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Riktigere bruk av laboratorietjenester -
gkonomiske aspekter

Sammendrag

Bakgrunn. Det har veert en betydelig
vekst i trygderefusjonene til polikli-
niske laboratorieundersgkelser. Artik-
kelen gir en oversikt over bruken av
polikliniske laboratorietjenester og
diskuterer hvordan en mer hensikts-
messig bruk kan oppnas.

Materiale og metode. Vi har analysert
Rikstrygdeverkets refusjoner for fire
laboratoriemedisinske takstgrupper

i spesialisthelsetjenesten i perioden
2002-04.

Resultater. Fra 2002 til 2004 har refu-
sjonene til offentlige laboratorier gkt
med 42 %. Det har vaert stor vekst i alle
takstgrupper og stgrst i «Generelle
takster for molekyleaerbiologiske meto-
der» (236 %). Veksten i refusjonene til
private laboratorier har vaert 24 %. Det
har vaert en vridning mot bruk av dyrere
takster, spesielt innen offentlig labora-
torievirksomhet. Det er betydelig varia-
sjon i takstbruk mellom helseregio-
nene.

Fortolkning. Veksten og variasjonen

i bruk av laboratorietjenester kan ikke
forklares med gkt forekomst eller
variasjon i sykdom i befolkningen og
indikerer at bruken av laboratorietje-
nester ikke er optimal. Opprettelse av
et nasjonalt fagorgan for laboratorie-
medisin i spesialisthelsetjenesten kan
bidra til en mer kunnskapsbasert bruk
av laboratorietjenestene.
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I perioden 2001—-03 gkte refusjonsutbetalin-
gene til offentlig og privat laboratorievirk-
somhet med 47 % (1). Okningen kan ikke
alene tilskrives forverret helsetilstand eller
okt forekomst av sykdom i befolkningen (2,
3). Det er stilt spersmal om det eksisterer
feilbruk og/eller overforbruk av laboratorie-
tjenester og om tilbud skaper ettersporsel
(4). 1 tillegg er det stilt spersmal om utfor-
mingen av refusjonssystemet og ekt kom-
mersialisering forer til at det tas flere labora-
torieprover (5).

I denne artikkelen analyseres trygderefu-
sjonene til laboratorier i spesialisthelsetje-
nesten i perioden 2002—04, basert pa et tid-
ligere notat (6), nye data og nye analyser. Vi
har ogsa gjennomfert en analyse av relativ
og absolutt rekvireringspraksis blant et ut-
valg offentlige laboratorier (4). Malet er a
kartlegge bruken av polikliniske laboratorie-
tjenester samt & diskutere hvordan faglig
styring og utforming av takstsystemer kan
bidra til hensiktsmessig bruk av laboratorie-
tjenester (6, 7). En viktig bakgrunn for ana-
lysene er dagens ordninger med finansiering
av laboratorietjenester (ramme 1) (8—12).

Materiale og metode

Vare analyser bygger pa data fra kontroll-
programmene POLK og LABRONK (13,
14). Data omfatter takstvolum og refusjon til
medisinsk biokjemi, medisinsk genetikk,
klinisk farmakologi samt generelle takster
relatert til bruk av molekylerbiologiske
metoder. Avgrensningen er foretatt med ut-
gangspunkt i takstheftet for privat og offent-
lig laboratorievirksombhet (8, 9). Utvalget ut-
gjor (arlig) om lag 80 % av refusjonskravene

til Rikstrygdeverket fra offentlige og private
laboratorier.

Variasjonen i takstbruk mellom regionale
helseforetak er illustrert med et forholdstall
som uttrykker refusjon per innbygger i pro-
sent av landsgjennomsnittet. Forholdstallet
for region x er gitt ved

100

( gjennomsnittlig refusjon per innb. i region x J )
gjennomsnittlig refusjon per innb. pa landsbasis

Et forholdstall pa over (under) 100 indikerer
at region x tar flere (faerre) prover av sin be-
folkning enn landsgjennomsnittet. Eksem-
pelvis vil et forholdstall pa 110 indikere at
hver person i regionen i gjennomsnitt utleser
refusjoner som er 10 % over landsgjennom-
snittet.

For de private laboratoriene har vi kun
oversikt over pasientenes bostedsregion fra
Fiirst Medisinsk Laboratorium. Refusjoner
til private laboratorier er derfor fordelt til
helseregionene pé bakgrunn av tall fra dette
laboratoriet (6). Fiirst Medisinsk Laborato-
rium utleste 1 2004 86 % av alle refusjoner til
private laboratorier i vért utvalg.

