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Styrk fag og kvalitet i sykehusene!

God kvalitet og fagutvikling m& veere tydelige mal for sykehusene. Innen
stramme budsjetter reduseres kvaliteten mot «godt nok». Det taeres pa
humankapitalen. Legeforeningen vil snu utviklingen - styrke faglighet,

kvalitet og godt arbeidsmiljg. Bare pa den maten kan pasientene sikres

god behandling.
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I oppdragsdokumentene fra Helse- og
omsorgsdepartementet til de regionale
helseforetakene beskriver man hvordan det
skal satses pa likeverdige helsetjenester til
alle og sikres god kvalitet og pasientsik-
kerhet. Vi vet at engasjerte leger og annet
helsepersonell gjor en kjempeinnsats for

a gjennomfore dette.

I sykehusene opplever vi likevel en
okende uro og frustrasjon over manglende
medisinskfaglig satsing og ledelse. Det
investeres ikke i utvikling av et godt arbeids-
miljo gjennom god personalpolitikk, og ram-
mene for & gi gode tjenester forvitrer. Vi ma
ha et system der det lyttes til varsko fra kom-
petente medarbeidere. De mé vere viktige
premissleveranderer i beslutningsprosessene
for & sikre at skonomiske innstramninger og
omstillinger ikke gar ut over pasientbehand-
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lingen pa en utilsiktet mate. Det ma investe-
res 1 utdanning av helsepersonell og i forsk-
ning for 4 unngd et vesentlig dérligere spesia-
listtilbud til befolkningen i fremtiden.

Naér Helsetilsynet nylig har pépekt alvor-
lig svikt 1 organisering av akuttmottak og
manglende mulighet for ansatte til 4 utfore
sitt arbeid forsvarlig — ja, da ma det reage-
res.

Sykehusreformen - innlagt i foretak
Sykehusreformen er en av de storste refor-
mene som er gjennomfort i norsk sam-
funnsliv. Den innebar at sykehusene fikk
ny eier — staten — og ble organisert i helsefo-
retak som selvstendige rettssubjekter. Lege-
foreningen stettet reformen under forutset-
ning av at den ogsd ble en innholdsreform.
Faglige og kvalitative mal skulle utvikles

i nert samarbeid med de medisinske fag-
miljeene.

I en undersekelse om sykehuslegers
syn pa sykehusreformen av 2002 mente
et flertall av de 1 000 legene som deltok
at man har fjernet seg fra reformens maél-
settinger, serlig de om bedre medisinsk
kvalitet (1). For tiden er skonomi over-
ordnet. Det er fullt ut forstaelig at det skal
vere god og oversiktlig ekonomi i syke-
husene, men gkonomi mé ses som et
grunnlag og virkemiddel for de tjenester
som skal gis.

Sykehusreformen hadde iboende snuble-
trader. Manglende dpningsbalanse fratok
sykehusene den mulighet de burde hatt til
a budsjettere langsiktig og & folge regn-
skapsloven med nedvendige avskrivninger.
Muren som delte sykehus-Oslo pa tvers,
skapte problemer for oppbygging av en hen-
siktsmessig og rasjonell helsetjeneste
i hovedstadsomréadet og fikk ogsa konse-
kvenser for prioritering og fordeling i resten
av landet.

Sykehusreformen ble evaluert av Forsk-
ningsradet i 2007 (2). De kan ikke si noe
om endringer i kvaliteten pa behandlingen
etter reformen — fordi datagrunnlaget mang-
ler. Ei heller kan de si noe om brukertil-
fredshet. At det heller ikke finnes data-

grunnlag for & si noe om kvalitet eller bru-
kertilfredshet, er for darlig.

Helse koster
Norge har i 2009 budsjettert med over 100
milliarder til spesialisthelsetjenesten, men
mye mindre til primerhelsetjenesten. Det er
forespeilet et hoyst nadvendig loft for pri-
merhelsetjenesten i samhandlingsreformen.
Helsetjeneste koster mye — sarlig i rike
land som Norge, som naturlig nok ensker
a tilby det beste. Slik skal det vaere. Det
hevdes at sykehusene har mer ressurser enn
noensinne. Det avhenger mye av hvordan
man setter opp regnestykket. Sykehusene har
fétt overfort en rekke nye oppgaver som syke-
transport, dyre medikamenter, rusomsorg og
psykiatrisatsing. I tillegg kommer store pen-
sjonsutgifter og 14n tatt opp for & finansiere
kapitalkostnader. Aktiviteten har okt og ven-
telistene er redusert. Trekkes kostnadene for
dette fra, forstar man bedre de okonomiske
problemene til tross for ekte midler. N& for-
soker man & saldere ved 4 kutte i tilbud og
kvalitet. Samtidig har administrasjonskostna-
dene okt ubegripelig mye.

