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Hvordan kan sykehusene fa bedre resultater?

Sykehussektoren er i darligere forfatning enn mange tror. Sykehusene
drives med store underskudd, behandlingskgene vokser, vi har dar-
ligere overlevelse for mange kreftsykdommer enn i sammenliknbare
land og - kanskje det mest illevarslende — norsk helsevesen sikrer ikke
likhet. Det finnes ingen klar oppskrift pa lgsning. Lite tyder pa at proble-
met er mangel pa ressurser. Knapt noe europeisk land bruker mer
penger pa helsevesenet enn Norge. Vi foreslar her en fempunktsplan

for & rette pa situasjonen.
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For brukerne er det viktigste kjennetegn
pa kvaliteten av helsetjenestene at de er
tilgjengelige 1 tilstrekkelig omfang uten
lange ventetider. Vurdert pa denne méten
ble kvaliteten forbedret fra 2000 og videre
de forste arene etter sykehusreformen
av 2002. Forklaringen er forst og fremst
innfering av innsatsstyrt finansiering av
sykehusene fra 1997. Men fallet i gjennom-
snittlig ventetid stoppet opp med synkende
refusjon for diagnoserelaterte grupper
(DRG) og har gkt svakt de siste arene.

Det er de siste arene blitt mer oppmerk-

somhet omkring servicekvalitet. Tilbakemel-
dinger fra pasientene registreres jevnlig og
viser gjennomgaende hoy tilfredshet med
behandling og pleie. Det har ogsa vert lagt
vekt pa andre serviceindikatorer, bl.a. hvor
lang tid det tar for det foreligger epikrise etter
sykehusoppholdet. Slike indikatorer har vist
at det har veert forbedringer i tjenestene de
siste arene, men det er fortsatt mye a hente.
Det kan derimot ikke sies at den medi-
sinske kvaliteten er blitt systematisk fulgt
opp. Pa noen omrader, bl.a. innenfor kreft-
behandlingen, er kvalitetsforskjellene
mellom sykehusene godt dokumentert (1).
Det samme gjelder forskjeller i kvalitet for
enkelte sykdomsgrupper mellom Norge og
andre land med avansert helsetjeneste, malt
ved overlevelse (2). Det gjores lite for a for-
klare hva som skaper variasjoner i medi-
sinsk kvalitet, og det settes i liten grad inn
systematiske tiltak for kvalitetsforbedring.
I andre land gjores analyser av slike forhold
med utgangspunkt i medisinske kvalitets-
registre. I Norge finnes det fa registre, og
opplysningene utnyttes dérlig.
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Figur 1 Produktivitetspkning (+) og produktivitetsnedgang (-] malt som prosentvis endring
i driftskostnad per korrigerte opphold pa landsbasis. Bearbeidelser basert pd Samdata (1)
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Effektivitet

Kostnadseffektiviteten i sykehusene

i Norge er klart lavere enn i Finland og noe
lavere enn i de andre nordiske landene (3).
Kostnadseffektiviteten gikk trolig noe opp
de forste arene etter sykehusreformen, men
er nd fallende (fig 1). Flere internasjonal
studier, blant annet Euro Health Consumer
Index 2007 (4), viser at Norge rangeres lavt
nér det gjelder spersmélet om hvor mye

og hvor gode helsetjenester vi far igjen for
pengene. Sykehusreformen skulle sikre
enhetlig eierskap og helhetlig styring. I dag
vet vi at dette var en stor reform med sma
resultater.

Arsakene til lav effektivitet er sammen-
satte, men mye ma tilskrives en oppsplittet
og lite rasjonell sykehusstruktur. Det finnes
grupper av lokalsykehus innenfor sma geo-
grafiske omrader, noe som gir hoye kost-
nader i forbindelse med vaktordninger og
beredskap.

Manglende samordning av drift, bered-
skap og investeringer i Oslo-omréadet har
veert et annet stort problem.

Men det skjer effektivitetsforbedringer
i sykehusene: Bedre anestesi og utvikling
av minimalt invasive operasjonsteknikker
gir kortere rekonvalesensperiode, nye medi-
kamenter kan tas hjemme i stedet for ved
innleggelse, nye organisasjonsformer bidrar
til stremlinjeforming, nermest industriali-
sering, av sykehusenes aktiviteter. Felles for
disse endringene er at de stort sett er drevet
frem av teknologiske endringer, og at de
ofte krever investeringer for & kunne gi
uttelling.

Fordeling

En del av regjeringens begrunnelse for
sykehusreformen var sterre likhet i helse-
tilbud. Samtidig vet vi at kreftoverlevelsen
varierer med utdanningsniva (5). Det er
betydelige geografiske ulikheter i innbyg-
gernes forbruk av somatiske spesialisthelse-
tjenester (6). I perioden 1999-2005 er
avviket fra landsgjennomsnittet pa helsere-
gionniva maksimalt 2,5-3 % etter kontroll
for variasjoner i behov, mens ulikheten
innad i regionene er storre. Det er ingen
tegn til at forskjellene blir mindre. Priorite-
ringen av yrkesaktive sykmeldte gjennom
egne betalingsordninger bidrar heller ikke
til at & fremme likhet.

