AKTUELT

Helsegkonomiske effekter
av sykehussammenslainger

Sammendrag

Bakgrunn. Sykehusene har lenge vaert
preget av gkende aktivitet i pasient-
behandlingen, utviding av tjenestetilbu-
det og kostnadsvekst. Det er samtidig
pavist geografiske ulikheter i tilbudene.
Reformen i 2002 var blant annet for-
ventet & bidra til & begrense kostnads-
veksten. Dette har bare delvis lyktes.
Foretaksstrukturen og funksjonsforde-
lingen mellom sykehusene er derfor
under fortlgpende vurdering. Malet
med denne litteraturgjennomgangen
er a undersgke om sammenslaing av
sykehus kan redusere kostnadene og
samtidig gi bedre behandlingstilbud.

Materiale og metode. Artikkelen byg-
ger pa en prosjektoppgave fra Nasjo-
nalt topplederprogram i 2006. Det ble
utfgrt et litteratursgk i Medline med
sgkeordene «hospital», «<merger» og
«cost saving». Resultatene oppsumme-
res og diskuteres.

Resultater. Sju originalartikler som
beskriver erfaringer fra til sammen
476 sykehussammenslainger i USA,
Storbritannia og Norge i perioden
1982-2000 ble identifisert. Oppsum-
mert viser litteraturen at sammen-
slding av sykehus kan gi en kostnads-
reduksjon pa rundt 10 % hvis prosessen
forer til reell fusjon med riktigere
dimensjonering av tjenestetilbudet

og utvikling av en ny og felles organisa-
sjonskultur.

Fortolkning. Samarbeid mellom topp-
ledelsen og fagbyrakratiet, spesielt
leger i lederstillinger, er forutsetninger
for & lykkes med sykehussammensl|a-
inger. Risikoen for uforutsette proble-
mer og forbigdende reduksjon av kvali-
teten pa tjenestene er hay.

Artikkelen bygger delvis pa en prosjektopp-
gave ved Nasjonalt topplederprogram for
helseforetakene (1)
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Sykehussektoren har lenge vert preget av
okende aktivitet i pasientbehandlingen, utvi-
ding av tjenestetilbudet og kostnadsvekst.
Det er samtidig pavist geografiske ulikheter
i tilbudenes omfang, kvalitet og tilgjengelig-
het. Sykehusreformen i 2002 hadde bedre
tilgjengelighet og okt kvalitet i behandlings-
tilbudene som hovedmal, men var ogsa for-
ventet & bidra til kostnadskontroll.

Det har bare delvis lyktes a begrense kost-
nadsveksten, og mange helseforetak driver
fortsatt med underskudd. Dette svekker
foretakenes evne til & investere i bygg og
utstyr, og truer dermed fremtidig pasient-
behandling. Foretaksstrukturen, sykehus-
strukturen og funksjonsfordelingen mellom
sykehusene er derfor under fortlopende vur-
dering. Sammenslaing av sykehus som tidli-
gere var selvstendige driftsenheter til storre
helseforetak er et sentralt virkemiddel. Bak-
grunnen er antakelsen om at sammenslaing
kan gi stordriftsfordeler. Disse kan oppnas i
virksomheter der det (2):

— paleper store faste driftskostnader uav-
hengig av aktivitetsnivaet

— foreligger muligheter for spesialisert bruk
av ressurser

— er mulig a styrke egen markedsposisjon i
forhold til underleveranderer

I sykehussektoren er beredskapsordningene,
funksjonsfordeling og innkjepssamarbeid
eksempler pa henholdsvis faste driftskostna-
der, spesialisert ressursbruk og styrket mar-
kedsposisjon.

I pasientbehandlingen er gkt vektlegging
av kunnskapsgrunnlaget (kunnskapsbasert
medisin) en viktig strategi for 4 bedre kvali-
teten. Leger og annet helsepersonell har ikke
hatt tilsvarende fokus pa kunnskapsgrunnla-
get for organisering og ledelse av sykehus.
Slik kunnskap er imidlertid tilgjengelig.
Denne artikkelen oppsummerer forsknings-
basert kunnskap om gkonomiske effekter av
sykehussammenslainger. Malet er a belyse
hvilke forhold som pavirker sjansene for a

redusere kostnadene og samtidig viderefore
like gode eller bedre behandlingstilbud for
pasientene.

