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Helsedepartementet

Riksrevisjonens undersgkelse av effektivitet i sykehus
— en sammenligning av organiseringen av hofteoperasjoner

1 INNLEDNING sentlige tatt hensyn til og innarbeidet i rapporten.

Stortinget har understreket at det overordnede méle[%epartementets merknader er gjengitt i punkt 3.
i helsepolitikken er & sikre at hele befolkningen, uav-

hengig av alder, kjgnn og bosted, gis god tilgang p3  OPPSUMMERING AV

helse- og omsorgstjenester av hgy kvalitet i en of- UNDERS@KELSEN

fentlig styrt helse- og omsorgssektor. Ventetid pa_. 1 . . , ,
behandling er et viktig aspekt i befolkningens til- Gjennomsnittlig liggetid fra innleggelse til utskri-

giengelighet til sykehustjenestene. For & reduserdNd er brukt som indikator pa hofteoperasjonenes

pasientenes ventetid pd behandling er sykehusef ssursforbruk ved sykehusene. | undersgkelsen er et
blitt tilfert betydelige ressurser gjennom hele 1990-8ffektivt sykehus definert som et sykehus der ligge-

tallet. Samtidig har det veert en negativ utvikling i tiden er kort — et liggetidseffektivt sykehus. Bereg-
kostnadseffektiviteten i den samme perioden. ningene av effektivitet omfatter 28 sykehus som ut-
Det er et overordnet mal for de somatiske spesidcgmte 62 prosent av alle landets hofteoperasjoner i

listhelsetjenestene & redusere antall pasienter sojﬁene 2000 og 2001. Analysen av hvordan behand-
venter pa behandling, og tiden disse stér pa ventelidngsaktiviteten ved sykehusene er organisert, er ba-

te. Samtidig er det et mal & bedre effektiviteten oge't Pa en intervjuundersokelse ved 12 sykehus. Ma-
organiseringen av tjenesteproduksjonen i og mello t rE_e?I mt_e(erJuqanersrakelser_l har veert a |deknt|f|?ere
de ulike forvaltningsnivéer pa en siik méte at en S|_k—kc|’rS Jeli erkl_ I?n In e?ek?rg[aplser;rgen Simh an for-
rer kvaliteten gjennom hele behandlingskjeden, jf.l are _orsdje erkl Ie ektivitet mellom sykehusene.
St.prp. nr. 1 (1997-98). | B.innst. S. nr. 11 (1999-Ntérvjuundersgkelsen er supplert med en spaire-
2000) uttaler sosialkomiteen at «det er helt nﬂdverﬁkjemaunde_rsakelseo til alle landets sykehus som om-
dig & ha sterk og kontinuerlig oppmerksomhet pa opt andler kvaliteten pa styringsinformasjonen i de av-

timal utnyttelse av de samlede ressursene i sykeh@€lingene som har ansvar for hofteoperasjonene. Vi-
sene». dere har Riksrevisjonen gjennomfgrt en statistisk

Riksrevisjonen har undersgkt om det finnes efinalyse av arsaker til variasjoner i liggetid. Formélet

potensial for & effektivisere organiseringen av beMed dette har veert & belyse i hvilken grad andre fak-

handlingsaktiviteten ved sykehusene. Formalet me%re_r enn organisering kan forklare forskjeller i ef-
Riksrevisjonens undersokelse har veert & belyse ofg<tivittt mellom sykehusene. Arsaker til variasjo-
ulike mater & organisere behandlingsaktiviteten p&€r | ventetid er ogsa belyst ved en statistisk analyse.
kan forklare forskjeller i effektiviteten mellom syke- . o N .
husene. Undersakelsen tar utgangspunkt i organisé:1 Likeverdig tilgang til viktige helsetjenester
ringen av en bestemt type behandling: innsetting av behandlingen av Ot.prp. nr. 66 (2000—20@in
hofteproteser. Denne tilnaermingen er valgt fordi detov om helseforetakluttet sosialkomiteen seg til at

er enklere & finne sammenhenger mellom ulik orgaalle som har behov, skal sikres tilgang til n@dvendi-
nisering og variasjoner i effektivitet for en avgrensetge omsorgs- og helsetjenester, uavhengig av inntekt,
og ensartet behandlingsform, enn for hele sykehudiosted, etnisk bakgrunn og kjgnn, jf. Innst. O. nr.
Riksrevisjonen har i undersgkelsen identifisert orga118 (2000-2001). Undersgkelsen viser at det ikke er
nisatoriske lgsninger som kjennetegner behandlingdik geografisk tilgjengelighet for hofteprotesepasien-
aktiviteten i en effektiv behandlingsinstitusjon. Vi- tene. Pasientene bosatt i helseregionene Helse Vest
dere har Riksrevisjonen undersgkt om det er lik til-og Helse Midt-Norge ventet vesentlig lenger pa ope-
gjengelighet for pasientene, malt i ventetid til opera+asjon enn pasientene bosatt i de tre andre helsere-
sjon. gionene i 2001.

Riksrevisjonens rapport fra undersgkelsen fglger Da innsatsstyrt finansiering ble innfart i 1997,
som trykt vedlegg. Rapporten ble i brev av 27. junible det framhevet at det var en risiko for at sykehu-
2003 lagt fram for Helsedepartementet. Helsedeparsene ville prioritere pasientgrupper som de oppfatter
tementet har i brev av 19. august 2003 avgitt uttalelsom mer lgnnsomme enn andre, jf. St.meld. nr. 44
se til de forholdene som er tatt opp i rapporten. Mot{1995-96)Ventetidsgarantien — kriterier og finansi-
tatte merknader til rapportens faktadel er i det veering. Innenfor pasientgruppen som far satt inn en
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hofteprotese, skilles det mellom farstegangsoperdiggetid mellom sykehusene. Unntaket er rehabilite-
sjoner (primeeroperasjoner) og reoperasjoner. Reingstilbudet i pasientenes bostedsfylker og hvorvidt
operasjonene er normalt mer ressurskrevende ersykehuset er et regionsykehus eller ikke. Den statis-
primaeroperasjonene, men refusjonen/inntektetiske analysen indikerer derfor at den interne organi-
gjennom innsatsstyrt finansiering var den samme s$eringen ved sykehuset og i avdelingene forklarer
perioden fra 1998 til 2001. Undersgkelsen viser abetydelige forskjeller i effektiviteten mellom syke-
det i denne perioden har veert en vridning bort fra rehusene.
operasjonene til de relativt mer lsannsomme primeer- Intervjuundersgkelsen viser at det er mer konti-
operasjonene, slik at ventetiden for reoperasjonemuitet i pasientbehandlingen i de liggetidseffektive
har gkt, mens den har veert synkende for primaeropesykehusene. Disse sykehusene koordinerer bedre be-
rasjoner. handlingsaktiviteten mellom avdelingene enn de lig-
Retten til fritt sykehusvalg ble innfart i 2001. getidsneffektive sykehusene. | tillegg bruker de lig-
Malet med pasientenes rett til fritt sykehusvalg er aetidseffektive sykehusene i stgrre grad rehabilite-
forene gnsket om gkt valgfrihet for pasientene medingsinstitusjonene som en integrert del av pasient-
verdien om lik fordeling av tjenestetilbudet ved atbehandlingen.
ledig kapasitet ved et sykehus kan utnyttes av pasi- Sengekapasiteten er en av de viktigste flaskehal-
enter fra andre sykehus. Undersgkelsen viser at flesene i sykehusene. En reduksjon av liggetiden vil fri-
sykehus har prioritert de relativt mest lannsommegi sengekapasitet som kan brukes til & behandle flere
hofteprotesepasientene for & hindre at de velger & hfiasienter som star pa venteliste. Organisatoriske til-
operert ved andre sykehus. Dette kan ogsa veere ¢aik som kan redusere liggetiden for hofteprotesepa-
forklaring pa at ventetiden er blitt lengre for pasien-sientene med bare én dag, vil kunne frigjgre nesten
tene som skal reopereres. 7000 liggedagn. Dette tilsvarer liggetiden for ca.
Det er et klart ledelsesansvar a etablere intern650 hofteprotesepasienter pa sengeposten.
styrings- og oppfalgingssystemer som hindrer at en- Hoftepasientene generer en av de stgrste andele-
kelte pasientgrupper blir nedprioriterert av gkono-ne av statens utgifter knyttet til innsatsstyrt finansi-
miske arsaker. Undersgkelsen viser at mange kiruering. Flere elementer ved organiseringen av hofte-
giske avdelinger ikke hadde etablert systemer sorproteseoperasjonene kan sammenlignes med organi-
kunne fange opp ugnskede vridningseffekter mellonseringen av behandlingsaktiviteten for andre pasi-
pasientgrupper i 2001. For eksempel oppga mer enentgrupper. Undersgkelsen indikerer at effektivitets-
halvparten (54 prosent) av avdelingslederne at sykgotensialet for spesialisthelsetjenesten er betydelig,
husets ledelsesrapporter ikke inneholdt informasjorog at en vesentlig del av dette kan tas ut gjennom
om ventelistene brutt ned pa pasientgrupper. Det dyedre organisering av driften ved sykehusene.
derfor grunn til & stille spgrsmal ved om hvor raskt
det er mulig & oppdage eventuelle ugnskede endrir>3  Arsaker til forskjeller i effektivitet innen
ger i prioriteringen mellom pasientgrupper i sykehu- hoftekirurgien

