgntgenundersgkelsene vil fa,
og dermed ha kontroll med kostnadene. Verken av-
talene de selv har inngatt, eller de avtalene de over-
tok fra fylkeskommunene, er godt nok spesifisert
med hensyn til hvilke tjenester avtalene skal gjelde.
Dermed mener de regionale helseforetakene at de
heller ikke har god nok kontroll med at de far levert
og betaler for de tjenestene de faktisk har behov for.

Alle avtalene til Helse @st RHF og alle avtalene
som Helse Sgr inngikk etter anbudskonkurransen
2004, inneholder bestemmelser om omfang. Avtale-
ne til Helse Midt-Norge RHF og avtalene som Helse
Vest inngikk etter anbudskonkurransen hgsten 2004,
inneholder ingen bestemmelser om omfang. I sam-
me regionale helseforetak kan det ogsa forekomme
at noen avtaler inneholder bestemmelser om omfang
og andre ikke. Dette gjelder avtalene til Helse Nord
RHF. Det gjelder ogsa avtalene som var gjeldende
inntil november 2004 i Helse Vest RHF, og avtalene
som Helse Sgr overtok etter fylkeskommunene.

I avtalene som inneholder bestemmelser om om-
fang, er det i noen tilfeller oppgitt hvor stort belgp
totalt det regionale helseforetaket maksimalt vil be-
tale for utfgrte tjenester i Igpet av et ar. Det kan ogsa
vaere oppgitt hvor mange undersgkelser eller analy-
ser den private leverandgren skal produsere totalt ar-
lig.

Avtalene som er inngatt etter anbudskonkurran-
sen mellom Helse Sgr RHF og private rgntgeninsti-
tutt, inneholder mer detaljerte bestemmelser om om-
fang enn avtalene i de gvrige helseregionene. Avta-
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lene til Helse Sgr RHF oppgir hvor mange undersg-
kelser den private leverandgren skal levere totalt og
innenfor hver modalitet.”” Hver avtale inneholder
dessuten en bestemmelse om hvilket geografisk opp-
taksomrade i regionen den gjelder.>®

Avtalene til alle de regionale helseforetakene in-
neholder bestemmelser om hvem som kan henvise
pasienten. Avtalene til Helse @st RHF og avtalene
som ble inngatt etter anbudskonkurransen i Helse
Vest RHF og Helse Sgr RHF, gjelder pasienter som
er henvist av primarlege, legespesialist, tannlege,
kiropraktor og poliklinikk. Avtalene til disse regio-
nale helseforetakene gjelder ikke pasienter som er
innlagt i sykehus.

Avtalene til Helse Midt-Norge gjelder pasienter
henvist fra helseforetak i tillegg til pasienter henvist
av lege, tannlege eller kiropraktor. Avtalen mellom
Helse Nord RHF om MR-tjenester i Tromsg gjelder
bare pasienter henvist fra Universitetssykehuset
Nord-Norge HF.

Alle avtalene mellom de regionale helseforetake-
ne og private laboratorier og rgntgeninstitutt inne-
holder bestemmelser om pris, men prisbetingelsene
er forskjellige. For laboratorietjenester kan prisene
vare et flatt kronebelgp per analyse, det kan vare en
takst som varierer med analysens art, eller det kan
vare en prosentsats av folketrygdens takster.

For private rgntgeninstitutt utgjgr prisen som re-
gel en prosentandel av NORAKO-verdien.” Denne
prosentandelen kunne veare fra 30 prosent og opp-
over i avtalene som ikke er inngatt etter forutgaende
anbudskonkurranse. I avtalene som gjaldt fra 2002 i
Helse Midt-Norge og i Helse Vest RHF varierte pri-
sene fra avtale til avtale. Alle avtaler som er inngatt
etter anbudskonkurranse inneholder like prisbetin-
gelser i samme helseregion, og prisene ligger pa
mellom 30 og 40 prosent av NORAKO-verdien.

For private rgntgeninstitutt kan det ogsa vere
fastsatt en arlig totalpris for et bestemt antall under-
spkelser, for eksempel 2,4 mill. kroner for 16 000
undersgkelser. Dette gjelder begge avtalene med pri-
vate rgntgeninstitutt i Helse Nord RHF. Denne pris-
modellen var ogsa brukt i avtalene Helse Sgr RHF
overtok etter fylkeskommunene.

Gjennomgangen av avtalene viser at det varierer
om avtalene inneholder bestemmelser om betaling
dersom det avtalte prgve- og analysevolumet nas fgr
avtalen utlgper. Avtaler som Helse @st RHF og Hel-
se Sgr RHF har inngatt etter anbudskonkurranse in-

7 Rgntgentjenester er delt inn i fglgende modaliteter: radiografi
(konvensjonell rgntgen eller skjelettrgntgen), ultralyd, compu-
tertomografi (CT) og magnetisk resonans (MR).

8 Opptaksomradene er henholdsvis Sgrlandet sykehus HF, Sy-
kehuset i Vestfold HF og Sykehuset Telemark HF.

% NORAKO er et kodeverk for poliklinisk radiologi (konvensjo-
nell rgntgen, ultralyd, CT og MR) og er grunnlaget for refusjo-
nene som utbetales fra folketrygden. Jf. kapittel 4.5.1.
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neholder en bestemmelse om at de private laborato-
riene og rgntgeninstituttene ikke vil motta godtgjg-
relse for produksjon som overstiger avtalt volum. I
avtalene mellom Helse Nord RHF og private labora-
torier og rgntgeninstitutt er det fastsatt at godtgjgrel-
se for undersgkelser som overstiger avtalt niva, ma
avtales sa@rskilt mellom partene. De private labora-
toriene og rgntgeninstituttene mottar fortsatt refu-
sjon fra folketrygden selv om de har oversteget av-
talt volum med de regionale helseforetakene.

Det gar fram av avtalene at grunnlaget for utbe-
talingene fra regionale helseforetak til private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt er kopi av refusjonskra-
vene som de private laboratoriene og rgntgeninsti-
tuttene sender til folketrygden via LABR@ONK.®

Kategorier av tjenester

Ifglge St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedeparte-
mentet er det en viktig styringsteknikk at offentlig-
heten gis informasjon om foretakene og de tjenester
som ytes.

I Innst. O. nr. 35 (2004-2005), jf. Ot.prp. nr. 5
(2004-2005) Lov om endringer om lov av 28. febru-
ar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven)
m.m., sluttet sosialkomiteen seg til at avtalene fort-
satt skal regulere hvilke typer av tjenester som skal
kunne leveres fra virksomheten, men at det av hen-
syn til pasientens samlede behov ikke vil vere hen-
siktsmessig & avgrense avtalene til et smalt spekter
av tjenester i de tilfellene virksomhetene har en
bredde i sitt tilbud.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste at det
ikke har presisert hva kategorisering av tjenester in-
nebarer, og har ikke gitt fgringer om hvor spesifiser-
te avtalene skal vere nar det gjelder kategorisering
av tjenester.

Gjennomgangen av avtalene viser at avtalene
som var gjeldende i 2004, inneholder bestemmelser
om kategorier av tjenester, men at kategoriene er
noksa vide.

Det er bare Helse @st RHF, Helse Sgr RHF og
Helse Nord RHF som har avtaler med private labo-
ratorier. Avtalene mellom Helse st RHF og private
laboratorier inneholder bestemmelser om kategorier
av tjenester. I avtalene som gjelder et bredt spekter
av tjenester, er kategoriene beskrevet som spesialite-
ter.®! I avtalene som gjelder et smalt spekter av tje-
nester, er kategoriene beskrevet ved hjelp av takst-
systemet.®> Avtalen Helse Nord RHF har med et pri-
vat laboratorium, gjelder et par grupper patologiske
prgver. Den nye avtalen Helse Sgr RHF har inngatt

¢ Jf. kapittel 4.4 om kontroll av refusjonskravene.

¢ Klinisk kjemi, hermatologi, endokrinologi, allergologi, immu-
nologi og klinisk mikrobiologi.

¢2 Jf. forskriften om stgnad til dekning av utgifter til undersgkel-
se og behandling i private medisinske laboratorie- og rgntgen-
virksomheter.
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med et privat laboratorium inneholder ikke bestem-
melser om kategorier av tjenester.

Avtalene mellom regionale helseforetak og pri-
vate rgntgeninstitutt gjelder stort sett alle modalite-
ter uten nermere beskrivelse. To avtaler gjelder alle
modaliteter unntatt ultralyd. Dette dreier seg om en
avtale til Helse Vest RHF og en avtale til Helse
Midt-Norge RHF. Tre avtaler gjelder bare MR. Det-
te dreier seg om to av avtalene Helse Vest RHF inn-
gikk etter anbudskonkurransen og den nyeste avta-
len til Helse Nord RHF. I denne avtalen er det i til-
legg spesifisert hva slags MR-undersgkelser avtalen
gjelder.®

Avtaleperiode og langsiktighet

I Styringsdokument 2003 understreker departemen-
tet betydningen av at de private tjenesteleverandgre-
ne far rimelige forutsetninger for langsiktig planleg-
ging og rammebetingelser som gir mulighet for ra-
sjonell medvirkning i den samlede helsetjenesten.
Avtaleinngaelse og kjgp av tjenester ma derfor gjen-
nomfg@res pa mater som ivaretar disse serskilte hen-
synene.

I Innst. O. nr. 35 (2004-2005), jf. Ot.prp. nr. 5
(2004-2005) Lov om endringer om lov av 28. febru-
ar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) uttal-
te sosialkomiteen at avtalene som hovedregel ma ha
en varighet pa minst to ar.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste i in-
tervju at det har gitt signaler om at avtalene som inn-
gas med private laboratorier og rgntgeninstitutt skal
veare langsiktige. Regionale helseforetak star likevel
fritt til & bestemme avtalelengde, innenfor de be-
stemmelser som gjelder gjennom E@S-avtalen. For-
skriftens bestemmelse om avtalelengde gjelder bare
dersom ikke annet er avtalt mellom partene.

Helse @st RHF har inngatt trearige rammeavtaler
som gjelder i perioden 2004—2006, men volum, prg-
vespekter og pris kan vere gjenstand for forhandlin-
ger én gang per ar. Avtalene inneholder ogsa et
punkt om at dersom staten i avtaleperioden gjen-
nomfgrer endringer som far vesentlig betydning for
avtalen, kan avtalens bestemmelser reforhandles i
trad med intensjonen i avtalen.

Pa bakgrunn av avholdte anbudskonkurranser er
det i Helse Sgr RHF og Helse Vest RHF inngétt av-
taler med under ett ars varighet. Avtalene til Helse
S¢r RHF har ulikt startpunkt, men alle gjaldt til og
med 31. desember 2004. Ingen av disse avtalene har
varighet over ni maneder. Helse Sgr RHF har opsjon
pa forlengelse i ett ar.

Avtalene til Helse Vest RHF gjelder fra 1. no-
vember 2004 til og med 30. april 2005. Helse Vest
RHEF har rett til & forlenge avtalene i inntil ett ar der-

% MR med hovedvekt pa nevro- og ortopedradiologiske pro-
blemstillinger.
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som ikrafttredelse av ny finansieringsordning® for
denne type rgntgentjenester blir utsatt.

Helse Midt-Norge RHF inngikk toarige avtaler i
2002. Disse er ifglge brev av 26. januar 2005 senere
prolongert til 1. mai 2005 og innfgringen av ny fi-
nansieringsordning.

Avtalen Helse Nord RHF har inngatt etter an-
budskonkurransen, gjelder i tre ar fra august 2004.
Avtalen om rgntgentjenester som ble viderefgrt ved
overtakelsen av spesialisthelsetjenesten gjaldt ut
2004, og i e-post av 1. september 2004 til Riksrevi-
sjonen opplyste Helse Nord RHF at de «... kommer
til — innenfor reglene — d tilby denne aktgren d refor-
handle avtalen» . Ifglge samme e-post var gjeldende
avtale for laboratorietjenester vurdert pa nytt og 1g-
per til 30. juni 2006.

4.3.4 Oppfolging av avtalene

Det varierer hvilke rapporteringskrav de regionale
helseforetakene har til private laboratorier og rgnt-
geninstitutt. I noen avtaler er det stilt krav om ma-
nedlig rapportering, mens i andre avtaler er det ikke
stilt krav om rapportering i det hele tatt.

Alle de regionale helseforetakene unntatt Helse
Nord RHF krever a fa tilsendt kopi av refusjonskra-
vene som gar til trygdeetaten i forbindelse med de
manedlige utbetalingene. I Helse Midt-Norge RHF
gjelder dette kravet i tre av fem avtaler.

Avtalene til Helse @st RHF, og avtalene som
Helse Vest RHF og Helse Sgr RHF inngikk etter an-
budskonkurransen 2004, apner for at det regionale
helseforetaket til enhver tid kan be om s@rrapporter.
Disse s@rrapportene kan inneholde opplysninger om
undersgkelsesvolum etter modalitet, etter navngitt
rekvirerende lege, etter bostedskommune, eller etter
fylke.

I avtalene mellom Helse Midt-Norge RHF og de
private rgntgeninstituttene er det i fire av avtalene
stilt krav om manedlig rapportering i tillegg til kopi-
en av refusjonskravene til trygdeetaten, mens det ik-
ke er stilt krav om rapportering i den siste avtalen.

Leverandgren som fikk avtale med Helse Nord
RHF etter anbudskonkurransen 2003, skal hvert ter-
tial gi Helse Nord RHF en oversikt over antall og ty-
pe undersgkelser utfgrt pa vegne av det regionale
helseforetaket. De to andre avtalene til Helse Nord
RHF inneholder ikke noe punkt om rapportering.

I avtalene som lgp fram til 1. november 2004 i
Helse Vest RHF, var det stilt krav om manedlig rap-
portering. I avtalene Helse Sgr RHF overtok fra fyl-
keskommunene, var det bestemmelser om oppfal-
ging i alle laboratorieavtalene, men bare i én av rgnt-
genavtalene.

¢ Jf. St. meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystem for spesialist-
helsetjenesten og Ot.prp. nr. 5 (2004-2005). lov om endringer
ilov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven)
m.m.
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Helse @st RHF og Helse Sgr RHF og Helse
Midt- Norge har stilt krav om at rapportene ikke skal
inneholde opplysninger som kan identifisere pasien-
ter. Helse Vest RHF krever derimot at de private le-
verandgrene skal registrere pasientenes adresse slik
den gar fram av folkeregisteret.

Helse st RHF opplyste at de fglger med pa pro-
duksjonen gjennom den manedlige rapporteringen.
Helse @st RHF far tilsendt en fullstendig rapport fra
de private laboratoriene og rgntgeninstituttene pa
slutten av aret. Helse Midt-Norge RHF opplyste at
innrapportering av data for behandling har statt sen-
tralt ved utformingen av avtaleteksten. For private
rgntgeninstitutt har Helse Midt-Norge RHF i tillegg
krevd a fa data som kan benyttes til statistiske analy-
ser.

I de gvrige tre regionale helseforetakene synes
det som om oppfglgingen er svakere. Helse Sgr RHF
opplyste at det pa intervjutidspunktet ikke fantes go-
de ordninger for a fglge opp aktiviteten. Den gang
var det helseforetakene som fulgte opp avtalene med
private laboratorier og rgntgeninstitutt. Dette ansva-
ret er senere flyttet til en administrativ enhet, gjeste-
oppgjerskontoret, ved det regionale helseforetaket.
Det ble antatt at dette ville gi bedre muligheter for
oppfalging.

Helse Vest RHF opplyste at det er begrenset
oppfelging av om de private laboratoriene og rgnt-
geninstituttene oppfyller avtaleforpliktelsene. Helse
Vest RHF kontrollerer ikke takstbruken, men gar ut
fra at trygdeetaten tar en tilstrekkelig kontroll av
oppgjgrene. Helse Vest RHF uttrykte at det i begyn-
nelsen var vanskelig & fglge opp avtalene pa grunn
av mangel pa erfaring og kompetanse.

Helse Nord RHF opplyste at det er narmest
umulig & oppna tilstrekkelig rapportering og kontroll
med at private aktgrer leverer det som faktisk har
blitt kj@pt og avtalt, fordi avtalene ikke er spesifikke
nok. Samtidig uttrykte Helse Nord RHF at det i sy-
stemet for trygderefusjoner ligger mye informasjon
som ikke blir benyttet for kontrollformal.

4.3.5 Utveksling av informasjon mellom de
regionale helseforetakene og trygdeetaten

Rikstrygdeverket opplyste at det har deltatt pa mgter
mellom Helse- og omsorgsdepartementet og de re-
gionale helseforetakene i forbindelse med at private
laboratorier og rgntgeninstitutt innen 1. mai 2005 ma
ha inngatt avtaler med regionale helseforetak for &
ha rett til refusjon fra folketrygden. Mgtene har blitt
arrangert fra og med mai 2004. Siktemalet har vert &
gi veiledning om avtaleinnhold og andre krav til av-
talene som inngas. Veiledningen er basert pa de en-
dringene i inntektssystemet for spesialisthelsetjenes-
ten som er foreslatt i St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inn-
tektssystem for spesialisthelsetjenesten.
Rikstrygdeverket opplyste at det ikke avgis ruti-
nemessig informasjon til regionale helseforetak over
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hvor mange analyser og undersgkelser som blir ut-
fort ved private laboratorier og rgntgeninstitutt, eller
hvor mye Rikstrygdeverket utbetaler i refusjoner til
de enkelte private laboratoriene og rgntgeninstitutte-
ne hver maned. Ifglge Rikstrygdeverket er det heller
ikke mottatt forespgrsler fra regionale helseforetak
nar det gjelder informasjon om utbetaling og kon-
troll av oppgjgrene med private laboratorier og rgnt-
geninstitutt.**

44 TRYGDEETATENS KONTROLL MED
OPPGJOR TIL PRIVATE
LABORATORIER OG RONTGEN-
INSTITUTT

Utbetalingen av og kontrollen med oppgjar til alle
landets private laboratorier og rgntgeninstitutt ble
fra og med 1. januar 2002 sentralisert til Regional
oppgjgrsenhet Oslo.® Sentraliseringen fant sted
samtidig med at alle de private laboratoriene og
rgntgeninstituttene ble palagt a benytte trygdeetatens
elektroniske lgsning LABR@NK for registrering og
innsending av krav om refusjoner fra folketrygden.®’
Regional oppgjgrsenhet Oslo har opplyst at det er to
saksbehandlere som behandler oppgjer fra private
laboratorie- og rgntgenvirksomheter.

4.4.1 Trygdeetatens oppgjgrsorganisasjon

Fra og med september 2004 er trygdeetatens arbeid
med direkte oppgjgr til alle grupper av behandlere
skilt ut og organisert i en egen oppgjgrsorganisasjon.
Trygdeetatens oppgj@rsorganisasjon bestar av nasjo-
nal oppgjgrsenhet, seks regionale oppgjgrsenheter
og elleve lokale oppgjgrsenheter. Regional oppgjgr-
senhet Oslo er en del av Trygdeetatens oppgjgrsor-
ganisasjon.®

Ifglge nasjonal oppgjgrsenhet var bakgrunnen
for omorganiseringen at trygdeetaten skal ha et ve-
sentlig stgrre fokus pa kontrollarbeidet enn det som
tidligere har vert tilfelle. Blant annet er arbeidet
med direkte oppgjgr til flere behandlergrupper sen-
tralisert. Hensikten med & sentralisere oppgjgrsar-
beidet er & gke kompetansen og styrke kontrollen
med oppgjgrene. Totalt sett skal dette gi en kvalitets-
heving og en effektivisering av oppgjgrsarbeidet.

¢ Ifglge Rikstrygdeverket er slike data avgitt til Helse- og om-
sorgsdepartementet i forbindelse med arbeidet omkring
St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystem for spesialisthelse-
tjenesten.

% Regional oppgjersenhet Oslo het pa det tidspunktet oppgj@rs-
kontoret i Oslo.

% LABRONK er bade trygdeetatens elektroniske program for
kontroll av refusjoner til de private leverandgrene og de priva-
te leverandgrenes elektroniske program for & fremme krav om

refusjoner fra folketrygden. . . .
 Direkte oppgjgr med behandler eller tjenesteyter er hjemlet i

lov om folketrygd, §22-2. I tillegg til oppgjer fra private la-
boratorier og rgntgeninstitutt behandler oppgjgrsenhetene
blant annet oppgjgr fra leger, apotekere og bandasjister.
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Nasjonal oppgjgrsenhet har bade ansvaret for a
koordinere den totale virksomheten i oppgj@rsorga-
nisasjonen og et overordnet fagansvar for behandle-
roppgjor. 1 tillegg foretar nasjonal oppgjgrsenhet
prioriteringer med bakgrunn i signaler fra overord-
net myndighet gjennom Rikstrygdeverket. Direktg-
ren for oppgj@rsorganisasjonen sitter i nasjonal opp-
gjorsenhet og er ansvarlig for hele driften i organisa-
sjonen og rapporterer til trygdedirektgren. I mal- og
disponeringsbrevet skal det ga fram hva Trygdeeta-
tens oppgjgrsorganisasjon skal rapportere pa til
Rikstrygdeverket.®

4.4.2 Kontrollstrategi og risikovurderinger

Ifglge tildelingsbrevet fra Sosialdepartementet™ til
Rikstrygdeverket for 2004, er oppgjsrskontroll ba-
sert pa risikovurderinger og fastsatt kontrollstrategi
det sentrale virkemiddelet for & oppna god kvalitet i
kontrollen av oppgjgr med institusjonene. Dette skal
sikre at malet om korrekte oppgjgr for private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt med rett til refusjon blir
nadd. Dette kravet er ogsa nedfelt i Rikstrygdever-
kets dokument Mal og prioriteringer 2004.”'

For & oppna en tilfredsstillende styring og kon-
troll med direkte oppgjar, er det ifglge Rikstrygde-
verkets Kontrollstrategi for direkte oppgjor blant an-
net vesentlig at kontroller blir gjennomfgrt, at gjen-
nomfgrte kontroller har tilfredsstillende kvalitet, og
at arbeidet er tilfredsstillende organisert.

Ifglge Rikstrygdeverkets dokument Kontrollstra-
tegi for direkte oppgjer fra desember 2001, er en
kontrollstrategi en overordnet beskrivelse av hvor-
dan kontrollarbeidet skal utfgres pa oppgjgrsenhe-
ten. Kontrollstrategien skal baseres pa en risikovur-
dering. Med risikovurdering menes at oppgjgrsenhe-
ten pa en systematisk mate ma vurdere og dokumen-
tere hvilke faktorer som kan hindre korrekte oppgjor
med behandlere, leverandgrer og tjenesteytere.

Rikstrygdeverkets Kontrollstrategi for direkte
oppgjgr inneholder blant annet et skjema som kan
brukes som en mal for risikovurderinger. Det er
imidlertid de enkelte oppgjgrsenhetene i trygdeeta-
tens oppgj@rsorganisasjon som skal vurdere hvilke
risikofaktorer som kan fgre til feilutbetalinger, og
hvilke tiltak som kan hindre dette.

Regional oppgjgrsenhet Oslo har utarbeidet en
egen kontrollstrategi for elektronisk innsendte opp-
gjor fra offentlige poliklinikker og fra private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt. Oppgjgrsenhetens kon-
trollstrategi lister opp ni kontroller som saksbehand-
leren skal gjennomfgre fgr godkjenning og utbeta-
ling av oppgjar.

% Mgte mellom nasjonal oppgjgrsenhet og Riksrevisjonen 13.
januar 2005.

0 Arbeids- og sosialdepartementet fra og med 1. oktober 2004.

"I Dokumentet fra Rikstrygdeverket fastsetter blant annet mal og
resultatkrav for ulike omrader i trygdeetaten.
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«Fgr godkjenning og utbetaling av oppgjer kon-
trollerer vi fplgende

— kontrollere at poliklinikken/laboratoriet/rgnt-
geninstituttet har rett til trygderefusjon.

— oppgjoret er sendt elektronisk.

— oppgjoret er kontrollert med siste Polk”/labrgnk
versjon.

— oppgjoret ikke er sendt og utbetalt tidligere (ikke
dobbelt oppgjor).

— oppgjoret inneholder ikke regninger fra tidligere
innsendte og utbetalte oppgjor.

— Foglge med refusjonsutvikling.

— Kontrollere organisasjonsnummeret.

— Kontrollere kontonummeret.

— takstene er brukt riktig.»

(Kontrollstrategien for Oppgjgrskontoret for be-
handlere i Oslo)

Det er ikke beskrevet hva hver av disse kontrol-
lene innebaerer. Oppgjsrsenheten opplyste at denne
kontrollstrategien er basert pa Rikstrygdeverkets
Kontrollstrategi for direkte oppgjor og enhetens eg-
ne risikovurderinger. Oppgjgrsenhetens kontrollstra-
tegi er ikke helt oppdatert nar det gjelder hva som
blir kontrollert pa oppgjer med private laboratorier
og rgntgeninstitutt. Ifglge oppgjgrsenheten forelig-
ger ogsa risikovurderingene skriftlig, men Regional
oppgjersenhet Oslo har ikke kunnet legge risikovur-
deringene fram for Riksrevisjonen.

4.4.3 Kontroll av oppgjor med private
laboratorier og rgntgeninstitutt ved
Regional oppgjgrsenhet Oslo

Kontroll av oppgjgrene til private laboratorier og
rgntgeninstitutt er ifglge Regional oppgj@rsenhet
Oslo et omrade med fa aktgrer og store utbetalinger.
Det behandles minst ett oppgjer manedlig fra hver
av de 39 private leverandgrene av laboratorie- eller
rgntgentjenester.

Oppgjor er det samlede kravet om refusjoner det
private laboratoriet eller rgntgeninstituttet sender til
oppgjorsenheten for behandling. Refusjonskravet
bestar av en samleregning og flere enkeltregninger.
Samleregningen viser summen i det totale oppgjeret,
mens enkeltregningene er regninger for hver analyse
og undersgkelse som er utfgrt. Enkeltregningene in-
neholder blant annet detaljert informasjon om hvilke
analyser og undersgkelser som har blitt rekvirert og
hvilke koder og takster som er brukt.

Ifglge generelt rundskriv kapittel 5 skal saken
fglges opp dersom det blir oppdaget feil eller mislig-
heter. Trygdeetaten kan i slike tilfeller reagere pa
forskjellige mater avhengig av hvor alvorlig forseel-

2POLK er det elektroniske kontrollprogrammet for oppgjgr
mellom trygdekontor (oppgjgrsenhet) og offentlige poliklinik-
ker.
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sen er. For mye utbetalt belgp skal alltid kreves til-
bake. Andre mulige reaksjoner kan vare utelukkelse
fra avtale om direkte oppgjgr eller utelukkelse fra a
praktisere for trygdens regning (se folketrygdloven
§ 25-6).

I Dokument nr. 1 (2002-2003) papekte Riksrevi-
sjonen at refusjon av utgifter til oppgjer til private
laboratorier og rgntgeninstitutt i stor grad har vert
bygd pa tillit. En vesentlig del av oppgjgrene skjer
uten at det er foretatt kontroll mot grunnlagsdoku-
mentasjonen. Mangelfull intern kontroll gker gene-
relt risikoen for misligheter.

I sitt svar til Riksrevisjonens bemerkninger i Do-
kument nr. 1 (2002-2003) gav Sosialdepartementet
uttrykk for at det har vert en positiv utvikling nar
det gjelder regnskap og kontroll i trygdeetaten de
siste arene. Det gikk likevel fram av svaret at kon-
trollinnsatsen bgr gkes, og at kontrollen av formalia
ved utbetaling av oppgjgrene bgr utvides. Bade Hel-
sedepartementet og Sosialdepartementet vil fglge
tett med i utviklingen pa disse omradene.

Ifglge Regional oppgjgrsenhet Oslo ligger folke-
trygdloven § 5-5 og forskrift om stgnad til dekning
av utgifter til undersgkelse og behandling i private
medisinske laboratorie- og rgntgenvirksomheter til
grunn for kontrollarbeidet som utfgres i tilknytning
til oppgjgr med private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt.”

Oppgjgrene fra private laboratorier og rgntgenin-
stitutt er bade gjenstand for maskinelle kontroller
gjennom LABR@NK og manuelle kontroller av
saksbehandleren.