Materiale og metode

Artikkelen bygger pa en prosjektoppgave fra
Nasjonalt topplederprogram i 2006 (2) og pa
et avgrenset elektronisk litteratursek i Med-
line (PubMed) utfert med sekeordene «hos-
pital», «merger» og «cost saving». Seket
identifiserte 53 artikler, og gjennomgang av
abstraktene viste at tre spesifikt omhandlet
analyser av kostnadsnivé fer og etter sam-
menslainger av sykehus eller helseforetak
(3-5). Det ble deretter gjennomfort et ma-
nuelt sgk i litteraturreferansene 1 disse artik-
lene, og ytterligere fire artikler som omhand-
ler samme problemstilling ble inkludert
(6-9). Vi antar at vi med sekemetoden har
identifisert de fleste aktuelle artikler som er
publisert i Medline-indekserte tidsskrifter,
men den tilfredsstiller ikke kravene til en sy-
stematisk litteraturgjennomgang og inklude-
rer ikke artikler publisert for eksempel i pro-
sjektrapporter og bokkapitler.

Resultater

Det empiriske materialet bestar av sju origi-
nalartikler som beskriver til sammen 476
sammenslainger av sykehus i USA, Storbri-
tannia og Norge i perioden 1982—2000. To
av artiklene omtaler delvis overlappende
materialer (3, 8). Resultatene er kort opp-
summert i tabell 1.

Dranove (7) begrenset sin analyse av 14
sammensldingsprosesser til de ikke-medi-
sinske serviceavdelingene og rapporterte
10 % kostnadsreduksjon, men gevinsten ble
kun oppnadd ved sammenslaing av sykehus
med mindre enn 270 senger. Fulop og med-

Hovedbudskap

m Sammenslding av sykehus kan gi en
kostnadsreduksjon p& om lag 10 % hvis
prosessen fgrer til reell sammensmel-
ting av organisasjonene med felles
organisasjonskultur og riktigere
dimensjonering av tjenestetilbudet

m Samarbeid mellom toppledelsen og
fagbyrakratiet, spesielt leger i lederstil-
linger, er en forutsetning for a lykkes

m Risikoen for uforutsette problemer
og forbigdende reduksjon av kvaliteten
i tjenestene er hgy
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Tabell 1 Oversikt over sju originalartikler som beskriver til sammen 476 sammenslainger av sykehus i USA, Storbritannia og Norge

Kostnadsvekst bade i studie- og kontrollgruppen, men 30 %

lavere vekst i studiegruppen. Starst gevinst ved sammenslding

Kostnadsvekst b&de i studie- og kontrollgruppen, men 7 %

lavere vekst i studiegruppen. Stgrre gevinst ved sammenslding

Data begrenset til ikke-medisinske serviceavdelinger. Sma

kostnadsreduksjoner (10 %) ved sammenslaing av sykehus

Kostnadsvekst b&de i studie- og kontrollgruppen, men 10 %

lavere vekst i studiegruppen. Stgrst gevinst i geografiske
omrader med sterk konkurranse mellom sykehus

Kostnadsreduksjon pa om lag 5 % av sykehusenes inntekt

Kostnadsreduksjon pa 14 % fire &r etter sammenslaing

Antall
sammen-  Kontroll- Periode

Forfatter Land sldinger gruppe (arstalll  Hovedfunn
Alexander et al (6) USA 92 Ja 1982-89

av like store sykehus
Connor et al (3) USA 122 Ja 1986-94

av like store sykehus
Dranove (7) USA 14 Nei 1992

med mindre enn 270 senger
Spang et al (8) USA 108 Ja 1989-97
Fulop et al (4) Storbritannia 11 Ja 1998-99
Dranove & Linderoth (5) USA 122 Nei 1998-2000
Kjekshus & Hagen (9) Norge 7 Nei 1992-2000

arbeidere (4) begrenset analysen til de admi-
nistrative kostnadene i en studie av 11 syke-
hussammensldinger i Storbritannia og fant at
kostnadsreduksjonen var om lag 5 %.