En plan i fem punkter
Reformer mé gjores med utgangspunkt i to
prinsipper:
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— Vima bygge opp en helsetjeneste som
holder pasientene ute av sykehusene sa
lenge som mulig

— Naér pasienten kommer til sykehuset,
ma han/hun bli mett av bedre kvalitet
og hoyere kostnadseffektivitet enn i dag

Norge har en av verdens mest sentraliserte
styringsmodeller. Det meste kan ankes opp
til statsradens bord. Til og med smasaker,
f.eks. ferielukking av en avdeling ved et
mindre sykehus, presses oppover i styrings-
systemet av mediene, pasientorganisasjo-
nene og tillitsvalgte. Stortinget vil imid-
lertid viderefore hovedtrekkene i dagens
modell. Vére forslag tar utgangspunkt det.

Bedre informasjon

For det forste mé pasienter, fastleger og
myndigheter fa bedre tilgang pa informa-
sjon om hvilke sykehus som tilbyr hay kva-
litet. Forste betingelse er at det utvikles
kvalitetsregistre for de viktigste sykdoms-
gruppene. I Norge har slike registre vaert
diskutert lenge, men lite er gjort. Kreftre-
gisteret er ett av i unntak. Vi mangler fort-
satt kvalitetsregistre for hjerte- og karsyk-
dommer, leddsykdommer, lungesyk-
dommer osv. Neste betingelse er at disse
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registerdataene blir analysert. Nar dette er
pé plass, kan informasjon tilflyte de viktige
beslutningstakerne, som er pasienter, fast-
leger og myndigheter. Som i utlandet ber
vi diskutere gkonomiske sanksjoner mot
sykehus med dérlig kvalitet.

I dag er journalsystemene i helsetje-
nesten svakt integrert. Problemene mellom
sykehusene er i ferd med a bli mindre, mens
det mellom primarhelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten fortsatt er tette skott. Det
har veert politisk uvilje mot 4 lette pa
restriksjoner for & gjore integrasjon mulig.
Argumentet har vert personvernhensyn,
primert at informasjon kan komme pé
avveier. Vi kan ikke se at personvernet ber
veere til hinder for vesentlig bedre elektro-
nisk informasjonsutveksling mellom
primer- og spesialisthelsetjenesten.

Klarere prioriteringer
Effektivitetsutviklingen i sykehusene har
ikke holdt tritt med behovsutviklingen, og
selv med fortsatt store gkninger i offentlige
bevilgninger ma det prioriteres. Dette skal
1 dag skje med grunnlag i Lenning-utval-
genes kriterier. Disse er for generelle og har
liten praktisk nytteverdi. Myndighetenes
omfattende tilsagnsbrev er heller ikke til

seerlig hjelp. Sveert mye skal prioriteres
hayt, lite skal prioriteres lavt.

I praksis er det sykehusledelsen og
behandlingsansvarlig lege som avgjer hvem
som skal fa hvilken behandling. Dette forer
til mye tilfeldigheter: Noen sykdommer blir
vurdert som ikke-behandlingsverdige ved
noen sykehus, men blir behandlet ved
andre, kostbare og livsforlengende medi-
siner gis ved ett sykehus, ikke ved et annet,
«lette» behandlinger kan bli utfort ved ett
sykehus, ikke et annet sted osv. Med stotte
fra aktive klinikere pa de ulike omrader kan
bedre nasjonale retningslinjer etableres.
Dette er en oppgave som burde vaert politisk
heyt prioritert. Slik kan man dempe den
«controller»-styring som i dag synes & vere
hovedsaken bade i Helsedepartementet og
1 den regionale forvaltning.

I enkelte land har man etablert forsik-
ringsordninger for behandlinger som fel-
lesskapet ikke tar ansvar for. En myndig-
hetsorganisert eller kontrollert forsikrings-
ordning er et bedre alternativ enn 4 la
underskuddene vokse eller kaene bli lengre.
I Norge er det trolig mer aktuelt 4 oke egen-
betalingen noe, kanskje ved innfering
av pasientbetaling for hotellfunksjonene
ved sykehusene. Ogsa pasientbetalingen
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Figur 2 Planlagt og faktisk aktivitetsvekst malt i DRG-poeng (8]

ved poliklinikkene ber man tenke igjen-
nom.

Mer sentralisering og mer desentralisering
Norsk bosettingsmenster krever desentra-
liserte tilbud. Folks behov for trygghet er en
grunnleggende premiss i helsepolitikken.
Samtidig har utviklingen i moderne medisin
et sterkt sentraliserende preg. Spesialister
vil arbeide der de far utnyttet og utviklet sin
kompetanse. Frekvensen av mange syk-
dommer er ogsa relativt lav, spesialistkom-
petansen mé derfor konsentreres. Det er
godt dokumentert at for stor spredning av
hoyspesialisert medisin med tilherende lavt
behandlingsvolum gir til dels betydelig for-
ringelse av kvaliteten (7). Primeerleger,
legesentre, utnyttelse av informasjonstek-
nologi sammen med gode kommunika-
sjoner til mer spesialiserte institusjoner ma
kunne dekke trygghetsbehovet sammen
med forvissningen om rask behandling
ved de spesialiserte sykehusene.