Forkontroll

I forbindelse med alle oppgjér blir det gjennomfgrt
noen rutinemessige kontroller. Noen av disse blir
gjort maskinelt i LABR@NK, og noen blir gjort ma-
nuelt av saksbehandleren.

Maskinelle kontroller i LABRONK™

Rikstrygdeverket opplyste at private laboratorier og
rgntgeninstitutt leser refusjonskravet fra en fil inn i
LABR@NKSs database.” Hele prosessen fra den pri-
vate leverandgren leser inn refusjonskravet i
LABR®@NK til kravet blir mottatt hos Regional opp-
gjgrsenhet Oslo, er en maskinell prosess.

3 Folketrygdloven kapittel 5 Stgnad ved helsetjenester, § 5-5
Private laboratorier og rgntgeninstitutt. Forskrift av 27. juni
2003 nr. 959 om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse
og behandling i private medisinske laboratorie- og rgntgen-
virksomheter.

" Beskrivelsen er basert pa opplysningene som kom fram i mg-
tet mellom Rikstrygdeverket og Riksrevisjonen i november
2004 og mgtet mellom Regional oppgjgrsenhet Oslo og Riks-
revisjonen i januar 2005.

7> Private laboratorier og rgntgeninstitutt som har avtale om di-
rekte oppgjgr med trygdeetaten og har sertifikat for bruk av
LABRONK, har tilgang til & registrere refusjonskrav i
LABR@NK lokalt i virksomheten.
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Ifglge Rikstrygdeverket er antallet merknader
som produseres i LABR@NK, lite i forhold til antal-
let refusjonskrav som mottas ved Regional oppgjgr-
senhet Oslo. Ingen refusjonskrav blir ifglge Riks-
trygdeverket maskinelt avvist nar de kommer til be-
handling ved oppgjorsenheten. Eventuelle merkna-
der pa oppgjgrsrapporten er den eneste dokumenta-
sjonen pa at det er foretatt maskinelle kontroller pa
oppgjoret i LABR@ONK.

I mgtet med Rikstrygdeverket ble det opplyst at
verken POLK eller LABR@NK er tilfredsstillende
elektroniske kontrollprogrammer for & oppfylle tryg-
deetatens kontrollstrategi. I brev av 23. juni 2005 fra
Rikstrygdeverket til Helse- og omsorgsdepartemen-
tet gar det fram at Rikstrygdeverket har konkrete
planer om & utvikle trygdeetatens kontrollstrategi pa
omradet. Blant annet er Rikstrygdeverket i ferd med
a utvikle en ny generasjon kontrollprogrammer pa
alle behandleromrader. Hensikten er a overfgre ma-
nuelle rutiner til maskinell kontroll. En ny kontroll-
strategi som kan utnytte de nye kontrollprogramme-
ne, vil vere implementert i trygdeetaten i lgpet av
2006.

Eksisterende regelverk for refusjoner til private
leverandgrer av laboratorie- og rgntgentjenester er
ifglge oppgjgrsenheten utgangspunktet for de kon-
trollene som blir gjort i LABR@NK. Regelverket har
ifglge oppgjorsenheten svakheter som begrenser
hvor godt LABR@NK kan bli som elektronisk kon-
trollprogram.

Manuelle kontroller

Ifglge Regional oppgjgrsenhet Oslo har saksbehand-
leren en viktigere rolle i kontrollen av oppgjgrene
enn LABRONK. LABRONK produserer merknader
pa oppgjgrsrapporten,” og saksbehandleren kontak-
ter private leverandgrer for ngdvendige oppdaterin-
ger eller endringer. Kontakten med private laborato-
rier og rgntgeninstitutt er hovedsakelig muntlig.

Hvis saksbehandleren gjennom den Igpende kon-
trollen (minimumskontrollen) av refusjonskrav opp-
dager avvik eller feil i oppgjgret, er det ifglge Riks-
trygdeverket saksbehandleren pa oppgjgrsenheten
som skal vurdere hvilke tiltak som ma settes i verk.
Regional oppgjgrsenhet Oslo har ikke kunnet legge
fram for Riksrevisjonen skriftlige saksbehandlings-
rutiner for iverksettelse og gjennomfgring av slike
tiltak.

Kontroll av nye leverandgrer

Ifglge Rikstrygdeverkets Kontrollstrategi for direkte
oppgjor skal det gjgres ulike kontroller i de forskjel-

6 En oppgjgrsrapport angir antall regninger og viser hvilke reg-
ninger som ble avvist i oppgjgret og en indikasjon pa hvorfor
de ble avvist. Brukerhandbok LABR@NK. Versjon
1.0 19.12.2001.
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lige fasene i saksbehandlingen av et direkte oppgjgr.
Kontroll av nye behandlere, leverandgrer og tjenes-
teytere er én kontrollaktivitet som behandles spesielt
i strategidokumentet. I Kontrollstrategi for direkte
oppgjar er det nedfelt at det skal gjgres flere kontrol-
ler knyttet til nye leverandgrers refusjonsrett, blant
annet en grundig kontroll nye leverandgrers takst-
bruk.

Oppgjorsenheten opplyste at det er utarbeidet
skriftlige rutiner for kontroll av nye private labora-
torier og rgntgeninstitutt.”” Regional oppgjgrsenhet
Oslo har ikke kunnet legge fram disse rutinene for
Riksrevisjonen.

Ifglge oppgjersenheten blir alle nye leverandgrer
kontrollert ngye.”® Kontakten med og oppfelgingen
av nye leverandgrer skjer hovedsakelig muntlig mel-
lom saksbehandleren og den private leverandgren.

Gjennomgangen av saksmapper for ti tilfeldig
utvalgte private laboratorier og rgntgeninstitutt, vis-
te at det ikke forela dokumentasjon pa at det var
gjennomfert en serskilt kontroll av nye private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt.

Lgpende kontroll

Regional oppgjgrsenhet Oslo opplyste at den Igpen-
de kontrollen (minimumskontrollen) blant annet be-
star av at saksbehandleren kontrollerer leverandg-
rens rett til & motta refusjoner fra folketrygden, om
oppgjeret er sendt og utbetalt tidligere, og om leve-
randgren har brukt siste versjon av LABRONK.

Saksbehandleren kontrollerer om den private le-
verandgren har rett til refusjoner fra folketrygden i
alle oppgjgr med private laboratorier og rgntgenin-
stitutt. Saksbehandleren kontrollerer dessuten sam-
leregningen og noen enkeltregninger i alle innkomne
oppgjor.” Oppgjdrsenheten opplyste at det er enhe-
tens kontrollstrategi som er utgangspunktet for hvil-
ke kontroller som gjennomfgres. Regional oppgjor-
senhet Oslo kunne ikke legge fram andre skriftlige
rutiner for gjennomfgring og oppfelging av den lg-
pende kontrollen enn de som gar fram av enhetens
kontrollstrategi.

Dersom det avdekkes feil gjennom den Igpende
kontrollen, blir det ifglge oppgjersenheten enten
skrevet et notat eller den private leverandgren kon-
taktes per telefon.

" Ifglge oppgjgrsenheten blir en ny leverandgr av laboratorie-
eller rgntgentjenester identifisert ved at LABR@NK produse-
rer en merknad pa oppgjgrsrapporten om at leverandgren
mangler historikk. Det innebarer at leverandgren ikke har
sendt oppgjer via LABR@NK til oppgjersenheten tidligere.

8 Den viktigste kontrollhandlingen i forhold til oppgjgr fra nye
leverandgrer er ifglge oppgjgrsenheten kontrollen av om leve-
randgren har refusjonsrett. I tillegg blir det blant annet foretatt
kontroll av om leverandgren har sertifikat for bruk av LA-
BRONK, og om det er inngtt avtaler med regionale helsefo-
retak.

 En samleregning bestar av alle enkeltregningene leverandgren
krever refusjon for fra folketrygden.
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Saksmappegjennomgangen viste at det ikke fore-
ligger noen skriftlig dokumentasjon pa at alle sam-
leregninger kontrolleres. Det forela heller ingen do-
kumentasjon pa at de ni kontrollene som er listet opp
1 oppgjgrsenhetens kontrollstrategi, blir utfgrt syste-
matisk pa alle innkomne oppgjgr.

Stikkprgvekontroll

Ifglge Regional oppgjgrsenhet Oslo ligger enhetens
kontrollstrategi til grunn for stikkprgvekontrollen.
Oppgjsrsenheten opplyste at enheten har satt i gang
arbeidet med & oppdatere og konkretisere skriftlige
rutiner for stikkprgvekontrollen. Regional oppgjgr-
senhet Oslo kunne ikke legge fram skriftlige rutiner
for gjennomfg@ring og oppfelging av stikkprgvekon-
troller.

Ifglge oppgjersenheten kan en stikkprgvekon-
troll besta av mellom 50 og 1 000 kontroller per opp-
gjor. Det er variasjon i stgrrelsen pa oppgjgrene malt
1 antall enkeltregninger.®® Enheten opplyste at det er
hensiktsmessig at saksbehandleren gjennomfgrer
stikkprgvekontroller ettersom hvert refusjonskrav
bestar av mange enkeltregninger. I stikkprgvekon-
trollen gar saksbehandleren inn i enkeltregningen og
kontrollerer for eksempel leverandgrens takstbruk.

Oppgjgrsenheten opplyste at det gjennomfares
stikkprgvekontroll i tiln@rmet alle oppgjgr. Hvis
stikkprgvekontrollen avdekker avvik, blir det ifglge
enheten tatt grundigere kontroller. Eventuelt kan
saksbehandleren gjennomf@gre en utvidet kontroll
(dybdekontroll) av det aktuelle oppgjgret. Dersom
det gjennom stikkprgvekontrollen avdekkes feil i re-
fusjonskravet, tar saksbehandleren utskrift av opp-
gjorsrapporten.®!

Noen av saksmappene som ble gjennomgatt ved
oppgjgrsenheten inneholdt dokumentasjon pa dialog
mellom oppgjgrsenheten og private leverandgrer
vedrgrende leverandgrens bruk av enkelte takster.
Blant annet ble det funnet kopi av brev til leveran-
dgrer der oppgjgrsenheten papekte feil bruk av tak-
ster og anmodet leverandgren om & endre praksis.
Saksmappene inneholdt ikke ytterligere dokumenta-
sjon pa at det er gjennomfgrt stikkprgvekontroller.

Utvidede kontroller (dybdekontroller)

Ifglge Regional oppgjsrsenhet Oslo er det utarbeidet
en skriftlig risikovurdering som ligger til grunn for
dybdekontrollene. Ved siden av risikovurderingen er

% Ifglge Regional oppgjgrsenhet Oslo sender for eksempel ett
privat laboratorium mellom 50 og 60 000 regninger i mane-
den, og hver enkelt regning inneholder flere prgver og analy-
ser.

81 Ifglge oppgjgrsenheten er det vanskelig & avgjgre om feil som
avdekkes gjennom stikkprgvekontroll skyldes tilfeldigheter
som at den private leverandgren har lest inn oppgjgret feil,
misforstatt en regel eller liknende, eller om det er bevisste for-
sgk pa svindel. Feilen kan ogsa skyldes tekniske problemer i
dataoverfgringen.
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det saksbehandlerens erfaring og skjgnn som er
grunnlaget for en utvidet kontroll. Regional oppgj@r-
senhet Oslo har ikke kunnet legge fram for Riksrevi-
sjonen en skriftlig risikovurdering for utvidet kon-
troll.

Ifglge Regional oppgjgrsenhet Oslo kan det
gjennomfgres utvidede kontroller dersom den lgpen-
de kontrollen eller stikkprgvekontrollen avdekker
feil. I de tilfellene der oppgjgrsenheten gjennomfg-
rer utvidede kontroller, er enheten sikker pa at det er
gjort feil og utbetalt for store belgp til leverandgren.

Ifplge oppgjdrsenheten gjennomfgres det arlig
fem—seks utvidede kontroller. Utvidede kontroller
strekker seg ofte over flere maneder fordi kontrollen
krever at saksbehandleren fglger med pa og gjen-
nomgar flere oppgjgr. I tillegg kan én utvidet kon-
troll omfatte flere private laboratorier eller rgntgen-
institutt samtidig. Oppgjgrsenheten opplyste at det
ogsa ved utvidet kontroll er rasjonelt & bruke munt-
lig kontakt med leverandgren for a avklare fakta, og
at det skrives notater av viktig muntlig kommunika-
sjon. De skriftlige notatene blir ifglge enheten arki-
vert.

Saksmappegjennomgangen ved Regional opp-
gjsrsenhet Oslo gav fa indikasjoner pa at det er gjen-
nomfgrt utvidede kontroller av oppgjer til private la-
boratorier og rgntgeninstitutt.

4.4.4 Rikstrygdeverkets tilrettelegging av
oppgjerskontrollen

Rikstrygdeverket opplyste at de er i ferd med & byg-
ge opp kompetansen nar det gjelder oppgjsr med of-
fentlige poliklinikker og private laboratorier og rgnt-
geninstitutt. Behandling av oppgjer fra private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt har tidligere ikke vert
prioritert. Hgsten 2003 ble to til tre arsverk i Riks-
trygdeverket gremerket dette formalet.

Mgpnsteravtaler

I det generelle rundskrivet til kapittel 5 i folketrygd-
loven gar det fram at Rikstrygdeverket har utarbei-
det mgnsteravtaler som skal legges til grunn nar Re-
gional oppgjgrsenhet Oslo inngar avtaler om direkte
oppgjer med hver behandler eller tjenesteyter.®

Ifglge Rikstrygdeverkets kontrollstrategi vil
mgnsteravtaler med private aktgrer vise hva som
skal kontrolleres i oppgjgrsordningene til ulike be-
handlergrupper. Oppgjdrsenhetene méa derfor sette
seg inn i disse avtalene for & fa oversikt over hva
som helt eksakt skal kontrolleres i den enkelte opp-
gjgrsordning.®?

82 Generelt rundskriv til kapittel 5 i lov om folketrygd. Rikstryg-
deverket 1. oktober 2004.

8 Kontrollstrategi for direkte oppgjgr. Rikstrygdeverket desem-
ber 2001.

2005-2006

Ifglge Regional oppgjgrsenhet Oslo foreligger
det ikke tilpassede oppgjgrsavtaler (mgnsteravtaler)
for private laboratorier og rgntgeninstitutt. Opp-
gjgrsenheten opplyste at enheten har etterlyst mgn-
steravtaler i flere ar. Oppgjgrsavtalene ville ifglge
enheten kunne formalisere forholdet til den private
leverandgren og konkretisere hva oppgjgrsenheten
skal kontrollere.

I brev av 23. juni 2005 til Helse- og omsorgsde-
partementet viser Rikstrygdeverket til at folketrygd-
loven § 22-2 ikke stiller krav til form og innhold i
oppgjgrsavtalene, og uttaler at individuelle opp-
gjgrsavtaler vil kunne inngas muntlig. Rikstrygde-
verket opplyser at det ble utarbeidet en mgnsteravta-
le for private laboratorier og rgntgeninstitutt i 1999.
Vinteren 2004 ble denne mgnsteravtalen revidert.
Iverksettelsen av denne mgnsteravtalen er imidlertid
utsatt. Dette skyldes dels opprettelsen av trygdeeta-
tens oppgjgrsorganisasjon, dels lovendringen som
innebarer at private laboratorier og rgntgeninstitutt
ma ha avtale med et regionalt helseforetak for a kun-
ne motta trygderefusjon.

I brev av 12. september 2005 til Helse- og om-
sorgsdepartementet bemerker Rikstrygdeverket at
prosessen med a utarbeide en ny avtake ble startet,
men arbeidet ble utsatt pa grunn av uklarhet i hvem
som skulle vere avtalepartner. For & unnga en situa-
sjon der Rikstygdeverket matte endre avtalen kort
tid etter at en ny avtale var inngatt, valgte Rikstryg-
deverket & vente til trygdeetatens oppgjgrsorganisa-
sjon var opprettet og fylketrygdloven § 5-5 var end-
ret. Denne beslutningen ble fattet etter en juridisk
gjennomgang av avtalesituasjonen pa omradet. Etter
Rikstrygeverkets oppfatning er det ikke hensikts-
messig 4 sgke a sikre hensynet til hensiktsmessig
kontroll gjennom detaljregulering i individuelle opp-
gjgrsavtaler.

Faglig stotte

For laboratorier er det i liten grad presisert og kon-
kretisert hvilke prgver og analyser som utlgser hvil-
ke takster. Ifglge Regional oppgjgrsenhet Oslo er det
derfor vanskelig for en saksbehandler & avgjgre hva
som er korrekt takstbruk for en prgve eller analyse.
For rgntgenundersgkelser er det vanskelig for saks-
behandleren & holde oversikten over alle mulige
kombinasjoner av NORAKO- og PK-koder.%
Oppgjgrsenheten uttrykte at i noen tilfeller gjgr
laboratoriet eller rgntgeninstituttet flere undersgkel-
ser enn det som gar fram av henvisningen fra rekvi-
renten. Saksbehandleren ma vurdere om ekstraun-
dersgkelsene er medisinsk ngdvendige eller er utfgrt
for a kunne kreve mer betalt fra trygden. Dette for-
holdet er vanskelig & kontrollere s& lenge det ikke
finnes et tilstrekkelig faglig stgtteapparat. Dersom
det blir tatt flere prgver enn det som gar fram av re-

% Jf. kapittel 4.5.
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kvisisjonen, ma leverandgrene dokumentere at de
har radfgrt seg med rekvirenten.

Regional oppgjgrsenhet Oslo opplyste at enheten
gjennom kontrollarbeidet har avdekket til dels store
feilutbetalinger i oppgjer med private laboratorier og
rgntgeninstitutt. Ifglge enheten vil et forsterket fag-
lig stgtteapparat med blant annet takstutvalg gi opp-
gjgrsenheten mulighet til flere og bedre utvidede
kontroller.®

Regional oppgjgrsenhet Oslo opplyste at saksbe-
handlerne samarbeider tett med Rikstrygdeverket.
Radgivende lege ved enheten blir ogsa brukt en del,
men vedkommende har ikke alltid ngdvendig kom-
petanse. Trygdeetaten har likevel tilgang pa en grup-
pe av radgivende leger som kan kontakte sitt nett-
verk for & besvare oppgjdrsenhetens spgrsmal om
takstbruk.

Ifglge Rikstrygdeverket er trygdemedisinsk av-
deling radgivende instans i faglige spgrsmal knyttet
til rett bruk av koder og takster. Det ma ofte tas prin-
sipielle valg om hvordan ulike laboratorieprgver og
rgntgenundersgkelser skal kodes, og om hvilke tak-
ster som skal gjelde for de ulike kodene

I tildelingsbrevet for 2005 fra Arbeids- og sosial-
departementet til Rikstrygdeverket ber Helse- og
omsorgsdepartementet Rikstrygdeverket spesielt
vurdere om opprettelse av egne takstutvalg vil vaere
formalstjenlig.

Oppgjgrsenheten har i flere ar etterlyst et takstut-
valg for laboratorie- og rgntgentjenester. Fram til in-
tervjutidspunktet hadde det ikke eksistert noe takst-
utvalg, og oppgjgrsenheten gav uttrykk for at det
hadde begrenset saksbehandlernes mulighet til &
kontrollere takstbruken til bade offentlige og private
leverandgrer.

Rikstrygdeverket opplyser i brev at 23. juni 2005
til Helse- og omsorgsdepartementet at det er oppret-
tet et takstutvalg for radiologi i februar 2005. Riks-
trygdeverket bemerker videre at laboratoriefaget er
delt opp i en rekke spesialiteter. Det vil derfor kunne
veere ngdvendig med opptil sju forskjellige takstut-
valg for & dekke hele laboratoriefeltet. Rikstrygde-
verket papeker at det vil kreve store ressurser for &
administrere og finansiere sa mange takstutvalg.

4.4.5 Helse- og omsorgsdepartementets
oppfelging
I tilknytning til rapporten fra 2003% som ble utarbei-

det pa oppdrag fra Helsedepartementet i forbindelse
med St.prp. nr. 65 (2002-2003), ble det foreslatt en

8 Uten takstutvalg er det ifglge oppgjersenheten blant annet
vanskelig & vurdere om den private leverandgren utfgrer flere
undersgkelser enn det som gar fram av rekvisisjonen fordi det
er medisinsk ngdvendig, eller fordi leverandgren skal kunne ta

mer betalt fra folketrygden. ) )
% Deloitte & Touche: «Gjennomgang av utbetalinger fra RTV til

poliklinikker, laboratorier og rgntgeninstitutter».
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del tiltak for & handtere refusjonsordninger til offent-
lige poliklinikker og private laboratorier og rgntgen-
institutt. Blant annet burde Helsedepartementet defi-
nere format og frekvens pa styringsinformasjonen
og fglge opp hvordan Rikstrygdeverket administre-
rer ordningen. Rikstrygdeverket burde etablere do-
kumenterte rutiner for kontroller som skal utfdres
ved oppgjgrskontoret. Dessuten burde Rikstrygde-
verket fa i stand resultatrapportering fra oppgj@rs-
kontorene®” til Rikstrygdeverket og gjennomfgre
jevnlig etterprgving av kontrollaktiviteter pa opp-
gjorskontorene.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste at det
har vert en positiv utvikling pa alle punktene som er
nevnt i rapporten. Rapporten har fgrt til at Rikstryg-
deverket har en tettere oppfglging av utgifter til pri-
vate laboratorier og rgntgeninstitutt. Departementet
har tatt initiativ overfor Rikstrygdeverket for a fa til
endret rapportering vedrgrende frekvens og format
for private laboratorier og rgntgeninstitutt og for a fa
opprettet et takstutvalg for henholdsvis laboratorie-
og rgntgentjenester. Initiativene har blitt fremmet
gjennom Sosialdepartementets og Arbeids- og sosi-
aldepartementets tildelingsbrev til Rikstrygdeverket
for 2004 og 2005.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste at det
fra februar 2005 er etablert en statistikkdatabase som
reflekterer refusjonskrav og faktiske utbetalinger.
Denne databasen er et virkemiddel for Rikstrygde-
verket som tilskuddsforvalter og vil bedre statistikk-
og kontrollgrunnlaget.

I tildelingsbrevet for 2005 fra Arbeids- og sosial-
departementet til Rikstrygdeverket ber Helse- og
omsorgsdepartementet Rikstrygdeverket om 2 vide-
reutvikle kontrollen og sikre at kontrollen fungerer
etter intensjonen. Rikstrygdeverket skal etablere et
bedre grunnlag for & avgi styringsinformasjon og in-
formasjon for interne analyseformal. Helse- og om-
sorgsdepartementet ber om rapportering om eventu-
elle avvik i oppgjér og feilutbetalinger i halvars- og
arsrapport.

4.5 TJENESTEPRODUKSJON I
OFFENTLIG OG PRIVAT
LABORATORIE- OG RONTGEN-
VIRKSOMHET

4.5.1 Aktivitetsbeskrivelse og beregning av
refusjoner

Laboratorievirksomhet

Laboratorievirksomhet bestar av flere spesialiteter.
De store omradene er medisinsk biokjemi, mikro-
biologi og patologi.

Det finnes ikke et standardisert klassifiseringssy-
stem for aktiviteten som utfgres i offentlige og pri-
vate laboratorier, og det gar fram av HEROs under-
sgkelse at det er en total mangel pa standardisering

87 Oppgjdrsenhetene fra september 2004.
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av analyser i offentlig laboratorievirksomhet. De of-
fentlige laboratoriene brukte rundt 12 000 forskjelli-
ge analysenavn pa 14 000 utfgrte analyser innenfor
medisinsk biokjemi.

Bade i offentlig og privat laboratorievirksomhet
vil utbetalingene skje pa grunnlag av innrapportert
aktivitet. Bare 40 av 57 offentlige sykehus kunne gi
fullstendige opplysninger om laboratorieavdelinge-
nes aktivitet. Det er forskjellige takstsystemer for la-
boratorieanalyser utfgrt i offentlig og privat labora-
torievirksomhet.® Takstsystemene er stykkprissyste-
mer der ulike typer analyser genererer ulike takster.
Takstsystemene er inndelt i kategorier etter spesiali-
tet og hvor ressurskrevende det er a utfgre analyse-
ne. Informasjonen om utfgrte analyser skal rapporte-
res til Rikstrygdeverket via POLK® eller
LABR@NK.

Kategoriene i takstsystemet for offentlig virk-
somhet er grovt inndelt. Kategoriene er heller ikke
gjensidig utelukkende og gir stort rom for skjgnn,
noe som fgrer til at en analyse kan utlgse flere for-
skjellige takster. Takstkategoriene for privat virk-
somhet har en finere inndeling og gir mindre rom for
skjgnn enn det offentlige takstsystemet.

HEROs undersgkelse viste stor variasjon i takst-
bruken blant offentlige laboratorievirksomheter.”
Offentlige laboratorier bruker ulike takster for sam-
me analyse.

Dokument nr. 3:3
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Tabell 4.5 viser variasjonen i offentlige laborato-
riers takstbruk.’’ Tabellen viser samsvaret mellom
hvordan den faktiske takstbruken er blant offentlige
laboratorier, og hvordan takstbruken skulle vert ut
fra den medisinskfaglige vurderingen” gjort av
HERO. De uthevede prosenttallene uttrykker ande-
len analyser der det er samsvar mellom den faktiske
takstbruken og takstbruken slik den skulle veart ut
fra HEROs medisinskfaglige vurderinger.

Tabell 4.5 viser at den faktiske takstbruken i of-
fentlige laboratorier i liten grad er i samsvar med
takstbruken slik den skulle vert ut fra HEROs medi-
sinskfaglige vurderinger. Tabellen viser blant annet
at for takstkode 707C «Mer kompliserte eller sam-
mensatte analyser» samsvarte kun 56 prosent av den
faktiske takstbruken i offentlige laboratorier med
takstbruken slik den skulle vert ifglge HERO. Dette
innebarer at 44 prosent av analysene som skulle hatt
takstkode 707C, hadde andre takstkoder. Gal bruk
av takster gjgr at det utlgses feil refusjon for utfgrte
analyser.

HERO understreker i sin undersgkelse at de of-
fentlige laboratoriene ikke ngdvendigvis bevisst bru-
ker gale takster. Ifglge HERO er det da heller ikke
klare tegn til systematisk bruk av takster med for
hgy refusjon. Det kan veare flere arsaker til at de of-
fentlige laboratoriene bruker forskjellige takster for
samme analyse. Blant annet kan forskjellig takst-
bruk skyldes mangelen pa en standardisert klassifi-

Tabell 4.5 Variasjon i takstbruk blant offentlige laboratorier innen medisinsk biokjemi

Andel av analyseposter oppgitt med takstkode Antall analyseposter
Takstkode i henhold til klassifiseringen Refu-
sjon - 707A  707B  707C 707D  707E Qvrige Sum Ikke
ikr oppgitt oppgitt Totalt
- Ingen refusjon .........cccoecceniinns 0| 1% 15% 11% 1% 0% 0% 2% 2084 843 2927
707A Enkle kvantitative undersgkelser 11 7% 84 % 6% 1% 1% 0% 1% 2877 979 3856
707B Mer kompliserte eller
sammensatte analyser ................. 29 9% 14% 68% 6% 1% 0% 2% 1580 540 2120
707C Mer kompliserte eller
sammensatte analyser .................. 55| 20 % 1% 9% 56% 5% 5% 4% 1553 469 2022
707D Sardeles kostbare og kompliserte
ANALYSET ..eoneiiiiiiiccecee 165| 18% 7% 1% 6% 61% 3% 3% 229 57 286
707E Sardeles kostbare og kompliserte
ANALYSET v 3281 14% 0% 0% 21% 3% 59% 3% 29 19 48
Dvrige Sammensetninger og ikke klinisk
Kjemi ..o 9% 1% 1% 3% 1% 0% 5% 1987 1038 3025
SUIM i 29% 29% 16% 11% 3% 1% 12% | 10339 3945 14284
Kilde: HERO

88 Jf. forskrift om godtgjgrelse av utgifter til legehjelp som utfg-
res poliklinisk ved statlige helseinstitusjoner og ved helseinsti-
tusjoner som mottar driftstilskudd fra regionale helseforetak
og forskrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse
og behandling i private medisinske laboratorie- og rgntgen-
virksomheter.

8 POLK er det elektroniske kontrollprogrammet for oppgjgr
mellom trygdekontor (oppgjgrsenhet) og offentlige poliklinik-
ker.