Alexander og medarbeidere (6) sammen-
liknet den samlede kostnadsutviklingen i 92
amerikanske sykehusorganisasjoner tre ar
for og etter sammenslaingsprosesser med en
kontrollgruppe bestdende av 276 sykehus
som ikke var involvert i slike prosesser.
Kostnadene gkte i begge sykehusgruppene,
men kostnadsveksten var lavere (528 ameri-
kanske dollar per innleggelse) i de sykehu-
sene som inngikk i sammenslainger, sam-
menliknet med dem som ikke gjorde det
(703 amerikanske dollar per innleggelse).
Connor og medarbeidere (3) sammenliknet
244 sykehus som ble slatt sammen til 122,
med sykehus som ikke var involvert i sam-
mensldinger. De fant at veksten i kostnad per
innleggelse var 7 % lavere i sammenslaings-
gruppen gjennom en periode pa atte ar. Ef-
fekten var storst ved sammenslaing av syke-
hus med omtrent samme storrelse. Spang og
medarbeidere (8) gjorde en mer detaljert stu-
die av 108 sammenslainger som ogsa inn-
gikk i Connors studie, og fant at reduksjonen
i kostnadsvekst var sterst (16 %) i sykehus-
markeder med sterk konkurranse og at den
var fraveerende (0 %) i markeder uten kon-
kurranse.

Dranove & Lindrooth (5) gjennomferte
en omfattende studie av 122 sykehussam-
menslainger i USA. I analysen skilte forfat-
terne mellom formelle sammensldinger der
tidligere selvstendige sykehus fikk felles
eier og administrasjon, og reelle fusjoner der
de gamle enhetene ble tett integrert i en ny
organisasjon med felles fagmiljeer og etter
hvert felles organisasjonskultur. Studien
viste at sammenslding i seg selv ikke med-
forte okonomiske gevinster, men reelle fu-
sjoner forte til kostnadsreduksjon pé gjen-
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Kostnadseffektiviteten redusert med 2,5 % i gjennomsnitt,

men bedring pa 6 % i en sammenslaing som inkluderte nedleg-
ging av akuttfunksjoner

nomsnittlig 14 % etter 2—4 ar. Forfatterne
tolket dette som uttrykk for at reelle fusjoner
forte til nedbygging av overskuddskapasitet
og dermed reduksjon av unedvendig aktivi-
tet.

Kjekshus & Hagen (9) studerte sju sam-
menslaingsprosesser i Norge og fant at disse
generelt pévirket kostnadseffektiviteten
negativt med 2,5%. Sammensldingen av
sykehusene i @stfold utgjorde imidlertid et
unntak. Der okte kostnadseffektiviteten med
6 %. Forfatterne tolket dette som uttrykk for
at sammensldinger ma ledsages av sterre
strukturendringer, som for eksempel sentra-
lisering av akuttberedskapen, hvis man skal
oppna en gkonomisk gevinst.

Diskusjon

Oppsummert viser litteraturen at sammen-
slaing av sykehus kan gi et statistisk signifi-
kant, men moderat gkonomisk resultat pa
om lag 10%. Sammenslaing forer ikke til
reduserte kostnader, men til lavere kostnads-
vekst. Generelt finner man at effekten er
storst ved sammenslding av forholdsvis sma
sykehus (mindre enn 200 senger) av omtrent
samme storrelse. Dette er i overensstem-
melse med en kunnskapsoppsummering der
man konkluderte med at sykehus som har
200—400 senger er mest kostnadseffektive
og at kostnaden per behandlet pasient gar
opp nér sengetallet passerer 600 (10). Den
viktigste observasjonen er imidlertid at det
ikke er samordningsgevinster i seg selv, men
reduksjon av eventuell overfladig kapasitet
samt utvikling av en ny integrert organisa-
sjon med felles fagmiljeer og felles organi-
sasjonskultur som kan redusere kostnads-
veksten.

Organisasjonskulturen kan defineres som
de sett av felles normer, verdier og virkelig-
hetsoppfatninger som utvikler seg i en orga-
nisasjon nir medlemmene samhandler med

hverandre og omgivelsene. Bang (11) hev-
der at en sterk kultur kan sikre lojalitet og
oppslutning om verdier og mal for virksom-
heten ved & virke integrerende, identitets-
skapende og angstreduserende, dermed ogsa
retningsgivende pé atferd.