Sene. | St.prp. nr. 47 (1999-200@m sykehusgkonomi og
budsjett 200Wises det til at det er store forskjeller i
2.2 Effektivitet og ressursbruk kostnader mellom sykehusene selv om disse gruppe-

o : . J€s etter type sykehus. Riksrevisjonens undersgkelse
Det er et overordnet mal for de somatiske spesialis iser at maten & organisere arbeidet p& kan forklare

helsetjenestene a bedre effektiviteten og organiserin: . . . S
gen av spesialisthelsetjenestene. Undersgkelsen %ngitysgrl:g del av forskjellene i effekiivitet mellom
hofteproteseoperasjoner viser at det er store effekt >yKkehu '
vitetsforskjeller mellom sykehusene. Merforbruket i . . . .
form av liggetid kan vaere opp mot 35 prosent. DenPasientforlap far innleggelse til operasjon
ne beregningen ma tolkes med varsomhet, men unved de liggetidseffektive sykehusene venter pasien-
dersgkelsen viser samtidig at mange sykehus kan reene kortere pa den polikliniske undersgkelsen enn
alisere et betydelig effektiviseringspotensial gjen-pasientene ved de liggetidsffektive sykehusene.
nom & organisere behandlingsaktiviteten pa en bedi@e liggetidseffektive sykehusene opplever i mindre
mate. grad at poliklinikken er en flaskehals. Undersgkel-
Nar man bruker gjennomsnittlig liggetid som in- sen indikerer at mange etterkontroller av ferdigbe-
dikator pa effektivitet, er det viktig a vaere oppmerk-handlede hofteprotesepasienter pa poliklinikken er
som pa at mange faktorer pavirker pasientenes liggeen viktig arsak til at ventetiden for nyhenviste pasi-
tid ved sykehuset. Liggetiden kan ha sammenhengnter blir lang. Det er stor variasjon mellom sykehu-
med bade omgivelsene, egenskaper ved pasientesene med hensyn til hvor mange ganger hofteprote-
og med den interne organiseringen ved sykehuset agepasientene kontrolleres etter at de er skrevet ut.
i avdelingene. Den statistiske analysen viser at det &lant sykehusene med lengst ventetid fgr den poli-
fa faktorer i omgivelsene og egenskaper ved pasierkliniske undersgkelsen kontrolleres hofteprotesepa-
tene som kan forklare forskjeller i gjennomsnittlig sientene to eller flere ganger etter at de er skrevet ut.
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For & motvirke kapasitetsproblemene pa poliklinik-flaskehalsen. Til tross for dette har kun sju prosent
ken har flere av sykehusene begynt a overfare ammv avdelingslederne informasjon om utnyttelsesgra-
svaret for etterkontrollene av hofteprotesepasientengen av operasjonsstuene i sine ledelsesrapporter.
til primeerlegene. Flere av sykehusene har ogsa b&ver 40 prosent av avdelingslederne hadde heller ik-
gynt & stille tydeligere krav til hvilke preoperative ke informasjon om utnyttelsesgraden av operasjons-
undersgkelser primeerlegene har ansvar for & gjemstua fra andre kilder. Det kan derfor stilles sparsmal
nomfgre. Det er grunn til & stille spgrsmal ved omved om avdelingslederne har tilstrekkelig informa-
ikke flere sykehus kan overfgre oppgaver knyttet tilsjon til & organisere og tilrettelegge operasjonsvirk-
behandlingen av hofteprotesepasientene til primeeisomheten pa en mest mulig effektiv mate.
legene. De liggetidseffektive sykehusene opplever i
Pasientene i de liggetidseffektive sykehusenemindre grad at kapasiteten pa operasjonsstua er en
venter ogsa kortere tid mellom den polikliniske un-viktig flaskehals. De liggetidseffektive sykehusene
dersgkelsen og operasjonen. De liggetidseffektiveppgir i tillegg at de kan gjennomfgre flere operasjo-
sykehusene er bevisste pa at tiden mellom den polirer pa et dagsprogram enn de andre sykehusene. Un-
kliniske undersgkelsen og innleggelsestidspunktedersgkelsen indikerer at arsakene til dette er en kom-
for operasjon skal veere kort for & unnga at pasierbinasjon av flere forhold, blant annet variasjoner
tens medisinske tilstand endres. De liggetidseffektiknyttet til oppstartstidspunkt, byttetiden mellom
ve sykehusene legger ogsa starre vekt pd & koorddperasjonene og fleksibiliteten ved avslutningen av
nere de preoperative undersgkelsene og a utrede pagen.
sientene ferdig for de legges inn. De fleste av sykehusene begynner ikke & operere
Videre viser undersgkelsen at flere av de liggefar klokken ni om morgenen. Et kjennetegn ved to
tidseffektive sykehusene har formulert klare serviceav de mest liggetidseffektive sykehusene er at de
mal til hofteprotesepasientene om en forventet venstarter den farste operasjonen klokken atte. En grunn
tetid for operasjon. Ved flere av de liggetidseffektivetil at disse sykehusene kan starte opp sa tidlig, er at
sykehusene er hofteprotesepasientene ogsa med pééi stgrre grad klargjer operasjonsstuene kvelden
fastsette operasjonsdatoen allerede ved den poliklfgr. Undersgkelsen viser at effektiviteten kan gkes
niske undersgkelsen. Begrunnelsen for dette er ekd a iverksette tiltak som gjgr det mulig a starte den
gnske om at pasienten skal ha et «eierskap» til bégrste operasjonen tidligere pa dagen.
handlingen og operasjonstidspunktet. Dette farer til  Ved de liggetidmeffektive sykehusene tar det
at feerre pasienter avbestiller operasjonen fgr innledang tid mellom operasjonene. Undersgkelsen viser
gelsen. at det er et skille mellom de sykehusene som organi-
Disse organisatoriske tiltakene, bade i forbindel-serer aktivitetene i pasientbyttet etter hverandre, og
se med den polikliniske undersgkelsen og i forholdde sykehusene som i stgrre grad organiserer bytteak-
til primeerlegene far innleggelsen, reduserer antallivitetene parallelt. Ved flere av de liggetidseffektive
utsettelser og strykninger i det planlagte operasjonssykehusene er byttetiden redusert ved a ta i bruk pre-
programmet. Tiltakene fgrer dessuten til at pasientesperative stuer hvor neste pasient klargjares til ope-
ne ligger kortere tid far operasjonen. Undersgkelserasjon. Flere av de liggetideffektive sykehusene
viser at to av de liggetidseffektive sykehusene haopplever ogsa at manglende fleksibilitet ved avslut-
etablert rutiner som gjer det mulig & operere deningen av dagen hindrer gjennomfgringen av det
minst kompliserte pasientene samme dag som dglanlagte operasjonsprogrammet. Dette kan blant
legges inn. Ved de fleste liggetidseffektive sykehu-annet innebaere at de av og til ikke far begynt pa en
sene ligger pasientene likevel normalt én dag fgplanlagt operasjon fordi en ikke kan risikere & ga ut-
operasjonen, mens pasientene legges oftere inn to @ver den ordinaere arbeidstiden.
ler flere dager for operasjonen ved de liggetidsinef- Undersgkelsen viser at det er organiseringen og
fektive sykehusene. De sistnevnte sykehusene nplanleggingen av operasjonsvirksomheten, og ikke
bruke mye tid og ressurser til & gjennomfare nye unagdvendigvis operasjonskapasiteten, som farer til at
dersgkelser etter at pasienten er lagt inn. Ved dissgperasjonsstua er en flaskehals ved mange sykehus.
sykehusene skyldes utsettelser og strykninger frendersgkelsen viser at organisatoriske tiltak som
operasjonsprogrammet ofte at pasientene ikke er fepker personalets «eierfglelse» til pasientbehandlin-

dig utredet ved innleggelsen. gen, kan bidra til a fa til en bedre utnyttelse av ope-
rasjonsstua.
Operasjonsvirksomheten Pasientforlap etter operasjonen

Und_erSﬁkelsen viser at avdelingslederne for de kipe liggetidseffektive sykehusene legger vekt pé a

rurgiske avdelingene som behandler hofteprotesepaformere hofteprotesepasientene tidligst mulig i pa-

sientene, ser pa utnyttelsesgraden av operasjonsstugentforlgpet om hvor lenge de kan bli liggende pé

ne som den mest relevante indikatoren for a styreykehuset etter operasjonen. Undersgkelsen viser at

ressursutnyttelsen i sin avdeling. Samtidig mener dgggetiden kan reduseres nér pasientene er forberedt

at kapasiteten pa operasjonsstua er den viktigsigy mentalt innstilt p& hvor lenge de kan ligge pa sy-
kehuset etter operasjonen.
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Oppleering av pasientene er en viktig oppgaveJndersgkelsen viser i den sammenheng at 70 pro-
for sykehusene. Ved de fleste sykehusene skjer stosent av avdelingslederne ikke hadde de ngdvendige
deler av oppleeringen av hofteprotesepasientene fargerktgyene som gjgr det mulig a beregne de gkono-
etter operasjonen. To av de mest liggetidseffektiveniske konsekvensene av endringer i behandlingsak-
sykehusene skiller seg fra de andre sykehusene véiditeten.
at de har organisert en «hofteskole» i forbindelse Undersgkelsen viser at en stor del av kostnadene
med den polikliniske undersgkelsen. Her far pasienved en hofteproteseoperasjon genereres i andre av-
tene bade grundig informasjon og undervisning, noéelinger enn i den avdelingen som har det medisin-
som motiverer dem til & trene seg opp etter operasjske ansvaret for disse. Hver tredje av landets avde-
nen. Dette gker kvaliteten pa pasientbehandlingeringsledere svarer at de har liten kjennskap til hvilke
men bidrar ogsa til & gke effektiviteten ved sykehugkonomiske konsekvenser gkt behandlingsaktivitet i
set ved at pasientene kan skrives ut tidligere. Erfaegen avdeling vil ha for de andre avdelingene ved
ringene med systematisk opplaering i tilkknytning til sykehuset. Det ma veere en utfordring for kostnads-
den polikliniske undersgkelsen synes a veere sa posientrollen ved sykehuset at den avdelingen som tar
tive at andre sykehus bgr vurdere a innfgre denne ripeslutningen om & behandle flere hofteprotesepasi-
tinen i pasientbehandlingen. enter enn planlagt, kun ma dekke deler av merkost-