% Det er for fa private laboratorier som har levert takstkoder til
at en pa en meningsfylt mate kan se pa variasjonen i takstbru-
ken for disse.

ot Takstkodene er hentet fra forskriften om godtgjgrelse av utgit-
ter til legehjelp som utfgres poliklinisk ved statlige helseinsti-
tusjoner og ved helseinstitusjoner som mottar driftstilskudd
fra regionale helseforetak.

°2 Jf. HEROs rapport for informasjon om utarbeidelsen av klas-
sifiseringssystem og takstbruk.
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sering av utfgrte laboratorieanalyser, og at takstsys-
temet for offentlig laboratorievirksomhet ikke bestar
av gjensidig utelukkende takstkategorier og dermed
gir rom for skjgnn.

I St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystem for
spesialisthelsetjenesten ble det foreslatt a utvikle et
felles klassifiseringssystem for tjenester i offentlige
og private laboratorier. Det er satt i gang et prosjekt
som skal utvikle et «enhetlig kodeverk for laborato-
rieprgver». Helse- og omsorgsdepartementet opplys-
te at det har gitt Sosial- og helsedirektoratet oppdra-
get med 2 styre og koordinere utviklingsarbeidet.”
Malet er at et felles kodeverk skal kunne brukes som
et aktivitetsbeskrivende system i 2006. Som finansi-
eringssystem vil det nye felles kodeverket tidligst
veare klart til bruk i 2008.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste i mgte
at departementet ikke mottar noen s&rskilt rapporte-
ring om utfgrte laboratorietjenester i privat eller of-
fentlig virksomhet. Regionale helseforetak rapporte-
rer verken om aktivitet eller kostnader for helsefore-
tak eller private leverandgrer som utfgrer labora-
torietjenester.

Rgntgenvirksomhet

Rgntgenvirksomhet (radiologi)® bestar av fire un-
dersgkelsesmetoder eller sakalte modaliteter.® De fi-
re modalitetene er konvensjonell rgntgen, CT (com-
putertomografi), MR (magnettomografi) og ultralyd.
Modalitetene kan brukes hver for seg eller i kombi-
nasjon med hverandre. Konvensjonell rgntgen er den
mest utbredte modaliteten innenfor radiologi, men
MR er sterkt voksende.

Det finnes et felles standardisert kodeverk for
rgntgenundersgkelser i offentlig og privat rgntgen-
virksomhet. Offentlige og private rgntgenvirksom-
heter skal kode all rgntgenaktivitet i henhold til NO-
RAKO (Norsk radiologisk kodeverk).*

Helse- og omsorgsdepartementet opplyste i mgte
at departementet ikke mottar noen sarskilt rapporte-
ring om utf@rte rgntgentjenester i privat eller offent-

% Sosial- og helsedirektoratet har engasjert KITH og SINTEEF til
a utvikle et felles kodeverk og et enhetlig takstsystem for of-

fentlig og privat laboratorievirksomhet.
% Informasjonen om rgntgenundersgkelser er hentet fra

WWW.serinn.no.

% Modalitetene er bestemt av hva slags utstyr og hva slags type
straler som brukes.

% NORAKO er utarbeidet og utgis av Den norske radiologfor-
ening. KITH (Kommunikasjon og IT i helsesektoren) bistar
Radiologforeningens redaksjonskomité med oppdatering og
brukerstgtte gjennom en avtale finansiert av Sosial- og helse-
direktoratet. NORAKO oppdateres arlig.
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lig virksomhet. Regionale helseforetak rapporterer
verken om aktivitet eller kostnader for helseforetak
eller private leverandgrer som utfgrer rgntgentjenes-
ter.

HEROs undersgkelse viste at informasjonen som
er registrert i offentlige rgntgenavdelinger, ikke au-
tomatisk kunne overfgres til primarkodene i kode-
verket NORAKO. HERO antar i sin undersgkelse at
mange sykehus ikke har tilstrekkelig god informa-
sjon om omfanget og sammensetningen av egen
virksomhet. Halvparten av de offentlige sykehusene
registrerte ikke rgntgenundersgkelsenes hastegrad i
sine datasystemer.

For rgntgenvirksomhet eksisterer det et felles
takstsystem for undersgkelser utfgrt i offentlig og
privat virksomhet.”” Takstsystemet bygger pa at alle
tienester skal kodes i henhold til NORAKO.* Disse
kodene skal rapporteres til Rikstrygdeverket via
POLK eller LABRONK.

Takstsystemet ble implementert 1. januar 2002.
Takstsystemet skal gi refusjonssats pa like vilkar for
offentlig og privat rgntgenvirksomhet. Refusjonssat-
ser pa like vilkar skal ta hensyn til ulike rammebe-
tingelser for offentlig og privat virksomhet, blant an-
net beredskapsfunksjoner og utdanningsansvar, og
at undersgkelsene har ulik grad av kompleksitet.”

Hver rgntgenundersgkelse registreres med en
kombinasjon av NORAKO-koder.!® NORAKO be-
star av ca. 40 000 radiologikoder.'”" Hver kodekom-
binasjon grupperes til en primarkategori, som er en
samling av undersgkelser som er medisinsk og res-
sursmessig mest mulig like.'”> Hver enkelt rgntgen-
undersgkelse tilhgrer én — og bare én — primarkate-
gori. Det er totalt 36 primarkategorier.!®

Hver primerkategori er tilordnet en kostnads-
vekt.!™ Vekten er uttrykk for gjennomsnittlig relativ
ressursbruk knyttet til den enkelte primarkategori
og skal ta hensyn til ulike rammebetingelser i offent-
lig og privat virksomhet nar refusjonen beregnes.
Refusjonen fra folketrygden beregnes ut fra enhets-
pris multiplisert med vekten for den aktuelle under-
sgkelsen. I tillegg gjelder bestemte prisregler for uli-

9 KITH utviklet i samarbeid med SINTEF Helse (Stiftelsen for
industriell og teknisk forskning ved Norges tekniske hggsko-
le) og Norsk radiologforening et nytt takstsystem for radiolo-
giske undersgkelser i offentlig og privat rgntgenvirksomhet pa
oppdrag fra Sosial- og helsedepartementet. Takstsystemet ble
implementert 1. januar 2002.

% www kith.no/Virksomhetsomraade/12389

» Jf St.prp. nr. 1 (2001-2002) for folketrygden.

10 Dette er koder for modalitet, lokalisasjon, prosedyre, sidean-
givelse og tilleggskoder

OUIE. www.drginfo.infolisfidocs/prisreglerradiologi.pdf. Inklu-
deres de sakalte tilleggskodene, som er signifikante for takst-
beregningen, bestar NORAKO av ca. 200 000 radiologiko-
der.

12 www.drginfo.infolisfiradiologi.htm

19 www.drginfo.infolisfldocs/Prisreglerradiologi.pdyf.

194 Vektene er beregnet pa grunnlag av et omfattende datamateri-

ale innsamlet pa offentlige poliklinikker og private rgntgenin-
stitutt i 2000 og en revisjon i 2002.
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ke kombinasjoner av undersgkelser.'> Enhetspris ut-
trykker et kronebelgp for vekten 1,000 og bestem-
mes av Helse- og omsorgsdepartementet.!%

I St.prp. nr. 1 (2004-2005) for Helse- og om-
sorgsdepartementet varslet departementet at det er
ngdvendig rutinemessig a gjennomga refusjonssy-
stemet for poliklinisk radiologisk virksomhet. I brev
av 5. juli 2005 fra Helse- og omsorgsdepartementet
til Riksrevisjonen blir det opplyst at Sosial- og hel-
sedirektoratet har fatt i oppgave & evaluere refu-
sjonssystemet for poliklinisk radiologi. Blant annet
skal direktoratet vurdere om NORAKO er bruker-
vennlig og hensiktsmessig og refusjonssystemets
kompleksitet med hensyn til grupperingslogikk,
prisregler og refusjonsberegning.

4.5.2 Produksjon innenfor offentlig og privat
laboratorie- og rgntgenvirksomhet.

HEROs analyser viser at produksjonen i form av ak-
tiviteter som laboratorieprgver, laboratorieanalyser
og rgntgenundersgkelser var hgyere i offentlig enn i
privat virksomhet for landet som helhet i 2002 og
2003. Det var variasjoner mellom helseregionene i
hvor hgy produksjon de hadde i henholdsvis offent-
lig og privat virksomhet. Produksjonen i form av ak-
tiviteter som vaktberedskap, undervisning og forsk-
ning var ogsa hgyere i offentlig enn i privat virksom-
het for landet som helhet i 2002 og 2003.
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Laboratorievirksomhet

Laboratorieprgver

For 2 kartlegge aktiviteten innenfor laboratorievirk-
somhet skilles det mellom laboratorieprgver og la-
boratorieanalyser. Det kan tas flere analyser av én og
samme prgve.

Tabell 4.6 viser hvordan antallet laboratorieprg-
ver fordelte seg mellom offentlig og privat virksom-
het for helseregionene i 2002 og 2003. Antall labora-
torieprgver for offentlig virksomhet er dels basert pa
faktiske opplysninger, dels estimert.'” For privat
virksomhet er antall laboratorieprgver basert pa fak-
tiske opplysninger.

Tabell 4.6 viser at for landet som helhet ble de
fleste laboratorieprgvene tatt i offentlig virksomhet.
1 2002 ble 88,2 prosent av totalt antall laboratorie-
praver tatt i offentlig virksomhet, mens 11,8 prosent
ble tatt i privat virksomhet. Fordelingen var omtrent
den samme i 2003.

Videre viser tabellen at blant helseregionene
hadde Helse @st hgyest andel prgver tatt i privat
virksomhet med 26,1 prosent i 2003. Samme ar had-
de Helse Midt-Norge lavest andel prgver tatt i privat
virksomhet med 1 prosent.

Tabell 4.6 Antall laboratorieprgver fordelt mellom offentlig og privat virksomhet i 2002 og 2003. I tusen
pr@ver og prosent.

2002 2003
Offentlig Privat [ alt Offentlig Privat T alt
HelSe DSt ..c.ooveiviiiiiincceecreee, 1 900 670 2570 1900 670 2570
74,0% 26,0% 100% 73,9 % 26,1% 100%
Helse S@r ....ccoveeniiiiiiiieeeee 1700 140 1 840 1 800 140 1940
92,3% 7,7% 100% 92,8% 7.2% 100%
Helse Vest ..oouovviiiiiiiiiiniienieeiceees 1 500 60 1560 1500 60 1560
96,2% 3,8% 100% 96,2% 3,8% 100%
Helse Midt-NoOIrge ........cccccevveveeneennene 1 000 10 1010 1100 10 1110
99,0% 1,0% 100% 99,0% 1,0% 100%
Helse Nord ......ccocceeveeveniiinieiieceee 600 20 620 800 20 820
96,8% 3.2% 100% 97,6% 2,4% 100%
Talt e 6 700 900 7 600 7100 900 8000
88,2% 11,8% 100% 88,8% 11,2% 100%
Kilde: HERO

197 Analysen er basert pa 57 offentlige sykehus. Ressurspoenge-
ne for 40 sykehus er basert pa faktiske opplysninger, mens
ressurspoengene for 17 sykehus er estimert. Se vedlagt rap-
port fra HERO for redegjgrelse av estimeringen.

105T alt kan disse reglene deles i seks trinn: 1 Kontroll, 2 Grup-
pering, 3 Pakking, 4 Aggregering, 5 Diskontering, 6 Sluttbe-
regning.

19 www.kith.no
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Tabell 4.7 Fordeling av laboratorieprgver etter hvor de er tatt i 2002 og 2003. I prosent

2002 2003

Offentlig Privat Offentlig Privat
Pasientopphold ........ccccoeviiviiiniiieeceeee e, 44 % 1 % 44 % 1,2 %

(12-77) (0-4) (11-79) (0-5)
Egen poliklinikk .........ccoccooiiiniiiiiiiiiinieceee 16 % 0 % 17 % 0

(1-55) (0) (1-55) (0)
EKSterne prover .......ccccceeveeneenneeineenieesieeeenn 40 % 99 % 39 % 98.8 %

(8-87) (95-100) (0-88) (96-100)
L alt oo 100 % 100 % 100 % 100 %
Kilde: HERO

Det skilles mellom laboratorieprgver tatt ved pa-
sientopphold, laboratorieprgver tatt ved egen poli-
klinikk og eksterne laboratorieprgver. En prgve tatt
ved pasientopphold eller ved egen poliklinikk blir
bade tatt og analysert av laboratoriepersonalet. En
ekstern prgve blir derimot tatt av en rekvirent!®
utenfor laboratoriet. Prgven blir deretter sendt til la-
boratoriet for & analyseres.

Tabell 4.7 viser hvordan laboratorieprgvene for
offentlig og privat virksomhet fordelte seg mellom
pasientopphold, poliklinikk og eksterne prgver i
2002 og 2003. Prosenttallene viser gjennomsnittlig
andel prgver. I parentes presenteres hgyeste og la-
veste andel prgver.

Tabell 4.7 viser at i 2003 ble gjennomsnittlig 44
prosent av laboratorieprgvene i offentlig virksomhet
tatt ved pasientopphold, 17 prosent ble tatt ved egen
poliklinikk og 39 prosent var eksterne prgver. I pri-
vat virksomhet samme ar ble 1,2 prosent av labora-
torieprgvene tatt ved pasientopphold og 98,8 prosent
var eksterne prgver.

Videre viser tabellen at blant offentlige enheter
var det stor variasjon i hvordan laboratorieprgvene
fordelte seg mellom pasientopphold, poliklinikk og
eksterne prgver, jf. tallene oppgitt i parentes. Blant
private enheter var denne variasjonen liten. For ek-
sempel viser tabellen at andelen eksterne prgver va-
rierte mellom O og 88 prosent blant offentlige enhe-
ter i 2003. Blant private enheter samme ar varierte
andelen eksterne prgver mellom 96 og 100 prosent.

Laboratorieanalyser

Analyseaktiviteten kan ikke males i antall analyser
uten at en tar hensyn til ressursene som kreves for a
utfgre de forskjellige analysene. I HEROs undersg-
kelse er antall laboratorieanalyser derfor vektet for &
ta hensyn til at enkelte analyser er mer komplekse og
mer ressurskrevende enn andre analyser. Vektede la-
boratorieanalyser gir analyseaktivitet malt i ressurs-
poeng.!®

Tabell 4.8 Antall analyser og analyseaktiviteten fordelt pd takstgruppe i 2002 og 2003

Antall analyser Analyseaktiviteten malt i ressurspoeng

Takstkode i henhold til klassifiseringen 2002 2003 2002 2003
0 Ingen refusjon .......c.cccoceeevecincnencnnne 9922386 18 % - 0% | 10643670 17 % - 0%
707A Enkle kvantitative undersgkelser ...... 30349287 54 % | 33088369 53 % | 18386334 33 % | 20045736 32 %
707B Mer komplisert eller sammensatte

ANALYSET ..oovevviiiiniiiiineneneneneneeee 11392810 20% | 12724410 21 % | 18196289 33 % | 20323084 32 %
707C Mer komplisert eller sammensatte

ANALYSET ..ovivieeiiieiniccecececeeee 3519790 6% | 4031926 7% | 10661871 19% |12213193 19%
707D S@rdeles kostbare og kompliserte

ANALYSET ..oviviieiiieiceceeeeeeee 209835 0% 260877 0% 1906847 3% | 2370684 4%
707E S@rdeles kostbare og kompliserte

ANalySer .......occoveviiciiciiceeeee 184592 0% 221869 0% | 3334576 6% | 4007970 6%
@vrige  Sammensetninger eller ikke klinisk

Kjemi ..o 910371 2% 1051164 2% | 3329253 6% | 3739304 6%
SUM i 56489071 100 % | 62022285 100 % | 55815170 100 % | 62 699 970 100 %
Kilde: HERO

1% Lege eller tannlege, jf. folketrygdloven § 5-5.

10 Vektingen av laboratorieanalysene tok utgangspunkt i takst-
systemet for offentlig laboratorievirksomhet. Se vedlagt rap-
port fra HERO for redegjgrelse av klassifiseringssystemet,
vektingen av laboratorieanalyser og utledningen av ressurs-
poeng. I HEROs rapport brukes begrepet analyseaktivitet i
stedet for ressurspoeng.
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Tabell 4.8 pa side 41 viser selve antallet analyser
og analyseaktiviteten fordelt pa takstgrupper i 2002
og 2003. Takstkode 707A er den laveste takstgrup-
pen og representerer de minst ressurskrevende ana-
lysene, mens takstkode 707E er den hgyeste takst-
gruppen og representerer de mest ressurskrevende
analysene.

Tabell 4.8 viser at det totale antallet analyser ¢k-
te fra 56,5 mill. analyser i 2002 til 62 mill. analyser i
2003. Dette er en gkning pa 9,8 prosent. Tabellen vi-
ser at i 2003 var 53 prosent av analysene klassifisert
i takstgruppe 707A som representerer de minst res-
surskrevende analysene. Samme ar var bare et svert
lite antall av analysene klassifisert i takstgruppene
707D og 707E, som representerer de mest ressurs-
krevende analysene. Prosentfordelingen av antall
analyser mellom de ulike takstgruppene var omtrent
den samme i 2003. Tabellen viser ogsa at for 17 pro-
sent av utfgrte analyser i 2003 ble det ikke gitt refu-
sjon.

Videre viser tabellen at analyseaktiviteten gkte
fra 55,8 mill ressurspoeng i 2002 til 62,7 mill. res-
surspoeng i 2003. Dette tilsvarer en gkning pa 12,3
prosent. Analyseaktiviteten malt i ressurspoeng tar
hensyn til ressursene som kreves for a utfgre analy-
sene. Prosentfordelingen av ressurspoeng mellom de
ulike takstgruppene gir dermed et annet bilde enn
prosentfordelingen av antall analyser mellom de uli-
ke takstgruppene. I 2003 var for eksempel 53 pro-
sent av antall analyser kategorisert i takstgruppe
707A, mens bare 33 prosent av ressursene gikk med
til & utfgre analysene i denne takstgruppen. Prosent-
fordelingen av ressurspoeng mellom de ulike takst-
gruppene var uendret fra 2002 til 2003, selv om det
totale antallet ressurspoeng gkte.

Tabell 4.9 viser fordelingen av analyseaktivitet
mellom offentlig og privat virksomhet, mellom hel-
seregionene og pa takstgruppene i 2003.
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Tabell 4.9 viser at for landet som helhet skjedde
stgrsteparten av analyseaktiviteten i offentlig virk-
somhet i 2003. 83 prosent av analyseaktiviteten fore-
gikk 1 offentlig virksomhet, mens bare 17 prosent av
analyseaktiviteten var i privat virksomhet.

Videre viser tabellen at nar det gjelder fordeling
av analyseaktivitet pa takstgrupper, var analyseakti-
viteten i offentlig virksomhet hgyest i takstgruppene
som representerer de minst ressurskrevende analyse-
ne. Ut fra tabellen er det beregnet at analyseaktivite-
ten i de offentlige enhetene i gjennomsnitt var ca. 34
prosent av analyseaktiviteten i de minst ressurskre-
vende takstgruppene (takstgruppene 707A og
707B). Fordelingen var omtrent den samme i alle
helseregionene. I de private enhetene var i gjennom-
snitt ca. 26 prosent av analyseaktiviteten i de minst
ressurskrevende takstgruppene. I de mest ressurskre-
vende takstgruppene (707C, 707D og 707E) har de
private enhetene en analyseaktivitet pa i gjennom-
snitt 12 prosent som er hgyere enn analyseaktivite-
ten til de offentlige enhetene pa 9 prosent i gjennom-
snitt.

Rgntgenunderspkelser

Rgntgenaktiviteten kan ikke males i antall undersg-
kelser uten at en tar til ressursene som kreves for a
gjennomfgre de forskjellige undersgkelsene. I
HEROs undersgkelse er antall rgntgenundersgkelser
derfor vektet for & ta hensyn til at enkelte undersg-
kelser er mer omfattende og mer ressurskrevende
enn andre undersgkelser. Vektede rgntgenundersg-
kelser gir rgntgenaktivitet malt i ressurspoeng.''
Tabell 4.10 viser hvordan rgntgenaktiviteten for-
delte seg mellom offentlig og privat virksomhet for
helseregionene i 2002 og 2003. Ressurspoengene for
offentlig virksomhet er dels basert pa faktiske opp-

Tabell 4.9 Analyseaktiviteten fordelt pd offentlig/privat, helseregionene og takstgruppene i 2003. I antall

ressurspoeng og prosent

An?ly§eaktivitet Andel av Andel analyseaktivitet i hver takstgruppe

RHF malt i ressurs- | total analyse-

poeng aktivitet 707A 707B 707C 707D 707E Dvrige
Helse @St ....ccoeevrucennenene. 16 289 205 26 % 32% | 32% | 20 % 4% | 10 % 2 %
Helse S@r ......ccocevvecveeinens 12398 070 20 % 36% | 34% | 19 % 2 % 4 % 6 %
Helse Vest ...cccoovievvienneens 10 879 502 17 % 34% | 29% | 16 % 5 % 9 % 6 %
Helse Midt-Norge ............. 7057 063 11 % 34% | 38% | 19 % 2 % 2 % 5%
Helse Nord ......cccceveeuenee. 5239027 8 % 34% | 39% | 18 % 2 % 1 % 6 %
Private ......ccccoveniincnnennn. 10 837 103 17 % 23% | 28% | 24 % 6 % 7% | 12 %
SUM o 62 699 970 100 % 32% | 32% | 19 % 4 % 6 % 6 %
Kilde: HERO

119 Vektingen av rgntgenundersgkelser tok utgangspunkt i takst-
systemet for rgntgenvirksomhet. Se vedlagt rapport fra
HERO for redegjgrelse av vektingen av rgntgenundersgkelse-
ne og utledningen av ressurspoeng. I HEROs rapport brukes
begrepet rgntgenpoeng i stedet for ressurspoeng.
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Tabell 4.10 Rgntgenaktiviteten fordelt mellom offentlig og privat virksomhet i 2002 og 2003. I antall
ressurspoeng og prosent
2002 2003
Offentlig Privat T alt Offentlig Privat T alt
Helse @st ......cccenee. 384 972 343 129 728 101 416 255 403 841 820 096
52,9% 47,1% 100% 50,8% 49,2% 100%
Helse S@r ......cccc.ce... 294717 105911 400 628 337998 149 198 487 196
73,6% 26,4% 100% 69,4% 30,6% 100%
Helse Vest ................ 253 679 34018 287 697 280 721 70 745 351 466
88,2% 11,8% 100% 79, 9% 20,1% 100%
Helse Midt-Norge .... 205 099 4068 209 167 228 526 47 666 276 192
98,0% 2,0% 100 % 82,7% 17,3% 100%
Helse Nord ............... 157 764 21022 178 786 171 156 26 834 197 990
88,2% 11,2% 100% 86,4% 13,6% 100%
| ;1 L 1296 231 508 148 1804 379 1434 656 698 284 2132940
71,8% 28,2% 100% 67,3% 32,7% 100%
Kilde: HERO

lysninger, dels estimert.'"" For privat virksomhet er
ressurspoengene basert pa faktiske opplysninger.

Tabell 4.10 viser at rgntgenaktiviteten for offent-
lig og privat virksomhet samlet gkte fra 1,8 mill. res-
surspoeng i 2002 til 2,1 mill. ressurspoeng i 2003.
Dette tilsvarerer en gkning pa 18,2 prosent. Rgntge-
naktiviteten i offentlig virksomhet gkte fra 1,3 mill.
ressurspoeng i 2002 til 1,4 mill. ressurspoeng i 2003
eller 10,7 prosent. I privat virksomhet gkte rgntge-
naktiviteten fra 0,5 mill. ressurspoeng i 2002 til 0,7
mill. ressurspoeng i 2003 eller 37,4 prosent.

Tabellen viser at for landet som helhet var rgnt-
genaktiviteten i offentlig virksomhet hgyere enn
rgntgenaktiviteten i privat virksomhet bade i 2002
og 2003, men andelen rgntgenaktivitet i privat virk-
somhet gkte i denne perioden. I offentlig virksomhet
ble rgntgenaktiviteten malt i ressurspoeng redusert
fra 71,8 prosent i 2002 til 67,3 prosent i 2003. I pri-
vat virksomhet gkte rgntgenaktiviteten fra 28,2 pro-
sent i 2002 til 32,7 prosent i 2003.

Tabellen viser at blant helseregionene hadde
Helse Vest og Helse Midt-Norge stgrst gkning i an-
del rgntgenaktivitet i privat virksomhet fra 2002 til
2003. I Helse Vest gkte andelen rgntgenaktivitet i
privat virksomhet fra 11,8 til 20,1 prosent, mens i
Helse Midt-Norge gkte denne andelen fra 2 til 17,3
prosent. Tabellen viser videre at blant helseregione-
ne hadde Helse (st hgyest andel rgntgenaktivitet i
privat virksomhet med 49,2 prosent i 2003. Helse
Nord hadde lavest andel rgntgenaktivitet i privat
virksomhet med 13,6 prosent samme Aar.

' Analysen er basert pa 48 offentlige sykehus. Det var kun 18
av de 48 sykehusene som kunne skille mellom inneliggende
og polikliniske pasienter. Ressurspoengene for 18 sykehus er
dermed basert pa faktiske opplysninger, mens ressurspoenge-
ne for 30 er estimert. Se vedlagt rapport fra HERO for rede-
gjgrelse av estimeringen.

HEROs undersgkelse viser at var det systematis-
ke forskjeller med hensyn til hvilke typer rgntgenun-
dersgkelser som ble utfgrt i offentlig og privat virk-
somhet. Omfattende undersgkelser ble hovedsakelig
utfgrt ved rgntgenavdelingene ved de offentlige sy-
kehusene.!”” Mindre omfattende undersgkelser som
blant annet mammografi'”® ble hovedsakelig utfgrt
ved private rgntgeninstitutt.!!4

I offentlig virksomhet kan en skille mellom rgnt-
genundersgkelser tatt ved pasientopphold og rent-
genundersgkelser tatt ved poliklinikkene.!'> Tabell
4.11 viser hvordan rgntgenaktiviteten for offentlig
virksomhet fordelte seg mellom pasientopphold og
poliklinikkene for helseregionene i 2002 og 2003.
Til grunn for analysene ligger sykehusene som har
levert data som gjgr det mulig for HERO a skille
mellom pasienter som behandler poliklinisk og som
pasientopphold. Siden dette kun er 18 av 48 syke-
hus, er det knyttet usikkerhet til estimatene.

112 Dette gjaldt for eksempel undersgkelsene PK 006 interven-
sjon omfattende, PK 009 stentinnleggelse, PK 103 RG kon-
trast omfattende, og PK 107 RG stgrre angiografi. Undersg-
kelsene PK 006 intervensjon omfattende og PK 009 stentinn-
leggelse ble utfgrt utelukkende i det offentlige. PK 103 RG
kontrast omfattende og PK 107 RG stgrre angiografi ble ho-
vedsakelig utfgrt i det offentlige, og kun i liten grad utfgrt i
det private

113 Jf. St.prp. nr. 61(1997-1998) Om Nasjonal kreftplan og plan
for utstyrsinvestering ved norske sykehus, og Innst. S. nr. 226
(1997-1998). Det foretas et stort antall mammografier gjen-
nom mammografiprogrammet. Dette er finansiert gjennom
andre tilskudd enn de som bevilges over statsbudsjettets kap.
2711 post 76 Private medisinske laboratorier og rgntgeninsti-
tutt og kap.732 post 77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved
sykehus.