Sykehus kan forstds som komplekse
kunnskapsorganisasjoner der helsearbeider-
nes kompetanse og samspillet mellom de
forskjellige delene av organisasjonen utgjer
grunnlaget for & skape gode tjenester. Orga-
nisasjonsteoretikeren Mintzberg fremhever
at slike fagbyrakratier fungerer uten en sterk
sentral ledelse (12). Standardisering av
kompetansen gjennom fagutdanningene er
den viktigste koordinerende mekanismen,
og mellomledere med tilherighet i profesjo-
nene har mye makt. Ledere som stér utenfor
fagmiljeene og forseker & styre gjennom
mekanismer som direkte supervisjon, stan-
dardisering av arbeidsprosessene eller oko-
nomiske incentiver, finner ofte at tiltakene
har mindre effekt enn i andre store organisa-
sjoner.

Kan ledelsen i helseforetakene pavirke
fagbyrékratiet og organisasjonskulturen slik
at sammenslaingsprosesser blir faglig og
driftsekonomisk vellykkede? Studier fra
Australia antyder at stotte fra et flertall av
lederne pa avdelingsnivé ser ut til & vaere
nedvendig for gjennomfering av vellykket
endring (13). Qvretveit (14) studerte end-
ringsprosesser 1 norske og svenske sykehus
og fant at det var av spesielt stor betydning
4 oppna stette fra leger i lederposisjoner.

Baskin og medarbeidere (15) beskriver en
vellykket sammenslaings- og omstrukture-
ringsprosess i detalj. Forfatterne hevder at
forstaelse for kompleksitetsteori og det a se
sykehusene som tilpasningsdyktige, er en
forutsetning for a lykkes. Topplederne valg-
te & synliggjore forskjellene i organisasjons-
kultur istedenfor & late som om den nye or-
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ganisasjonen hadde en felles kultur. Man
satset deretter pa relasjonsbygging og fii in-
formasjonsflyt pa tvers av de gamle organi-
sasjonskulturene og geografiske lokalisasjo-
ner. Over tid utviklet det seg en ny felles kul-
tur som ikke representerte summen av de to
gamle, og som heller ikke var preget av at
den ene kulturen hadde «vunnety» over den
andre.

I noen av studiene vurderte man ogsa
andre resultatvariabler enn de gkonomiske
effektene etter sammenslaing av sykehus.
Fulop og medarbeidere (4) gjorde en kvali-
tativ dybdestudie av fire sammensldingspro-
sesser og konkluderte med at behandlings-
kvaliteten ble darligere i gjennomforings-
fasen, sannsynligvis fordi restruktureringen
dreide lederfokuset bort fra pasientbehand-
lingen. Andre undersekelser tyder pa at be-
handlingskvaliteten kan bedres, sarlig for
noen kompliserte kirurgiske prosedyrer, nar
sammenslaing forer til at virksomheter med
lavt volum samles pa farre steder (16).
Brousselle og medarbeidere (17) oppsum-
merte forskningsbasert litteratur om struk-
turendringer og sammensldinger av syke-
hus, og konkluderte med at betydelige orga-
nisatoriske problemer er vanlig.

Konklusjon

Kunnskapsgrunnlag peker i retning av at
sammenslding av sykehus i seg selv ikke
forer til reduserte kostnader, men det kan
oppnas en kostnadsreduksjon pa rundt 10 %
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hvis sammensldingen forer til reell fusjon
mellom tidligere selvstendige sykehus med
riktigere dimensjonering av tjenestetilbudet
og utvikling av en ny felles organisasjons-
kultur. Samarbeid mellom toppledelsen og
fagbyrakratiet, spesielt leger i lederstillin-
ger, er forutsetninger for 4 lykkes med dette.

Jeg vil takke Bror Johnstad, Sykehuset Innlandet,
Ingebjerg Kismul, Helse Fonna, Laila Nemeth,
Helse Fonna, og Kathi Servig, Sunnaas sykehus,
som har vaert med pé & skrive prosjektoppgaven.
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