De fleste sykehusene i undersgkelsen oppgir & haadene for sykehuset i eget avdelingsbudsiett.
en hgy beleggsprosent pa sengeposten. De liggetids- Undersgkelsen viser at 44 prosent av avdelings-
effektive sykehusene opplever likevel at det i mindrdederne ikke fikk styringsinformasjon i sine ledelses-
grad ligger utskrivningsklare pasienter i avdelinge-rapporter om noen av de forholdene de selv s& pa
ne, og at det sjeldnere ligger korridorpasienter pa awsom de viktigste flaskehalsene i sin avdeling i 2001.
delingene. Ifalge St.prp. nr. 1 (2000-2003) represerBette gir grunn til & sparre om styrings- og rappor-
terer overbelegg og korridorpasienter ogsa et alvorteringssystemene gir avdelingsledelsen nok informa-
lig kvalitetsproblem. sjon til a drive et kontinuerlig arbeid for & bedre or-

En grunn til at de liggetidseffektive sykehuseneganiseringen av behandlingsaktiviteten ved sykehu-
har faerre utskrivningsklare pasienter liggende pa avsene.
delingene, er at de i stgrre grad har etablert rutiner
og praksis for pasientbehandlingen etter operasjonen

som sikrer at pasientene oftere kan skrives ut til en DEPARTEMENTETS KOMMENTARER

rehabiliteringsinstitusjon. De liggetidseffektive sy- elsedepartementet har i brev av 19. august 2003 il

kehusene bruker rehabiliteringsinstitusjonene sony. oy
en integrert del av pasientbehandlingen og har oftSI<Srevisjonen uttalt seg om rapporten. Helsedepar-
ementet uttaler at rapporten vil veere et viktig

avtaler om rehabiliteringsplasser for hofteprotesepa- , :
sientene. De avklarer tidlig i pasientforlgpet hvilkendrunniag for det arbeidet de regionale helseforetake-

institusjon pasienten skal skrives ut til, og bekreftef]€ Na Setter Ik;/ e(;k f?(r alyldereptylkle spesialisthelse-
pasientoppholdet som allerede er avtalt nar pasieﬁj_enesten 0g bedre kvaliteten | enestene.

ten legges inn pa sykehuset. Flere av sykehusene k .
ogsa skrive ut pasientene fra sykehuset etter relativt! eKtivitet

kort tid pa grunn av god tilgang pa rehabiliterings-Departementet viser til at undersgkelsen bygger pa
institusjoner med en hgy pleiefaktor. registerdata fra fgr sykehusreformen som blant annet
var begrunnet med ulik effektivitet mellom sykehus.

. . Siden sykehusreformen har det veert betydelig fokus
Styrings- og rapporteringssystem pa bedret intern organisering, logistikk, @konomisty-
Gode styrings- og rapporteringssystemer i sykehusing og rapportering. Departementet forventer at det-
avdelingene er en ngdvendig forutsetning for effekie gir seg utslag i starre effektivitet.

tiv drift av avdelingene. Undersgkelsen viser at det Departementet peker pa at effektivitetsanalyser
finnes avdelinger som har god styringsinformasjonpasert pa forskjeller i liggetid ma ta tilstrekkelig
og som bruker den aktivt i styringen. Mange avde-hgyde for hvorvidt det er den samme behandlingen
linger ser imidlertid ikke sammenhengen mellomog de samme pasientene som sammenlignes. Nar det
behandlingsaktiviteten og skonomien klart nok til &gjelder hofteprotesepasienter, er det spesielt viktig &
kunne oppna en effektiv drift. Undersgkelsen viseta hgyde for at rehabiliteringen i forlengelse av selve
at kun hver fjerde avdeling ved landets sykehus hadperasjonen er organisert sveert ulikt fra sykehus til
de indikatorer i ledelsesrapportene i 2001 som visteykehus. Dersom behandling med operasjon og re-
hvor produktiv avdelingen var, og kun hver femtehabilitering i samme opphold sammenlignes med
avdeling hadde gjennomfgrt analyser av hva det kodehandling og rehabilitering splittet pa to ulike opp-
ter & behandle noen av pasientgruppene. Kunnskdmld, vil variasjon i liggetid kunne forklares med uli-
om kostnadsforhold gir et grunnlag for forbedringerke behandlingsopplegg snarere enn som et uttrykk
av interne prosesser og for a ivareta en god kosfor effektivitetsforskjeller. Departementet mener at
nadskontroll nar behandlingsaktiviteten blir endret.det i rapporten ikke gar fram i tilstrekkelig grad
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hvordan de observerte variasjonene i liggetid er kor- De liggetidseffektive sykehusene bruker dess-
rigert for ulik organisering ved de sykehusene un-uten rehabiliteringsinstitusjonene som en integrert

dersgkelsen bygger pa. del av behandlingen og har videre ofte inngatt avta-
ler om rehabiliteringsplasser. Disse sykehusene har
Innsatsstyrt finansiering (ISF) ogsa i starre grad utarbeidet rutiner som sikrer at pa-

aﬁientene oftere kan skrives ut til en rehabiliteringsin-
stitusjon, og som dermed ogsa bidrar til at de har
Eaerre utskrivningsklare pasienter liggende inne pa

Etter departementets vurdering kan fokuset pa
ISF-refusjonen gir tilstrekkelig dekningsbidrag for
primeeroperasjoner, men ikke for reoperasjoner, tyd kehuset
p& at det bade i Riksrevisjonen og ved sykehusene &Y <€NUSEL. | . ‘ .
en oppfatning av ISF-systemet som kostnadsdekken. Nasionalt Register for Leddproteser (Hofteregis-
de for alle behandlinger. | 2003 skal ISF-ordningenterEt) ved Haukeland universitetssykehus har levert

dekke 60 prosent av gjennomsnittskostnadene Vegf’:lta til undersgkelsen og har derfor fatt rapporten til
jennomsyn. Hofteregisteret har i brev av 13. august

pasientbehandlingen, og prisen vil derfor i gjer_momgoos til Riksrevisjonen kommentert rapporten, |f.

l\'(_e:dlegg. Hofteregisteret gir statte til at det kan veere
fulig a korte ned bade ventetid, preoperativ liggetid
Q9 samlet liggetid med organisatoriske grep. Hofte-
registeret mener videre at rapporten gir en grundig
beskrivelse av hva som kjennetegner liggetidseffek-
Vridningseffekter tive sykehus, og det tror at mange sykehus kan ha