Resultater
Vekst i refusjonsutbetalinger 2002-04
Det har vert stor vekst i alle takstgruppene
(tab 1). Generelle takster har hatt den sterste
veksten. Medisinsk biokjemi utgjer volum-
messig den sterste gruppen (tab 2).
Okningen 1 refusjon til private laborato-
rier (tab 3) samsvarer med veksten innen
medisinsk biokjemi (tab 1). Dette skyldes
trolig at private i stor grad utferer medi-
sinsk-biokjemiske analyser.
Gjennomsnittlig utbetaling per takst til
offentlige laboratorier er illustrert i tabell 4.
Tilsvarende vekst for private laboratorier er

Hovedbudskap

m Det er en betydelig vekst og variasjon
i bruken av polikliniske laboratorietje-
nester

m Deler av veksten skyldes innfgring
av nye, og til dels dyrere, analyser

m Variasjonen er en indikasjon pd at
bruken ikke er optimal

m Et nasjonalt fagorgan for laboratorie-
medisin kan bidra til en mer kunn-
skapsbasert bruk av laboratorietje-
nestene
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Ramme 1

Finansiering av laboratorietjenester
Offentlige laboratorier hgrer innunder
offentlige poliklinikker. Privat laboratorie-
virksomhet er et supplement til det offent-
lige laboratorietilbudet. Rikstrygdeverket og
de regionale helseforetakene deler det fi-
nansielle ansvaret for laboratorietjenestene

Offentlige laboratorier
Rikstrygdeverket finansierer labora-
torietjenestene gjennom prosedyre-
baserte takstsystemer (8). Tilskudd til
offentlige laboratorier refunderes etter
faste takster for poliklinisk virksomhet.

Regionale helseforetak finansierer
offentlig laboratorievirksomhet gjen-
nom driften av sykehusene. Bevilgnin-
gene er knyttet til drift av laboratoriene
ogikke tilden enkelte tjeneste/analyse.
| tillegg mottar sykehusene finansie-
ring av offentlig laboratorievirksomhet
gjennom ISF-systemet

Private laboratorier
Private laboratorier kan kreve refusjon
fra Rikstrygdeverket dersom tjeneste-
ne omfattes av avtale mellom virksom-
heten og ett regionalt helseforetak.
Refusjonstakstene er ulike de som gis
til offentlig laboratorievirksomhet (9).
Regionale helseforetak har plikt til
& dekke utgiftene for private laborato-
rier dersom virksomheten har avtale
med pasientens bostedsregion (10).
Foretakene bestemmer selv hvilke
private laboratorier de gnsker a innga
avtale med

Justeringer av refusjonstakster
Refusjonstakstene justeres for pris-
stigning. | perioden 1998-2005 er taks-
tene nedjustert to ganger (med hen-
holdsvis 5% og 7 %) for & begrense
kostnadsveksten (11, 12). De reelle
takstene for laboratorietjenester er
lavere i 2005 sammenliknet med 1998.
1.9.2005 ble refusjonstakstene halvert
og basisbevilgningene til de regionale
helseforetakene gkt tilsvarende (med
utgangspunkt i Rikstrygdeverkets utgif-
ter for 2004). Foretakene var i 2005 og
2006 forpliktet til & anbudsutsette like
mange laboratorieanalyser (i volum)
som private laboratorier utfgrte i 2004

3,5% (6). Stersteparten av ekningen i 701-
takstgruppen kan knyttes til takstene 701-f
(sekvensering per DNA-trad) og 701-d
(tillegg per ekstra primertrad) (6).

Geografiske variasjoner

Det er en betydelig variasjon mellom regio-
nene i utleste refusjoner per innbygger
(tab 5). Innen medisinsk biokjemi er varia-
sjonen mellom regionene mindre. Justert for
bruk av private laboratorier er utgiftene til
Helse Ost betydelig over landsgjennomsnit-
tet innen medisinsk biokjemi. Totalt sett har
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Tabell 1 Refusjoner for et utvalg analyser utfart av offentlige laboratorier 2002-04 [millioner kr)

Takstgruppe 2002
Generelle takster (701a-h) 30,5
Medisinsk genetikk (706a-]) 8,8
Medisinsk biokjemi (707a-e) 456,7
Klinisk farmakologi (709a-c] 42,8
Totalt 538,8

Refusjon Prosentvis vekst
2003 2004 2002-04
65,9 102,5 236
13,8 11,7 33
562,8 581,6 27
63,0 71,3 67
705,5 767,1 42

Tabell 2 Antall takster fra offentlige laboratorier 2002-2004 (tall i 1 000)

Takstgruppe 2002
Generelle takster (701a-h) 177
Medisinsk genetikk (706a-j) 21

Medisinsk biokjemi (707a-e) 18 797
Klinisk farmakologi (709a-c] 667
Totalt 19 663