114 Andre undersgkelser som hovedsakelig ble utfgrt i det private
var ultralyd og CT/MR uten bruk av kontrastvaeske.

115 Rgntgenundersgkelsene i privat virksomhet blir hovedsakelig
tatt ved poliklinikkene.
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Tabell 4.11 Rgntgenaktiviteten i offentlig virksomhet fordelt mellom pasientopphold og poliklinikk i 2002
og 2003. I antall ressurspoeng og prosent

2002 2003
Pasientopphold Poliklinikk I alt Pasientopphold Poliklinikk I alt

Helse @st .................. 195 142 189 830 384 972 208 044 208 211 416 255

50,7% 49,3% 100% 50,0% 50,0% 100%
Helse S@r ........cc....... 149 813 144 904 294 717 175 879 162 119 337 998

50,8% 49,2% 100% 52,0% 48,0% 100%
Helse Vest ................ 121 548 132 131 253 679 137711 143 010 280 721

47,9% 52,1% 100% 49,1% 50,9% 100%
Helse Midt ............... 100 349 104 750 205 099 110 850 117 676 228 526

48,9% 51,1% 100% 48,5% 51,5% 100%
Helse Nord ............... 55 583 102 180 157 764 64 303 106 852 171 156

35,2% 64,8% 100% 37,6% 62,4% 100%
Talt oo, 622 434 673 796 1296 231 696 787 737 869 1434 656

48,0% 52,0% 100% 48,6% 51,4% 100%
Kilde: HERO

Tabell 4.11 viser at for landet som helhet fordel- Vaktberedskap''s

te rgntgenaktiviteten i offentlig virksomhet seg om-
trent likt mellom pasientopphold og poliklinikk i
2002 og 2003. I 2002 forekom 48 prosent av rgnt-
genaktiviteten i offentlig virksomhet ved pasient-
opphold og 52 prosent ved poliklinikkene. Fordelin-
gen var omtrent den samme i 2003.

Tabellen viser at blant helseregionene var det
kun Helse Nord som skilte seg ut med en annen for-
deling enn den som gjaldt for landet som helhet. I
Helse Nord skjedde 62,4 prosent av rgntgenaktivite-
ten i 2003 ved poliklinikkene og 37,6 prosent ved
pasientopphold.

Offentlige laboratorie- og rgntgenenheter hadde
hgyere aktivitet innenfor vaktberedskap enn private
laboratorie- og rgntgenenheter i 2003 . Dette skyldes
hovedsakelig at laboratoriene og rgntgenavdelinge-
ne ved de offentlige sykehusene er palagt a ta imot
gyeblikkelig hjelp.!"”

Tabell 4.12 viser antall laboratorie- og rgntge-
nenheter etter type vaktberedskap i 2003.

Tabell 4.12 viser at de fleste offentlige laborato-
rie- og rgntgenenhetene hadde hvilende eller aktiv
vaktberedskap hele dggnet. Tabellen viser at 51 av
57 offentlige laboratorieenheter hadde vaktbered-
skap hele dggnet, og av dem hadde 40 enheter aktiv
vaktberedskap hele dggnet. Videre hadde 50 av 58
offentlige rgntgenenheter vaktberedskap hele dgg-

Tabell 4.12 Antall laboratorie- og rgntgenenheter etter type vaktberedskap i 2003.

Rgntgenenheter Laboratorieenheter

Type vaktberedskap Offentlig Privat Offentlig Privat
Aktiv dagtid 09.00—16.00 .......ccccvvrevernireireieeenen. 6 4 2 1
Hvilende kveld ......cccoocviiieiiiiiiicceeeciee e, 2 0 2 0
Aktiv kveld 09.00-20.00 .......coeoevveriieeeeeiiiireeeeeen, 0 17 2 3
Hvilende natt .........cccceeeeeiiiiiiieiiciiieee e, 39 0 11 0
Aktiv dggnkontinuerlig vaktberedskap .................. 11 0 40 0
Talt oo 58 21 57 4
Kilde: HERO

116 Vaktberedskap refererer til nar pa dggnet enhetene har vakt-
personell til stede. Alternativene for vaktberedskap er aktiv
dagtid, aktiv kveld, hvilende kveld, hvilende natt, og aktiv
dggnkontinuerlig.

117 Spesialisthelsetjenesteloven § 3—1
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net, og av dem hadde 11 enheter aktiv vaktberedskap
hele dggnet.

Videre viser tabellen at ingen av de private labo-
ratorie- og rgntgenenhetene hadde vaktberedskap
hele dggnet, men de fleste private laboratorie- og
rgntgenenhetene hadde aktiv vaktberedskap pa kvel-
den i tillegg til aktiv vaktberedskap pa dagtid.

Undervisning og forskning''®

HEROs undersgkelse viser at det var hgy undervis-
ningsaktivitet bade ved offentlige og private labora-
torie- og rgntgenenheter i 2002 og 2003.!'" Under-
visningsaktiviteten var hgyere ved de offentlige en-
hetene enn ved de private, men det var en betydelig
undervisningsaktivitet ogsa ved de private enhetene.

Videre viser HEROs undersgkelse at det var lav
forskningsaktivitet bade ved offentlige og private la-
boratorie- og rgntgenenheter. De offentlige enhetene
publiserte flere artikler og doktorgrader enn de pri-
vate, men forskningsaktiviteten var lav ogsa ved de
offentlige enhetene.'?

8 Ifglge Helse- og omsorgsdepartementets internettsider er
forskning og utdanning to av fire lovfestede hovedoppgaver i
sykehusene, jf. spesialisthelsetjenesteloven §§ 3-5 og 3-8 og
helseforetaksloven §§ 1 og 2. I bestillerdokumentet fra Helse-
og omsorgsdepartementet til de regionale helseforetakene for
2005 gar det fram at utdanning av helsepersonell er en hoved-
oppgave for helseforetakene. I bestillerdokumentet star det
ogsa at de regionale helseforetakene skal prioritere forskning,
forskerutdanning, formidling og implementering av forsk-
ningsresultater.

Se vedlagt rapport fra HERO for n@rmere beskrivelse av

hvordan omfanget av undervisning og forskning ble malt.

120 HEROs rapport viser at forskningsaktiviteten innenfor offent-
lig laboratorie- og rgntgenvirksomhet forekom hovedsakelig
ved universitetssykehusene. Videre var det variasjoner i
forskningsaktiviteten mellom offentlige laboratorie- og rgnt-
genenheter. Noen fa offentlige laboratorie- og rgntgenenheter
skilte seg ut ved a publisere et hgyt antall artikler og doktor-
grader, men de fleste enhetene hadde svart lav publikasjon av
bade artikler og doktorgrader. Se vedlagt rapport fra HERO
for n@rmere beskrivelse av undervisnings- og forskningsakti-
vitet blant offentlige og private laboratorie- og rgntgenenhe-
ter.

1
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4.5.3 Informasjon om kostnader i offentlig og
privat laboratorie- og rgntgenvirksomhet

HERO hentet inn informasjon om kostnader fra pri-
vate laboratorie- og rgntgenenheter. Det viste seg at
de private laboratorie- og rgntgenenhetene registrer-
te omtrent samtlige kostnadskomponenter i regnska-
pene. Informasjonen om kostnader fra de private en-
hetene var derfor nermest fullstendig.

Videre viste det seg at de fleste offentlige labora-
torie- og rgntgenenhetene ikke registrerte kostnads-
komponenter pa avdelingsniva i regnskapene. Det
var kun vare- og Ignnskostnader som ble registrert
pa avdelingsniva. Informasjonen om kostnader fra
de offentlige enhetene var derfor mangelfull. Dette
gjaldt spesielt informasjonen om kapitalkostnader
og avskrivninger, men ogsa informasjon om andre
kostnadskomponenter, blant annet felleskostnader,
IKT og medisinskteknisk utstyr. Pa bakgrunn av det-
te har det ikke latt seg gjgre & sammenlikne kostna-
der i offentlig og privat laboratorie- og rgntgenvirk-
somhet.
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5 Vurderinger

Statens utgifter til private laboratorier og rgntgenin-
stitutt var 897,3 mill. kroner i 2004 for folketrygden
og de regionale helseforetakene samlet. Folketryg-
dens utgifter til private laboratorier og rgntgeninsti-
tutt har gkt fra 366,2 mill kroner i 2000 til 702,6 mill
kroner i 2004, det vil si en gkning pa 92 prosent.

Per januar 2005 hadde 39 private leverandgrer av
laboratorie- og rgntgentjenester rett til refusjon fra
folketrygden. Dette antallet har gkt med sju enheter
pa to ar.

Det er serlig folketrygdens utgifter til private
rgntgeninstitutt som har gkt. Denne gkningen har
vert pa hele 156 prosent mellom 2000 og 2004. Ut-
giftsveksten skyldes en glidning mot bruk av mer
kostnadskrevende former for diagnostisering, aktivi-
tetsgkning og etablering av flere nye tilbud, jf. om-
tale i flere budsjettproposisjoner.

Det har ogsa vart en gkning i folketrygdens ut-
gifter til private laboratorier. Denne gkningen var pa
39 prosent fra 2000 til 2004.

De regionale helseforetakenes totale utgifter til
private laboratorier og rgntgeninstitutt var pa 194,7
mill. kroner i 2004 og omtrent pa samme utgiftsniva
som aret fgr. Tre av de regionale helseforetakene har
hatt en kraftig utgiftsvekst fra 2003 til 2004, mens to
har hatt en utgiftsreduksjon. Undersgkelsen viser at
det er betydelige forskjeller mellom de regionale
helseforetakene nar det gjelder fordelingen av utgif-
ter mellom laboratorie- og rgntgenvirksomhet. I to
av helseregionene gikk over halvparten av utgiftene
til private laboratorier i 2004. I de gvrige helseregio-
nene gikk det meste av utgiftene til private rgntgen-
tjenester.

Godkjenning

For & kunne yte helsetjenester, ma private laboratori-
er og rgntgeninstitutt ha faglig godkjenning. God-
kjenningen skal ifglge forskriften bidra til rettferdig
fordeling av helsetjenester, forsvarlige helsetjenester
og rasjonell utnyttelse av ressurser. Ved behandling
av godkjenningssgknader legger Sosial- og helsedi-
rektoratet vekt pa om den planlagte virksomheten er
faglig forsvarlig. Direktoratet legger ogsa vekt pa
personellsituasjonen i helseregionen og om det er
behov for tjenestene. Etter at de private laboratorie-
ne og rgntgeninstituttene er etablert, er det liten kon-
troll av om virksomheten faktisk er i overensstem-
melse med den informasjonen som gikk fram av
sgknaden.

Private laboratorier og rgntgeninstitutt som er
etablert etter 1987, matte fram til 1. september 2005
i tillegg til den faglige godkjenningen ha en sarskilt
godkjenning fra Helse- og omsorgsdepartementet
for & ha rett til refusjon fra folketrygden. Formalet
med ordningen var a holde kontroll med trygdens
ressurser til private laboratorie- og rgntgentjenester
og sikre geografisk spredning av tjenestene.

Folketrygdloven gir fa vilkar eller kriterier som
sgknader om sa@rskilt godkjenning kan vurderes opp
mot. Den regulerer for eksempel ikke hva som skulle
vaere begrunnelsen for et eventuelt avslag. Helse- og
omsorgsdepartementet har siden 2002 lagt til grunn
at private laboratorier og rgntgeninstitutt ma ha inn-
gatt avtale med ett eller flere regionale helseforetak
for a fa rett til trygderefusjon. Ifglge departementet
gir slike avtaler uttrykk for at det er behov for labo-
ratorie- og rgntgentjenester i regionen. Departemen-
tet viser imidlertid til problemet med at vedtak om
trygderefusjon ikke er tidsbegrenset pa samme mate
som avtalene. Undersgkelsen viser at ordningen med
serskilt godkjenning for rett til refusjon fra folke-
trygden ikke har bidratt til & holde kontroll med fol-
ketrygdens utgifter slik som forutsatt.

Vurdering av behov

De regionale helseforetakene har ifglge spesialist-
helsetjenesteloven et «sgrge for»-ansvar for a yte la-
boratorie- og rgntgentjenester til befolkningen i hel-
seregionen. De regionale helseforetakene ma ifglge
St.prp. nr 1 (2002-2003) for Helsedepartementet
sikre at de vet hvordan behovet for tjenester vil ut-
vikle seg framover og hvordan de skal mgte dette i
sin region bade gjennom egne foretak og gjennom
tjenester som er sikret gjennom avtaler med andre.

Undersgkelsen viser at helseforetakene ikke har
gode systemer for & registrere og rapportere aktivitet
i egen virksomhet, og det er ikke mulig & beregne
kostnadene knyttet til tjenesteproduksjonen i offent-
lig laboratorie- og rgntgenvirksomhet.

Det gar fram av undersgkelsen at ved offentlige
laboratorieenheter blir det benyttet mange ulike
navn pa samme analyser innenfor de laboratorieme-
disinske spesialitetene. Halvparten av de offentlige
rgntgenenhetene registrerte heller ikke hastegraden
for undersgkelsene. De offentlige virksomhetene
kunne heller ikke gi dekkende informasjon om hva
det koster & produsere laboratorie- og rgntgentjenes-
ter.
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Det kan dermed reises spgrsméal om de regionale
helseforetakene har et tilstrekkelig informasjons-
grunnlag til & vurdere i hvilken grad det er behov for
a kjgpe tjenester fra private laboratorie- og rgntgen-
virksomheter, og hva som er riktig pris nar det inn-
gas avtaler med private leverandgrer.

Avtaler

Alle de regionale helseforetakene har inngatt en eller
flere avtaler med private laboratorier og rgntgenin-
stitutt om kjgp av tjenester. Undersgkelsen viser at
en del av disse avtalene er inngatt uten at regelverket
om offentlige anskaffelser er fulgt. Flere avtaler er
inngatt uten at det har vert gjennomfgrt anbudskon-
kurranse.

Kjop av laboratorie- og rgntgentjenester fra pri-
vate leverandgrer skal vare basert pd at regionale
helseforetak har inngatt avtale om kjgp av tjenester
fra den private leverandgren. Det har likevel fore-
kommet kjgp av slike tjenester uten at det foreligger
avtale.

Flere regionale helseforetak har i de avtalene
som er inngatt med private laboratorier og rgntgen-
institutt, gitt adgang til at det enkelte helseforetak
kan innga avtale med de private tjenesteleverandgre-
ne. Dette er ikke i samsvar med det arlige styrings-
dokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet til
de regionale helseforetakene, der det gar fram at av-
taler skal inngas pa regionalt niva.

Avtalene mellom regionale helseforetak og pri-
vate laboratorier og rgntgeninstitutt skal ifglge for-
skriften om medisinsk laboratorie- og rgntgenvirk-
somhet § 10 omfatte omfang og pris pa tjenestene,
og de skal inneholde bestemmelser om hvilke kate-
gorier av tjenester som skal utfgres. Undersgkelsen
viser at det kan reises spgrsmal ved om det er til-
strekkelig konkretisert i forskriften hvordan omfang
og kategorier av tjenester skal beskrives i avtalene.

Det gar fram av undersgkelsen at mange av av-
talene ikke regulerer hvilket omfang av tjenester
som skal produseres. Det er ogsa usikkert om det er
godt nok spesifisert i avtalene hvilke kategorier av
tienester de private laboratoriene og rgntgeninstitut-
tene skal utfgre.

Undersgkelsen viser at noen av de regionale hel-
seforetakene har liten oppfelging av de private labo-
ratorienes og rgntgeninstituttenes tjenesteproduk-
sjon. I den grad regionale helseforetak mottar doku-
mentasjon pa utfgrte tjenester, bestar den ofte av ko-
pier av refusjonskrav som de private laboratoriene
og rgntgeninstituttene sender til trygdeetaten, det vil
si refusjonskrav som ikke er kontrollert. Undersgkel-
sen viser at det er lite utveksling av informasjon
mellom trygdeetaten og regionale helseforetak om
utfgrte laboratorie- og rgntgentjenester og om utbe-
taling og kontroll av refusjoner.
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Trygdeetatens oppgjorskontroll

Et privat laboratorium eller rgntgeninstitutt som har
rett til refusjon fra folketrygden har inntil 1. septem-
ber 2005 kunnet kreve refusjon fra folketrygden for
alle laboratorie- og rgntgentjenester det har utfgrt.
Refusjonskravene fra private laboratorier og rgnt-
geninstitutt er gjenstand for bade maskinelle og ma-
nuelle kontroller i trygdeetaten. Regional oppgjgr-
senhet Oslo har ansvaret for a behandle refusjons-
kravene.

Riksrevisjonen papekte i Dokument nr. 1 (2002—
2003) mangler ved trygdeetatens kontroll av oppgjer
med private laboratorier og rgntgeninstitutt. Trygde-
etatens kontroll med refusjonene er fortsatt mangel-
full pa flere omrader.

I generelt rundskriv til folketrygdloven har Riks-
trygdeverket opplyst at det er utarbeidet mgnsterav-
taler som skal regulere ulike forhold knyttet til opp-
gjor mellom trygdeetaten og ulike grupper av private
tienesteytere. Undersgkelsen viser at Rikstrygdever-
ket har utarbeidet mgnsteravtaler for private labora-
torier og rgntgeninstitutter i 1999 som ble revidert
vinteren 2004, men at disse ikke er tatt 1 bruk.

Det er svakheter ved takstsystemene som ligger
til grunn for beregning og utbetaling av refusjoner
for bade laboratorie- og rgntgenundersgkelser.
Takstsystemene for offentlig og privat laboratorie-
virksomhet har vide kategorier. En laboratorieanaly-
se kan dermed klassifiseres slik at den utlgser ulike
takster. Takstsystemet for offentlig og privat rgnt-
genvirksomhet bygger pa det kompliserte kodever-
ket NORAKO. En rgntgenundersgkelse beskrives
med en eller flere NORAKO-koder, og det er vans-
kelig & avgjgre hvorvidt undersgkelsene er korrekt
kodet. Det er derfor usikkert i hvilken utstrekning
det er mulig a kontrollere om refusjonskravene fra
de private laboratoriene og rgntgeninstituttene er
korrekte.

Rikstrygdeverket har heller ikke opprettet et til-
strekkelig faglig stgtteapparat som kan avklare
spogrsmal om takstbruk ved behandlingen av refu-
sjonskravene for private laboratorier og rgntgenin-
stitutt.

Mangelen pa mgnsteravtaler, formalstjenlige
takstsystemer for oppgjgrskontrollen og et faglig
stgtteapparat gir grunn til & stille spgrsmal ved om
Regional oppgjgrsenhet Oslo kan utfgre en hensikts-
messig kontroll av oppgjgrene slik at feilutbetalinger
og misligheter unngas.

Ifglge St.prp. nr. 1 (2001-2002) for folketrygden
skal oppgjerskontrollen vere basert pa risikovurde-
ringer og fastsatt kontrollstrategi. Ifglge tildelings-
brevet skal trygdeetaten fglge opp om fastsatt kon-
trollstrategi er satt i verk og fungerer etter hensikten.
Rikstrygdeverket har utarbeidet en overordnet kon-
trollstrategi for direkte oppgjgr med behandlere, le-
verandgrer og tjenesteytere. Oppgjgrsenhetene skal
selv gjennomfgre en risikovurdering for & identifise-
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re hvilke private leverandgrer som skal kontrolleres
og hvilke kontroller som skal gjennomfgres. Under-
sgkelsen viser at de kontrollene som Regional opp-
gjgrsenhet Oslo gjennomfgrer av oppgjor med priva-
te laboratorier og rgntgeninstitutt ikke synes a vere
basert pa risikovurderinger.

Det er ikke lagt fram dokumentasjon pa at kon-
trollen som gjennomfgres ved oppgjgrsenheten er
basert pa skriftlige rutiner. Undersgkelsen viser vi-
dere at det i svert liten grad dokumenteres hvilke
kontroller som er gjennomfgrt. Mulighetene for inn-
syn i og kontroll med oppgjgrsenhetens arbeid er
dermed begrenset.

2005-2006

Selv om finansieringsordningen for private labo-
ratorier og rgntgeninstitutt blir endret fra og med 1.
september 2005, er det grunn til & anta at de svakhe-
tene som undersgkelsen har vist med hensyn til for-
valtning og oppfglging av dette omradet, fortsatt vil
vere til stede. Vilkar for etablering av nye virksom-
heter, avtaler med regionale helseforetak og refusjo-
ner fra folketrygden vil fortsatt vaere grunnlaget for
den offentlige finansieringen av private laboratorier
og rgntgeninstitutt.



Undervedlegg

UNIVERSITETET 1 OSLO

Helsegkonomisk forskningsprogram (HERO)

Kartlegging av produksjon og kostnader til offentlige og
private leverandgrer av laboratorie- og rentgentjenester

Terje P. Hagen, Tor Iversen og Sverre A.C. Kittelsen



Innhold

Side
SAMMENATAG ......c.oooiiiiiiiieie ettt erteertee et e ebeeebeesbeessse e sbeeseeesseeasseeasseesssaessseessseensseensesensesssseesssens 51
1 INNIEANENE ......oooniiieiee et ee et e et e et e e ssbeeesbeessseessseessaeenseeensaeensaesnseesnseenssenn 53
2 Kort beskrivelse av institusjonelle forhold innen laboratorie- og rentgenvirksomhet i Norge 54
3 IMEELOME ...ttt ettt ettt et et eat e s bt e bt e bt ea e e ea e e sat e bt e bt et e et e eate bt e beeteeateeaeas 56
Bi1 BEEIEPET .eiiiiiiiiieeie ettt h ettt ettt h bttt ettt e a e e bt e eh e e bt ea bt e ateehte e bt e bt e bt eateeatesneenbeens 56
3.2 Beskrivelse av opplegget for og gjennomfgringen av undersgkelsen blant laboratorie- og
0% 11031 (S 018 (1 1<) 1 LSS 56
3.3  Begrunnelse for valg av VAriable ..........ccccecveiiiiiiiiniiiiiieecie ettt ettt e saee s 57
3.4  Beskrivelse av re@istreringSSKMA .....coeevuirviiiiiiriiiiiiiecee ettt et 57
3.5 Beskrivelse av analySEmMELOET .........cccovieviiiiiiiiieriiinieieeeeteeeeeene ettt sttt et s 58
4 Beskrivelse av aktivitet og kostnader basert pa undersgkelsen: Rgntgen ...................c.ccco.... 59
4.1  Aktiviteten ved réntZENENNEIENE .......c.ccciereieeriieiieerieeesieeeieeesteeeteesreesereeseeeseessseessseesssesssseesseesnses 59
4.2  Informasjonsgrunnlaget for avlevert kostnadsinformasjon ........cc.cccceceevvieerieereeeseeesieenieeneeesee e 64
5 Beskrivelse av aktivitet og kostnader basert pa undersgkelsen: Laboratorier ......................... 67
5.1 ANLALL PIBVET .ttt ettt et a et e bt et e et esat e s bt e sb e e bt enteeatesateebt e bt e beentesatesneenbeens 67
5.2 ANALYSET oeiitiiiiee ettt h ettt et et s a e bt e bt e bt e bt e a e e sh e e e bt e bt et e enteeatesbeenbeens 68
5.3 Kuvalitetssikring av KlassifiKasjoOnSSYSIEMEL .........cccevcuierieeriirerieeiieeieeesieesteesreeseeeeseeseeeeseesnseenssens 70
T N 11 | AT T 1 4 11 AU 70
5.5 VaKIDETEASKAD ..eeeviiiiiieiieiiieeie ettt ettt sttt et e bt e et e e s bt e sabeesabeesabeesabeenbaesnbeesabaesaseesaseenasean 72
5.6  Forskning 0g UNAEIVISIING ...c.cocirriirieriiiiieiieierteetere ettt sttt ettt eae e seee st esneeseeanesanesseenneens 72
5.7 Informasjonsgrunnlaget for avlevert kostnadsinfOrmasjon ...........ccecceeveeriieeniieeniieenieenneenee e 75
6 Analyse av kostnadsstruktur og effektivitet i laboratorie- og rgntgenvirksomhet ................... 77
6.1 Beregning av gjennomsnittskostnader i rgntgenvirkSOMOEt ..........ccccoevieviiiiiiiieniieerieeee e 77
6.2  Beregning av gjennomsnittskostnader i medisinsk biokjemi .........cccccovvveriiiiiiiiiniiiiniiieie e, 78
7 Diskusjon og oppsummering av reSultater .................cccooceiiiiiiiiiniinieneeee e 79



Sammendrag

Siktemalet med denne undersgkelsen er & beskrive
aktivitet og kostnader i offentlige og private rgnt-
gen- og laboratorieenheter. Laboratoriedelen av un-
dersgkelsen er begrenset til laboratorier innen medi-
sinsk biokjemi (klinisk kjemi). Data er hentet inn
ved hjelp av registreringsskjemaer som er sendt alle
offentlige og private enheter innen rgntgen og medi-
sinsk biokjemi. Sentrale resultater fra undersgkelsen
er:

— De private rgntgeninstituttene star for om lag en
tredel av den samlede rgntgenaktiviteten i Nor-
ge. Andelen private er hgyest i Helse @Bst (49 %),
lavest i Helse Nord (14 %).

— Det har vert problematisk a overfgre informasjo-
nen fra sykehusenes rgntgensystemer til Primaer-
kodene i NORAKO-systemet. Dette innebarer
trolig at mange sykehus ikke har tilstrekkelig
god informasjon om omfanget og sammensetnin-
gen av egenvirksombhet.

— Deter forskjeller i sammensetning av rgntgenun-
dersgkelser mellom offentlige sykehus og priva-
te enheter. En rekke omfattende undersgkelser
gjgres utelukkende i det offentlige. De private er
serlig store nar det gjelder mammografi, ultralyd
og CT/MR uten bruk av kontrastveske.

— Nesten halvparten av prgvene analysert i medi-
sinsk biokjemi i offentlige sykehus kommer fra
inneliggende pasienter, mens nesten alle analy-
ser i private laboratorier genereres av eksterne
rekvirenter. Dette gjenspeiles i en stgrre andel g-
hjelp-prgver og en stgrre andel prgver som blir
tatt av eget personale i det offentlige.

— De private laboratoriene analyserer om lag 47 %
av prgvene fra eksterne rekvirenter i Helse @st.

— Det mangler en standard for analysenavn innen
medisinsk biokjemi. Det kreves spesialistutdan-
ning og mange arbeidstimer & foreta en gjennom-
gang av analysene, og dermed skaffe seg over-
sikt over hva som faktisk er produsert av labora-
torietjenester. Sannsynligvis er det mange labo-
ratorieeiere som ikke har oversikt over omfanget
av produksjonen.

— Det er registrert en betydelig variasjon i takst-
bruk for samme analyse blant offentlige labora-
torier. Det er for fa private laboratorier som har
levert takstkoder til at en pa en meningsfylt mate
kan beskrive variasjonen i takstbruken for disse.

— Refusjonsmyndighetene vet ikke hvilke analyser
de utbetaler refusjon for, siden analysenavnet ik-
ke oppgis av laboratoriene.

Refusjonssystemet er ikke entydig nok til a for-
hindre at laboratoriene bruker ulik takst for sam-
me analyse, eller at det i det minste ikke kan
kontrolleres om de bruker samme takst for iden-
tisk analyse. Dette skaper ikke bare problemer
for denne kostnadsanalysen, men ogsa for om
myndighetene har kontroll pa om de utbetaler
riktig refusjon.

Det er registrert om lag 60 millioner laboratorie-
analyser arlig. Sytten prosent av disse gjgres av
private laboratorier.

Tkke alle analyser er like ressurskrevende a utfg-
re. Ser en pa analyseaktiviteten nar analysene er
vektet med refusjonsprisene, representerer laves-
te takst om lag en tredjedel av aktiviteten, mens
9-10 % av aktiviteten ligger i de hgyeste takst-
gruppene. Sammensetningen er uendret fra 2002
til 2003, selv om aktivitetsnivaet er gkt med
12,3 %.

Den stgrste aktiviteten malt i antall vektede labo-
ratorieanalyser finner sted i Helse @st og Helse
Sgr. Ettersom det kun foreligger aktivitetstall fra
fire private laboratorier, tillates ikke at disse bry-
tes ned etter region. Som gruppe har imidlertid
de private en betydelig og stabil andel av aktivi-
teten. De skiller seg dessuten fra de offentlige la-
boratoriene ved at en mindre andel av aktiviteten
er i den laveste takstgruppen. Blant de offentlige
laboratoriene er det serlig i Helse @st og Helse
Vest at andelen i de tyngste takstgruppene er
stor.

Offentlige sykehus er palagt a ta imot gyeblikke-
lig hjelp samt & drive forskning og undervisning i
stgrre omfang enn de private. @yeblikkelig hjelp
forutsetter vaktordninger som innebarer gkning i
kostnadene sammenlignet med planlagt aktivitet
pa dagtid. Ressursbruk knyttet til undervisning
og forskning vil i mange tilfeller ikke kunne skil-
les fra ressursbruk i gvrig virksomhet. Disse ak-
tivitetene ma derfor registreres for & gjgre me-
ningsfylte sammenligninger mellom offentlig og
privat virksomhet.

