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Originalartikkel

Sykehuslegenes syn pa sykehusreformen

Sammendrag

Bakgrunn. Sykehusreformen i 2002
hadde flere overordnede malsettinger:
klarere ansvarslinjer mellom sykehus-
eier og sykehusene, stgrre likhet i til-
gangen til helsetjenester, bedre medi-
sinsk kvalitet, bedre organisering av
sykehusene og gkt produktivitet.

| denne artikkelen rapporteres syke-
huslegenes oppfatning av om de vik-
tigste malene ved reformen er nadd.

Materiale og metode. Et spgrreskjema
ble sendt til 2 500 sykehuslegerijanuar
2006. Spgrsmalene var utformet slik at
respondentene skulle sammenlikne
situasjonen i 2006 med situasjonen

fgr reformen ble gjennomfgrt og vur-
dere om man hadde narmet seg

eller fijernet seg fra malene.

Resultater. 1 298 av legene svarte etter
en purring (53 % av utvalget etter kor-
reksjon for bortfall). | gjennomsnitt
mente sykehuslegene at man har fjer-
net seg fra malene om bedre organi-
sering av helsetjenestene, stgrre likhet
i tilgangen til helsetjenester og bedre
kvalitet i helsetjenestene. Endringen
er markant for malsettingen om bedre
medisinsk kvalitet, 38 % mente man
har fjernet seg fra méalet, mens 8 % at
man har neermet seg. 58 % av sykehus-
legene mente at produktiviteten i syke-
husene er blitt bedre. Legene i davee-
rende Helse Sgr rapporterte at man har
fijernet seg mer fra malene om klarere
ansvarsforhold og bedre medisinsk
kvalitet enn legene i de andre regio-
nene. 49 % av sykehuslegene mente

at reformen alt i alt har hatt negative
effekter for sykehusene, mens 18 %
mente at effektene er positive.

Fortolkning. Slike meningsmalinger
kan bidra til & avklare respondenters
holdninger og oppfatninger, men vil
sjelden fullt ut avklare drsaksforhold.
Pa tross av slike begrensinger mener vi
a kunne fastsla at sykehuslegene gjen-
nomgdende er meget kritiske til syke-
husreformens effekter.
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Sykehusreformen i 2002 innebar at staten
tok over eier- og finansieringsansvaret for
sykehusene fra fylkeskommunene. Den ut-
losende arsaken til sykehusreformen var
svak aktivitets- og kostnadskontroll (1, 2).
Reformen hadde flere mélsettinger. I tillegg
til klargjering av ansvarsforhold, noe som
ble sett pd som nedvendig for & fi bedre
aktivitets- og kostnadskontroll, var heyere
kvalitet, hayere grad av likhet med hensyn
til tilgjengeligheten til helsetjenester og
hayere kostnadseffektivitet eksplisitt uttrykte
mal (3).

Den nye organisasjonsmodellen hadde
flere elementer. For det forste ble eierskapet
for om lag 80 sykehus og andre spesialist-
helseinstitusjoner overfort fra fylkeskom-
munene til staten. Dette innebar at staten
fikk en mer fremtredende styringsposisjon
enn tidligere. Staten sitter i dag med béde
eieransvaret, drifts- og finansieringsansvaret
og «serge for-ansvaret». For det andre ble
eierskapet til sykehusene lagt til feerre orga-
nisatoriske enheter. Staten organiserte syke-
husene i form av om lag 30 helseforetak
(HF) underlagt fem regionale helseforetak
(RHF). Det ble antatt at etablering av sterre
organisatoriske enheter kunne gjore det let-
tere & hente ut stordriftsfordeler gjennom
endringer i funksjons- og oppgavefordelin-
gen mellom sykehusene (4). For det tredje
ble sykehusene, som tidligere var organisert
som forvaltningsorganer, organisert som
foretak (5). Foretaksorganisering inneberer
endringer i maten investeringer regnskaps-
fores pd. I tillegg ble det antatt at organisa-
sjonsformen innebarer storre grad av dele-
gasjon av driftsbeslutninger. For det fjerde
ble lokal- og fylkespolitikerne for en periode
fiernet fra den utevende styringen av syke-
husene. De kom imidlertid inn igjen som
representanter i styrene fra varen 2006 (6).