. _ nytte av en detaljert gjennomgang av rapporten.
Departementet peker pa at undersgkelsen viser F‘Eé)fteregisteret ha&per derfor at rapporten gjgres kjent
mange kirurgiske avdelinger ikke har etablert systeggnt ortopediske kirurger og sykehus.
mer som kunne fange opp ugnskede vridningseffek-  He|sedepartementet uttaler at det i effektivitets-
ter mellom pasientgrupper i 2001. | den sammenanalyser basert p& forskjeller i liggetid ma tas til-
heng opplyser departementet at det er oppmerksogyrekkelig hayde for hvorvidt det er den samme be-
pa at ISF-systemet kan gi vridningseffekter, memgandlingen og de samme pasientene som sammen-
mener at det forelapig ikke er indikasjoner pa slikgjgnes. Departementet mener videre at det ikke i til-
effekter. Overfor de regionale helseforetakene legstrekkelig grad framgar hvordan de observerte varia-
ger departementet vekt pa at pasientprioriteringengjonene i liggetid er korrigert for ulik organisering
skal foretas ut fra de reglene og retningslinjene somy rehabiliteringsopplegget etter operasjonen. Riks-
lover og forskrifter angir. Prioriteringene skal ikke yeyisjonens undersekelse viser at rehabiliteringstil-
styres ved at ressurser settes inn mot sakalt «lanBydet i pasientenes bostedsfylke har betydning for
somme» pasienter. liggetiden ved sykehuset. Av denne grunn er alle sy-
kehus i regioner med darlig rehabiliteringstilbud tatt
ut av effektivitetsberegningene. Undersgkelsen viser
4 RIKSREVISJONENS BEMERKNINGER dessuten at ogsa de liggetivffektive sykehusene
Undersgkelsen indikerer at effektivitetspotensialeisender mange pasienter til rehabilitering. Dette viser
for sykehusene er betydelig, og at en vesentlig del ast bare deler av variasjonen i liggetid mellom syke-
dette kan tas ut gjennom bedre intern organiseringusene kan skyldes ulike opplegg for rehabilitering.
av driften ved sykehusene. Riksrevisjonen vil peke Da innsatsstyrt finansiering ble innfgrt i 1997,
pa at det i undersgkelsen gis klare indikasjoner pBle det framhevet at det var en risiko for at sykehu-
hvilke organisatoriske tiltak som sikrer en mer ef-sene ville prioritere pasientgrupper som de oppfatter
fektiv pasientbehandling. De liggetidseffektive sy-som mer lsnnsomme enn andre. Helsedepartementet
kehusene har etablert rutiner som gjar at den poliklipeker pa at prioriteringene ikke skal styres ved at
niske undersgkelsen blir en del av et helhetlig pasiressurser settes inn mot sékalt «lgnnsomme» pasien-
entforlgp. De organisatoriske tiltakene i det preopeter, og mener at det forelgpig ikke er indikasjoner pa
rative pasientforlgpet reduserer bade antall strykninslike effekter. Riksrevisjonens undersgkelse viser
ger i det planlagte operasjonsprogrammet og liggetiimidlertid at det i perioden fra 1998 til 2001 har veert
den fgr og etter operasjon. en vridning bort fra reoperasjoner til primaeropera-
Videre opplever de liggetidseffektive sykehuse-sjoner som sykehusene oppfatter som mer Ignnsom-
ne i mindre grad operasjonsstua som en flaskehalme. Riksrevisjonen er kjent med at innsatsstyrt fi-
Undersgkelsen indikerer at arsakene til dette er epansiering ikke skal dekke alle kostnadene ved pasi-
kombinasjon av flere forhold, blant annet variasjo-entbehandlingen. Intervjuundersgkelsen viser imid-
ner knyttet til oppstarttidspunkt, byttetiden mellom lertid at det er stor oppmerksomhet ved de undersgk-
operasjonene og fleksibiliteten ved avslutningen avte sykehusene om hvilke typer pasienter som er
dagen. Dette viser at det fgrst og fremst er organisedgnnsomme» i ISF og hvilke pasienter som er
ringen som farer til at operasjonsstua blir en flaske«ulgnnsomme.» Riksrevisjonen vil understreke at
hals ved mange sykehus. det blant annet av den grunn er et klart ledelsesan-

handling. Departementet peker pa at dersom sykeh
sene forventer at prisen skal veere kostnadsdekken
per pasientbehandling, s& kan det hevdes at ordni
gen har store svakheter.
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svar & etablere interne styrings- og oppfglgingssyste- Departementet vil ogsa vise til at det sdkalte Ha-

mer som hindrer at enkelte pasientgrupper blir nedgen-utvalget i NOU 2003:1 «Behovsbasert finansie-

prioriterert av gkonomiske arsaker. ring av spesialisthelsetjenesten» i kapitlet om effek-
ter av innfgring av ISF foretar en gjennomgang av
foreliggende materiale om problemstillingen (s. 91—
92). Utvalget uttaler at «Faren for vridning er et em-

5  HELSEDEPARTEMENTETS SVAR pirisk spgrsmél som til né ikke er entydig besvart.»
Saken har veert forelagt Helsedepartementet som i Helsedepartementet gar ikke inn pa vurderinger
brev av 3. oktober 2003 har svart: av endringer som skjedde far den statlige overtakel-

sen av sykehusene, men slutter seg helt ut til papek-

«Riksrevisjonen viser til at undersgkelsen indikeningen av at det er et ledelsesansvar & etablere in-
rer at potensialet for effektivisering i sykehusene eterne styrings- og oppfglgingssystemer som hindrer
betydelig, og at en vesentlig del av dette kan tas (&t enkelte pasientgrupper blir nedprioritert av gko-
giennom bedre intern organisering av driften ved synomiske arsaker. Det er na under gjennomfering et
kehusene. Det pekes ogsé pé& at det i undersgkelsBasjonalt ledelsesutviklingsprogram i 2003-2004 og
gis klare indikasjoner p& hvilke organisatoriske til- det arbeides ut fra at det skal skje en viderefgring i
tak som sikrer en mer effektiv pasientbehandling. mer varige former fra 2005.»

Departementets styring av sykehusene er basert
p& at det er et stort potensiale for effektivisering i sy ~ RIKSREVISJONENS UTTALELSE

kehusene. Basert pa Stortingets behandling awiksrevisjonens undersgkelse indikerer at potensia-
St.prp. nr. 59 (2001-2002) , jf. Innst. S nr. 243jet for effektivisering i sykehusene er betydelig, og
(2001-2002) er det forutsatt at det skal gjennomfaat en vesentlig del av dette kan tas ut gjennom en
res en betydelig effektivisering i sykehusene. Dettgedre organisering av driften. Undersgkelsen viser
vil skje gjennom en rekke tiltak, herunder ved bedre:n rekke organisatoriske grep som kan bidra til kor-
intern organisering av driften. Dette er fulgt opp i tere ventetider til behandling, kortere liggetider i sy-
styringsdokumentet til de regionale helseforetakengehusene og feerre avlyste operasjoner, og derved
for 2003 og vil ogsa bli fulgt opp i styringsdokumen-frigjgre kapasitet til & behandle flere pasienter. Etter
tet for 2004. Riksrevisjonens rapport vil bli sendt deRiksrevisjonens vurdering bar erfaringene med gode
regionale helseforetakene. _ organisatoriske lgsninger i stgrre grad overfgres
Helt fra etableringen av ISF-ordningen har det mellom sykehusene slik at mindre effektive sykehus
for Helsedepartementet veert et Vlktlg poeng at de inkan leere av de mest effektive Sykehusene.
sitamenter som folger av ISF-systemet ikke ma gi Riksrevisjonen konstaterer at Helsedepartemen-
vridningseffekter i strid med de krav til prioritering tet er enig i at det er et stort potensial for effektivi-
som felger av lovbestemmelser og forskrifter (jff.sering i sykehusene. Riksrevisjonen har videre mer-
seerlig pasientrettighetslov og prioriteringsforskrift) ket seg at departementet i styringsdokumentet til de
og at systemet heller ikke ma gi vridningseffekter tegionale helseforetakene for 2004 vil falge opp
strid med andre vedtak om prioriteringer som ermed tiltak som vil bidra til effektivisering.
truffet av overordnede politiske organer. . Riksrevisjonen har merket seg at departementet
ISF-systemet er et finansieringssystem og ikke &fir uttrykk for at ISF-systemet er et finansieringssy-
prioriteringssystem. Ogsa i den videre oppfelgingenstem og ikke et prioriteringssystem, og at de insita-
av sykehusene vil departementet vektlegge at priorimenter som falger av ISF-systemet, ikke ma gi vrid-
tering av pasienter skal foretas ut fra de regler ogningseffekter i strid med de krav til prioriteringer
retningslinjer som lover og forskrifter angir. Riktig som falger av lovgivningen. Riksrevisjonens under-
prioritering vil veere et styringsmessig satsningsom-sgkelse viser at innsatsstyrt finansiering i praksis
rade i 2004. Riksrevisjonens rapport framhever endkan ha betydning for sykehusenes prioriteringer. Et-
ringer som har skjedd i perioden 1998-2001 og meder Riksrevisjonens vurdering er det et klart eieran-
bakgrunn i intervjuundersgkelsen vises det til at detyar & utvikle et finansieringssystem som statter opp
er stor oppmerksomhet i de undersgkte sykehuse@gn de prioriteringer som lover og forskrifter legger
om hvilke typer pasienter som er «lgnnsomme» ofj| grunn, blant annet gjennom at ISF-systemet opp-
hvilke pasienter som er «ulgnnsommes. RikSI'eViSijateres med jevne mellomrom. Oppdateringen ma
nen understreker at det blant annet av den grunn egkje i takt med den medisinske utviklingen og kvali-
et klart ledelsesansvar & etablere interne styringsteten i den medisinske registreringspraksisen, slik
og oppfelgingssystemer som hindrer at enkelte pasitortinget har forutsatt. Dette vil kunne bidra posi-

Entgrupper blir nedprioritert av gkonomiske &rsa-tivt il at ugnskede vridningseffekter unngas.
er.
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Riksrevisjonen har merket seg at departementetdningen av at det etableres systemer som ogsa kan
slutter seg til at det er et ledelsesansvar a etablere invdekke om finansieringssystemet gir utilsiktede ef-
terne styrings- og oppfalgingssystemer som hindrefekter pa sykehusenes prioritering av pasienter.
at enkelte pasientgrupper blir nedprioritert av gko- Saken sendes Stortinget.
nomiske arsaker. Riksrevisjonen vil understreke be-

Vedtatt i Riksrevisjonens mgte 4. november 2003
Bjarne Mark-Eidem Annelise Hgegh

Jan L. Stub Wenche Lyngholm Helga Haugen

Therese Johnsen
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Vedlegg 1
Nasjonalt Register for Leddproteser
The Norwegian Arthroplasty Register
Riksrevisjonen
v/Prosjektleder
Postboks 8130 Dep
0032 Oslo
Deres ref.: Varref: OVFU/FMNI Bergen 13. august 2003

Viser til oversendt rapport Effektivitet i sykehus av 26.06.03.