Antall takster Prosentvis vekst

2003 2004 2002-04
376 582 229
27 23 13
22870 24 263 29
937 1043 56
24211 25913 31

Tabell 3 Refusjoner for et utvalg analyser utfgrt av private laboratorier 2002-04 [millioner kr)

Laboratorium 2002
Capio Laboratoriemedisin 17,6
First Medisinsk Laboratorium’ 141,5
Andre 11,5
Totalt 170,6

"Inkludert Sandefjord Klinisk-Kjemisk Laboratorium

Refusjoner Prosentvis vekst
2003 2004 2002-04
19,0 18,2 3,7
162,4 181,2 28
12,8 12,2 6,1
194,2 2115 24

Tabell 4 Gjennomsnittlig utbetaling i kroner per takst for analyser utfgrt av offentlige labora-

torier 2002-04

Gjennomsnittlig utbetaling

Takstgruppe 2002
Generelle takster (701a-h) 1721
Medisinsk genetikk (706a-j) 4178
Medisinsk biokjemi (707a-e) 243
Klinisk farmakologi (709a-c] 641
Totalt 27,4

kun innbyggerne i Helse @st refusjoner over
landsgjennomsnittet.

Diskusjon

Veksten i trygderefusjonene kan i hovedsak
knyttes til offentlige laboratorier. Veksten er
et resultat av to forhold; at det rekvireres
flere prover og at gjennomsnittlig utbetaling
per takst har gkt. Deler av veksten kan for-
klares av at nye, og til dels dyrere, analyser
innferes. I hvilken grad disse prevene erstat-
ter eller kommer i tillegg til prever som alle-
rede utfores regelmessig, kan ikke vare data

Prosentvis vekst

2003 2004 2002-04
174,9 175,9 2,2

506,9 4949 18,5
24,6 24,0 -1,3
67,2 68,4 6,7
291 29,6 8,0

sinoe om. Vikjenner ikke til at det er foretatt
systematiske vurderinger av nytte og kostna-
der for nye analyser innfores.

Resultatene indikerer en sterre variasjon i
bruken av laboratorietjenester mellom
helseregionene enn hva som kan forklares ut
fra variasjoner i sykelighet i befolknings-
grunnlaget (15, 16). Vi kjenner ikke til stu-
dier der man har vurdert behovet for labora-
torieanalyser i en gitt befolkning. Studier
som analyserer faktisk forbruksmenster og
som beregner forventet behov for spesialist-
helsetjenester, finner mindre regional varia-
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Tabell 5 Refusjoner per innbygger i helseregionene (prosent av landsgjennomsnittet] for analyser utfgrt av offentlige og private laboratorier i 2004

Medisinsk biokjemi, Offentlige
Generelle Medisinsk Medisinsk offentlige og private  Klinisk farma-  Offentlige labo- og private
Helseregion takster 701a-h genetikk 706a-] biokjemi 707a-e laboratorier kologi 709a-c  ratorier [totalt]  laboratorier
Helse @st 110,5 97,3 93,8 1241 BIAS 91,2 116,3
Helse Sgr 105,4 68,5 101,5 95,6 73,8 99,0 94,7
Helse Vest 45,3 119.4 105,3 87,3 179.2 104,0 89,7
Helse Midt-Norge 95,3 120,6 103,3 78,0 173,5 108,8 87,1
Helse Nord 170,3 102,0 103,6 79.7 102,3 112,6 91,3

sjon enn det vare analyser indikerer (15, 16).
Dersom det antas at behovet for laboratorie-
tjenester er proporsjonalt med befolknin-
gens behov for (andre) spesialisthelsetjenes-
ter, forteller vare data at dagens forbruks-
menster ikke er optimalt. Hva som er det
korrekte nivaet for bruken av laboratoriepre-
ver, sier ikke vare data noe om. Forholdstal-
lene er kun en indikasjon pé at variasjonen
mellom regionene er storre enn det forvente-
de behovet for laboratorietjenester.
Analysen viser at det er betydelig varia-
sjon innen alle laboratoriefagene. For medi-
sinsk biokjemi holder denne konklusjonen
kun nar det private tilbudet tas med. For de

Ramme 2

Oversikt over refusjonstakstene
som inngar i analysen for private
og offentlige laboratorier

Takster fra private laboratorier
Enkle kvantitative og mer tidkrevende
undersgkelser: 704c-704j
Mer krevende kvantitative undersgkel-
ser: 705a-705k
Tid- eller spesielt kompetansekre-
vende undersgkelser: 706a-707b
Terrkjemiske analyser: 708a-710
Klinisk kjemi og endokrinologi:
752a-752c
Enkle kvantitative analyser: 754
Mer krevende kvantitative analyser:
755
Kompliserte og mer ressurskrevende
analyser: 756a-756k
Mer kompliserte analyser og/eller
analyser som krever meget kostbart
apparatur/reagenser: 757a-757e
Serdeles kostbare, kompliserte ana-
lyser og tidkrevende funksjonsunder-
sgkelser: 758a-758g
Analyser utfgrt samtidig i en prgve med
en automatisk analysemaskin:
759a-759c