Det foreligger allerede flere omfattende
analyser av reformens effekter (7—10). I
denne artikkelen rapporterer vi resultatene
fra en sperreundersgkelse om hvordan lege-
ne ved somatiske sykehus oppfatter virknin-
gene av reformen. Vi formulerte sparsmale-
ne slik at de reflekterer uttrykte mélsettinger
ved reformen slik disse ble beskrevet i lov-
grunnlaget (3).

Materiale og metode
Undersokelsen er basert pé et tilfeldig utvalg
av 2 500 sykehusleger trukket fra Legeregis-
teret. Sykehuslegene fikk pa nyéret 2006
tilsendt et skjema med spersmal om lenns-
og arbeidstidsforhold, organisasjonsmessige
forhold og om effektene av sykehusrefor-
men. 50 skjemaer ble returnert ubesvart
pga. mangelfull adresse, fordi legen var blitt
pensjonist eller av andre &rsaker ikke lenger
jobbet ved sykehuset. Av de resterende
2 450 svarte 1 298 etter en purring, en svar-
prosent pa 53. Det var ikke nevneverdige
skjevheter i utvalget vurdert ut ifra respon-
dentenes kjenns- og alderssammensetning.
Leger som ikke var tilsatt i sykehus for refor-
men ble gjennomfort, ble ekskludert fra den
delen av undersgkelsen som rapporteres her.
Spersmalene hadde ferdige svaralternati-
ver som var utformet med tanke pa & sikre
neytralitet og balanse (11), blant annet ved
at de ga muligheter for 4 svare bade om man
har fjernet seg eller naermet seg reformens
malsettinger. Spersmalene var utformet slik
at respondentene skulle sammenlikne med
situasjonen for reformen ble gjennomfort.
Resultatene presenteres som frekvensfor-
delinger og som gjennomsnittsskérer pa

Hovedbudskap

m Enavto sykehusleger mener at syke-
husreformen har hatt negative effekter
for sykehusene

m Sykehuslegene mener at reformen
ikke har fgrt til bedre organisering,
likeverdig tilbud eller bedre kvalitet

m Sykehuslegene i tidligere Helse Sgr
rapporterer i stgrre grad enn legene
ellers at man er fjernere fra malet
om klarere ansvarsforhold og bedre
kvalitet

m Det finnes fortsatt ikke fullgode mal
pa kvalitetsutvikling ved sykehus
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RHF-nivé, der 0 (null) betyr ingen endring.
Vi benyttet t-tester for & avgjere om gjen-
nomsnittsskarene avvek signifikant fra null
og Pearsons khikvadrattest for & avgjere om
det var signifikante forskjeller mellom leger
fra ulike helseregioner.

Resultater

I den folgende analysen ser vi spesielt pa tre
aspekter: om man har nadd reformens mal-
settinger, reformens betydning for kvalitet
og prioriteringer i sykehusene, og reformens
generelle effekter for sykehusene.

Reformens malsettinger

Legene var splittet i synet pdA om man har
nddd mélet om klarere ansvarslinjer mellom
sykehuseier og sykehusene (tab 1). Om lag
37 % mente det ikke har skjedd endringer pa
dette punktet. Av dem som mente at det sar
skjedd endringer, var det om lag like mange
som mente man har fjernet seg fra malet
(30 %) som mente man har n@rmet seg ma-
let (33 %). Det var 11 % som oppga at man
har «fjernet seg mye» fra mélsettingen om
klarere ansvarslinjer, mot 4 % som oppga at
man har «n@rmet seg mye». Gjennomsnitts-
skaren avvek ikke signifikant fra nullpunktet
(ingen endring).