Nasjonalt register for leddproteser har samarbeidet med Riksrevisjonen under utarbeidelsen
av denne rapporten. Riksrevisjonen har fatt avidentifiserte data fra Nasjonalt register for
leddproteser for &rene 1998, 1999, 2000 og 2001. Disse dataene er koplet med data fra Norsk
Pasientregister for a fa opplysninger om bl.a. liggetid og ventetid for operasjon noe som
Nasjonalt register for leddproteser ikke har. Pga manglende pasientidentifisering ved Norsk
Pasientregister ma det utfores kompliserte koplinger for & identifisere hver pasient. En slik
studie ville saledes vart mer verdifull og enklere dersom Norsk Pasientregister var
personidentifisert. Vi hiper at denne rapporten kan vzre en padriver for & fa Norsk
Pasientregister personidentifiserbart.

Nér det gjelder resultatene i rapporten mener vi at den beskriver virkeligheten ved norske
sykehus nér det gjelder hofteprotesekirurgi pa en god mate. Den viser at det er variasjon i
organiseringen av hofteprotesekirurgien med hensyn til preoperativ liggetid, ventetid og total
liggetid i avdelingene. Denne variasjonen viser at det kan vare mulig 8 korte ned bade
ventetid og liggetid med organisatoriske grep.

Det som imidlertid ikke er malt er den direkte kvaliteten av proteseinngrepet. Dette kan vi ved
nasjonalt register for leddproteser méle, men for arsperioden 1998 til 2001 vil det vare s
pass kort oppfalgingstid at man vanskelig kan si noe sikkert. Men et videre prosjekt vil vare &
kunne folge de sdkalte liggetidseffektive og liggetidsineffektive sykehusene som er
identifisert og se om kvaliteten pa protesekirurgien et forskjellig. Dersom kvaliteten er like
god ved de liggetidseffektive sykehusene taler dette for at en nedkorting i liggetiden kan
utfores uten at det gér utover kvaliteten pa kirurgien. Kort liggetid for operasjon er
sannsynligvis positivt da det vil redusere muligheten for sykehusinfeksjon og kostnaden for
sykehus og pasient.

Rapporten viser ogsa at det er variasjon i ventetid med lengst ventetid i Midt Norge og Vest
Norge. Dette er ogsa forventet i og med at ressursene til helsevesenet i Midt Norge og Vest
Norge har vart lavere enn pa Ostlandet. Dette er det naturlig a gripe fatt i for
helsemyndighetene slik at det blir en jevnere fordeling av ressursene. Nar det gjelder
rehabiliteringsinstitusjoner er det bedre dekning pd @stlandet enn i Midt Norge og péd
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Vestlandet, dette vil medfare lengre liggetid i Midt og —Vest-Norge. Det ber gjennomfares en
utredning med tanke p& dokumentasjon pa nytten av rehabiliteringsinstitusjoner innen
hofteprotesekirurgien, og hva som er den optimale dekningen med hensyn til
rehabiliteringsinstitusjonsplasser. Trenden internasjonalt er at friske pasienter kan utskrives til
hjemmet direkte fra opererende sykehus fra 5-10 dager etter proteseoperasjonen.

Riksrevisjonen har ogsa gjort et grundig arbeid med a beskrive hva som kjennetegner
liggetidseffektive sykehus og vi tror at mange sykehus kan ha nytte av en detaljert
gjennomgang av dette.

Et viktig moment som ogsé trekkes frem er at ventetid for reoperasjoner har gkt fra &r 2000 til
ar 2001. Dette ser vi som en ugunstig effekt av DRG-finansieringen der primzroperasjoner
og reoperasjoner gir like mye refusjon. Dette viser at selv om kirurgene er opplrt og har en
kultur for & prioritere medisinsk, vil sykehusenes generelle prioritering pa det skonomiske
omradet kunne svinge prioriteringen vekk fra rent medisinske kriterier over mot gkonomiske.

Vi ser det som positivt at Riksrevisjonen na har involvert seg i drift av sykehus og
pasientbebandling. Vi héper at Riksrevisjonens rapport kan bli kjent blant ortopediske
kirurger og sykehus. Et mete hvor informasjon kan gis er Norsk Kirurgisk Forenings arlige
hostmete i siste uken i oktober.

Som konklusjon mener vi at dette er en verdifull rapport som vi hiper helsemyndighetene,
sykehus og de ortopediske kirurgene vil kunne nyttiggjere seg. Videre haper vi at vi kan
samarbeide med Riksrevisjonen i fremtiden for & se p4 om de liggetidseffektive sykehusene
ogsa utforer kvalitativt god kirurgi, noe som vi kan teste gjennom analyser utfort av Nasjonalt
Register for Leddproteser.

(e

overlege dr. med.
leder av Nasjonal register for leddproteser
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1 Innledning

1.1 BAKGRUNN re 7000 hofteproteser ved 63 sykehus. Ved opera-

Stortinget har understreket at det overordnede mal&onen blir pasientens eget hofteledd fieret og er-
i helsepolitikken er & sikre at hele befolkningen, uav-Stattet av et kunstig ledd. Pasientene kan forvente at
hengig av alder, kjgnn og bosted, gis god tilgang p&mertene forsvinner og at funksjonsevnen er tilfreds-
helse- og omsorgstjenester av god kvalitet i en ofstillende relativt kort tid etter operasjonen. Rundt 90
fentlig styrt helse- og omsorgssekidventetid pa Prosent av protesene fungerer fortsatt godt for pasi-
behandling er et viktig aspekt i befolkningens til- €ntene 10 ar etter operasjori¢talvparten av hofte-
giengelighet til sykehustjenestene og oppleves oft@rotesepasientene ventet lenger enn fem maneder pa
som sveert belastende for pasienteRer & redusere ©OPerasjon i 2001. _ _
pasientenes ventetid p& behandling er sykehusene Undersgkelsen omfatter ikke andre pasientgrup-
blitt tilfert betydelige ressurser gjennom hele 1990-P€r enn hofteprotesepasientene. Flere elementer ved
tallet. Samtidig har det veert en negativ utvikling iorganiseringen av denne behandlingsformen kan li-

kostnadseffektiviteten i den samme periodlen. kevel sammenlignes med organiseringen av behand-
lingsaktiviteten for andre pasientgrupper. Undersg-

kelsen belyser fglgende problemstillinger:

1 Indikerer variasjonene i hofteprotesepasientenes
1.2 FORMAL OG PROBLEMSTILLINGER liggetid at det finnes et potensial for & effektivi-
Formalet med undersgkelsen har veert & belyse om sere organiseringen av behandlingsaktiviteten?
ulike mater & organisere behandlingsaktiviteten p& Hvilke forskjeller er det p& organisering av be-
kan forklare forskjeller i effektiviteten mellom syke- handlingsaktiviteten knyttet til hofteprotesepasi-
husene. Undersgkelsen tar utgangspunkt i organise- entene?
ringen av en bestemt type behandling: innsetting a@ Hvilke organisatoriske lgsninger kjennetegner
hofteproteser. Denne tilneermingen er valgt fordi det  pbehandlingsaktiviteten i en effektiv behandlings-
er enklere & finne sammenhenger mellom ulik orga- institusjon?
nisering og variasjoner i effektivitet for en avgrenset4 | hvilken grad fokuserer sykehusene pa en effek-
og ensartet behandlingsform, enn for hele sykehus. tiv ressursutnyttelse i de avdelingene som be-
Undersgkelsen belyser variasjoner i organiserin-  handler hofteprotesepasientene?
gen av behandlingsaktiviteten for hofteprotesepasis Er det lik tilgjengelighet for pasientene til hofte-
enter ved 12 sykehus. | 2001 ble det satt inn naerme- operasjoner?

L Ot.prp. nr. 66 (2000-2000Dm lov om helseforetakide 12.

2 Samdata 1/00, side 53. -

3 Kostnadseffektiviteten sank fra 1992 til 2000. St.prp. nr. 14 Senter for medisinsk metodevurdering — rapport nr. 6/2002,
(2001-2002), side 184 side 15.
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2 Metode

Problemstillingene er belyst gjennom en statistisor undersgkelsen & bruke en statistisk metode for &
analyse av registerdata, intervjuer og en spgrreskjéunne si noe om styrken i samvariasjon mellom va-
maundersgkelse. riablene. | den statistiske analy%ax ventetid er det
undersgkt hvilke faktorer som har noen betydning
for ventetiden pa & fa behandling. Faktorene som
inngar i analysen er helseregion, alder, kjgnn, reise-
2.1 INNLEDNING avstané til sykehuset, hvorvidt operasjonen er en
Nesten alle hofteproteseoperasjonene er planlagférstegangsoperasjon (primeeroperasjon) eller en re-
operasjoner. Sykehusene har derfor en reell mulighetperasjon, type hoftesykdom, antall registrerte bi-
til & styre behandlingsaktiviteten for denne pasientdiagnoser, sykehustypeog elektivandét for orto-
gruppen. Hofteproteseoperasjoner er en relativt stappediske operasjoner ved sykehuset. Fordi metoden
dardisert behandling, noe som gjgr det mulig & sankrever hgy datakvalitet, er datagrunnlaget for den
menligne maten forskjellige sykehus organiserer segtatistiske analysen av ventetid begrenset til et mind-
p&. Hofteoperasjonene utgjorde tre prosent av stae utvalg pa til sammen @8 pasienter som er ob-
tens utgifter til innsatsstyrt finansiering (ISF), noeservert i drene 2000 og 2081.
som tilsvarer 381 millioner 2001-kroneied ut- Den statistiske analysen av arsaker til variasjoner
gangen av 2001 var det0B4 pasienter som ventet i liggetid er gjennomfart i to trinn: | det fgrste trinnet
pa behandling innenfor fagomradet ortopedisk kiruridentifiseres faktorer som forklarer forskjeller i lig-
i.f Det er grunn til & tro at en betydelig andel av dis-getid mellom enkeltpasienter, uavhengig av syke-
se ventet pa en hofteoperasjon. hus. | det andre trinnet er de forklaringsfaktorene
som forklarer variasjonen i det fagrste trinnet brukt
videre i en analyse av variasjoner i gjennomsnittlig
liggetid mellom sykehusene. Forklaringsfaktorene
2.2 ANALYSE AV REGISTERDATA som inngdr i analysen, er de samme som i analysen