Omstilling og investering

i humankapital

MAI og strategi i omstillingsprosesser ma
vaere omforent og forankret i organisa-
sjonen og hos alle ansatte. Omstilling
krever innsiktsfull ledelse. Felles eier-
folelse, utarbeiding og malforstaelse legger
grunnlaget for et vellykket resultat. Det
gjelder i hoy grad i kunnskapsbedrifter som
sykehus. Jo bedre faglig forankret malene
er, jo sterre er sjansen for at omstillingen
blir vellykket.

God omstilling er mangelvare i sykehus.
Kjappe prosesser gir ikke medvirkning og
forankring. Medvirkning betyr ikke alltid
a fa gjennomslag for egne ideer, men inn-
spill heres og dreftes. Det betyr at nér kon-
klusjonene trekkes, ser alle spor av egen
deltakelse i grunnlagsargumentasjon eller
beslutning.

Vi ser optimisme hos noen sykehusledere
(3). Okonomien er i ferd med & komme
under bedre kontroll og pasientene loves et
kvalitetsloft. Jeg savner imidlertid i budsjet-
tene langsiktige og solide investeringer
i humankapital og videre- og etterutdan-
ning. Bygninger og utstyr er rammeverk.
Ivaretas ikke humankapitalen, forvitrer
raskt legenes fagkunnskaper, tjenestetil-
budet og kvaliteten.

Helsetjeneste er avansert kunnskapsvirk-
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sombhet. Pasienter er medmennesker som
trenger kompetent hjelp. Kompetansen mé
holdes i hevd og utvikles kontinuerlig.
Medisin er et dynamisk fag. Investeringene
i utdanning og forskning ved universitetene
og i helsetjenesten mé utgjore betydelige
poster pa budsjettene. Bare slik kan sykehus
levere tjenester av hay medisinsk kvalitet
ogsa i fremtiden.

Arbeidsgiverideologi

I norske sykehus er personalpolitikk mange
steder nermest fravaerende. Budsjettsprek-
ker rapporteres, men det er lite om medar-
beidersamtaler, avviksmeldinger og oppfel-
ging, veiledning, sykefraveer — og kvalitet
pa behandlingen.

En rapport fra Arbeidstilsynet viste at
leger og annet helsepersonell opplever
stadig mindre innflytelse pé arbeidsplassen
og mer usikkerhet i forhold til arbeidssitua-
sjonen (4). Vi forventer at sykehuseier og
ledelse na tar ansvar for 4 snu denne utvik-
lingen.

Kreative kuttforslag i arbeidsplaner og
ledigholdte stillinger eker arbeidsbelastnin-
gene. Vi strekker oss langt for at endringer
ikke skal g ut over pasientene, men viljen
til & strekke seg slites ned og motkrefter blir
trigget. Se dine medarbeidere, er en god
leeresetning i ledelse. En arbeidsgiver som
ser sine ansatte, vil skape entusiasme og
kvalitet — og gjore sykehus til en fantastisk
arbeidsplass.

Kvalitetsarbeid -

en kjerneaktivitet

Kvalitetsarbeid er et sentralt verktey for
ledelse av helsetjenesten. Sammen med
pasientsikkerhetsarbeid ma det innarbeides
og prioriteres i alle nivaer og bli en kjerne-
aktivitet 1 helsetjenesten. I dette ligger ogsa
det 4 lzere av feil. A utvikle helsetjenesten
til & bli en leerende organisasjon trygger
pasientsikkerheten. Kortsiktige effektivise-
ringstiltak kan fore til feilbehandling, util-
strekkelig behandling og til og med over-
behandling. Dette oker kostnadene for sam-
funnet og for pasientene.

Legeforeningens arbeid for en god tur-
nustjeneste og spesialistutdanning kvalitets-
sikrer norske leger for pasientene i frem-
tiden. Satsing pé forskning er uleselig
knyttet til satsing pé kvaliteten pa var fagut-
ovelse. Legeforeningen vil fortsatt veere
vaktbikkje for god utdanning og forskning!
Malet for spesialisthelsetjenesten mé vere
god kvalitet pa dens lovpalagte oppgaver —
pasientbehandling, utdanning, forskning og
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oppleering av pasienter og parerende — ikke
den gkonomiske rammen alene.