Béde nar det gjelder médlene om bedre
organisering av helsetjenestene, storre likhet
i tilgangen til helsetjenester og bedre kvalitet
i helsetjenestene, var gjennomsnittskaren
signifikant lavere enn null. Sykehuslegene
mente med andre ord at en har fjernet seg fra
alle disse tre malene. Dette gjaldt seerlig ma-
let om bedre medisinsk kvalitet i helsetje-
nestene, der 38 % mente at en har fjernet seg
fra malet, mens 8 % mente at kvaliteten har
blitt bedre etter reformen. Ogsd nar det
gjaldt bedre organisering, var det en klar
overvekt som mente en har fjernet seg fra
maélet. Det eneste av de fem malene som le-
gene mente en har nermet seg, var mélset-
tingen om ekt produktivitet ved sykehusene;
58 % av respondentene mente dette.

Det var variasjoner mellom legene avhen-
gig av deres RHF-tilknytning i synet pa om
reformens malsettinger er realisert (tab 2) pa
to punkter: ansvarslinjer og medisinsk kvali-
tet. Legene 1 Helse Ser oppga i sterre grad
enn de andre at man har fjernet seg fra mal-
settingen om klarere ansvarslinjer mellom
sykehuseier og sykehusene, mens legene i
Helse Nord skilte seg ut i motsatt retning. Pa
dimensjonen knyttet til bedre medisinsk
kvalitet var det negative gjennomsnittsskarer
i alle helseregionene, men davarende Helse
Ser skilte seg igjen ut med de mest negative
respondentene.

Kvalitet og prioriteringer

Vi testet ut legenes oppfatninger narmere
pa to omrader som har vert gjenstand for
debatt, nemlig prioriteringer og kvalitet
(12—18). I spersmaélene skilte vi mellom de
insentiver som ligger i reformen og hva som
faktisk har skjedd pd disse to feltene.
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Tabell 1 Legenes syn pa om reformens malsettinger er naddd. Prosentandeler og gjennomsnitt-

lig skar
Fjernet

seg Fjernet
Malsettinger mye  seg litt
Klarere ansvarslinjer mel-
lom sykehuseier og syke-
husene 10,9 18,8
Stgrre likhet i tilgangen
til helsetjenester 8,6 20,1
Bedre medisinsk kvalitet
pé helsetjenestene 9.1 28,7
Bedre organisering av hel-
setjenestene 17,6 26,7
@kt produktivitet ved syke-
husene 4,1 8,6

TP < 0,01 ved t-test

Naer-
Ingen metseg Neermet Snitt-
endring Litt segmye  skar N

36,8 29,8 3,6 -0,04 1042
52,0 17,6 1,6 -0,17" 1053
94,1 7,5 0,7 -0,38" 1050
29.9 24,4 1.4 -0,35" 1053
29,0 491 9,2 0,517 1055

Tabell 2 Legenes syn pd om reformens malsettinger er nddd. Gjennomsnittsskarer for de
regionale helseforetak og Pearsons khikvadrattest. Antall respondenter i parentes

Pearsons
Helse Midt- khikvadrat
Helse @st Helse Sgr Helse Vest Norge Helse Nord (1041-
Malsettinger (326-334) (282-288) (208-211) (121-123)  (101-102) 1 054)
Klarere ansvars-
linjer mellom
sykehuseier og
sykehusene 0,02 -0,20 -0,02 0,03 0,14 30,28!
Sterre likhet i til-
gangen til helse-
tienester - 0,04 -0,25 - 0,27 -0,12 -0,17 22,36
Bedre medisinsk
kvalitet pa helse-
tjenestene -0,35 - 0,54 -0,29 - 0,34 -0,28 34,162
Bedre organise-
ring av helsetje-
nestene - 0,35 - 0,44 -0,32 - 0,24 -0,25 15,69
Pkt produktivitet
ved sykehusene 0,45 0,60 0,50 0,46 0,51 24,70
P <0,05
2P < 0,01

Det 14, etter sykehuslegenes oppfatning,
insentiver i reformen til & prioritere «lenn-
somme pasientgrupper»: knapt 62 % oppga
at det i hoyere eller mye hoyere grad ble
oppmuntret til denne type atferd etter refor-
men (tab 3). Legene mente at reformen fak-
tisk har fort til at slike pasienter prioriteres
heyere enn for, selv om oppfatningen var at
dette har skjedd i noe lavere grad enn det re-
formen har gitt insentiver til, i og med at den
tilsvarende andelen er 45 %. Det motsatte
mensteret fantes for medisinsk kvalitet i pa-
sientbehandlingen. Oppfatningen var at re-
formen ga insentiver til lavere klinisk kvali-
tet enn tidligere: nesten en tredel oppga at
reformen oppmuntrer til lavere eller mye
lavere medisinsk kvalitet. Kvaliteten ble
ogsa vurdert til & vaere redusert, men i noe
lavere grad enn insentivene tilsier.