Om lag 90 % av de offentlige rgntgen- og labo-
ratorieenhetene har aktiv dggnkontinuerlig vakt
eller hvilende nattevakt. Ingen av de private har
dette.

Forskningsvirksomhet er konsentrert til offentli-
ge enheter. Blant de offentlige enhetene er forde-
lingen skjev i den forstand at det bare er et fatall
enheter som kan vise til resultater i form av av-
lagte doktorgrader og publikasjoner i nasjonale
og internasjonale tidsskrifter.
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Ogsa undervisningsvirksomhet er konsentrert til
offentlige enheter. Det er tendens i retning av at
de private enhetene deltar mer i undervisning av
radiograf- og bioingenigrstudenter.

Det ble undersgkt i hvilken grad enhetene har in-
formasjon om sine egne kostnader. Vare- og
Ignnskostnader ser ut til & ha et solid fundament i
enhetenes egne regnskaper. For kostnadskompo-
nenter som elektrisk kraft, renhold, avskrivnin-

2005-2006

ger og felleskostnader synes imidlertid informa-
sjonsgrunnlaget a vaere noksa tynt blant offentli-
ge enheter. For private enheter er informasjons-
grunnlaget bedre blant annet fordi farre kost-
nadskomponenter har karakter av a vere felles-
kostnader sammenlignet med offentlige sykehus,
der rgntgen- og laboratorieenhetene i mindre
grad er egne resultatenheter.
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1 Innledning

Denne undersgkelsen skal belyse to problemstillin- For 2 oppna et handterbart produksjonsmal, ma
ger: det for hvert laboratorium summeres de ulike ty-
per av analyser med takstene som vekter. For a

1. Hva er omfanget av aktivitet/produksjon in- oppna sammenlignbare tall mellom offentlige og

nen offentlig og privat laboratorie- og rgnt-
genvirksomhet? A finne ut dette er krevende av
flere grunner. I utgangspunktet kjenner en bare
omfanget av virksomheten pa poliklinikkene og i
de private enhetene gjennom refusjoner fra Fol-
ketrygden. Det er ingen samlet oversikt over
virksomheten blant inneliggende pasienter. In-
nen rgntgen har man et standardisert system
(NORAKO) som legges til grunn for aggrege-
ring av undersgkelser til produktgrupper (Pri-
markoder). Selv om dette systemet har kontro-
versielle trekk, er det et system som praktiseres
og kan anvendes til aktivitetsbeskrivelse. Innen-
for medisinsk biokjemi, (som er den delen av la-
boratorievirksomheten som denne undersgkelsen
konsentrerer seg om) er det ikke noen tilsvarende
standardisering. Laboratoriene sender til trygde-
etaten opplysninger om hvilke takster som ligger
til grunn for refusjon, men hvilke analyser som
ligger til grunn for taksten, vet ikke trygdeetaten.
Det er ogsa forskjellige takstsystemer som ligger
til grunn for refusjon i offentlig og privat virk-

private laboratorier, ma hver enkelt analyse klas-
sifiseres til det samme takstsystemet av fagfolk,
det vil si laboratorieleger. Denne klassifikasjo-
nen kan bare gjgres fullt ut nar navnet pa hver
enkelt analyse som er rapportert, er kjent.

Mange enheter er ogsa engasjert i annen akti-
vitet, som behandling, undervisning og forsk-
ning. For alle enheter kartlegger en ogsa denne
typen virksomhet i form av indikatorer undervis-
ningsuker, avlagte doktorgrader og antall og type
publikasjoner.

. Hva er kostnadene innen offentlig og privat

laboratorie- og rentgenvirksomhet? Her skal
hver enhet rapportere kostnader etter et fastlagt
oppsett. Det er mange utfordringer i kostnads-
rapportering, s®rlig knyttet til beregning av ka-
pitalkostnader og andel av fellekostnader i of-
fentlig virksombhet.

I tillegg vil kapittel 6 presentere anslag for gjen-

somhet. For a fa oversikt over produksjon innen
medisinsk biokjemi ma det derfor samles inn da-
ta pa analyseniva fra hvert enkelt laboratorium.

nomsnittskostnader i offentlig og privat virksomhet.
Tolkingen av disse anslagene ma gjgres med stor
varsombhet.
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2 Kort beskrivelse av institusjonelle forhold innen
laboratorie- og rentgenvirksomhet i Norge

Laboratorie- og rgntgenvirksomheten er i Norge or-
ganisert i offentlige og private enheter. De offentlige
enhetene er integrert i de offentlige sykehusene og
yter tjenester til inneliggende pasienter og til pasien-
ter som behandles pa sykehusets poliklinikk. I til-
legg behandles eksterne rekvisisjoner som i hoved-
sak kommer fra primerhelsetjenesten (fastlegene).
Tjenester som ytes til inneliggende pasienter finansi-
eres via innsatsstyrt finansiering, dvs. en via en
kombinasjon av rammebudsjett og inntekt per be-
handlet pasient korrigert for pasientsammensetning.
Tjenester som ytes i tilknytning til behandling av pa-
sienter pa poliklinikk og i tilknytning til handtering
av eksterne rekvisisjoner finansieres delvis av ram-
mebudsjett og delvis av takstrefusjoner fra trygden.

De private enhetene undersgker pasienter og
analyserer prgver som er rekvirert fra primerhelse-
tjienesten. De private enhetene kan kreve takstrefu-
sjoner dersom virksomheten er godkjent etter syke-
husloven fgr 1. juni 1987. Virksomheter som er god-
kjent etter 1. juni 1987 har krav pa takstrefusjoner
nar Helsedepartementet har gjort vedtak om det. Det
er opp til de regionale helseforetakene & innga avta-
ler med de private laboratorier og rgntgeninstitutter.
De private enhetene som har slike avtaler, vil oppna
inntekt fra regionale helseforetak i tillegg til takstre-
fusjonene fra trygden.

For laboratorievirksomheten er takstsystemene
forskjellige for offentlige og private enheter. Innen
rgntgenvirksomhet ligger NORAKO-kodeverket til
grunn for takstsystemet. Grupperingen i primarko-
der og prim@rkodenes vekter er identisk for offent-
lige og private enheter. Samtidig varierer kronever-
dien av en vektenhet mellom offentlige og private
enheter.

I St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystem for
spesialisthelsetjenesten ble det presentert en stgrre
omlegging av finansieringen av poliklinisk laborato-
rier og radiologisk virksomhet. Det ble lagt fram fle-
re tiltak som Sosialkomiteens flertall sluttet seg til:

1. Nytt aktivitetstilskudd skal utgjgre om lag halv-
parten av dagens takster for offentlige og private
laboratorie- og rgntgenvirksomheter fra 2005.

2. Trygderefusjonen skal fortsatt utbetales direkte
til private laboratorier og rgntgenvirksomheter.

3. De regionale helseforetakenes finansieringsan-
svar viderefgres for prgver rekvirert av allmenn-
leger.

4. Det lovfestes at private institutter ma ha avtale
med regionale helseforetak for & fa trygderefu-
sjon fra 2005.

5. Dagens etableringsgodkjenning for rgntgen- og
laboratorievirksomhet avvikles, og i stedet inn-
fgres kvalitetskrav for virksomhetene fra 2005.

6. RTV-refusjon for offentlig laboratorie- og rgnt-
genvirksomhet som inngar i poliklinikktilskud-
det, foreslas utbetalt til regionale helseforetak fra
2004.

7. Det utvikles et felles klassifiseringssystem for
offentlig og privat laboratorievirksomhet.

Tiltak nr. 2 og 3 innebar ingen endringer i for-
hold til dagens praksis. Tiltak nr. 6 ble gjennomfgrt
fra 1. januar 2004. I St.prp. nr. 1 (2004-2005) ut-
trykkes at helse- og omsorgsdepartementet har satt i
gang arbeid for & felge opp tiltak nr. 1, 4, 5 og 7.

Departementet foreslar at tiltak 1, 4 og 5 trer i
kraft fra 1. mai 2005. Tiltak 7 fglges opp av Sosial-
og helsedirektoratet. Det er planlagt at et nytt kode-
verk skal tas i bruk fra 2006 ved alle laboratorier
som finansierer driften ved statlige midler (bade of-
fentlige og private). Staten skal ogsa kunne ta i bruk
systemet for finansieringsformal fra 2008.

Tredjepartsfinansiering er et viktig kjennetegn
ved organisasjon og finansiering av laboratorie- og
rgntgenvirksomhet som er rekvirert av eksterne (pri-
marhelsetjenesten). Fastlegene bestemmer om de
vil henvise til private eller offentlige leverandgrer,
mens staten og de regionale helseforetakene betaler
uavhengig av fastlegens valg. Konkurransen mellom
enhetene om 2 tiltrekke seg rekvirenter blir dermed
en konkurranse om de aspektene ved kvalitet og ser-
vice som rekvirentene verdsetter.

Tabell 2.1 viser regnskapsfgrte utgifter fra Fol-
ketrygden til private laboratorier og rgntgeninstitut-
ter. I tillegg kommer tilskuddene basert pa avtaler
med de regionale helseforetakene.
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Tabell 2.1 Regnskapsforte utgifter til private laboratorier og rgntgeninstitutt 2001-03 (mill. kroner):

Refusjon Pst. Refusjon Pst. Pst.
Ar laboratorier endring rgntgen endring Totalt endring
2001 oo, 239 19,6 205 23,8 445 21,5
2002 e, 236 -1,3 315 53,7 551 23,8
2003 .o 289 22,5 356 12,8 645 17,0

(Kilde: St.prp. nr. 1 (2004-2005), Helse- og omsorgsdepartementet, s 245)

Tabell 2.2 viser regnskapsfgrte utgifter fra Folketrygden til de offentlige laboratorier og rgntgenenheter.

Tabell 2.2 Regnskapsforte utgifter til poliklinisk virksomhet

Pst. endring

Spesialitet 2001 2002 2003 2001 - 2003
Laboratoritm .......ccccceevvvvveveveeeeeeeeeeeennn. 697 917 1079 54,8
Radiologi ..cccceevveeeeeiieieiiecieceee 382 525 457 19,6
Totalt ..oooooveeieieeeeeee 3348 3888 4307 28,6

(Kilde: St.prp. nr. 1 (2004-2005), Helse- og omsorgsdepartementet, s 154)

For bade private og offentlige laboratorier og
rgntgenenheter har det vart en betydelig gkning i
Folketrygdens utgifter i perioden 2001-2003.

I adresselisten fra Rikstrygdeverket over private
enheter med rett til refusjon var det 14 laboratorier
og 23 rgntgeninstitutter. Siden var datainnhenting
fra laboratoriene begrenset seg til Medisinsk biokje-
mi (klinisk kjemi), ble antallet aktuelle laboratorier
redusert til fem. Det var: Betanien Med. Laborato-
rium AS, Furst Medisinsk Laboratorium AS,
OmniaSykehuset AS, Sandefjord klinisk kjemisk la-
boratorium og Capio Laboratoriemedisin AS. Ad-
resselisten betegnet fortsatt Capio Laboratoriemedi-
sin AS med det gamle navnet Norlab Wille AS. Av
de 23 rgntgeninstituttene er atte eid av Capio Diag-
nostikk (Volvat og Bergen ikke medregnet siden de
ikke er inkludert i RTVs liste trolig fordi de ikke har
refusjonsrett for rgntgen). Tre er lokalisert i Oslo, og

de gvrige i Fredrikstad, Moss, Sandefjord, Trond-
heim og Tgnsberg. Sju institutter er eid av Sentrum
Rgntgeninstitutt AS. Av disse er tre lokalisert i Oslo.
De gvrige avdelinger av Sentrum Rgntgeninstitutt
AS er lokalisert i Lillestrgm, Bergen, Trondheim og
Stavanger. De gvrige atte enheter med refusjonsrett
er i flge opplysningene fra Rikstrygdeverket Rgnt-
gensenteret AS i Kristiansand, Sunnmgre MR Kli-
nikk AS i Alesund, Telemark Rgntgensenter AS i
Porsgrunn, Haugesund Rgntgeninstitutt A/S i Hau-
gesund, Kiristiansund Rgntgeninstitutt (EMCO-
MED) i Kristiansund, MEDI 3 AS i Alesund, Nord-
land Medisinske Senter Rgntgeninstitutt i Bodg og
Oppdal Helsesenter, Rgntgenavdeling i Oppdal.
Blant rgntgeninstituttene bruker Rikstrygdeverket
andre navn enn en finner pa instituttenes hjemmesi-
der for sju av instituttene som hgrer til Capio Diag-
nostikk.
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3 Metode

3.1 BEGREPER

En produksjonsprosess (her: laboratorievirksomhet,
rgntgenvirksomhet) er i gkonomisk teori vanligvis
karakterisert ved ett sett med produkter og et sett
med innsatsfaktorer. Til disse kan det ogsa vere
knyttet priser (faktorpriser og produktpriser), men
det trenger ikke vere det. Produkter er det som kom-
mer ut av produksjonsprosessen, og som har en nyt-
teverdi, enten for individer, grupper eller samfunnet
som helhet. A fremstille (hoved)produktene er gjer-
ne selve begrunnelsen for a ha en produksjonspro-
sess. Produkter kan vere prissatte med en pris per
enhet (f.eks. en takstsum per analyse), ha en pris
som varierer med mengden (f.eks. en toprisavtale),
eller ikke vare betalt eksplisitt men likevel represen-
tere en verdi (f.eks. forskning, beredskap eller utdan-
ning). Innsatsfaktorer, eller ressursbruken, er det
som medgar i produksjonsprosessen, og som har en
alternativverdi, dvs. at ressursene ville hatt verdi og-
sa i alternative anvendelser. Det er vanlig a skille
mellom visse hovedkategorier av innsatsfaktorer,
f.eks. arbeid (f. eks. bioingenigrer og legespesialister
innen laboratorievirksomhet og radiografer og radio-
loger innen rgntgenvirksomhet), kapital (f.eks. an-
alyseapparater med varighet over en lengre periode
innen laboratorievirksomhet, rgntgenapparater, byg-
ningskapital etc.) og vareinnsats (med kortere varig-
het). Vareinnsats kan for eksempel vare reagenser,
kontrastvaeske og elektrisitet. Innsatsfaktorene vil
som regel ha en pris, men denne betales ikke alltid
av virksomheten selv.

Kostnader er verdien av innsatsfaktorene, som
regel malt i penger. Totalkostnaden for en virksom-
hets produksjon er da faktorpris ganger faktormeng-
de summert over de ulike innsatsfaktorene. Hvis det
er kun ett produkt, kan en definere gjennomsnitts-
kostnadene til a vere totalkostnadene delt pa pro-
duktmengden, dvs. kostnaden per enhet, en stgrrelse
som kan sammenlignes med prisen per enhet. Er det
flere produkter, f.eks. mange ulike analyser som ut-
fores i samme laboratorievirksomhet, er ikke gjen-
nomsnittskostnaden definert. En méa da eventuelt la-
ge et aggregat av de ulike produktene ved hjelp av
vekter. I denne undersgkelsen vil dette blir gjort nar
takster brukes som vekter i aggregering av den en-
kelte laboratoriecanalysene og nar vekter brukes i ag-
gregering av undersgkelser innen de enkelte primeer-

koder i rgntgen. Felles kostnader for administrasjon,
felles utstyr o.1. kan ikke entydig fordeles pa de ulike
produktene. Derimot vil det vere mulig & definere
grensekostnaden som er kostnadene knyttet til & pro-
dusere en ekstra enhet utover det som allerede pro-
duseres.

3.2 BESKRIVELSE AV OPPLEGGET FOR
OG GJENNOMF@RINGEN AV
UNDERSOKELSEN BLANT
LABORATORIE- OG
RONTGENENHETENE

Laboratoriemedisin bestar av spesialitetene medi-
sinsk biokjemi (klinisk kjemi), immunologi og
transfusjonsmedisin, klinisk farmakologi, klinisk
nevrofysiologi, medisinsk genetikk, medisinsk mi-
krobiologi og patologi. I tillegg er virksomheten in-
nen spesialiteten nukleermedisin av og til organisert
sammen med laboratorieavdelingene, av og til sam-
men med rgntgenavdelingene og av og til som egen
avdeling.

For & kunne gjennomfgre undersgkelsen innen
fastsatte rammer, kunne en bare registrere aktivitet
og kostnader innen deler av laboratorievirksomhe-
ten. Medisinsk biokjemi ble valgt fordi det her er fle-
re private enheter enn innen de andre omradene og
fordi mange sykehus har egne avdelinger som (nes-
ten) utelukkende driver med medisinsk biokjemi.

Det ble satt i gang en registreringsundersgkelse
rettet mot samtlige private og offentlige laboratorier
innen klinisk kjemi og samtlige offentlige og private
rgntgenenheter. Registreringsskjemaer ble sendt ut
23.06.04 med svarfrist 01.09.04. Sendingene med
felgebrev fra Riksrevisjonen ble sendt til helsefore-
takene og de private foretakene med beskjed om at
de matte distribuere materialet til sine enkelte avde-
linger. Man kunne laste ned en excel-fil fra nettet og
saledes sende inn utfylt registreringsskjema elektro-
nisk. De fleste valgte a gjgre det. Det viste seg at fle-
re enheter hadde problemer med & overholde tids-
fristen. Begrunnelsene som ble gitt var stort sett
kombinasjoner av tidkrevende registreringer, pro-
blemer med datasystemene og ferieavvikling. Tabell
3.1 viser antallet enheter fordelt etter tilsendt og be-
svart registreringsskjema.
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Tabell 3.1 Antall enheter fordelt etter tilsendt og besvart registreringsskjema.

Offentlig lab Privat Lab Offentlig rgntgen Privat Rgntgen
Antall tilsendt ...........cccovviiiiiiiiininenn. 65 5 66 26
Antall besvart ............cccoeieiiiiieiiieene. 59 5 62 24
Maks antall som er inkludert i beskri-
velser og analyser i dette notatet ......... 59 5 59 21

Med utgangspunkt i tilgjengelig informasjon om
sykehus med laboratorier innen medisinsk biokjemi
ble det sendt ut skjema til 65 offentlige laboratorier.
Svar ble mottatt fra 59. En viktig grunn til avviket er
at Sykehuset @stfold ikke fant det mulig & sende inn
separate skjemaer for laboratoriene i Fredrikstad,
Moss, Sarpsborg, Halden og Askim. De besvarte
derfor kun ett skjema for hele helseforetaket. Diako-
nissehuset Haraldsplass returnerte ikke utfylt skje-
ma.

Private laboratorier og rgntgenenheter ble identi-
fisert gjennom Rikstrygdeverkets liste over laborato-
rier og rgntgenenheter som har krav pa refusjon.
Fem laboratorier fikk tilsendt skjema. Alle private
laboratorier besvarte kostnadsdelen, mens fire be-
svarte aktivitetsdelen. Av de private rgntgenenhete-
ne var det to som ikke besvarte henvendelsen. Akti-
vitetsdata for de private rgntgenenhetene grupper et-
ter primarkoder ble innhentet fra Rikstrygdeverket.

3.3 BEGRUNNELSE FOR VALG AV
VARIABLE

Sykehusenes viktigste oppgaver er behandling av
pasienter, utdanning av helsepersonell og forskning.
Dette vil ogsa gjelde for laboratoriene og rgntgenen-
hetene i sykehusene. Siden oppdraget var a undersg-
ke omfanget av aktivitet/produksjon og kostnader
innen rgntgen- og laboratorievirksomhet, ble det tatt
utgangspunkt i disse tre aktivitetene og funnet fram
til variabler som kunne belyse aktivitetene pa en me-
ningsfylt mate med de data som ville vere mulig a
skaffe til veie innenfor prosjektets rammer.

Bade rgntgen- og laboratorievirksomhet bidrar
med informasjon som er til hjelp i diagnostikk av
sykdom. Ideelt skulle virksomheten dermed verdset-
tes etter det bidrag som ytes til korrekt diagnostikk
eller kanskje til og med vellykket behandling. Av
apenbare praktiske grunner ble det valgt et enklere
opplegg. For bade rgntgenundersgkelser og labora-
torieanalyser méles produksjonen i form av vektede
antall undersgkelser og analyser. Vektene som er
brukt, blir det redegjort n&ermere for i avsnittene 4.1
og 5.2. Siden rgntgenundersgkelser av inneliggende
pasienter vil vare mer ressurskrevende enn undersg-
kelser av pasienter pa poliklinikken, skilles det mel-
lom innlagte og poliklinikk der det er mulig.

Et viktig skille mellom offentlige sykehus og pri-
vate enheter er at bare de offentlige sykehusene har

et ansvar for a gi gyeblikkelig hjelp. Dette ansvaret
for & yte gyeblikkelig hjelp medfgrer at offentlige
sykehus har dggnkontinuerlig beredskap. Denne be-
redskapen medfgrer at kostnadene i det offentlige alt
annet likt blir stgrre enn i det private. Det er hentet
inn informasjon om omfanget av denne beredskapen
for rgntgenenheter og laboratorier.

Aktivitet innen forskning ble registrert ved hjelp
av antallet avlagte doktorgrader samt antallet publi-
serte artikler i nasjonale og internasjonale tidskrifter
der minst en av forfatterne har sin hovedtilknytning
til enheten. Dette inneba&rer at resultatene av forsk-
ningsvirksomhet blir registrert ved kun to variable.
Det kan sikkert hevdes at dette er snevert. Det anses
likevel for & veere tilstrekkelig for denne undersgkel-
sens formal.

Som indikator for omfang av undervisning ble
antallet undervisnings- og utplasseringsuker for hen-
holdsvis medisinerstudenter, radiografistudenter og
bioingenigrstudenter valgt. Undervisningsuker er
produktet av antall studenter og antall uker.

I tilknytning til registrering av kostnader (pro-
blemstilling 2) ble det tatt utgangspunkt i kontoko-
dene for resultatregnskapet slik helseforetakene rap-
porterer dem til Statistisk Sentralbyra. I tillegg ble
det innhentet kapitalverdi og avskrivning fordelt pa
postene bygninger og anlegg, medisinsk teknisk ut-
styr, IKT-utstyr, biler og transportmidler og @vrig
realkapital. Tilsvarende opplysninger ble hentet inn
fra private enheter. Her tok oppstillingen utgangs-
punkt i Norsk Standard (NS) 4102, slik ogsa Statis-
tisk Sentralbyra gjgr.

I en sammenligning av aktivitet og kostnader i
offentlig og privat virksomhet er det viktig at data er
av en kvalitet som gjgr sammenligning meningsfylt.
For a fa vite mer om dette, ble det inkludert variable
som uttrykker grunnlaget for den kostnadsinforma-
sjonen som oppgis.

3.4 BESKRIVELSE AV
REGISTRERINGSSKJEMA

Det ble laget fire registreringsskjemaer, et skjema
for offentlige laboratorier, et skjema for private la-
boratorier, et skjema for offentlig rgntgen og et skje-
ma for privat rgntgen. Hvert skjema bestod av 11
regneark i Excel. Fgrst ble respondentene bedt om 2
gi en oversikt over tjenesteproduksjonen i form av
rekvisisjoner, typer og antall undersgkelser/analyser,
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doktorgrader, forskningsresultater i from av publika-
sjoner, utdanningsvirksomhet i form av undervis-
nings- og utplasseringsuker og gvrig tjenesteproduk-
sjon i form av DRG-poeng, inntekter eller beskrevet
pa annen mate. Enhetene ble deretter bedt om a opp-
gi i detalj hvordan antallet rekvisisjoner fordelte seg
pa hastegrader og inneliggende pasienter, polikli-
nikk og eksterne rekvisisjoner. Det ble lagt vekt pa
fa med en mest mulig utfyllende beskrivelse og
kvantifisering av produksjon og andre kjennetegn
ved enhetene som ble ansett 2 kunne ha betydning
for stgrrelsen pa kostnadene.

Den andre delen av registreringsskjemaet kon-
sentrerte seg om arsverk og kostnader. Fgrst ble en-
hetene bedt om a registrere arsverk fordelt pa stil-
lingsgrupper. Deretter ble de bedt om & registrere
driftsutgiftene etter separate kontoplaner for helsefo-
retak og private enheter. Siden det ble antatt at visse
kostnadskomponenter kunne vere vanskelig & regi-
strere pa avdelingsniva, ble det laget egne bokser for

2005-2006

avkrysning av grunnlaget for informasjonen. Dette
ble gitt fem avkrysningsmuligheter fra «Fgring i
regnskapet av enhetens faktiske kostnader» til «Lar
seg ikke ansla uten betydelig merarbeid». Enhetene
ble deretter bedt om a registrere tall for bokfgrt kapi-
talverdi og avskrivninger fordelt pa typer av realka-
pital. Til slutt ble enhetene bedt om & oppgi medi-
sinsk teknisk utstyr med innkjgpsverdi over 50.000
kroner med angivelse av type og merke, innkjgpsar,
innkjgpspris samt om utstyret leies eller leases.

Alle opplysninger ble innhentet for begge arene
2002 og 2003.

3.5 BESKRIVELSE AV
ANALYSEMETODER

I dette notatet benyttes utelukkende enkle summe-
ringer og gjennomsnittsbetraktninger uten statistiske
tester.
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4 Beskrivelse av aktivitet og kostnader basert pa
undersgkelsen: Rontgen

Datamaterialet for rgntgenaktiviteten omfatter regn-
skaps- og organisasjonsdata fra 59 offentlige og 21
private enheter. Imidlertid har bare 32 av de offent-
lige rgntgenenhetene levert produksjonsdata (NO-
RAKO- eller PK-koder) med tilfredsstillende kvali-
tet. Ytterligere frafall skjer som fglge av at noen av
enhetene som har levert aktivitetsdata ikke har levert
regnskaps- og organisasjonsdata. Dette problemet
gjelder ogsa for enkelte av de private enhetene. I det
felgende gis en beskrivelse av aktivitet og kostnader
ved rgntgenenhetene.

4.1 AKTIVITETEN VED
RONTGENENHETENE

Rgntgenenhetenes aktiviteter deles i tre grupper: 1)
Rgntgenundersgkelser 2) beredskap og 3) forskning
og undervisning.

Rontgenunderspkelser

I denne beskrivelsen har en i tillegg til den polikli-
niske aktiviteten ved offentlige og private rgntge-
nenheter, kartlagt rgntgenaktiviteten som de offent-
lige sykehusene har overfor pasienter som ordinart
finansieres gjennom sykehusenes basisbevilgninger
og DRG-refusjonen til sykehusene.! Begrunnelsen
for ogsa a kartlegge rgntgenaktiviteten overfor disse
pasientene (heretter kalt pasientopphold), er a fa et
fullstendig bilde av aktiviteten ved rgntgenavdelin-
gene ved akuttsykehusene. Dette er en forutsetning
for meningsfulle analyser av effektivitetsforskjeller
mellom offentlig og private enheter. Kartleggingen
er muliggjort ved at de aller fleste sykehusene regi-
strerer rgntgenaktiviteten pa samme mate bade for
polikliniske konsultasjoner og pasientopphold.
Aktiviteten ved rgntgenenhetene registreres ved
hjelp av Norsk radiologisk kodeverk (NORAKO).
En rgntgenkonsultasjon vil typisk generere en eller
flere NORAKO-koder. For polikliniske konsultasjo-
ner bade i offentlige og private rgntgenenheter vil
den eller disse kodene ligge til grunn for refusjons-
beregningen fra Rikstrygdverket. NORAKO-kodene

" Inneliggende pasienter samt pasienter som behandles ved da-
gopphold og dagkirurgi klassifiseres gjennom et sekunderklas-
sifiseringssystem kalt Diagnoserelaterte grupper (DRG). Til
hver enkelt gruppe er det knyttet en vekt som sammen med en-
hetsprisen danner utgangspunkt for refusjon til sykehusene. I
2003 dekket DRG-refusjonen 60 % av sykehusenes forventede
kostnader ved behandlingen av de aktuelle pasientene. Resten
dekkes gjennom en rammebevilgning/basisbevilgning.

aggregeres da etter bestemte regler til primerkatego-
rier (PK-koder). Til hver primerkategori tilordnes
en kostnadsvekt. Dette gir en enhet som kalles rgnt-
genpoeng. Antall rgntgenpoeng sammen med en-
hetsprisen gir refusjonsgrunnlaget.