Datagrunnlaget for undersgkelsen er et datasett me¥y ventetid. | tillegg omfatter denne analysen ogsa
informasjon om til sammen 262 registrerte hofte- €n variabel for tilgang pa rehabiliteringsplasser i pa-
proteseoperasjoner fra &rene 1998 til 2001. Datasegientens bostedsfylke og en variabel for tjenestetil-
tet er utarbeidet gjennom & kople registeropplysninbudet innen pleie og omsorg i pasientens hjemkom-
ger fra Nasjonalt register for leddproteser (NRL)Mune. Analysen er basert pa et utvalg bestdende av
med registeropplysninger fra Norsk pasientregisted8995 av de 2962 pasientoppholdene som er regi-
(NPR)? Datasettet er brukt til statistiske analyser avstrert fra 1998 til 200%. _

arsaker til variasjoner i ventetid og i liggetid. Data- ~ Gjennomsnittlig liggetid fra innleggelse til ut-
settet er ogsa brukt til & beregne sykehusenes effek@kriving er brukt som indikator pa hofteoperasjone-

viseringspotensial og til & velge sykehus til intervju-nes ressursforbruk i sykehusene. Liggetiden fanger
undersgkelsen. ikke opp ressursforbruket pa operasjonsstua, men

Analysene av ventetid og liggetid er giennomfart
ved bruk av regresjonsanalysBet har veert viktig ——
9 Det er brukt en semilogaritmisk analysemodell, noe som inne-

beerer at resultatene kan tolkes som prosenttall etter en enkel
omregning.

. 0 Variabelen for reisetid er utarbeidet av InfoMap Norge AS,

s Hofteoperasjonene sorterer under diagnosegruppe DRG 209S0m pé oppdrag for Senter for helseadministrasjon har kartlagt
(proteseoperasjon i hofte, kne eller ankel), som har den hgyestekorteste reiseavstand mellom hvert av Norges 435 kommune-
budsjettandelen av alle diagnosegruppene innenfor ISF syste-sentre. Avstz_inde_n malt i reisetid er beregnet for bil ved a ta ut-
met. | 2001 var budsjettandelen for denne diagnosegruppen gangspunkt i eksisterende fartsgrenser og hensyn til eventuelle
fem prosent. NPR registrerte 189 pasientopphold under  batforbindelser.

DRG 209 i 2001. Nasjonalt register for leddproteser registrerté* De tre hovedtypene sykehus er regionsykehus, sentralsykehus

nesten 000 hofteproteser i 2001. og lokalsykehus.
6 Tall fra rapportgenerator fra InfoVent, se http://www.npr.no/ *2 Elektivandel gir uttrykk for hvor stor del av sykehusoppholde-
InfoVent/. ne som er planlagte (ikke gyeblikkelig hjelp).

7 Det har lyktes & kople 76 prosent av de registrerte behandlings: Se vedlegg 1 for mer om datakvalitet i forhold til analysen av

oppholdene fra NRL med informasjonen som NPR har regi- ventetid.
strert for de samme behandlingsoppholdene. “ Se vedlegg 1 for mer om datakvalitet i forhold til analysen av

8 Minste kvadraters metode. liggetid.
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liggetiden genererer likevel en sa stor andel av koster, er det valgt sykehus som representerer ytterlig-
nadene i pasientbehandlingen at den gir en indikaaeter i forhold til dette effektivitetsmalet. Den grup-
sjon pd om det finnes vesentlige effektivitetsfor-pen av sykehus som benevnes som effektive, utmer-
skjeller mellom sykehuseriel beregningen av lig- ker seg derfor med spesielt kort liggetid, mens den
getidseffektivitet utgjar det sykehuset som har dergruppen sykehus som benevnes som ineffektive, ut-
korteste gjennomsnittlige liggetiden, beste observermerker seg med spesielt lang liggetid. Det har veert
te praksis. For hvert enkelt sykehus vil liggetid overen forutsetning for valget av sykehus at de skal veere
det som er beste observerte praksis, veere regnet soapresentative for et bredt spekter av sykehus. Sam-
merforbruk. tidig har det veert et krav at det skal veere rettferdig a

For a sikre hgyest mulig datakvalitet er beregninsammenligne de effektive sykehusene med de inef-
gene av liggetidseffektivitet gjennomfert pa et ut-fektive. For & sikre et heterogent utvalg er det valgt
valg der kravene til datakvalitet innenfor hvert syke-sykehus som er relativt forskjellige i forhold til an-
hus er satt relativt hgytDatamaterialet omfatter 28 delen reoperasjoner, spesialisering pa hofteoperasjo-
sykehus som er observert i to ar, det vil si 56 sykener og produksjonsvolui For & tilfredsstille kravet
husenheter. Sykehusene som er med i utvalget, ham sammenlignbarhet er fem av de effektive syke-
utfgrt 62 prosent av landets hofteoperasjoner i 2008usene valgt fra grupper der det ogsa finnes et inef-
og 2001. fektivt sykehus som har de samme forutsetningene i
forhold til andel reoperasjoner, spesialisering og
produksjonsvolum. De to effektive sykehusene som
ikke har en ineffektiv motpart, er valgt pa grunnlag
av skjgnn. Se kapittel 6.1 for mer informasjon om de
2.3 INTERVJUUNDERS@KELSE v 12 sykehusene.
Analysen av hvordan behandlingsaktiviteten ved sy-
kehusene er organisert, er basert pa en intervjuun-
dersgkelse. Hgsten 2002 ble det gjennomfart 30 in-
tervjuer med til sammen 34 fagpersoner ved 12 syz-4 SPZRRESKJEMAUNDERSZKELSE
kehus. Malet med intervjuundersgkelsen har veert Analysen av gkonomi og styring er i hovedsak ba-
identifisere forskjeller i hvordan behandlingsaktivi- sert pa data fra en spgrreskjiemaundersgkelse til alle
teten for hofteprotesepasientene organiseres. Vddndets sykehus i 2001, men bygger ogsa pa infor-
hvert sykehus er det intervjuet en ortoped med et leamasjon fra intervjuundersgkelsen som er beskrevet
delsesansvar og en sykepleier med ledelsesansvar gpéenfor. Spgrreskjemaundersgkelsen omhandler
sengeposten som er tilknyttet den avdelingen sorkvaliteten pa styringsinformasjonen i de avdelingene
behandler hofteprotesepasientene. Ved sju av sykeem har ansvar for hofteoperasjonene.
husene har vi i tillegg intervjuet en person for & fA4  Spgrreskjemaet ble besvart av 44 av 55 sykehus
svar pa spgrsmal om gkonomifunksjonen. Intervjue¢80 prosent). | sparreskiemaet ble avdelingslederne
ne er tatt opp pa band og deretter skrevet ut til teksbedt om & vurdere relevansen for et bredt spekter av
Intervjumaterialet er strukturert og analysert vedstyringsindikatorer. | tillegg svarte de ogsa pa om le-
hjelp av analyseverktgyet NVivo. Formalet meddelsesrapportene hadde informasjon om de indikato-
bruk av NVivo har veert a gjennomfagre dataanalysemene de mente var relevante. Det ble i undersgkelsen
av intervjuundersgkelsen pa en godt dokumentert oatt utgangspunkt i indikatorer som forventes & veere
mer strukturert mate. viktige resultatmal eller kritiske faktorer blant annet

| intervjuundersgkelsen er et effektivt sykehusfor a fa til et bedre pasientforlep i sykehusene. Indi-
definert som et sykehus der liggetiden er kort — ekatorene ble utarbeidet med bistand fra gkonomisje-
liggetidseffektivt sykehus. Det er sju effektive ogfene fra fire sykehus. Spgrreskjemaene ble farst
fem ineffektive sykehus med i undersgkelsen. For &endt ut etter & ha veert testet av sykehusledelsen og
gjere det lettere & finne mulige kvalitative forskjel- medisinsk personale ved tre sykehus.

5| beregningene av kostnadsvektene for DRG-prislisten i 1999
telte liggetiden gjennomsnittlig 56 prosent av behandlings-
kostnaden.

s Andelen pasientopphold som er koplet i det enkelte sykehus,
som inneholder informasjon bade fra NRL og NPR, skal veere
90 prosent eller hgyere for & tas med i dette utvalget.