Leger i Helse Ser mente at insentivene til
aredusere kvaliteten var noe sterkere enn til-
satte i de andre regionale helseforetakene

(tab 4). Nér det gjaldt oppfatningen av hva
som faktisk har skjedd, var forskjellene mel-
lom de regionale helseforetakene mindre.
Helse Midt-Norge skilte seg riktignok ut
med en lavere gjennomsnittsskir enn de
andre helseregionene nar det gjelder priori-
tering av «lennsomme diagnosegrupper»,
men forskjellen var ikke signifikant.

Sykehusreformen generelt
Det siste spersmalet var knyttet til sykehusre-
formens generelle effekter. Halvparten av sy-
kehuslegene mente at reformen generelt sett
har hatt «negative» (42 %) eller «svert nega-
tiven (8 %) effekter for sykehusene (fig 1),
mens bare 18 % befant seg i den andre enden
av skalaen, dvs. at de mente at reformen har
hatt positive effekter for sykehusene.
Gjennomsnittsskdren for den generelle
vurderingen av sykehusreformen var signifi-
kant negativ (—0,39) og tilnermet lik for alle
de fem helseregionene.
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a Sveert negative (-2)
b Negative (-1)
¢ Uendrede (0)
d Positive (+1)
e Sveert positive (+2)

Figur 1 Legenes generelle syn basert pa
sparsmaélet «Alt i alt, har sykehusreformen
stort sett hatt negative eller stort sett posi-
tive effekter for sykehusene?» Prosentande-
ler. N=1139

Diskusjon

Vare resultater gir grunnlag for & konkludere
med at sykehuslegene generelt sett er kritis-
ke til effektene av sykehusreformen. Det er

ikke bare slik at man vurderer malsettingene
om storre likhet, bedre kvalitet og bedre
organisering som ikke nadd. Etter sykehus-
legenes syn har man ogsé fjernet seg fra dis-
se malene. Bare i forhold til ett av de malene
vi har undersekt, vurderer legene mélsettin-
gen med reformen som oppnadd. Det gjelder
maélet om ekt produktivitet. Det er videre be-
tydelig misngye med hvordan pasienter
prioriteres. Oppfatningen er at reformen
ikke bare oppmuntrer til & prioritere «lonn-
somme diagnosegrupper», men at den ogsd
har medvirket til at dette faktisk skjer. Effek-
tene for kvaliteten i pasientbehandlingen
oppfattes ogsa som negative. Det avslutten-
de spersmaélet om generelle effekter av syke-
husreformen gir hovedtendensen i materia-
let: bare 18 % mener effektene stort sett er
positive, mens 49 % av sykehuslegene me-
ner at sykehusreformen stort sett har hatt
negative effekter for sykehusene.

Det kan stilles flere spersmal ved selve
undersegkelsen. For det forste, er utvalget av
leger representativt? Sammenliknet med
andre studier som har benyttet postale
sparreskjemaer til leger (19), er 53 % en re-
lativt hey andel svar. Det er heller ikke nev-
neverdige skjevheter i utvalget vurdert ut
ifra alders- og kjennssamensetningen. For &
unnga at undersgkelsen appellerte mer til