Aggregeringen fra NORAKO-koder til primer-
kategorier er gjort av Jostein Bruflot ved Classic IT.
Classic IT er samme firma som leverer programva-
ren (POLK og Labrgnk) som benyttes av Rikstryg-
deverket for aggregeringsformal. Det har vert bety-
delige problemer knyttet til dette arbeidet, i forste
rekke pa grunn av at de offentlige sykehusene har le-
vert radata i formater som ikke har vert direkte les-
bare av POLK. Det har ogsa vert problemer med a
skille polikliniske konsultasjoner fra opphold for no-
en sykehus. Dette gjgr at rgntgenaktiviteten ved of-
fentlige sykehus kan beskrives ved poliklinisk akti-
vitet, ved aktivitet knyttet til opphold eller aktivitet
som enten er knyttet til poliklinikk eller opphold.
For private enheter er data stilt til radighet av Riks-
trygdeverket.

For bade offentlige og private enheter er i dette
kapitlet ekskludert undersgkelser som ikke gir refu-
sjon og undersgkelser gjort pa fullt betalende pasien-
ter.2

Tabell 4.1 viser hvordan produksjonen av rgnt-
gen, malt i rgntgenpoeng, fordeler seg mellom pasi-
entopphold og polikliniske aktiviteter for de offent-
lige sykehusene innen de fem helseregionene. Talle-
ne er basert pa estimater. Estimeringen er gjort ved
hjelp av en line@r regresjon pa to mater: For pasien-
ter klassifisert i DRG-systemet kjgres en regresjon
mellom antall rgntgenpoeng og antall korrigerte
opphold, der antall rgntgenpoeng er avhengig varia-
bel. For pasienter ved poliklinikkene er det gjort en
liknende analyse pa grunnlag av antall rgntgenpoeng
og omfanget av statlige poliklinikkrefusjoner.? Til
grunn for analysene ligger sykehusene som har le-
vert data som gjgr det mulig a skille mellom pasien-
ter som behandles poliklinisk og som pasientopp-
hold. Siden dette kun er 18 sykehus, er det knyttet
betydelig usikkerhet til estimatene. Det ma ogsa un-
derstrekes at enkelte andre offentlige sykehus enn de

2 Dette gjelder imidlertid ikke 5 offentlige sykehus som har le-
vert aggregerte data i form av PK-koder. Her vet en ikke om
denne type undersgkelser er med eller ikke. Feilkildene dette
representerer er, for datamaterialet samlet, ubetydelige.

3 Dette betyr at det kun er sykehus som klassifiserer pasienter
som enten poliklinisk behandlet eller som opphold som er data-
grunnlaget for analysen.
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Tabell 4.1 Estimert antall rgntgenpoeng for offentlige DRG-sykehus, 2002 og 2003
2002 2003
Opphold Polikl Sum Opphold Polikl Sum

Helse Dst.......ocuuue... 195142 189830 384972 208044 208211 416255
Helse S@r ..o 149813 144904 294717 175879 162119 337998
Helse Vest ........c....... 121548 132131 253679 137711 143010 280721
Helse Midt ............... 100349 104750 205099 110850 117676 228526
Helse Nord ............... 55583 102180 157764 64303 106852 171156
Sum e, 622434 673796 1296231 696787 737869 1434656

som leverer ordiner DRG-statistikk, utfgrer rgnt-
genundersgkelser. Dette gjelder i forste rekke spesi-
alsykehusene (Sunnas, Radiumhospitalet, Spesialsy-
kehuset for epilepsi osv.).

Rgntgenaktiviteten ved poliklinikkene er noe
hgyere enn for pasientoppholdene (51 vs. 49 prosent
i 2003) nar landet betraktes som helhet. Bade i Vest
og Midt, og i serlig grad i Nord, er imidlertid den
polikliniske rgntgenaktiviteten vesentlig hgyere enn
aktiviteten knyttet til oppholdene. Dette kan ha sin
arsak i at det i disse regionene er et svakere utbygd
privat rgntgentilbud. Dette belyses n&rmere i neste
tabell.

I tabell 4.2 vises data om fordelingen av rgntgen-
poengene mellom offentlige og private enheter for
de fem helseregionene. Tallene for private er basert
pa primkategorier slik disse er aggregert av Riks-
trygdeverket pa grunnlag av oppgitte NORAKO-ko-
der. Tallene for offentlige sykehus er hentet fra ta-
bell 4.1

De private rgntgeninstituttene star for om lag en
tredel av den samlede rgntgenaktiviteten i Norge.
Andelen private er hgyest i Helse @st (49 %), lavest
i Helse Nord (14 %).

Et siste spgrsmal er om det er systematiske for-
skjeller mellom offentlige og private enheter nar det
gjelder sammensetningen av aktiviteten. Dette be-
skrives i tabell 4.3 der aktiviteten i for offentlige sy-
kehus (inneliggende og polikliniske pasienter) og
private rgntgeninstitutter er splittet etter primarkate-
gori (PK). Av de offentlige sykehusene inngar kun
de 18/19 enhetene som har splittet aktiviteten mel-
lom opphold og poliklinikk. For de private enhetene
vil det aller meste av aktiviteten vaere knyttet til poli-
kliniske konsultasjoner. Enkelte av enhetene har
imidlertid en mindre aktivitet knyttet til inneliggen-
de pasienter. Disse er her klassifisert som poliklinis-
ke.

Tabell 4.2 Faktisk (private) og estimert (offentlige) antall rgntgenpoeng

2002 2003
Off Private Sum Off Private Sum
DSt e, 384972 343129 728101 416255 403841 820096
SO e, 294717 105911 400628 337998 149198 487196
Vest i, 253679 34018 287697 280721 70745 351466
LY 5T | 205099 4068 209167 228526 47666 276192
Nord ...oooovevveeieeeennns 157764 21022 178786 171156 26834 197990
Sum ..ooveeeeeeieeeee, 1296231 508148 1804379 1434656 698284 2132940
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Tabell 4.3 Antall primeerkategorier i offentlige og private rgntgenenheter

61

2002 2003
Off Private Off Private
Opph Poli Poli Opph Poli Poli

PKO001  Granskning CT MR o

ang 2291 14090 44 2692 19131 17300
PKO002  Granskning RG og UL 2350 10554 53 2767 10203 137
PK004 41 134 66 319
PK0O5  Us v/anestesi 2763 582 3899 436
PKO006 Intervensjon omfattende 3530 1564 5263 1866
PKO0O8 Intervensjon enkel 10016 7234 2088 12988 7515 2023
PKO009 Stentinnleggelse 1984 1363 2818 1724
PK101  Rettslig us 2 1 1 1 0
PK102 RG kontrast enkel 8973 14410 17859 10595 16140 15657
PK103  RG kontrast omfattende 2867 2053 12 2978 2005 2
PK104 RG u/kontrast omfattende 3280 9264 9342 3567 10066 10046
PK107 RG stgrre angiografi 19502 6784 6 21727 8198 0
PK108 Mammografi 464 19719 82282 864 23633 91634
PK109 RG w/kontrast m/tilleggsb 28303 105917 134786 33652 133565 151530
PK110  Venografi 1604 2064 68 1333 1795 53
PK111 RG kontrast moderat 720 3957 10020 728 4639 8783
PK112 RG uw/kontrast enkel 121892 197463 196021 144452 209147 231375
PK113 RG thorax 91111 90253 72062 106390 95072 75861
PK114 RG u/kontrast moderat 15716 19967 50836 17162 20908 56731
PK201 UL prosedyre 6926 8792 3723 11535 11784 4598
PK203 UL region 36790 36025 76575 41032 39645 84580
PK204 UL moderat 5266 14520 23462 7230 17795 31803
PK205 UL enkel 13397 18291 12549 15712 20336 14984
PK206 657 1667 1209 835 1952 1524
PK301 CT kontrast flere bilder 22233 20130 8820 34223 27720 16240
PK302 CT kontrast enkeltorgan 21981 18394 7537 26944 20050 8638
PK303 CT u/kontrast ts 3030 2000 36913 3699 2720 38040
PK304 CT region u/kontrast 12227 13807 14257 14024 11991 12771
PK305 CT enkeltorg m/pros.

u/ko 5669 4880 535 13077 9047 1615
PK306 CT enkeltorgan u/

kontrast 42723 37156 95329 51338 38467 95670
PK401 334 681 82 503 845 325
PK402 MR contrast region/

rekons 1305 1910 236 2134 3184 810
PK403 MR contrast enkeltorg./

rek 6392 9237 5492 8771 11023 9534
PK404 MR w/kontrast ts 15249 35435 120809 21697 48010 182469
PK405 MR uten kontrast —

region 8166 19797 7075 11120 25511 7934
PK406 10784 18302 118218 14729 23979 179493

PK407 2293 3009 823 3281 5217 1936
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Tabell 4.4 Rontgenenheter etter type vaktberedskap
2002 2003
Offentlige Private Offentlige Private

Dagtid ...ooooeeeiiiie e 6 4 6 4
Hvilende kveld (hjemme eller institusjon) ............. 2 0 2 0
AKEV KVeld ..o 0 17 0 17
Hvilende natt (hjemme eller institusjon) ............... 39 0 39 0
Aktiv dggnkontinuerlig ..........ccccceevvverniiinieeneennnen. 11 0 11 0
TOLALt et 58 21 58 21

En skal vare forsiktig med konklusjonene siden
bare en andel av de offentlige sykehusene inngar i
tabellen. Det er imidlertid en del aktiviteter som er
sterkt overrepresentert i de offentlige sykehusene.
Dette gjelder for eksempel PK006, PK009, PK103,
PK107 som alle er omfattende undersgkelser (noen
av dem er knyttet til inngrep i grenseland mot andre
spesialiteter som PK009). De private er s&rlig store
nar det gjelder mammografi, ultralyd og CT/MR
uten bruk av kontrastveske.

Det er i tillegg til data om selve omfanget av
rgntgenaktiviteten, gjort forsgk pa a hente inn data
om variasjoner i hastegrad ved rgntgenundersgkel-
ser. Omlag 90 % av sykehusene opererer med ulike
hastegrader. En skiller som regel mellom gyeblikke-
lig hjelp og annen hastegrad, men ogsa andre kate-
gorier finnes (for eksempel skiller noen sykehus
mellom @-hjelpsundersgkelser, undersgkelser som
skal ha svar innen 4 timer og elektive undersgkel-
ser). Definisjonene av g-hjelp varierer ogsa mellom
sykehusene. Et hovedproblem ved undersgkelsen av
dette forholdet er imidlertid at bare ca. halvparten av
sykehusene registrerer undersgkelsenes hastegrader
i sine datasystemer.

Beredskap

Slik arbeidsdelingen mellom offentlige og private
aktgrer er i dag, er det grunn til & forvente betydelige
variasjoner i vaktberedskap. Dette bekreftes i tabell

4.4. Det er ingen av de private instituttene som har
dggnkontinuerlig beredskap, mens de fleste av dem
(67 %) har aktiv kveld, i praksis apningstider til kl.
20.00. De gvrige private rgntgeninstitutter har apent
fra kl. 09.00 til kl. 16.00.

Rgntgenavdelingene ved de offentlige sykehuse-
ne har i de fleste tilfeller vaktberedskap hele dggnet.
En har her lagt beredskap ved avdelingen til grunn
for vurderingen, det vil i praksis si beredskapen hos
radiografene. 11 av de 58 enhetene (19 %) har full
dggnkontinuerlig aktivitet, mens 39 av enhetene
(67 %) har full aktivitet om dagen og hvilende be-
redskap pa natten.

Forskning og utdanning

Undervisnings- og forskningsaktiviteten beskrives
ved omfanget av avlagte doktorgrader, omfanget av
publisering i nasjonale og internasjonale tidsskrifter,
undervisning og praksis for medisinerstudenter og
bioingenigrstudenter, samt antallet assistentleger.

Tabell 4.5 viser rgntgenavdelinger og -institutter
fordelt etter antall doktorgrader der doktoranden har
sitt hovedarbeidssted ved enheten.

Tabell 4.5 Rontgenenhetene fordelt etter antall doktorgrader der doktoranden har sitt hovedarbeidssted ved

enheten
2002 2003
Offentlig Privat Offentlig Privat

Ingen doKtorgrad ........cccoeceeeieeeieenieenieeee e 55 21 54 21
1 doKtorgrad .......ccceeeveeerieeiieeieeeee e 2 0 3 0
2 dOKtOTGrader ........cccceeveeevieeeiieeeieeeieesieesre e 1 0 1 0
3 doKtorgrader ........cccceceeviereenienennieeeeee e 1 0 0 0
4eller flo oo 0 0 1 0
TOLALt et 59 21 59 21
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Tabell 4.6 Rpntgenenhetene fordelt etter antall artikler i nasjonale eller internasjonale fagtidsskrifter

2002 2003
Offentlig Privat Offentlig Privat
I N I N I N
0 artikler ........coceeveenee 52 53 20 20 51 52 19 19
1 artikkel ........ccceueeeee 3 2 1 1 4 2 2
2-10 artikler ................. 2 4 0 4 3 0 0
11-20 artikler ............... 2 0 0 2 0 0 0
> 20 artikler .................. 0 0 0 1 0 0 0
Totalt ..cccocvererinereeenes 59 59 21 21 59 59 21 21

Det er ingen produksjon av doktorgrader ved de
fleste av rgntgenenhetene. Ved de offentlige sykehu-
sene er det i fgrste rekke universitetssykehusene som
har aktivitet knyttet til doktorgrader. Ved de private
er det ingen avlagte doktorgrader i denne perioden.

Publikasjoner fra nasjonale (N) og internasjonale
(D tidsskrift med fagfellevurdering er rapportert i ta-
bell 4.6. Kartleggingen omfatter artikler der minst en
av forfatterne har sin hovedtilknytning til enheten.
Det er ikke gjort forsgk pa a veie artiklene etter «im-
pact»-skare eller de enkelte forfatternes innsats.

Ogsa nar det gjelder forskningsproduksjon malt i
antall artikler, er aktiviteten meget skjevt fordelt. De

aller fleste bade av de offentlige og private rgntgen-
enhetene har ingen publiserte artikler i perioden.
Ved de offentlige rgntgenavdelingene er det som
ventet universitetssykehusene som har stgrst publi-
seringsaktivitet. Aktiviteten gker fra 2002 til 2003,
sarlig for de offentlige sykehusene.

Tabell 4.7 gir oversikt over undervisningsaktivi-
teten i forhold til medisinere malt i undervisingsuker
(studenter*uker med undervisning/utplassering).

Tabell 4.8 gir en tilsvarende oversikt over under-
visningsaktiviteten i forhold til radiografer malt i un-
dervisningsuker (studenter*uker med undervisning/
utplassering).

Tabell 4.7 Fordeling av rgntgenenhetene etter antall undervisningsuker for medisinerstudenter

2002 2003
Offentlig Privat Offentlig Privat
O UKET ittt 30 10 30 10
1=9 UKET oottt 17 11 17 11
10—19 UKET ..ovuiiiiiiiiiieiteeeeeeeeeee e 5 0 4 0
20-39 UKET ..ovverieieenieeieeieeeeteeeeeee e 5 0 6 0
40-59 UKET ..oovueeriiiiieeieeieeieeeeee et 0 0 0 0
> 00 UKET ..ooviiiiiiiiiicceceeeet et 2 0 2 0
TOtALt oo 59 21 59 21
Tabell 4.8 Fordeling av rgntgenenhetene etter antall undervisningsuker for radiografstudenter
2002 2003
Offentlig Privat Offentlig Privat
0 UKET ittt 7 15 7 12
1=9 UKET .ottt 5 3 5 3
1019 UKET ..eeviieiieieeieeieeeieeeee ettt 12 2 12 3
20-39 UKET ..eovieieriieiienieeieeieeee e 17 1 15 3
40-59 UKET ...ooviiiiiieieiteeecee e 3 0 6 0
> 00 UKET ..ooneeiiiiieeieteieeeeeee et 12 0 11 0
TOLALE i 57 21 57 21
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Undervisningsaktiviteten overfor medisinerstu-
denter er som ventet meget ujevnt fordelt mellom
enhetene. Tabell 4.8 viser ogsa at private rgntgenin-
stitutter deltar i denne undervisningen. Undervisning
av radiografer er jevnere fordelt mellom enhetene.
Det er en betydelig ¢kning i undervisningen av ra-
diografer i de private instituttene fra 2002 til 2003.

Rgntgenavdelingene ved de offentlige sykehuse-
ne har i tillegg til ovennevnte undervisningsaktivitet
ogsa undervisning av assistentleger. Til sammen er
det registret 161 arsverk assistentleger ved de offent-
lige sykehusenes rgntgenavdelinger i 2002 og 170
arsverk i 2003. Rgntgenavdelingene ved de offentli-
ge sykehusene rapporterer ogsa undervisning av le-
ger fra andre avdelinger.

4.2 INFORMASJONSGRUNNLAGET FOR
AVLEVERT KOSTNADS-
INFORMASJON

Her gis en n@rmere beskrivelse av informasjons-
grunnlaget for avlevert kostnadsinformasjon i under-
sgkelsen.

2005-2006

For & vurdere kvaliteten pa den avleverte kost-
nadsinformasjon ble rgntgenenhetene spurt om in-
formasjonsgrunnlaget for de tallene de fgrte opp. Ta-
bell 4.9 oppsummerer svarene fra de offentlige rgnt-
genavdelingene.

Antallet enheter (58) er en gang mindre enn sum-
men av svarene. Grunnen er at noen enheter har
krysset av flere steder. Det kan for eksempel vere
meningsfylt hvis deler av kostnadene er regnskaps-
fort i enhetens regnskaper, men andre deler av kost-
nadene er gjort som anslag i forbindelse med denne
undersgkelsen.

Tabell 4.10 viser at informasjonen om rgntge-
nenhetenes vare- og lgnnskostnader kan hentes fra
enhetenes egne regnskaper. For kostnadskomponen-
ter som IKT og medisinsk teknisk utstyr er data-
grunnlaget noe svakere. For elektrisk kraft, renhold,
avskrivninger og felleskostnader synes informa-
sjonsgrunnlaget a vere noksa tynt.

Tabell 4.9 Antall offentlige rgntgenavdelinger fordelt etter informasjonsgrunnlaget for avlevert

kostnadsinformasjon

Fgring i Internfak- Faste for- Anslag gjort Lar seg ikke Ikke SUM

regnskapet av turering av delingsngkler i forbindelse ansla uten oppgitt enheter

enhetens felleskost-  for felles- med denne  betydelig

faktiske nader kostnader undersgkel- merarbeid

utgifter sen
Varekostnader ................... 53 0 0 1 1 3 58
Lgnnskostnader ................. 51 0 0 3 0 3 58
Elektrisk kraft, fyring og
brensel ......ccocceeviiiiiiinennns 12 3 2 16 20 5 58
Renhold ......ccccvvvvennnnnen. 15 4 2 18 17 2 58
Leie lokaler ..........ccccceune.. 17 3 1 15 19 3 58
IKT-UtStYT weeeveeeiienieeeienne 36 4 1 11 9 - 58
Leie av medisinsk teknisk
101517 (S 24 4 0 5 7 18 58
Medisinsk teknisk utstyr, .. 31 4 0 10 8 5 58
Medisinsk teknisk utstyr,
vedlikehold, service .......... 35 1 1 11 9 2 58
Driftsbygninger,
reparasjoner, vedlikehold .. 25 4 2 12 13 2 58
Avskrivning pa medisinsk
teknisk utstyr ........ccceeeuenne 14 1 0 13 18 12 58
Annen avskrivning ............ 12 1 0 11 23 11 58
@vrige driftsutgifter pa
enhetens regnskap ............. 35 1 1 6 7 8 58
Administrasjon og
fellesfunksjoner ikke
inkludert over .................... 6 2 3 14 26 6 58
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Tabell 4.10 Antall private rgntgenenheter fordelt etter informasjonsgrunnlaget for avlevert
kostnadsinformasjon

Fgring i Internfak-  Faste for- Anslag gjort Lar seg ikke Ikke SUM

regnskapet av turering av delingsngkler i forbindelse ansla uten oppgitt enheter

enhetens felleskost-  for felles- med denne  betydelig

faktiske nader kostnader undersgkel- merarbeid

utgifter sen
Varekostnader ................... 20 0 0 0 0 21
Lgnnskostnader ................. 20 0 0 0 0 1 21
Elektrisk kraft, fyring og
brensel .....cccceeeevveeeriiieeennen. 20 0 0 0 0 1 21
Renhold ......cccociininnins 19 0 0 0 0 2 21
Leie lokaler .........ccccoceeuee. 20 0 0 0 0 1 21
TIKT-UtSEYT weeveveerreenreenienne 18 0 0 0 0 3 21
Leie av medisinsk teknisk
ULSEYT cvveeeieeeieenieenieesieenne 19 0 0 0 0 2 21
Medisinsk teknisk utstyr ... 17 0 0 0 0 4 21
Medisinsk teknisk utstyr
vedlikehold, service .......... 20 0 0 0 0 1 21
Driftsbygninger,
reparasjoner, vedlikehold .. 19 0 0 0 0 2 21
Avskrivning pa medisinsk
teknisk utstyr .......cccceeeeenee. 19 0 0 0 0 2 21
Annen avskrivning ............ 20 0 0 0 0 1 21
@vrige driftsutgifter pa
enhetens regnskap ............. 20 0 0 0 0 1 21
Administrasjon og
fellesfunksjoner ikke
inkludert over ............c..... 4 7 0 0 0 10 21

Tabellene viser at informasjonsgrunnlaget for
private aktgrer gjennomgaende er mer solid siden en
stgrre andel av kostnadskomponentene har sitt
grunnlag i fgring av regnskap av enhetens faktiske

utgifter.

Data om informasjonsgrunnlaget vedr. avskriv-
ningskostnader er gitt i tabellene 4.11 og 4.12.
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Tabell 4.11 Antall offentlige rgntgenavdelinger fordelt etter type avlevert informasjon om realkapital,

kapitalverdi og avskrivning

Fgring i Internfak-  Faste for- Anslag gjort Lar seg ikke Ikke T alt
regnskapet  turering av delingsngkler i forbindelse ansla uten oppgitt
av enhetens  felleskost-  for felles- med denne  betydelig
faktiske nader kostnader undersgkel- merarbeid
utgifter sen
Bygninger og anlegg ......... 2 0 0 14 24 8 58
Medisinsk teknisk utstyr ... 5 0 0 23 13 19 58
IKT-utstyr .c..cooceevveevvennennee. 5 1 0 16 25 12 58
@vrig realkapital ............... 4 1 0 10 25 18 58

Tabell 4.12 Antall private rgntgenenheter fordelt etter type avlevert informasjon om realkapital,

kapitalverdi og avskrivning

Fgring i Internfak-  Faste for- Anslag gjort Lar seg ikke Ikke T alt
regnskapet  turering av delingsngkler i forbindelse ansla uten oppgitt
av enhetens  felleskost-  for felles- med denne  betydelig
faktiske nader kostnader  undersgkel- merarbeid
utgifter sen
Bygninger og anlegg ......... 17 0 0 0 1 3 21
Medisinsk teknisk utstyr ... 19 0 0 0 1 1 21
IKT-UtStyr .oooevveeveeiiieeiens 18 0 0 0 1 2 21
(@vrig realkapital ............... 18 0 0 0 1 2 21

Som vi ser klart, er informasjonsgrunnlaget om
kapitalverdier og avskrivninger svert mangelfullt
ved de offentlige rgntgenenhetene. Ved private rgnt-
geninstitutter er informasjonsgrunnlaget narmest
komplett og av en langt hgyere kvalitet.

Summen av kostnader for de to kostnadskompo-
nentene der informasjonsgrunnlaget synes best, er
beregnet. Varekostnader og lgnnskostnader fordelt
pa offentlige og private laboratorier er framstilt i ta-
bell 4.13.

Vi merker oss at varekostnadene er 4—5 ganger
hgyere ved offentlige enn ved private enheter, mens
Ignnskostnadene er knapt tre ganger hgyere. Dette
kan ha sammenheng med regnskapsfgringen (f.eks.
at sykehusene fgrer noen av lgnnskostnadene som
felleskostnader ved sykehuset). Det kan ogsd ha
sammenheng med at sammensetningen av aktivite-
ten er en annen ved offentlige enn ved private enhe-
ter, for eksempel ved at offentlige har mer krevende
undersgkelser enn private.

Tabell 4.13 Sum vare- og lgpnnskostnader i 1000 kroner, offentlige og private rgntgenenheter 2002—2003

Type kostnad Offentlige Private
2002 2003 2002 2003
Varekostnader .....cccceevvvvveveveveeeiiieiiieeeeennn. 215089 192133 39575 47461
Lonnskostnader ......ccccoceeeeeeeveveieeeeeeeeeennnnn. 724481 838014 274814 325894
939570 1030147 314389 373355
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5 Beskrivelse av aktivitet og kostnader basert pa
undersgkelsen: Laboratorier

5.1 ANTALL PROVER

Tabell 5.1 beskriver forskjellene mellom private og
offentlige med hensyn til hvem som rekvirerer prg-
ver. Mens 44 % av prgvene som rekvireres i offent-

lige laboratorier stammer fra inneliggende pasienter,
er nesten 100 % av prgvene i private laboratorier til-
sendt av eksterne i primarhelsetjenesten eller den

private spesialisthelsetjenesten.

Tabell 5.1 Fordeling av prover i prosent (variasjonsbredde) etter hvor prgvene er tatt

Data fra antall laboratorier

2002 2003 2002 (2003)

Offentlig Privat Offentlig Privat Offentlig Privat

Inneliggende .......cccoevevverivenirnciieeieens 440 1,0 44 1,2 41 43) 4 4)
(12-77) (0-4) (11-79) (0-5)

Egen poliklinikk .......ooeeveeeeeeerereennee. 16,0 0 17 0 41 (43) 4 (4)
(1-55) ) (1-55) )

EKSterne prover .......cccccevveeeveeeneennneene 40,0 99,0 39 98.8 41 43) 4@
(8-87) (95-100) (0-88) (96-100)

Fordelingen pa rekvirenter gjenspeiler seg ogsa i
fordelingen etter hastegrad og etter hvem som tar
prévene.

Tabell 5.2 viser at 10 % av prgvene i offentlige
laboratorier har hastegrad 1, som tilsvarer gyeblik-
kelig hjelp. Variasjonen mellom offentlige laborato-
rier er fra null til 48 %. Bare tre prosent av prgvene
som rekvireres til private laboratorier, har hastegrad
1. Tabell 5.2 understreker dermed bade forskjellen
mellom offentlige og private enheter og den store
variasjonen mellom de offentlige enhetene.

Tabell 5.3 viser fordeling av prgvene avhengig av
om de blir tatt av eget personale. Igjen er det en be-
tydelig forskjell mellom offentlige og private labora-
torier. Mens de fleste private laboratorier tar mindre
enn 20 % av prgvene selv, tar flertallet av offentlige
laboratorier over halvparten av prgvene selv. Dette
gjenspeiler omfanget av inneliggende pasienter som
de offentlige laboratoriene betjener.

Tabell 5.2 Fordeling av prover i prosent (variasjonsbredde) etter hastegrad

2002 2003 Data fra antall laboratorier
Offentlig Privat Offentlig Privat Offentlig Privat
Hasterad 1 ..oveeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 10 3 10 3 27 31) 4 (4)
(0-48)  (0-12)  (0-47)  (0-12)
Andre hastegrader ........cccccoeceeeveenneene 90 97 90 97 2731 4@

(52-100) (88-100) (53-100) (88-100)

Tabell 5.3 Fordeling av laboratoriene pd andel prover i prosent tatt med eget personale

2002 2003
Offentlig Privat Offentlig Privat
ANdel <11 P oo 0 3 0 2
11 % zandel < 20 P ...oouveevvevieeiiiiinicceeeceeee, 1 1 1 1
20 % zandel < 40 Do ...ooeeeeevieiviiniiiieeeeeeee, 1 1 1 0
40 % zandel < 60 %o ....cccovveveeveiinieniiniieceeen 23 0 23 1
60% zandel < 80% .......cccevvueeveieniiiiiieiieeieeeen, 18 0 19 0
ANdel 2800 ....cueeeviiiiiiiieieeee 10 0 12 0
UDESVALT ..ottt 6 1 3 1
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Tabell 5.4 Faktisk og estimert antall prgver i millioner prgver fordelt pd helseregionene

2002 2003
Offentlig Privat Sum Offentlig Privat Sum
HelSe DSt .ooveeeieiieieieieeeeeeeee e 1,9 0,67 2,57 1,9 0,67 2,57
Helse S@r ...cccooveeniiiiiiiieeeee 1,7 0,14 1,84 1,8 0,14 1,94
Helse VESt ooovivieeeeeeeeeeeeeeee 1,5 0,06 1,56 1,5 0,06 1,56
Helse Midt-Norge ........cceccveevvverveennnnnne 1,0 0,01 1,01 1,1 0,01 1,11
Helse Nord ......cccoceevievenicnicnicnecenn 0,6 0,02 0,62 0,8 0,02 0,82

Det er undersgkt hvordan antallet prgver fordeler
seg mellom offentlig og privat og mellom de fem
helseregionene. Disse tallene er delvis basert pa opp-
gitt antall prgver og delvis basert pa estimerte antall
prgver (17 enheter) der enhetene ikke har oppgitt
dette selv. Estimering er gjort ved hjelp av en line®r
regresjon med antall innleggelser, antall polikliniske
konsultasjoner og antall analyser som uavhengige
variable. Deretter er tallene aggregert for hver helse-
region. Alle private laboratorier er lokalisert i det
geografiske omradet til Helse @st eller Helse Sgr.
Prgvene de analyserer er fordelt pa regioner i hen-
hold til Furst Medisinsk Laboratorium sin oversikt
over geografisk fordeling av antallet analyser*.