Neokkelen til en bade effektiv og hayt
kvalifisert sykehusbehandling ligger
1 avveiningen mellom desentralisert og
sentralisert behandling. Ett element er
forbedring av kommunehelsetjenesten.
Samhandlingsproblemene, som man er
opptatt av for tiden, er trolig diagnosespesi-
fikke. Det er snakk om kapasitets- og kom-
petanseproblemer (rusbehandling), mer
bruk av fastleger (astma og diabetes),
bedre kompetanse og mer pasientopplaring
(geriatri). Fastlegenes frie stilling ber vur-
deres. Kanskje ber de vaere ansatt pa regio-
nalt niva, som i Sverige og Danmark,
eller kommunalt ansatte i stedet for private
naeringsdrivende pa kontrakt med kom-
munen, som i dag? De internasjonale erfa-
ringene med de ulike organisasjonsmodeller
er ikke entydige, og vi foreslar a eksperi-
mentere med forskjellige losninger. La oss
prove ut ulike modeller for fastlegenes
organisering i en femdrsperiode og evaluere
effektene.
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Privatisering

De forste drene etter tusendrsskiftet innebar
en ekning i bruken av private sykehus.
Dette gjaldt primaert innen enklere dagkir-
urgisk behandling. Ekspansjonen innen
offentlig finansiert og privat utfort dagkir-
urgi var kanskje den viktigste enkeltirsak
til fallet i ventetidene i perioden 2001-03.
Som folge av hardere konkurranse tilbyr
de private sykehusene stadig lavere priser.
De siste drene er bruken av de private syke-
husene blitt redusert, noe som har bidratt
til lengre ventelister. Argumentet var at de
offentlige sykehusene manglet pasienter.
Det er vanskelig a se logikken.

Vi mener myndighetene ber legge til
rette for at de sma private sykehusene kan
vokse pé de feltene der de er effektive, pri-
mert innenfor enklere kirurgi. Samtidig mé
erfaringene som er hostet med konkurranse-
utsetting overfores til andre felter. Den
offentlig finansierte og privat drevne labo-
ratorie- og rentgenvirksomheten er et slikt
omrade. Ogsa private avtalespesialister ber
i hoyere grad utsettes for konkurranse og
avgrensede kontraktsperioder.

Bedre gkonomistyring
Finansieringssystemet for sykehusene har
veert en hengemyr. De siste ti drene har de
vert finansiert ved én rammekomponent og
én aktivitetsbasert komponent. Sykehusan-
satte har stort sett basert seg pa en tenkning
der man forutsetter at inntekten pa mar-
ginen (den aktivitetsbaserte komponenten)
dekker merkostnadene. Man har sett bort
fra signalene man har fatt om aktivitets-
vekst. Dette har ledet til langt hoyere akti-
vitetsvekst enn planlagt (fig 2) (8), store
underskudd og tilleggsbevilgninger.
Finansieringsmodellen ber hvile pa to
barebjelker. For det forste ma staten klart
definere et ensket aktivitetsniva det pafel-
gende aret. Derfor ber den aktivitetsbaserte
komponenten avgrenses. Den ma gis et
knekkpunkt nér aktiviteten gar en viss pro-

sentandel utover det enskede (9). For det
andre ma det legges opp til en realistisk
budsjettvekst. Som figur 2 viser har man de
fleste arene stort sett planlagt for nullvekst.
Det har ikke vert realistisk.

Veien videre

Nyere studier viser ogsé at forbedringer

i helsetjenestene har hatt vesentlig betyd-
ning for levealderen (10). Men vi burde

i Norge gjort det enda bedre, bl.a. som folge
av sunnere livsstil. Vi burde fatt mer ut av
helsevesenet 1 form av bedre helse og
hayere levealder. Etter var mening er det tre
forhold som gjer det vanskelig & reformere
og styre norsk helsevesen.

For det forste har det vert en dominerende
forestilling om at «Norge har verdens beste
helsevesen». A pastd noe annet har vaert poli-
tisk ukorrekt kritikk av hardtarbeidende leger
og sykepleiere. Men uten en erkjennelse av at
andre handterer helsevesenet bedre enn vi
gjor 1 Norge er det vanskelig & komme videre.
For det andre er det politisk krevende & etab-
lere en rasjonell sykehusstruktur. Til tross for
vesentlig kortere reisetider og godt dokumen-
terte kvalitetsproblemer ved mange lokal-
sykehus er det gjort for lite for & organisere en
god arbeidsdeling. For det tredje er det ingen
offentlig sektor folk flest prioriterer hoyre enn
helsesektoren. Hoy inntektsvekst har kamu-
flert effektivitets- og kvalitetsproblemene.
Smertefulle reformer og effektivitetsforbed-
ring gjennomfores forst nar alle ser at det ikke
er noen vei utenom.
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