misforneyde enn til forneyde leger, ble
spersmélene om effekter av sykehusrefor-
men lagt midt inne i sperreskjemaet mellom
mer objektive spersmél om arbeidstidsord-
ninger og organisering og spersmél om lege-
nes sosiale biografi. Resultatene samsvarer
ogsa ganske godt med forelapig upubliserte
data fra Legeforeningens forskningsinsti-
tutts referansepanel i 2004, som viser at
64 % av sykehusoverleger og 70 % av syke-
husleger i spesialisering bekrefter utsagnet
«Avstanden fra fagmiljoet til dem som leder
og styrer er storre nd enn for sykehusrefor-
meny». Alt i alt mener vi derfor at underse-
kelsen er representativ for sykehuslegene.
Et annet spersmal er hvor klare arsaks-
sammenhenger det er mellom sykehusrefor-
men og de effektene sykehuslegene her har
uttalt seg om. Spersmélsformuleringene for-
utsetter klare sammenhenger. Kan arsakene
til de effektene som beskrives vaere mer sam-
mensatte? Vi vil ikke utelukke mer komplek-
se arsakssammenhenger enn det som fremgér
av spersmélsformuleringene. For eksempel
betrakter vi finansieringssystemet for syke-
husene som en medvirkende drsak til effekte-
ne som er beskrevet her. Hovedproblemet
ved finansieringsystemet er svake koblinger
mellom aktivitet og finansiering (20). Syke-
husene gker aktiviteten, men far bare delvis

Tabell 3 Legenes syn pé prioriteringspraksis og kvalitetsendringer. Prosentandeler og gjennomsnittlig skar

Prioriteringer og kvalitet

Oppmuntrer reformen til & prioritere «lgnnsomme
diagnosegrupper» lavere eller hgyere enn fgr, eller

er det ingen endring?

Har reformen faktisk fort til at «lgnnsomme diagnose-
grupper» prioriteres lavere eller hgyere enn for, eller
er det ingen endring?

Oppmuntrer reformen til lavere eller hgyere medisinsk
kvalitet i pasientbehandlingen enn fgr, eller er det
ingen endring?

Har reformen faktisk fort til lavere eller hgyere medi-
sinsk kvalitet enn fgr, eller er det ingen endring?

TP<0,01t-test

Ingen

Mye lavere Lavere endring
0,2 0,7 37,6
0,2 1.1 53,7
2,3 28,2 62,4
23 25,1 67,6

Hgyere Mye hgyere  Snitt-skar N
48,5 13,1 0,741 1065
37,4 7,6 0,51 1060

6,6 0,3 -0,26! 1060
4,6 0,3 -0,24! 1059

Tabell 4 Legenes syn pé prioriteringspraksis og kvalitetsendringer. Gjennomsnittsskarer for de regionale helseforetak og Pearsons khikvadrattest.

Antall respondenter i parentes

Prioriteringer og kvalitet

Oppmuntrer reformen til & prioritere «lgnnsomme
diagnosegrupper» lavere eller hgyere enn fgr, eller
er det ingen endring?

Har reformen faktisk fort til at «lgnnsomme diagnose-
grupper» prioriteres lavere eller hgyere enn for, eller
er det ingen endring?

Oppmuntrer reformen til lavere eller hgyere medi-
sinsk kvalitet i pasientbehandlingen enn fgr, eller er
det ingen endring?

Har reformen faktisk fort til lavere eller hgyere medi-
sinsk kvalitet enn fgr, eller er det ingen endring?

TP <0,01
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Helse @st Helse Sgr Helse Vest

(337-339) (288-290) (206-211)
0,69 0,80 0,78
0,49 0,56 0,54
-0,21 -0,40 -0,22
-0,23 -0,31 -0,25

Helse Midt- Pearsons
Norge Helse Nord khikvadrat
(123-124) (99-102) (1057-1064)
0,63 0,76 16,56
0,37 0,55 22,21
-0,22 -0,17 34,021
- 0,23 -0,14 16,91
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finansiert aktivitetsekningen. De siste &rene
har man fétt finansiert 40—60 % av kostna-
dene ved aktivitetsvekst utover det regjerin-
gen har satt som mél. Dette har hatt to effek-
ter; store driftsunderskudd i mange av fore-
takene med tilherende press pa kvaliteten, og
vridning i aktiviteten over mot behandling av
enklere lidelser. Sykehusreformen har trolig
aksentuert disse svakhetene i finansierings-
systemet ved at signalene om aktivitetsniva
og finansiering i en periode med en ustabil
parlamentarisk situasjon er blitt uklare eller
til og med inkonsistente (1, 2). Derimot tror
vi ikke at andre av reformene som er gjen-
nomfert i perioden rundt implementeringen
av sykehusreformen, for eksempel innfering
av fritt sykehusvalg og klarere retningslinjer
for prioritering, har hatt serlige effekter pa
de forholdene som her er belyst.