Fra tabell 5.4 kan det beregnes at de private la-
boratoriene analyserer 26 % av prgvene i Helse Ost,
8 % av prgvene i Helse Ser, 4 % 1 Helse Vest, 1 % i
Helse Midt-Norge og 3 % av prgvene i Helse Nord.
Siden eksterne prgver utgjor 40% av prgvene i de of-
fentlige laboratoriene (jf. tabell 5.1) og private ute-
lukkende analyserer prgver rekvirert av eksterne, be-
tyr det at de private laboratoriene tar hand om ca.
47 % av prgvene fra eksterne rekvirenter i Helse @st
og 17 % av de eksternt rekvirerte prgvene i Helse
Sgr. I de andre helseregionene er andelen av prgvene
som de private analyserer, ubetydelig. Blant de pri-
vate laboratoriene tar Furst hand om over 75% av
prévene. Det innebarer at Furst analyserer rundt en
tredel av prgvene som blir rekvirert av eksterne i
Helse @st. Malt i antall analyserte prgver er Furst
landets stgrste laboratorium.

Oppsummert kan en si: Nesten halvparten av
prévene i offentlige sykehus kommer fra inneliggen-
de pasienter, mens nesten alle analyser i private la-
boratorier genereres av eksterne rekvirenter. Dette
gjenspeiles i en stgrre andel g-hjelp-prgver i det of-
fentlige og en stgrre andel prgver som blir tatt av
eget personale. De private laboratoriene analyser om
lag 47 % av prgvene fra eksterne rekvirenter i Helse

Dst.

4 Furst opplyser at 74,1% av analysene ble rekvirert fra Helse
Dst, 16,1% av analysene ble rekvirert fra Helse Sgr, 7,2 % av
analysene ble rekvirert fra Helse Vest, 0,9% fra Helse Midt
Norge og 1,7% fra Helse Nord i 2002.

5.2 ANALYSER

For de enkelte utfgrte analysene er det innhentet ut-
skrift av laboratorienes datasystemer. Laboratoriene
ble for hver analysetype bedt om a oppgi analyse-
navn og antall utfgrte analyser i hhv. 2002 og 2003,
uavhengig av om analysene var utfgrt pa prgver fra
inneliggende pasienter, prgver fra egne polikliniske
pasienter eller eksterne prgver fra primarlegene.
Hyvis takstkoden som brukes til hver analyse var lett
tilgjengelig, ble laboratoriene bedt om a ta denne
med i listen.

Det var pa forhand innhentet en klassifikasjon av
analysetyper fra to laboratorieleger (Seksjonsoverle-
ge Knut Lande, Ulleval universitetssykehus og lege-
konsulent Sven Chr. Enger, Capio laboratoriemedi-
sin). Klassifikasjonen omfattet alle klinisk kjemiske
analyser utfgrt ved Ulleval og ved Capio, og henfgr-
te disse analysetypene til entydige takster i refu-
sjonssystemet (takstheftet) bade for offentlige og
private laboratorier. I tillegg til analyser som omfat-
tes av gruppe 7 (Klinisk kjemi) i takstheftet er det
tatt med en del analysetyper som ofte blir utfgrt ved
laboratorier i klinisk kjemi, serlig innen gruppe 3
(Immunologi og transfusjonsmedisin). Klassifika-
sjonssystemet har ca. 240 klasser av analysetyper
samt ca. 15 restklasser for sendeprgver og andre spe-
sialiteter.

I praksis viste det seg at det er en total mangel pa
standardisering av analysetypene. De over 14000
innsendte postene inneholdt over 12000 ulike analy-
senavn. Ved a eliminere alle varianter av store og
sma bokstaver, ulike materialprefikser og lignende
sto en likevel igjen med ca. 10000 ulike analyse-
navn, hvorav kun 240 var identiske med navnene i
klassifikasjonen. Ca. halvparten av disse skyldes va-
riasjoner i forkortelser eller stavemate, men en bety-
delig del er beskrevet med helt andre betegnelser. En
full gjennomgang av materialet, assistert av labora-
torielege Sven Chr Enger, har likevel kunnet henfgre
de aller fleste til en av klassene, men det er knyttet
en viss usikkerhet til en del av disse.

Denne mangelen pa standardisering av analyse-
navn ma i seg selv sies a utgjgre et problem. For det
forste kreves det spesialistutdanning og mange ar-
beidstimer & foreta en gjennomgang av analysene,
og dermed skaffe seg oversikt over hva som faktisk
er produsert av laboratorietjenester. Sannsynligvis er
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Tabell 5.5 Variasjon i takstbruk blant offentlige laboratorier innen medisinsk biokjemi

Andel av analyseposter oppgitt med takstkode Antall analyseposter
Takstkode i henhold til klassifiseringen Refu-
sjon - 707A  707B  707C 707D  707E  @vrige Sum Ikke
I kr oppgitt oppgitt Totalt
- Ingen refusjon .......ccoeeveevveincnnne 0O 1% 15% 11 % 1% 0% 0% 2% 2084 843 2927
707A Enkle kvantitative undersgkelser 11 T% 8% 6% 1% 1% 0% 1 % 2877 979 3856
707B Mer kompliserte eller
sammensatte analyser .................. 29 9% 14% 68% 6% 1% 0% 2% 1580 540 2120
707C Mer kompliserte eller
sammensatte analyser .................. 55| 20% 1% 9% 56% 5% 5% 4% 1553 469 2022
707D Seardeles kostbare og kompliserte
ANALYSET ....ooviiiiiccicns 165| 18% 7% 1% 6% 61% 3% 3% 229 57 286
707E Serdeles kostbare og kompliserte
ANALYSEr ...ooveiiieirieceeeee 3280 14% 0% 0% 21% 3% 59% 3% 29 19 48
Dvrige Sammensetninger og ikke klinisk
kjemi 39 % 1% 1% 3% 1% 0% 55% 1987 1038 3025
SUM s 29% 29% 16% 11% 3% 1% 12% | 10339 3945 14284

det mange laboratorieeiere som ikke har oversikt
over omfanget av produksjonen. Det som er helt
apenbart er at refusjonsmyndighetene ikke har full
kontroll pa hva det er ytt refusjon for. For det andre
ma det veere en viss risiko for at heller ikke brukerne
av analysene vil entydig vite hva som er faktisk er
utfgrt.

Et potensielt stgrre problem er at opplysningene
som er levert om bruken av takstkoder, viser en be-
tydelig variasjon. Det er for fa private laboratorier
som har levert takstkoder til at en pa en meningsfylt
mate kan se pa variasjonen i takstbruken for disse.
Det er derimot levert takstkoder fra 52 av de 57 of-
fentlige laboratoriene med analyselister, noe som til-
later en sammenligning av takstbruken til de enkelte
laboratoriene med den takstbruken som laboriatorie-
legenes klassifikasjon tilsier.

Tabell 5.5 viser at det til dels er betydelig avvik
mellom taksten som de ulike laboratoriene bruker.
Ser en for eksempel pa de 2120 analysepostene som
klassifiseringssystemet vil gi takstkode 707B, er det
oppgitt hvilken takstkode som brukes for 1580 av
disse analysepostene. Av disse er det under 3/4 som
er oppgitt med takst 707B, mens de andre er oppgitt
med takster som gir bade hgyere og lavere refusjon
enn denne.

Det er grunn til & understreke at dette ikke ngd-
vendigvis skyldes juks eller slurv fra de offentlige
laboratorienes side. Det er da heller ikke klare tegn
til systematisk takstbruk med for hgy refusjon. Arsa-
kene til variasjonen kan for eksempel ogsa vere:

— Analysenavnet er sa lite presist at de er henfgrt
til feil klasse.

— Takstheftets opplisting av hva som skal ha denne
taksten, er sapass ufullstendig at det er et betyde-
lig rom for skjgnn, og at dette skjgnnet utgves
ulikt av de ulike laboratoriene. For enkelte av
analysene har det ogsa vert avvikende takstfor-
slag blant de laboratorielegene som har blitt kon-
sultert, jfr avsnitt 5.3.

— En viss andel (9% for 707B) oppgir «ingen

takst» eller tilsvarende, og dette vil som regel
skyldes at det er sendeprgver som ikke utlgser
refusjon hos vedkommende laboratorium, men i
stedet hos det laboratoriet som utfgrer analysen.
Likevel er det registrert i datasystemet hos labo-
ratoriesystemet hvor prgven fgrst er mottatt. Det-
te er en feilkilde i var beskrivelse av aktivitets-
nivaet siden det blir registrert som en utfgrt an-
alyse, men betyr ikke at laboratoriet har mottatt
urettmessig refusjon.

— For enkelte analyser er det brukt blokker av ana-
lyser som alltid utfgres samlet, og hvor taksten
av datasystemet kan vere henfgrt til en av enkel-
tanalysene heller enn en samlebetegnelse. Ogsa i
dette tilfellet vil de andre enkeltanalysene sta
med takst 0. Igjen kan dette vare en feilkilde i
var beskrivelse av aktivitetsnivaet, men betyr ik-
ke at laboratoriet har mottatt urettmessig refu-
sjon. Systematisk gjennomgang av listene har re-
dusert problemet betydelig, jfr avsnitt 5.3.

— Oppgitt 0-takst kan ogsa skyldes at de kun har
inneliggende eller egne polikliniske pasienter
som ikke er refusjonsberettigede, eller at de har
egne poster for disse i datasystemet, separat fra
de refusjonsberettigede. Dette er ikke en feilkil-
de, ettersom analysene helt riktig blir registrert
som utfgrt, uten at det skal utlgse eller har utlgst
refusjon.

Uansett arsak, er det imidlertid grunn til & veere
kritisk til at refusjonssystemet som sadan ikke er en-
tydig nok til at laboratoriene enten ikke bruker sam-
me takst for samme analyse, eller at det i det minste
ikke kan kontrolleres om de bruker samme takst for
identisk analyse. Dette skaper ikke bare problemer
for denne kostnadsanalysen, men ogsa for om myn-
dighetene har kontroll pa om de utbetaler riktig refu-
sjon.

Registreringen av sendeprgver gir s@rlig grunn
til bekymring. Det enkelte laboratoriet utfgrer ikke
alle tenkelige analyser, og ma i en del tilfeller sende
prgver videre til andre som kan utfgre analysene.
Det gjelder s@rlig en del sma laboratorier som sen-
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der prgver til mer sentrale sykehus. Det er ikke uri-
melig at sendeprgver registreres som en aktivitet, da
det uansett medfgrer noe arbeid og kostnader, men
de skal ikke utlgse refusjon som om analysene var
utfgrt lokalt. Nar det i de innhentede listene (som er
utskrifter av laboratorienes datasystemer) for en del
laboratorier ikke er mulig & skille direkte mellom
sendeprgver og utfgrte analyser, vil det vare vanske-
lig & etterprgve om det er utbetalt riktig refusjon.

I de videre tabellene er det forsgkt identifisert de
oppgitte analysene som virkelig er sendeprgver. Det
har medfgrt at for de fleste analysene som etter klas-
sifikasjonssystemet skulle ha takst, men der labora-
toriet selv har oppgitt «ingen takst» eller lignende, er
analysen tolket som sendeprgve og gitt vekt lik O.
Derimot er de analysene som etter klassifikasjonssy-
stemet ikke er klinisk kjemi, behandlet som sende-
prgver, med mindre det er oppgitt en annen takst.

I en del tilfeller er laboratoriet kontaktet pa nytt
for & fa bekreftet at disse analysene utfgres lokalt.
Ved bruk av analysetallene til detaljerte kostnadsbe-
regninger for det enkelte laboratorium, er det ngd-
vendig med ytterligere kvalitetssikring for a fjerne
gjenstaende feilkilder. Disse feilkildene kan skyldes
at analyser som kun utfgres pa interne prgver, er fgrt
med nulltakst, mens det er gnskelig & registrere disse
som aktivitet ved laboratoriet. Det kan ogsa vere til-
feller der en analyse egentlig er en sendeprgve, men
der dette ikke fremgar av de mottatte listene, noe
som vil trekke i motsatt retning.

5.3 KVALITETSSIKRING AV
KLASSIFIKASJONSSYSTEMET

Etter at Enger og Lande hadde utarbeidet sitt klassi-
fikasjonsskjema, ble dette sendt til administrerende
direktgr Kjell Torgeir Stokke ved Furst Medisinsk
laboratorium, sjefsbioingenigr Anne Grete Mathisen
ved Sykehuset Innlandet, Gjgvik og avdelingsover-
lege Erling Saltrge, Nordlandssykehuset.

Stokke ble spesielt spurt om & gjennomga kob-
lingen mellom analysenavn og private takster. Stok-
ke hadde kommentarer til klassifikasjonen i 23 av i
alt 254 analysenavn som han ble forelagt. Det var in-
gen tendens i retning av at den ene vurderingen 1a
systematisk over den andre. Stokke valgte en takst
som ga stgrre belgp enn Engers valg i seks tilfeller. I
de andre tilfellene valgte Enger en takst som ga st@r-
re uttelling enn Stokke eller valgene ga samme uttel-
ling.

Mathiesen og Saltrge uttalt seg om klassifikasjo-
nen av analysene til takster i det offentlige takstsys-
temet. Mathiesen ville ha klassifisert fire analyser
annerledes, mens Saltrge papeker seks analyser som
kunne veart gitt en annen takst. Saltrges kommentar
er delvis begrunnet med at fire av analysene trolig
kan gjgres med en annen teknikk som gir en lavere
takst. Det synes for gvrig ikke & vare noen systema-
tikk i at noen av konsulentene ligger pa et systema-
tisk hgyere takstniva enn andre.
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P& bakgrunn av kommentarene fra Stokke, Mat-
hiesen og Saltrge, har Enger og Lande revidert tak-
stene i klassifikasjonsskjemaet pa enkelte punkter.
Dette gjelder serlig for analyser der metodikken kan
vare avgjgrende for riktig takstkode. I tillegg har de
foreslatt metoder for & avgjgre en del tvilstilfeller
knyttet til sendeprgver og til blokker av analyser.
Eksempelvis er det betydelig variasjon i hvordan
den blokken av analyser som i takstheftet heter «en-
kelt hemogramy», er fgrt i analyselistene. Det er fa la-
boratorier som har kodet «enkle hemogrammer» un-
der ett, men i stedet registrert alle eller enkelte rele-
vante komponenter som hematokrit, réde blodlege-
mer, hemoglobin osv. En av disse har sa blitt brukt
som markgr for & utlgse refusjonskrav.

Konsulentene papeker at formuleringene i takst-
heftet ofte er diffuse og upresise. Det kan samtidig
konkluderes med at det blant vare konsulenter ikke
er stor uenighet om hvordan analyser skal tilordnes
takster. Det forhindrer imidlertid ikke at det blant
respondentene i registreringsundersgkelsen er en be-
tydelig variasjon slik det framgar av tabell 5.6.

5.4 ANALYSEAKTIVITET

Som aktivitetsmal er selve analysetallet lite egnet,
nettopp fordi enkelte analyser er betydelig mer kost-
nadskrevende enn andre. For & fa et mal for analyse-
aktiviteten som produksjonsmengde, er det derfor
ngdvendig & vekte analysene. Dette materialet er
ikke stort nok til a ansla den relative tyngden av si
mange ulike analysetyper, sa det er i stedet ngdven-
dig a bruke en ekstern kilde. En slik kilde til vekter
er takstsystemet, selv om ogsa dette har en del svak-
heter brukt som vekter. For det fgrste brukes det re-
lativt fa kategorier, slik at det kan vare en viss he-
terogenitet innen hver takstgruppe. For det andre er
det uvisst hvor godt grunnlaget for de relative pris-
anslagene er. Dessuten er det slik at selv sendeprg-
ver vil koste noe i form av registrerings- og formid-
lingsarbeid, mens disse i takstsystemet er gitt vekt 0.
Dette gjelder ogsa enkelte andre svert enkle analy-
ser, som likevel vil kreve noen ressurser. Samlet sett
er det likevel antatt at takstsystemet er det beste til-
gjengelige vektsystemet.

I det norske refusjonssystemet er det to sett med
takster, ett for offentlige laboratorier og ett for priva-
te. Det private refusjonssystemet er mindre utbygd,
bl.a. fordi det ikke er alle analysetyper som utfgres i
private laboratorier. Her vil derfor det offentlige
takstsystemet brukes til vekting av analysene, selv
om det ogsa ville vert interessant & sammenligne
med resultatene av et tillempet privat refusjonssy-
stem.

Tabellen over analyseaktivitet viser i tillegg til
selve analyseantallet ogsa et anslag over relativ ana-
lyseproduksjon der takstene i refusjonssystemet er
brukt som vekter. Tallene for analyseaktivitet skal
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Tabell 5.6 Antall analyser, vektet, normalisert og fordelt pd takstgruppe
2002 2003
Analyseaktivitet Analyseaktivitet

Takstkode i henhold til klassifiseringen Antall analyser (normalisert verdi) Antall analyser (normalisert verdi)
0 Ingen refusjon .......c.ccceceeeveerncnienenne 9922386 18 % - 0% | 10643670 17 % - 0%
707A Enkle kvantitative undersgkelser ...... 30349287 54% 18386334 33 % | 33088369 53% 20045736 32 %
707B Mer komplisert eller sammensatte

ANALYSET ..ovivireieieiniccercerceeeeeee 11392810 20% 18196289 33 % | 12724410 21 % 20323084 32%
707C Mer komplisert eller sammensatte

ANALYSET ..oveviieiiieiniccecerceceeeen 3519790 6% 10661871 19% | 4031926 7% 12213193 19%
707D S@rdeles kostbare og kompliserte

ANALYSET ..oeviieiiieiceereeeeee 209835 0% 1906847 3% 260877 0% 2370684 4%
707E S@rdeles kostbare og kompliserte

ANALYSET ..vvevvreveieieerereccee e 184592 0% 3334576 6% 221869 0% 4007970 6%
@vrige  Sammensetninger eller ikke klinisk

KJOMI v 910371 2% 3329253 6% 1051164 2% 3739304 6%
SUM i 56489071 100 % 55815170 100 % | 62022285100 % 62 699 970 100 %

reflektere hvor ressurskrevende analysene er i for-
hold til en gjennomsnittsanalyse. En analyse med
takst 707A hadde for eksempel en refusjonspris pa
11 kr, som er rundt 60% av gjennomsnittstaksten.
Dermed er hver analyse med takst 707A kun verdt
0,6 aktivitetsenheter. Tilsvarende vil analyser med
hgy refusjonspris telle mer i tallene for analyseakti-
vitet. Det viktige er ikke selve stgrrelsen pa analyse-
aktiviteten, men prosentfordelinger og forholdet
mellom ulike kategorier.

Tallene for analyseaktivitet er rent teknisk frem-
kommet ved at antallet analyser i hver takstkategori
er multiplisert med refusjonsprisen for denne tak-
sten. Den resulterende verdien av analyseaktiviteten
er sa renormert ved a dele pa gjennomsnittsprisen
for alle takster i begge ar, slik det ogsa gjgres for
DRG-poeng eller for rgntgenaktivitet. Denne gjen-
nomsnittsprisen er kr 18,16. Aktivitetsmalet er da et
tall av samme stgrrelsesorden som antall analyser,
men hgyere hvis analysene for et laboratorium eller
en gruppe er tyngre enn gjennomsnittet for alle ana-
lysene i undersgkelsen, og lavere hvis analysene er
lettere enn snittet.

Det fremgar av tabell 5.6 at ca. en sjettedel av ut-
forte analyser ikke er prissatt i refusjonssystemet.
Dette er helt enkle analyser som senkningsreaksjon
osv. Dette kommer i tillegg til sendeprgver som ut-

gjor ca. 3% av det registrerte materialet. Halvparten
av analysene er klassifisert i takst 707A som hadde
en refusjonspris pa 11 kr i analyseperioden, mens
bare en svart liten andel av analysetallene er i de
tyngste takstgruppene. Bildet er tiln@rmet likt i de to
arene

Ser en pa analyseaktiviteten nar analysene er
vektet med refusjonsprisene, blir bildet et ganske an-
net. Da representerer takst 707A kun ca. en tredjedel
av aktiviteten, mens 9-10% ligger i takstene 707D
og 707E til sammen. Ogsa gruppen «@vrige», som
omfatter andre spesialiteter enn klinisk kjemi (kapit-
tel 7 i takstheftet), bl.a. et stort antall allergiprgver,
har et betydelig omfang nar aktiviteten er vektet.
Sammensetningen er uendret fra 2002 til 2003, selv
om aktivitetsnivaet er gkt med 12,3 %.

Brytes aktivitetstallene ned pa helseregion, ser
en at den stgrste aktiviteten finner sted i Helse @st
og Helse Sgr. Ettersom det kun foreligger aktivitets-
tall fra 4 private laboratorier, tillates ikke at disse
brytes ned etter region. Som gruppe har imidlertid de
private en betydelig og stabil andel av aktiviteten.
De skiller seg dessuten fra de offentlige laboratorie-
ne ved at en mindre andel av aktiviteten er i den la-
veste takstgruppen. Mellom de offentlige laboratori-
ene er det stgrste skillet at det serlig er i Helse @st
og Helse Vest at andelen i de tyngste takstgruppene
er stor.
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Tabell 5.7 Antall vektede analyser fordelt pd helseregion, takstgruppe og offentlig/privat

2005-2006

Analyse- Andel av Andel i hver takstgruppe

RHF aktivitet total

aktivitet | 707A 707B 707C 707D 707E @vrige
2002
Helse @St ....ooovveevererireerenee 15296 737 27% (33% 32% 20% 4% 10% 2 %
Helse S@r ..c.cooveveeniinininene 11 346 391 20% |(37% 34% 18% 2 % 3% 6 %
Helse Vest ....ccvvvvevcivenieeinne 10 157 699 18% [(35% 29% 16% 5% 10 % 6 %
Helse Midt-Norge .................. 6264 163 11% (34% 38% 19% 1 % 1 % 6 %
Helse Nord .......ccceeevvveeneennnne. 3139 738 6% [(40% 41% 16% 1 % 0 % 2 %
Private .....ccccocvvevviieiiieieene 9610 442 17% |24% 30% 24 % 5 % 5% 13%
Sum ..o 55815170 100% |33% 33% 19% 3% 6 % 6 %
2003
Helse @St ..ocvoveveiieieieiinee. 16 289 205 26% (32% 32% 20% 4% 10% 2 %
Helse S@r ......cccvvvveiviieieenee, 12 398 070 20% (36% 34% 19% 2 % 4 % 6 %
Helse Vest ....ccoeevvevcieecieeinnne 10 879 502 17% |(34% 29% 16% 5% 9 % 6 %
Helse Midt-Norge .................. 7 057 063 1% |34% 38% 19% 2% 2% 5%
Helse Nord .......ccceeevveeveennnne 5239027 8% [34% 39% 18% 2 % 1 % 6 %
Private .....cccoocvevviiiniiiiiee 10 837 103 17% (23% 28% 24 % 6 % T% 12 %
IN]111 1 SR 62699970 100% |32% 32% 19% 4 % 6 % 6 %

5.5 VAKTBEREDSKAP

Offentlige sykehus er palagt a ta imot gyeblikkelig
hjelp. Dette gjelder ogsa laboratoriene. Palegget
spiller en viktig rolle for kostnadssammenligninger
mellom offentlige og private laboratorier. For det
fgrste vil gyeblikkelig hjelp kunne kreve at man méa
analysere prgver umiddelbart og dermed ga glipp av
kostnadsgevinsten det innebarer & kunne analysere i
stgrre serier. For det annet innebarer gyeblikkelig
hjelp vaktberedskap med gkte lgnnskostnader for
ubekvem arbeidstid. Det er dermed sentralt & f2 in-
formasjon om type og omfang av vaktberedskap i
offentlige og private laboratorier.

Tabell 5.8 viser antallet laboratorier fordelt etter
vaktberedskap. Som ventet har ingen private labora-
torier dggnberedskap. Et flertall av dem har imidler-
tid aktivitet pa kvelden. Et flertall (68%) av de of-

Tabell 5.8 Antall laboratorier etter type vaktberedskap

fentlige laboratoriene har dggnkontinuerlig aktiv
vaktberedskap. I tillegg har 19% hvilende nattevakt.

5.6 FORSKNING OG UNDERVISNING

Forskning og undervisning er en del av sykehusenes
oppgaver og krever derfor ressurser. Siden ressurs-
bruken til disse aktivitetene i liten grad kan atskilles
fra ressursbruken til pasientbehandling, ma omfan-
get av disse aktivitetene registreres for & sammenlig-
ne aktivitet og kostnader mellom enhetene.

Forskning og undervisning er i denne undersg-
kelsen registrert ved omfanget av avlagte doktorgra-
der, omfanget av publisering i nasjonale og interna-
sjonale tidsskrifter, undervisning og praksis for me-
disinerstudenter og bioingenigrstudenter og antallet
assistentleger.

Offentlig Privat Sum

Vanlig dagtid ......coooeeeviiiniiiii e 2 1 3
Hvilende kveld (hjemme eller institusjon) ........ccccecceeeeveenennennee 2 0 2
Aktiv kveldsvakt til Stede .......occoeverienienieiiiiieeeeeeee e 2 3 5
Hvilende natt (hjemme eller inStitusjon) ...........ccceeeveerveereereveennne 11 0 11
Aktiv dggnkontinuerlig vaktberedskap ........ccccoccvvvvivirciiinieinennne, 40 0 40
................. 2 1 3

UOPPEZILL ceeveeiieeiieeiee ettt ettt ste et eee s e s e s
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Doktorgrader
Tabell 5.9 Laboratoriene fordelt etter antall doktorgrader der doktoranden har sitt hovedarbeidssted ved
enheten
2002 2003

Offentlig Privat Offentlig Privat
Ingen doktorgrad .........ccccceeviiviiiniieniieeeeeieeen 54 5 53 5
1 doktorgrad .......ccceevieeniiiniiiiceieeee e 3 0 3 0
2 doktorgrader ........ccccoceeeveevienieniienieneeceeeeen 1 0 2 0
3 dOKtOTErader .......ccocceeevieenieenieenieeniienieeiie e 0 0 0 0
4 dOKtorgrader .........ccccceevveereeeceeeeeereeeieeevee e 1 0 1 0

Tabell 5.9 viser at produksjon av doktorgrader
der doktoranden har sin hovedarbeidsplass ved en-
heten, som ventet finner sted ved offentlige enheter.
Blant de offentlige er det en meget skjev fordeling i
den forstand at 53 av de 59 enhetene ikke har dok-
torgrader & vise til.

Publikasjoner

Laboratoriene er ogsa skjevt fordelt nar det gjelder
publisering i vitenskapelige tidsskrifter. I fglge
tabell 5.10 er det bare ett av de private laboratoriene
som har en publikasjon & vise til i et av de gjeldende
ar. Flertallet av de offentlige laboratoriene har heller
ingen publikasjoner & vise til. Samtidig er det tre la-
boratorier som kan vise til et stort antall internasjo-
nale publikasjoner (mer enn 10) i begge ar.