Fremtidens sykehus blir bedre hvis:

Organisering og ledelse

— Ansvar- og oppgavefordeling mellom
spesialisthelsetjenesten og kommune-
helsetjenesten gjennomgas. Samhandling
styrkes nér sykehus og avtalespesialister
og primarhelsetjeneste kjenner hverand-
res ansvarsomrader og kan utveksle kom-
petanse.

— Spesialisthelsetjenesten settes inn i sam-
handlingsreformen.

— Det rapporteres pd mer enn gkonomi.
Kuvalitet, brukertilfredshet, arbeidsmiljg,
avviksmeldinger med oppfolging og gjen-
nomforte leeringstiltak ma legges frem.

— Pilotavdelinger som drives etter faglige
prioriteringer med minimalisert adminis-
trativt arbeid, opprettes. Det blir ikke
dyrere, men bedre.

— Avtalespesialistene sikres gode forutset-
ninger og forutsigbare betingelser for sitt
arbeid.

— Ledere med kompetanse til 4 ta gode fag-
lige valg velges til 4 lede sykehus og av-
delinger og gis tilstrekkelig oppfelgning
og stotte.

Incentiver for & styrke humankapitalen

— Arbeidsgiverideologien endres. God per-
sonalpolitikk med verktoy som medarbei-
dersamtaler, kompetanseplaner og veiled-
ning ma pa plass.

— Tilstrekkelig hjelpepersonell ansettes,
slik at legene og de @vrige yrkesgruppene
far brukt sin kompetanse til det de er ut-
dannet til. Det gir god kvalitet pa effektiv
sykehusdrift.

— Egne utdanningskategorier innen DGR-
systemet — U-DRG — opprettes med pro-
sentvis paslag ved veiledede prosedyrer
utfort av lege i spesialisering eller turnus-
lege. Disse tar, og skal ta, lengre tid.
U-DRG vil stimulere til gkt og bedre ut-
danningsaktivitet.

— Turnustjenesten sikrer yrkesoppstart av
god kvalitet — og seniorpolitikk gir en god
avslutning og bibeholder kompetanse.

Kvalitetsutvikling

— Kovalitets- og pasientsikkerhetsarbeid
blir en kjerneaktivitet. Gode rammebetin-
gelser ma gis til solide fagmiljeer for
a utvikle kvalitetsindikatorer og kvalitets-
mal.

— Forskningsstillinger for leger opprettes.
Fordypningstiden ma brukes som tiltenkt.

— Samarbeidet med universitetene utvikles.
Rekruttering til vitenskapelige stillinger
er skremmende darlig.

— Sykehusavdelingene opplever at god og
effektiv drift lenner seg, for ansatte og for
pasientene pa avdelingen. La en andel av
overskuddet g til den enheten som har
generert det. Det er avgjort et godt incen-
tiv til effektiv drift — og til ekt kvalitet ved
investering av overskuddet.

Finansiering

— Finansieringsmodellen for sykehus gjen-
nomgas og endres. Den méa understotte
prioritering av spesialisthelsetjeneste-
hjelp til de som trenger det mest bade
innen somatikk og psykiatri. Finansierin-
gen ma understotte LEON-prinsippet.

— Avdelinger og sykehus premieres for
ferdigutdannede legespesialister og gjer-
ne annet helsepersonell.

— Tilsvarende gjores for doktorgrader og
annen definert forskningsaktivitet.

Arbeidsbetingelser

— Leger under utdanning gis god tilgang
pa veiledning — og veileder gis tid til
a veilede. Det gir ogsa trygg pasient-
behandling.

— Avdelingene organiseres slik at bare
nedvendig akuttarbeid gjores pa vakten.
Rikelig dokumentasjon viser at resulta-
tene blir bedre nér oppgaver som kan ven-
te, gjores av uthvilt personell pd dagtid.

— Leger i spesialisering gis faste stillinger.
Det skaper kontinuitet og forutsigbarhet
ogsa for arbeidsgiver.

Punktene er sentrale i den sykehuspoli-
tikken som jeg vil jobbe for i Legefor-
eningen og er en sentral del av den poli-
tikken jeg stiller til gjenvalg pa.
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