Et tredje spersmél er om sykehuslegenes
oppfatninger er rasjonelle, i denne sammen-
heng om det er samsvar mellom legenes
oppfatninger og forskningsbaserte fremstil-
linger av de samme forholdene. Det finnes
underseokelser som gir stotte til sykehuslege-
nes syn pa de fleste punkter. Tjerbo & Hagen
har vist at ansvarslinjene mellom sykehus-
eier og sykehusene er preget av den samme
uklarhet etter reformen som de var for (1).
Som alt papekt, har hovedproblemet vert at
staten ikke har gitt konsistente signaler nar
det gjelder finansiering og aktivitetsniva. En
studie av likhet i forbruk av spesialisthelse-
tjenester viste ekende forskjeller mellom
sentrale og mer avsidesliggende kommuner,
men samtidig at forskjellene mellom lands-
delene kan ha blitt noe mindre (10). SAM-
DATA-analyser viser ekende arbeidspro-
duktivitet med om lag 10 % i perioden etter
reformen (21), mens den nylig avsluttede
forskerevalueringen av reformen viste at
endringen i kostnadseffektivitet er langt la-
vere, 1 storrelsesorden 3—4% (9). Begge
analyser er gjort under forutsetning av kon-
stant koding i perioden 1999-2004, noe det
kan stilles sporsmal ved. Ogsa legenes opp-
fatning om at «lennsomme pasientgrupper»
prioriteres, far stotte i flere analyser (22, 23).
Samtidig viser analyser at prioritering av de
letteste pasientene innenfor bestemte dia-
gnosegrupper bare skjer unntaksvis og i
hovedsak innenfor ortopedi (24). Nar det
gjelder kvalitet, eksisterer det fa analyser
som legenes subjektive oppfatninger kan
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sammenliknes med. Alt i alt er var konklu-
sjon at sykehuslegenes oppfatninger er i trad
med resultatene fra andre analyser der slike
foreligger. Oppfatningene mé betraktes som
rasjonelle.

Bor noe gjeres og eventuelt hva? Siden
sykehuslegenes oppfatninger som hovedre-
gel er i trad med forskningsbaserte analyser,
mener vi det er grunn til 4 tenke gjennom tre
forhold — finansieringssystemet, deler av fo-
retaksmodellen og systemene for kvalitets-
sikring.

Utvalget som utredet finansieringssyste-
met for sykehusene etter den statlige overta-
kelsen i 2002, viste hvordan et system som
kobler aktivitet og finansiering kan utformes
(20). Hovedpoenget er at staten setter et klart
aktivitetsniva som fullfinansieres. I tillegg
delfinansieres mindre avvik, for eksempel
aktivitetsvekst pa 2 % utover aktivitetsma-
let. Det finnes ogsd mindre raffinerte model-
ler.

Deler av foretaksmodellen ma gjennom-
gés kritisk. Dette gjelder serlig sporsmalet
om det regionale leddet skal vare organisert
som foretak eller forvaltningsorgan. Erfa-
ringene fra de 5—6 forste rene etter refor-
men viser at flertallet av de fem regionale
helseforetakene ikke har forholdt seg til sta-
tens styringssignaler, verken nar det gjelder
aktivitet eller investeringer. Sammen med
svakhetene i finansieringssystemet legger
dette et betydelig press pa fremtidig hand-
lingsevne.

Det er bekymringsfullt at det ikke finnes
fullgode mal pa kvalitetsutviklingen ved
sykehusene. Mulige operasjonaliserbare
kvalitetsmal kunne vare basert pa primerle-
genes oppfatning av spesialisthelsetjenes-
ten, eksempelvis slik det fremkommer i en
ny publikasjon fra Kunnskapssenteret, der
alle landets distriktspsykiatriske sentre ble
rangert basert pa data fra fastlegene (25). Ut-
vikling av gode kvalitetsregistre er et annet
virkemiddel.
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