Undervisning

Undervisning av medisinerstudenter foregar delvis
med universitetsansatt personell og delvis med syke-
husets eget personell. Undersgkelsen tok sikte pa a
registrere undervisning av medisinerstudenter som
belastes avdelingens ressurser. Ingen av de private
rapporterer om undervisning av medisinerstudenter.
51 av 59 offentlige laboratorier rapporterer heller ik-
ke om undervisning av medisinerstudenter. Av de at-
te offentlige som rapporterer om slik undervisning,

er flertallet sykehus med universitetsfunksjoner. Det
er grunn til & tro at sykehusene i varierende grad og-
sa har inkludert undervisningsuker som er undervist
av universitetsansatt personell.

Avdelingene ble ogsa bedt om & rapportere antall
undervisnings- og utplasseringsuker for bioingenigr-
studenter. Det er grunn til a tro at ikke alle har opp-
fattet dette som (uker*studenter). For eksempel kan
innsendte data tolkes som om noen har oppfattet det
som uker. Det er derfor grunn til & vere forsiktig
med a tolke innholdet i antallet uker som er oppgitt.
To av fem private laboratorier oppgir at de driver
undervisning av bioingenigrstudenter. Det samme
gjelder for 38 av de 59 offentlige laboratoriene.

Assistentleger er leger under utdanning til lege-
spesialister. I dette tilfellet er det utdanning til spesi-
aliteten Medisinsk biokjemi. Ingen private laborato-
rier rapporterer om assistentleger. Tolv av de offent-
lige laboratoriene oppgir & ha assistentleger; herav
har atte laboratorier én assistentlege, to laboratorier
har to, og to laboratorier (Rikshospitalet og Ulleval
Universitetssykehus) har fire assistentleger.

Oppsummert kan en si: Som forventet finner det
aller meste av aktiviteten innen forskning og under-
visning sted i de offentlige laboratoriene. Blant de
offentlige laboratoriene er aktiviteten konsentrert
om noen fa, bortsett fra praksisplasser for bioingeni-
grstudenter, som et flertall tilbyr.

Tabell 5.10 Laboratoriene fordelt etter antall artikler i nasjonale eller internasjonale fagtidsskrifter der
minst en av forfatterne har sin hovedtilknytning til enheten

2002 2003
Offentlig lab. Privat lab. Offentlig Privat
Inter- Nasjonal
nasjonal (I) (N) I N I N I N
0 artikler .......cccevenvenienninninnene 49 51 4 0 50 53 5 5
I artikkel .....ccooveevviiniiiniiinienne 3 3 1 0 0 1 0 0
2—-10 artikler ......ccccoeveeriieennenne. 4 4 0 0 6 5 0 0
11-20 artikler .....cc.ccocceevereeennenne 1 1 0 0 2 0 0 0
21 artikler og flere ...................... 2 0 0 0 1 0 0 0
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5.7 INFORMASJONSGRUNNLAGET FOR
AVLEVERT
KOSTNADSINFORMASJON

For a vurdere kvaliteten pa den avleverte kostnads-
informasjon, ble laboratoriene spurt om informa-
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sjonsgrunnlaget for de tallene de farte opp. Tabell
5.11 oppsummerer svarene fra de offentlige labora-
toriene.

Tabell 5.11 Antall offentlige laboratorier fordelt etter informasjonsgrunnlaget for avlevert

kostnadsinformasjon

Fgring i Anslag gjort i

regnskapet av  Intern- Faste for-  forbindelse Lar seg ikke

enhetens  fakturering delingsngkler med denne  ansla uten

faktiske av felles- for felles- under- betydelig

utgifter kostnader ~ kostnader spkelsen merarbeid  Ikke oppgitt
Varekostnader .........ccocccevveervieenneennnnns 58 0 1 0 0 9
Lgnnskostnader ...........ccccevvvvvvviiiieeennn.. 56 0 0 8 0 5
Transport av prover ........ccccceeeeeeeenene. 19 0 0 6 16 20
Elektrisk kraft, fyring og brensel ........ 0 3 4 19 30 11
Renhold .....ccccoiiininiiiiiiicee 2 3 4 18 29 11
Leie lokaler ......ccccoevvvinvcnicnncncenenn 3 1 1 4 28 24
TKT-ULSEYT woveiiiiieeieeeeeeeeee e 30 2 2 12 19 8
Leie av medisinsk teknisk utstyr ......... 34 2 0 4 6 19
Medisinsk teknisk utstyr, inkludert
vedlikehold, SErvice .......ccocvvvvvevvreeeeen.. 41 2 2 13 13 10
Driftsbygninger, reparasjoner, vedlike-
hold, SEIVICe .....cocervuerveeriirienieieeiennn 13 2 3 11 23 15
Avskrivning pa medisinsk teknisk
ULSEYT coeeeeiieeiie et et ettt e 11 0 0 26 21 5
Avskrivning pa transportmidler ........... 3 0 0 3 29 24
Annen avsKriviing ..........ccecceeeeeveennenne 7 0 1 9 30 18
@vrige driftsutgifter pa enhetens regn-
] 21 o RS US 46 0 0 2 11 4
Administrasjon og fellesfunksjoner
ikke inkludert OVer ........ccccceceeviiennns 2 2 1 16 31 15

Linjesummene er i noen tilfeller stgrre enn antal-
let laboratorier (59). Grunnen er at noen laboratorier
har krysset av flere steder. Det kan for eksempel ve-
re meningsfylt hvis deler av kostnadene er regn-
skapsfg@rt i enhetens regnskaper, men andre deler av
kostnadene er gjort som anslag i forbindelse med

denne undersgkelsen. Tabell 5.11 viser at vare- og
Ignnskostnader ser ut til & ha et solid fundament i en-
hetenes egne regnskaper. For kostnadskomponenter
som elektrisk kraft, renhold, avskrivninger og felles-
kostnader synes imidlertid informasjonsgrunnlaget a
vare noksa tynt.
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Tabell 5.12 Antall private laboratoriene fordelt etter informasjonsgrunnlaget for avlevert

kostnadsinformasjon
Fgring i Anslag gjort i
regnskapet av.  Intern- Faste for-  forbindelse Lar seg ikke
enhetens  fakturering delingsngkler med denne  ansla uten
faktiske av felles- for felles- under- betydelig
utgifter kostnader ~ kostnader spkelsen merarbeid  Ikke utfylt
Varekostnader ..........ccoceveeneenennennnenne 5 0 0 0 00
Lgnnskostnader.........cccoceeveeveenennncnne. 5 0 0 0 00
Transport av Prover ......cocceeeeeeeeeerneene 3 0 0 0 02
Elektrisk kraft, fyring og brensel ........ 3 0 0 0 02
Renhold.......coooovviiiiiiiiiieee e, 4 0 0 0 01
Leie lokaler.......cccoeeveveieencieeieeieeieens 3 0 0 0 02
TKT-ULSEYT weeeeieeieiiee et 4 0 0 0 01
Leie av medisinsk teknisk utstyr .......... 4 0 0 0 01
Medisinsk teknisk utstyr, inkludert
vedlikehold, SErvice .......cocvvveveevrernnnnn.. 4 0 0 0 01
Driftsbygninger, reparasjoner, vedlike-
hold, SEIVICE ... 2 0 0 0 03
Avskrivning pa medisinsk teknisk
101511 G 3 0 0 0 02
Avskrivning pa transportmidler ........... 1 0 0 0 04
Annen avskrivining........ccocceeeeeeeneennieenns 3 0 0 0 02
@vrige driftsutgifter pa enhetens regn-
SKAD ceeeeeee 4 0 0 0 01
Administrasjon og fellesfunksjoner
ikke inkludert over.........ccceeverevvennnennne. 2 0 0 0 03

Tabell 5.12 viser tilsvarende tall om grunnlaget
for kostnadsinformasjon i private laboratorier. Ta-
bellen viser at informasjonsgrunnlaget her gjennom-
gaende synes bedre siden en stgrre andel av kost-
nadskomponentene har sitt grunnlag i fgring av
regnskap av enhetens faktiske utgifter.

Tabell 5.13 viser informasjonsgrunnlaget de of-

fentlige enhetene har om bokfgrt kapitalverdi og av-
skrivninger. Informasjonsgrunnlaget synes meget
mangelfullt. Selv for medisinsk teknisk utstyr oppgir
over en tredel av laboratoriene at avskrivninger ikke
lar seg ansla uten betydelig merarbeid, eller de opp-
gir ikke noe i det hele tatt.

Tabell 5.13 Antall offentlige laboratorier fordelt etter type avlevert informasjon om realkapital,

kapitalverdi og avskrivning

Fgring i Anslag gjort i
regnskapet av.  Intern- Faste for-  forbindelse Lar seg ikke

enhetens  fakturering delingsngkler med denne  ansla uten

faktiske av felles- for felles- under- betydelig

utgifter kostnader ~ kostnader spkelsen merarbeid  Ikke oppgitt
Bygninger og anlegg........ccccccvveeveernenns 1 0 0 15 28 15
Medisinsk teknisk utstyr...........ccceeeueenne 3 0 0 35 10 11
TKT-ULSEYT weeevieeiieeieeieeeeeee e 1 0 1 12 27 18
Biler og transportmidler....................... 1 0 0 5 22 31
@vrig realkapital ..........ccceeverereeririrenene. 0 0 0 7 27 25
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Tabell 5.14 Antall private laboratorier fordelt etter type avlevert informasjon om realkapital, kapitalverdi

og avskrivning

Fgring i Anslag gjort i
regnskapet av  Intern- Faste for-  forbindelse Lar seg ikke

enhetens  fakturering delingsngkler med denne  ansla uten

faktiske av felles- for felles- under- betydelig

utgifter kostnader ~ kostnader spkelsen merarbeid Ikke oppgitt
Bygninger og anlegg........c.ccccvevveennnne 3 0 0 0 0 2
Medisinsk teknisk utstyr .............cocue... 3 0 0 0 0 2
TKT-ULSEYT vt 3 0 0 0 0 2
Biler og transportmidler ...................... 2 0 0 0 0 3
Bvrig realkapital .........cccoceerererrieieeene. 3 0 0 0 0 2

Tabell 5.14 viser informasjonsgrunnlaget om
bokfgrt kapitalverdi og avskrivninger i de private
enhetene. Som ventet er informasjonsgrunnlaget

langt bedre enn i de offentlige laboratoriene. Alle de
tre stgrste laboratoriene kan hente informasjonen di-
rekte ut fra sine regnskaper.

Tabell 5.15 Sum varekostnader og sum lpnnskostnader i millioner kroner i offentlige og private

laboratorier i 2002 og 2003

Type kostnad Offentlige laboratorier Private laboratorier
2002 2003 2002 2003

VarekosStnader ........ccccoecveeeeciiieeeiieeeeieee e 515,215 535,568 58,127 64,903

Lannskostnader .......ccocceevveenieenieenieinieenieeeeeee. 825,635 871,490 112,369 129,941

Summen av kostnader for de to kostnadskompo-
nentene der informasjonsgrunnlaget synes best, er
beregnet. Varekostnader og lgnnskostnader fordelt
pa offentlige og private laboratorier er framstilt i ta-
bell 5.15.

Tabell 5.15 viser at de samlede varekostnadene i
offentlige laboratorier er omtrent ti ganger sa store

som varekostnadene i private laboratorier, mens
Ignnskostnadene er omtrent sju ganger sa store. For-
skjellen pa forholdstallene kan skyldes at enkelte
Ignnskostnader som gar inn som (uregistrerte) felles-
kostnader i offentlige sykehus blir registrert i de pri-
vate laboratorienes regnskaper.
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6 Analyse av kostnadsstruktur og effektivitet i laboratorie-
og rentgenvirksomhet

6.1 BEREGNING AV GJENNOM-
SNITTSKOSTNADER I
RONTGENVIRKSOMHET

Det er gjennomfgrt en analyse av gjennomsnittskost-
nader ved rgntgenaktiviteter i 2002 og 2003 ved of-
fentlige og private enheter. Flere forhold gjgr at ana-
lysens resultater ma fortolkes med forsiktighet:

— Utvalget av offentlige sykehus som er med i ana-
lysen er 29 i 2002 og 31 i 2003. Dette er om lag
halvparten av de offentlige sykehusene som le-
verer DRG-statistikk og noe lavere enn gnskelig
sett fra et analysesynspunkt. 17 private enheter
inngar i 2002, 19 i 2003. Av de 19 private enhe-
tene som inngikk i analysen i 2003 var 7 enheter
en del av Capio Diagnostikk AS. Sju enheter
inngikk i Sentrum rgntgeninstitutt.

— Produksjonen beskrives kun ved PK-koder, dvs.
at aktivitet knyttet til forskning og undervisning
ikke er med.

— Kostnadene omfatter ikke kapitalkostnader,
m.m. Kun Ignnskostnader og kostnader til vare-
kjgp inngar pa kostnadssiden. Grunnen til dette
er at de offentlige enhetenes kostnadsinforma-
sjon er for utilstrekkelig til a inkludere andre ele-
menter.

Analysen er gjort pa fglgende mate:

— Datagrunnlaget fra rgntgenenhetene i form av
NORAKO-koder er aggregert til PK-koder ved
hjelp av RTVs POLK/Labrgnk-programmer.
Dette gir oss en beskrivelse av produksjonen ved
private og offentlige rgntgenenheter i form av

prim&rkategorier. Nullede undersgkelser (under-
sgkelser som ikke gir refusjon) er her inkludert,
mens undersgkelser for fullt betalende er holdt
utenfor.’

— Det er deretter knyttet en vekt til den enkelte PK-
kode. PK-kode * vekt gir oss et aktivitetsmal kalt
rgntgenpoeng.

— Regntgenpoengene er deretter aggregert for hver
enkelt rgntgenenhet for hvert enkelt ar. Dette gir
oss et mal pa produksjonen per enhet per ar.

Kostnader knyttet til lgnn og varekjgp er sum-
mert for de aktuelle rgntgenenhetene.

Tabell 6.1 gir summene for lgnns- og varekost-
nader (i lgpende priser) og rgntgenpoeng for de ak-
tuelle enhetene, samt kostnader per rgntgenpoeng.
Merk at det inngar flere enheter som grunnlag for
analysen i 2003 enn i 2002. Antall rgntgenpoeng slik
det er rapportert her, vil derfor ikke kunne brukes for
a beregne veksten i rgntgenaktiviteter mellom de to
arene uten videre.

Tabell 6.1 viser at gjennomsnittskostnadene per
rgntgenpoeng malt pa denne maten, er om vel dob-
belt sa hgy ved offentlige som ved private enheter.
Gjennomsnittskostnaden gar ned med om lag 10 %
fra 2002 til 2003 (om lag 9 % for de offentlige og
om lag 14 % ved de private). Det er mulig at dette
har sin arsak i skalaeffekter (stordriftsfordeler).

Det er ogsa gjort en analyse pa grunnlag av akti-
vitetsdata der nullede undersgkelser ikke inngar.
Kostnadene per rgntgenpoeng blir da 4-6 % hgyere
enn i tabell 6.1. Det skjer ikke nevneverdige endrin-
ger i relative kostnadsforhold mellom offentlige og
private aktgrer.

Tabell 6.1 Rpntgenpoeng, kostnader og kostnader per rgntgenpoeng offentlige og private rgntgenenheter,

2002 og 2003

2002 2003
Offentlige Private Offentlige Private
Rgntgenpoeng .........ccccceeeveeeviieniennieens 779 906 58 5594 96 5791 81 2899
Lgnns- og varekostnader (1000 kr) ..... 939 570 314 389 1 030 146 373 335
Kostnader per rgntgenpoeng ................ 1205 537 1 067 459
e et 29 17 31 19

5 Arsaken til at fullt betalende pasienter blir holdt utenfor, er
sammenliknbarhet. Det er data om fullt betalende pasienter fra
offentlige, men ikke fra de private enhetene siden disse under-
sgkelsene ikke rapporteres til RTV.
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En rekke forbehold ma tas med i vurderingen av
denne forskjellen: Det er ikke tatt hensyn til vaktbe-
redskap, fordeling av pasienter mellom innleggelse
og poliklinikk, undervisning eller forskning. Det er
ogsa mulig at de private enhetene jevnt over behand-
ler friskere pasienter enn de offentlige. Dette er alle
momenter som trekker i retning av stgrre enhetskost-
nader i det offentlige enn i det private. I motsatt ret-
ning trekker trolig at kostnadsregistreringene har et
bedre informasjonsgrunnlag i det private enn i det
offentlige. Pa bakgrunn av tallene som presenteres i
tabell 6.1, kan vi derfor ikke trekke slutninger i ret-
ning av at offentlig organisering i seg selv medfgrer
stgrre eller mindre kostnader enn privat organise-
ring. Vi har derfor heller ikke funnet det hensikts-
messig a gjennomfgre statistisk testing av forskjelle-
ne.

6.2 BEREGNING AV GJENNOM-
SNITTSKOSTNADER I MEDISINSK
BIOKJEMI

Det er en gjort en tilsvarende beregning for labora-
torie-enhetene. For ikke & fa for stor heterogenitet i
data, er de enhetene som ogsa omfatter blodbank tatt
ut. En stod da igjen med 32 offentlige og 4 private
enheter. Antallet analyser er malt i vektede enheter,
slik det ble redegjort for i avsnitt 5.2. Som for rgnt-
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gen er kostnadene begrenset til summen av varekost-
nader og lgnnskostnader. Beregningene er gjort pa
samme mate for de to typene virksomhet.

Tabell 6.2 viser at det praktisk talt ikke er noen
forskjeller i kostnader per vektet analyse mellom of-
fentlig og privat virksomhet.

Som for rgntgen gjelder en rekke forbehold i
tolkningen av tallene: Det er ikke tatt hensyn til for-
skjeller i vaktberedskap, i andelen prgver som analy-
seres som gyeblikkelig hjelp, eller i andelen prgver
som tas av eget personale samt undervisning eller
forskning. Dette er alle momenter som trekker i ret-
ning av stgrre enhetskostnader i det offentlige enn i
det private. I motsatt retning trekker trolig at kost-
nadsregistreringene har et bedre informasjonsgrunn-
lag i det private enn i det offentlige. Pa bakgrunn av
tallene som presenteres i tabell 6.2 kan vi derfor ikke
trekke slutninger i retning av at offentlig organise-
ring i seg selv medfgrer stgrre eller mindre kostna-
der enn privat organisering.

Det er ogsa foretatt noen forelgpige undersgkel-
ser av om kostnadene per vektet analyse avhenger av
antallet analyser og omfanget av vaktberedskap. Re-
sultatene fra disse analyser kan tyde pa at vaktbered-
skap bidrar til stgrre kostnader per vektet analyse,
samtidig som at kostnadene per vektet analyse ser ut
til a bli mindre nar antallet vektede analyser gker.
Dette siste resultatet gir mistanke om stordriftsforde-
ler.

Tabell 6.2 Vektet antall analyser, kostnader og kostnader per vektet analyse

2002 2003
Offentlige Private Offentlige Private
Vektede analyser ........cceceeveeenieenneenne. 30 540 333 7370 915 33 908 976 7 968 103
Kostnader .......cccceeveeeveieeinieeeeiee e, 832 801 201 165 324 000 873 099 343 189 695 000
Kostnader per vektet analyse ............... 27 22 26 24
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7 Diskusjon og oppsummering av resultater

Siktemalet med denne undersgkelsen har vert a be-
skrive aktivitet og kostnader i offentlige og private
rgntgen- og laboratorieenheter. Innen laboratoriede-
len er undersgkelsen begrenset til laboratorier innen
medisinsk biokjemi (klinisk kjemi). Sentrale resulta-
ter fra undersgkelsen er:

— Det har vert problematisk & overfgre informasjo-
nen fra sykehusenes rgntgensystemer til Primer-
kodene i NORAKO-systemet.

— De private rgntgeninstituttene star for om lag en
tredel av den samlede rgntgenaktiviteten i Nor-
ge. Andelen private er hgyest i Helse @st (49%),
lavest i Helse Nord (14%).

— Deter forskjeller i sammensetning av rgntgenun-
dersgkelser mellom offentlige sykehus og priva-
te enheter. En rekke omfattende undersgkelser
gjores utelukkende i det offentlige. De private er
serlig store nar det gjelder mammografi, ultralyd
og CT/MR uten bruk av kontrastveske.

— Nesten halvparten av prgvene i offentlige syke-
hus kommer fra inneliggende pasienter, mens
nesten alle analyser i private laboratorier genere-
res av eksterne rekvirenter. Dette gjenspeiles i en
stgrre andel g-hjelp-prgver i det offentlige og en
stgrre andel prgver som blir tatt av eget persona-
le. De private laboratoriene analyser om lag
47 % av prgvene fra eksterne rekvirenter i Helse
Dst.

— Det mangler en standard for analysenavn innen
medisinsk biokjemi. For det fgrste kreves det
spesialistutdanning og mange arbeidstimer a fo-
reta en gjennomgang av analysene, og dermed
skaffe seg oversikt over hva som faktisk er pro-
dusert av laboratorietjenester. Sannsynligvis er
det mange laboratorieeiere som ikke har oversikt
over omfanget av produksjonen.

— Det er registrert en betydelig variasjon i takst-
bruk for samme analyse blant offentlige labora-
torier. Det er for fa private laboratorier som har
levert takstkoder til at en pa en meningsfylt mate
kan beskrive variasjonen i takstbruken for disse.

— Refusjonsmyndighetene vet ikke hvilke analyser
de utbetaler refusjon for, siden analysenavnet ik-
ke oppgis av laboratoriet.

— Det er grunn til a vare kritisk til at refusjonssy-
stemet som sadan ikke er entydig nok til at labo-
ratoriene enten ikke bruker samme takst for sam-
me analyse, eller at det i det minste ikke kan
kontrolleres om de bruker samme takst for iden-
tisk analyse. Dette skaper ikke bare problemer

for denne kostnadsanalysen, men ogsa for om
myndighetene har kontroll pa om de utbetaler
riktig refusjon.

Det er registrert om lag 60 millioner analyser ar-
lig i laboratorier innen medisinsk biokjemi. 17%
av disse gjgres av private laboratorier.

Ikke alle analyser er like ressurskrevende a utfg-
re. Ser en pa analyseaktiviteten nar analysene er
vektet med refusjonsprisene, representerer laves-
te takst om lag en tredjedel av aktiviteten, mens
9-10% ligger i de hgyeste takstgruppene. Sam-
mensetningen er uendret fra 2002 til 2003, selv
om aktivitetsnivaet er gkt med 12,3 %.

Den stgrste aktiviteten malt i antall vektede ana-
lyser, finner sted i Helse @st og Helse Sgr. Etter-
som det kun foreligger aktivitetstall fra fire pri-
vate laboratorier, tillates ikke at disse brytes ned
etter region. Som gruppe har imidlertid de priva-
te en betydelig og stabil andel av aktiviteten. De
skiller seg dessuten fra de offentlige laboratorie-
ne ved at en mindre andel av aktiviteten er i den
laveste takstgruppen. Blant de offentlige labora-
toriene er det serlig i Helse (st og Helse Vest at
andelen i de tyngste takstgruppene er stor.
Offentlige sykehus er palagt a ta imot gyeblikke-
lig hjelp samt & drive forskning og undervisning i
stgrre omfang enn de private. @yeblikkelig hjelp
forutsetter vaktordninger som innebarer gkning i
kostnadene sammenlignet med planlagt aktivitet
pa dagtid. Ressursbruk knyttet til undervisning
og forskning vil i mange tilfeller ikke munne
skilles fra ressursbruk i gvrig virksomhet. Disse
aktivitetene ma derfor registreres for a gjgre me-
ningsfylte sammenligninger mellom offentlig og
privat virksombhet.

Om lag 90 % av de offentlige rgntgen- og labo-
ratorieenhetene har aktiv dggnkontinuerlig vakt
eller hvilende nattevakt. Ingen av de private har
dette.

Forskningsvirksomhet er konsentrert til offentli-
ge enheter. Blant de offentlige enhetene er forde-
lingen skjev i den forstand at det bare er et fatall
enheter som kan vise til resultater i form av av-
lagte doktorgrader og publikasjoner i nasjonale
og internasjonale tidsskrifter.

Ogsa undervisningsvirksomhet er konsentrert til
offentlige enheter. Det er tendens i retning av at
de private enhetene deltar mer i undervisning av
radiograf- og bioingenigrstudenter.

Det ble undersgkt i hvilken grad enhetene har in-
formasjon om sine egne kostnader. Vare- og
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lgnnskostnader ser ut til & ha et solid fundament i
enhetenes egne regnskaper. For kostnadskompo-
nenter som elektrisk kraft, renhold, avskrivnin-
ger og felleskostnader, synes imidlertid informa-
sjonsgrunnlaget a vere noksa tynt blant offentli-
ge enheter. For private enheter er informasjons-
grunnlaget bedre blant annet fordi ferre kost-
nadskomponenter har karakter av & vere felles-
kostnader sammenlignet med offentlige sykehus,
der rgntgen- og laboratorieenhetene i mindre
grad er egne resultatenheter.

Pa bakgrunn av resultatene fra registreringsun-
dersgkelsen, synes det som om de navarende stan-
darder og rapporteringssystemer o.l. er utilstrekkeli-
ge for & gi en tilfredsstillende beskrivelse og kontroll
med virksomheten innenfor rgntgen- og laboratorie-
virksomhet. Dette gjelder spesielt for virksomhets-
beskrivelsen og takstsystemet innenfor laboratorie-
virksomheten. Det gjelder imidlertid ogsad den
manglende standardisering av kostnadsinformasjon
som gjgr det vanskelig 8 sammenligne ressursbruken
1 offentlig og privat sektor.

Som omtalt i kapittel 2 av dette notatet, er det en
aktuell problemstilling & initiere anbudsrunder for
rgntgenundersgkelser og laboratorieanalyser rekvi-
rert av eksterne. Denne undersgkelsen har blant an-
net vist at informasjonsgrunnlaget for mange kost-
nadskomponenter i de offentlige avdelingene er
mangelfullt. En viktig grunn til dette er at mange av
de ressursene som de offentlige avdelingene bruker
er fellesressurser for hele sykehuset, og det blir lett
vilkarlig hvordan ressursbruken fordeles pa de en-
kelte avdelingene, hvis det i det hele tatt gjgres. Det-
te kan for eksempel fa som konsekvens at offentlige
enheter kan legge inn tilbud der inntektene som vil

2005-2006

fglge av tilbudet ikke ngdvendigvis gir kostnadsdek-
ning. @konomisystemene vil trolig i mange tilfeller
heller ikke avdekke dette i ettertid.

Et tilgrensende problem har sammenheng med at
de offentlige sykehusene er palagt gyeblikkelig hjelp
med tilhgrende vaktordninger. Dette palegget har to
viktige konsekvenser for kostnadene ved & analysere
prgver for eksterne. For det fgrste vil dggnkontinuer-
lige vaktordninger (for eksempel tredelt vakt) med-
fgre at avdelingen ofte har kapasitet til & handtere
eksterne prgver og undersgkelser pa dagtid siden
personalet er der likevel. For det andre vil en i noen
grad gjgre bruk av utstyr som likevel ma vare pa
plass i forbindelse med behandling av sykehusets
egne pasienter. En kan derfor hevde at sykehusenes
behandling av inneliggende pasienter, samt plikten
til a tilby gyeblikkelig hjelp, bidrar til at kostnadene
ved a behandle eksterne rekvisisjoner blir mindre
enn de ellers ville blitt. Samtidig vil kalkulering av
disse marginalkostnadene vere basert pa skjgnn.
Dette skjgnnet kan benyttes strategisk i anbudspro-
sesser.

Kostnadsstruktur og manglende resultatansvar
vil dermed innebzre et problem med hensyn til & or-
ganisere meningsfylte anbudsprosesser der bade pri-
vate og offentlige enheter deltar. Et alternativ kan
vere a la de private konkurrere om en fastsatt andel
av det samlede volum. Ogsa dette kan vare proble-
matisk hvis der er stordriftsfordeler involvert, som
det trolig er, i alle fall innen medisinsk biokjemi. In-
sitamenter til oppkjeép med det resultat at en stor ak-
tgr star igjen, vil da forhindre anbudskonkurranse
blant de private.

Organisering av samspillet mellom offentlige og
private aktgrer synes dermed & vare valg mellom
Igsninger som alle har sine svakheter.