7 Riksrevisjonens avtale om utlevering av data fra Nasjonalt re-
gister for leddproteser (NRL) forutsetter at sykehusenes iden=—— . . .
titet ikke skal offentliggjeres. En offentliggjering av sykehu- ** Reoperasjonsandelen er malt som andelen reoperasjoner in-
senes identitet vil skade arbeidet til registeret fordi registrerin- nenfor hofteprotesekirurgi. Spesialisering er malt som hvor
gen av data er basert pa frivillighet. Korrespondansen mellom Stor andel av ortopedisk kirurgi som kan knyttes til diagnose-

Riksrevisjonen og NRL om utlevering danner avtalen mellom 9ruppe 209, som er hofte-, kne og ankeloperasjoner. De fleste
partene. operasjonene innenfor DRG 209 er hofteoperasjoner.
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3 Revisjonskriterier

3.1 KRAV TIL EFFEKTIV 3.2.2Mal- og resultatstyring ved sykehusene

RESSURSUTNYTTELSE Gode styrings- og rapporteringssystemer pa alle ni-
Det er et mal for den somatiske spesialisthelsetjenesder i sykehusene er en forutsetning for god styring.
te & bedre effektiviteten og organiseringen av tjenesdet framgar av Ot.prp. nr. 66 (2000-20@Mn lov
teproduksjonen i og mellom de ulike forvaltningsni- om helseforetalit registrering, maling og evaluering
vaer pa en slik mate at en sikrer kvaliteten gjennoner en grunnleggende forutsetning for forbedring.
hele behandlingskjedéh.l St.prp. nr. 47 (1999- Kvalitet kan ikke males direkte, men ma uttrykkes
2000) Om sykehusgkonomi og budsjett 20@%s ved hjelp av indikatorer. Resultater fra kvalitetsma-
det til at det er store forskijeller i kostnader mellomlinger ma vurderes brukt sammen med informasjon
sykehusene, selv om disse grupperes etter type sykem aktivitet, ressursbruk og ventetider. Det er spesi-
hus. Det pekes pa at det kan veere mange andre fait viktig a fa formidlet resultatene fra sykehus som
hold enn forskjeller i effektivitet som forklarer kost- har et hgyt kvalitetsniva, og hvor pasientene er for-
nadsforskjellene mellom sykehusene. Det er likevehgyde. Pa denne maten sikres erfaringsoverfgring og
en indikasjon pa at forskjeller i mater & organiserestandardsetting slik at andre sykehus gis incitamen-
arbeidet pa, mater & utnytte sengekapasiteten pa, fder til leering og forbedring.
skijeller i arbeidsproduktivitet osv. kan gi grunnlag  Den enkelte avdeling i sykehuset vil ha mal og
for besparelse®.l B.innst. S. nr. 11 (1999-2000) ut- rammer for sin virksomhet som bade falger av mal
taler sosialkomiteen at det er helt ngdvendig & kontieg resultatkrav som er gitt av sykehusledelsen og av
nuerlig rette stor oppmerksomhet mot en optimal utde forsvarlighetsnormene som ligger i de ulike fage-
nyttelse av de samlede ressursene i sykehusene. Sw. Ifglge NOU 1997:Pasienten farstvil det i til-
sialkomiteen peker ogséa pa at det ligger et potensi&nytning til resultatoppfalging bli et gkende krav til
til forbedringer i at de andre sykehusene leerer av davdelingsledelsen at den avdekker «svakheter» og
mest effektive sykehusefe. iverksetter tiltak som farer til de endringer som gir
en kontinuerlig forbedring av avdelingens virksom-
het#
| et aktivitetsbasert finansieringssystem er det en
3.2 MAL- OG RESULTATSTYRING risiko for at utilsiktede effekter kan oppsta. For ek-
3.2.1Generelt sempel kan lgnnsomme pasienter bli prioritert, og

| bevilgningsreglementet 88 og 13 er det nedfelt ulgnnsomme pasienter kan bli skjgvet mellom syke-
krav om at det skal formuleres resultatkrav og forehusene. Ifalge NOU 1997:2 er det et klart ledelses-
tas resultatrapportering. Denne bestemmelsen @nsvar a etablere interne styrings- og oppfalgingssy-
naermere utdypet i gkonomireglementet for stategtemer som hindrer at gkonomisk press pa sykehuse-
§ 3, hvor det gar fram at det p& alle nivaer skal fasthe far ugnskede falger, som for eksempel at tjeneste-
settes mal og rapporteres om resultater, og at detfes kvalitet skal bli skadelidende, og at enkelte pasi-
skal foregd uten uhjemlet overskridelse av vedtatt€ntgrupper blir nedprioriteft.
bevilgninger.

| kommentarene til gkonomireglementetd fe- 3 3 N/ERMERE OM DEN INTERNE

kes det pa at resultatbegrepet vil inneholde en kvan- ORGANISERINGEN VED SYKEHUSENE
tifisering av virksomhetens ytelser. Det omfatter og-

s& en vurdering av den nyttevirkning — den effekt —-Prinsipper for intern organisering

disse ytelsene har for brukerne og for samfunnet. NOU 1997:2Pasienten fgrsthle det utledet en del

Det ma videre inngé en vurdering av forholdet mel-prinsipper, som i starre grad bar legges til grunn ved

lom ytelsene og ressursbruken, og dette mé ses i foiitformingen av interne organisasjonsstrukturer ved

hold til formalet med ordningen. sykehus. Disse prinsippene er av generell karakter,
og vil matte gis ulik utforming ved de ulike sykehu-
sene® Noen av disse prinsippene er:

_ 2 Ot.prp. nr 66 (2000-2001), side 31.
¥ St.prp. nr. 1 (1997-98), side 168. % Side 103.

2 Side 14. % Side 60.

2 Side 50 og 51. % Side 16.
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- Organisering av kliniske enheter bgr baseres p§'4 BRUK AV LIGGETID SOM
en analyse av pasientene og deres behov for be-  EppEKTIVITETSMAL

handling. Med dette menes at pasienten i st@rslt .

mulia arad far ai fart nadvendia behand-l Stmeld. nr. 43 (1999-200@m akuttmedisinsk

Iinlél?nr?enfor é[ngg)?ggﬁirga?(;riglf e\rﬁre],-tlg ehan beredskagramheves en reduksjon i liggetid som et
' karakteristisk trekk ved utviklingen i norske syke-

— Planlagt virksomhet bgr i starst mulig grad skjer- o .
g g9 ) hus. Arsaken er farst og fremst a finne i nye, enklere,

mes fra gyeblikkelig hjelp. . o . .
—  Avdelinger ber i sterre grad ha kontroll over vir- Mer effektive og skansomme diagnostiske og be-

kemidler som er nadvendige for & oppfylle funk- handlingsmessige metoder. Liggetiden knyttes imid-

sjonen i forhold til en bestemt pasientkategori el-/€rtid 0gsa til bedre metoder for planlegging og sty-
ler en bestemt oppgave. ring av sykehusopphold. Videre vises det til en rap-

port® hvor det framgar at noen sykehus har betrakte-
_ lig kortere gjennomsnittlig liggetid enn andre for de
Integrasjonsproblemet, flaskehalser og ansvar  samme diagnosegruppene. Dersom dette betraktes
Pasienter som hofteopereres, har i de fleste sykehgem «best practice», viser det ifglge St.meld. nr 43
kontakt med mange avdelinger i lgpet av pasient(1999-2000) samtidig hvilket merforbruk det er ved
oppholdet. Aktiviteter som poliklinisk undersgkelse, andre sykehus. En tilpasning ved de gvrige sykehu-
rentgen, anestesi, operasjon, oppvakning, fysioterssene til «best practice» vil igjen innebeere vesentlige
pibehandling og pleie pa sengeposten skjer normateduksjoner blant annet i bruken av senger i sykehu-
ikke i samme avdeling. Et godt samarbeid mellonsene.
de involverte avdelingene er helt ngdvendig for & | NOU 1987:25Sykehustjenester i Norgéses
oppna et raskt pasientforlap. det til at ndr man bruker gjennomsnittlig liggetid
| NOU 1997:2Pasienten farstheskrives koordi- som indikator pa indre effektivitet, er det viktig &
neringsbehovet mellom avdelingene i sykehusene.vaere oppmerksom pa at mange faktorer pavirker pa-
Hovedproblemet knyttet til den interne organiserin-sientenes liggetid ved sykehu%et.iggetiden har
gen er integrasjonsproblemet. Integrasjonsproblemétdde sammenheng med omgivelsene, egenskaper
kan gi seg utslag i ved pasientene og med den interne organiseringen
ved sykehuset og i avdelingene. Derfor kan sykehus
— et kostnadsproblem der stadig mer tid og ressursom er veldrevet, ha en hgy gjennomsnittlig liggetid
ser gar med til informasjonsbehandling, koordi-som fglge av forhold utenfor sykehusets kontroll.
nering, mgter, planlegging og dokumentasjon Ifglge NOU 2003:1Behovsbasert finansiering
— et kvalitetsproblem der informasjon kan ga taptfinnes det god dokumentasjon pa at gkonomiske in-
eller bli darlig formidlet i overgangen mellom citamenter generelt pavirker aktarene i helsetjenes-

personer og avdelinger tene. For eksempel har stykkprisfinansiering ved
— et serviceproblem for pasienten, spesielt knyttehjelp av DRG-systemet redusert liggetiden ved sy-
til manglende kontinuitet i behandlingen kehus verden ovét.Ifglge NOU 2003:1Behovsba-

sert finansieringer det imidlertid gjort feerre studier

Integrasjonsproblemet kan ogs& gi grunnlag folP@ hvordan kvaliteten pavirkes av denne typen fi-
to andre problemer i tilknytning til den interne orga-nansiering, og det er ikke dokumentert at denne ty-
niseringen: ansvarspulverisering og flaskehalseP€n Stykkprisfinansiering har negativ effekt pa kva-
N&r mange avdelinger og enheter inngér i et samlett€ten

behandlingsopplegg, vil ansvaret bli delt p& de ulike  -@nge liggetider gker isolert sett risikoen for sy-
avdelingene. | slike situasjoner vil det ikke vaere noX€husinfeksjoner og for overbelegg pa sengeposten.