Takster fra offentlige laboratorier
Generelle takster (for molekylerbio-
logiske teknikker): 701a-701h
Medisinsk genetikk: 706a-706]
Klinisk kjemi: 707a-707e
Klinisk farmakologi: 709a-709c
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offentlige laboratoriene er det mindre varia-
sjon innen medisinsk biokjemi. En mulig
forklaring kan veere at dette fagfeltet er godt
representert i alle regionene. En annen for-
klaring kan vere at selv om det er ulikheter
mellom regionene, sa drukner disse i total-
utgiftene (5).

I tidligere studier (17, 18) har man kon-
kludert med at det er en betydelig variasjon
1 takstbruk for samme analyse blant offent-
lige laboratorier, at Rikstrygdeverket ikke
vet hvilke analyser de utbetaler refusjon for
(siden analysenavnet ikke oppgis av labora-
toriene) og at det mangler en standard for
analysenavn innen medisinsk biokjemi.
Med bakgrunn i disse rapportene stiller
Riksrevisjonen spersmal ved om de samlede
ressursene til laboratorietjenester utnyttes
effektivt og om regionale helseforetak har
for lite kunnskap om laboratorievirksom-
heten i egne foretak til & vurdere om det er
bedre gkonomi & kjepe tjenester fra private
akterer. Det fastslds at Rikstrygdeverkets
kontroll med refusjoner til private labora-
torier og rentgeninstitutter har betydelige
svakheter (18).

Det eksisterer i dag ingen form for over-
ordnet organ innen laboratorievirksomheten
i spesialisthelsetjenesten som utarbeider
felles faglige retningslinjer og lepende vur-
derer bruken av laboratorietjenestene. Det
nzrmeste man har av styring innenfor labo-
ratorietjenestene er Norsk kvalitetsforbed-
ring av laboratorievirksomhet utenfor syke-
hus (NOKLUS). De arbeider med laborato-
rievirksomheten i primarhelsetjenesten og
har som mal at laboratorieanalyser blir
rekvirert, utfort og tolket i overensstemmel-
se med de definerte faglige standarder og i
samsvar med pasientens behov for utred-
ning, behandling og oppfelging. Forst og
fremst arbeides det med analysekvalitet,
men i gkende grad ogsa rasjonell bruk av
laboratorievirksomhet. Det er blant annet
utarbeidet forslag til hvilke laboratorieana-
lyser som skal utferes pa legekontorene.

Norsk kvalitetsforbedring av laboratorie-
virksomhet utenfor sykehus er i en dialog
med staten og Legeforeningen om hvilke
tester det skal gis refusjon for fra Rikstryg-
deverket til leger i primarhelsetjenesten. Pa
denne méten er det mulig a bruke takstsyste-
met til & fremme rasjonell bruk av laborato-
rieanalyser. Som eksempel kan nevnes at det

2

tidligere ikke var refusjon for & utfere
HbAlc (kontroll av langtidsblodsukker) i
primerhelsetjenesten. Etter at det ble innfort
refusjon for denne analysen, utfores den na
ved mer enn halvparten av norske legekon-
torer (mot for ingen). Andre analyser er fjer-
net fra takstheftet fordi det ikke lenger anses
som rasjonelt at de skal utferes i primaer-
helsetjenesten. Rasjonell laboratoriebruk
fremmes ogsé ved utsendelser av sykehisto-
rier der legene vurderer prover og provesvar
irelasjon til en klinisk problemstilling og far
tilbakemelding om sine vurderinger sam-
menliknet med andres.

Konklusjon

Opprettelse av et nasjonalt fagorgan med en
tilsvarende funksjon for laboratorietjenesten
i spesialisthelsetjenesten kan bidra til & sikre
en mer kunnskapsbasert bruk av laboratorie-
tjienestene. Fagorganets hovedoppgave kan
veaere 4 lage systemer som sikrer at laborato-
rieprover rekvireres og tolkes pd en kunn-
skapsbasert méte innenfor de ressursrammer
og premisser styringsgruppen legger til
grunn. Dette forutsetter en kontinuerlig fag-
lig og ekonomisk overvéking av utviklingen
innen laboratoriebruk i Norge. Fagorganet
beor bestd av fagpersoner fra medisinske
laboratorievirksomheter samt ekonomer. En
slik organisering vil kunne sikre god kjenn-
skap til de utfordringer som lepende labora-
torievirksomheten star overfor (19).
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