en som har et saerskilt tverrgdende ansvar som inkl(f219€ St.prp. nr. 1 (2002-2003) representerer over-

| . . . .
derer alle aktiviteter som inngér i en pasientbehano%—)e'egg og korridorpasienter et alvorlig kvalitetspro-
ling. lem. Derfor er det viktig at sykehuset har et godt

Innsatsstyrt finansiering skal stimulere sykehu-S@marbeid med kommunehelsetjenesten om ferdig-
sene til & identifisere flaskehalseNed & iverksette Pehandlede pasient€rl behandlingen av St. meld
tiltak som fierner flaskehalsene, kan sykehusene di’- 44 (1995-96Dm Ventetidsgarantien — kriterier

et behandlingstilbud til flere pasienter. Ifalge NOU©9 finansieringmerket sosialkomiteen seg opplys-
1997:2 er det en naturlig ledelsesoppgave a identifi?inger om reinnleggelser i sykehus pa grunn av sy-
sereflaskehalseved sykehuset, og drive et kontinu- Kehusinfeksjoner, jf. Innst. S. nr. 27 (1996-97).

erlig forbedringsarbeid for & sette pasienten farst, ik-

ke minst i forhold til organisasjonsinterne holdnin-

ger®
2 Rapport fra Helse @st: behov for sykehustjenester og karakte-
_ ristiske utviklingstrender.
% Sidene 52, 53 og 54. * Side 50.
2 St.prp. nr. 1 (2000-2001), side 176. 3t Kapittel 8.3.

2 Sjde 55. % St.prp. nr. 1 (2002—-2003), side 20.
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3.5 LIK TILGJENGELIGHET Videre pekes det pa i rapporten at sett i forhold til

De helsepolitiske malene er ikke endret etter at stakoStnadene er en primeer (ferstegangs) hofteprote-
ten ble eier av sykehusene: At hele befolkningense'nnsett'ng av de medisinske behandlingene som
uavhengig av alder, kjgnn og bosted gis god tilgang'@" Pest kost-nytte-effekt.

til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet i en of- _ 1f#lge Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) vil det veere en
fentlig styrt helse- og omsorgssektor. Malet er blittfordring for helsevesenet i de neste 5 til 10 arene a
konkretisert blant annet gjenn@m fa til en kompetanseoverfgring fra spesialist til all-

mennlege for a legge til rette for at mest mulig kan
Héndteres uten spesialist, eller uten at spesialisten er
til stede® Dette synes a veere i trdd med St.meld.
nr. 9 (1974-75pykehusutbygging m.v. i et regionalt
ne som nasjonalt trekkes opp perspektivhvor df.'t ble understreket ngdvendigheten
— & ha god tilgang til helsetjenester uavhengig af®y Systematisk a bygge ut de laveste ledd i behand-
bosted ingskjeden, slik at pasienter ikke ungdig ma henvi-

— & sikre en effektiv spesialisthelsetjeneste baseges til hoyere niva pa grunn av manglende kapasitet i

pa kunnskap om de beste behandlingsmetodené?vere ledd. . . .

— & styrke samarbeidet mellom spesialisthelsetje- , Mange av hofteprotesepasientene far behandling
nesten og den kommunale helse- og sosialtjene®2 en rehabiliteringsinstitusjon eller en opptrenings-
ten institusjon etter sykehusoppholdet. | behandlingen

av St.meld. nr. 21 (1998-1998jhsvar og meistring
Pasienter som setter inn hofteproteser, ser ut til 8luttet sosialkomiteen seg til at malet ma veere a sik-
veere en pasientgruppe som bgr prioriteres hgyt. | ene likeverdige tilbud til alle mennesker med rehabili-
rapport fra Senter for medisinsk metodevurderingeringsbehov, og komiteen sa det som viktig at det
hevdes det at innsetting av primeer (fgrstegangs) hotjis rom for bade langvarige og kortvarige tiltak ut
teprotese regnes for a vaere en av de medisinske fea den enkeltes behov og livssituasjon, jf. Innst. S.

handlingene som gker pasientenes livskvalitet meshr. 178 (1998-99).

— & gke behandlingskapasiteten og a redusere ve
tetider til undersgkelse og behandling
— a prioritere pasienter i trdd med de retningslinje

% Senter for medisinsk metodevurdering — rapport nr. 6/2002
Valg av implantater ved innsetting av primaer total hofteprote-

3 Ot.prp. nr 66 (2000—2000m lov om helseforetak m.raigle se i Norgeside 15.
12. % Sjde 15.
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Faktagrunnlag (kapittel 4-7)

4 Tilgjengelighet pa hoftekirurgi

Dette kapitlet omhandler i hvor stor grad det over-Tabell 4.2 Utvikling i ventetid fra 1998 til 2001,
ordnede malet i helsepolitikken om lik tilgjengelig- prosentandel pasienter operert innen 3, 6, 9, og 12
het er nadd for pasienter som setter inn hofteprotemaneder

ser. Farst presenteres utviklingen i ventetid pa nasjo .
nalt niva. Deretter presenteres resultatene av en st4entetid

1998 1999 2000 2001

tistisk analyse som belyser mulige forklaringer palnnen 3 md................. 27 25 25 24
forskjeller i pasientenes ventetider. Innen 6 md................. 5 55 54 57
Innen 9 md................. 76 74 73 76
Innen 12 md............... 87 85 84 86
4.1 UTVIKLINGEN | PASIENTENES
VENTETID FOR A FA SATT INN Tabell 4.2 viser at omtrent hver fjerde pasient ble
HOFTEPROTESER operert innen tre maneder i 2001. Videre viser tabel-

en at over halvparten (57 prosent) av pasientene ble

Vgnpeplden f_;ar behan_dlmg tolke_s Som en |nd|kat_0|J ehandlet innen seks maneder, at 76 prosent av pasi-
pa tilgjengeligheten il en helsetjeneste. Ortopedis ntene ble behandlet innen ni maneder, og at 86 pro-
kirurgi er et av fagomradene innenfor somatikken '

som har engst ventet pa benanding. | 2001 vetaiS, & Pasertene uar ferdigbenandit ien et
halvparten av pasientene innenfor ortopedisk kirurg iden'for pasientene har \-/aert stabil | périoden fra
lenger enn 83 dagérTabell 4.1 viser hofteprotese- 998 til 2001

pasientenes ventetid, malt fra primeerlegens henvisl- .
ning er mottatt av sykehuset til pasienten legges inng;e
perioden fra 1998 til 2001.

Av tabell 4.2 framgar det ogsa at omtrent 14 pro-
nt av pasientene ventet lenger enn ett ar pa be-
handling. Mange pasienter som venter lenger enn ett
ar, har trolig prevd flere alternative behandlingsfor-
Tabell 4.1 Utviklingen i ventetiden fgr innleggelse mer fgr man til slutt kommer fram til beslutningen
om & gjennomfare en hofteoperasjon.

1998 1999 2000 2001 Samlet

Median vente-

tid i dager ....... 164 164 167 162 164 ;3 ARSAKER TIL FORSKJELLER |
: : . PASIENTENES VENTETID PA
Tabell 4.1 viser at median ventetid for hoftepro- BEHANDLING

tesepasientene var pa 162 dager i 2001. Dette betyr
at halvparten av pasientene ventet lenger enn 1
dager fra primeerlegens henvisning til innleggelse ; A ;
ved sykehuset i 2001. Videre viser tabellen at varia@? et datamateriale bestaende av il samme&89

sjonen mellom &rene ikke har veert stor. Pasientendi@Sienter som fikk satt inn en hofteprotese i arene
ventetid har derfor veert stabil i perioden fra 1998 1i|2000 09 2001, jf. vedlegg 2 som viser resultatene fra
2001. analysen. Den statistiske analysen skiller mellom ar-

saker som kan knyttes til egenskaper ved pasientene,
og arsaker som kan knyttes til sykehusene. De pasi-
entrelaterte forklaringsfaktorene som er behandlet,
4.2 VARIASJONER | PASIENTENES er kjgnn, alder, reoperasjon, hoftesykdom og gene-
VENTETID rell sykelighet. De sykehusrelaterte faktorene som er

Undersakelsen viser at det er store forskjeller i hofP€handlet, er sykehustype og elektivandel. Det er

teprotesepasientenes ventetid p& operasjon. TabQ@Sa beregnet om det er statistiske forskjeller i ven-
4.2 viser hvor stor andel av hofteprotesepasiententid mellom helseregionene, og om pasientens rei-
som ble operert innen tre maneder, seks maneder, $tid til sykehuset har noen betydning for ventetiden.
mé&neder og ett &r i perioden fra 1998 til 2001. esultatene av den statistiske analysen skal tolkes

som isolerte effekter, det vil si at det for eksempel
- allerede er tatt hensyn til at det er forskjeller i alders-
% Samdata sykehusrapport 3/2002, side 53. sammensetting mellom helseregionene nar det rap-

r & identifisere faktorer som har betydning for
yentetiden, er det gjennomfgrt en statistisk analyse
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porteres at det er forskjeller i ventetid mellom helsedysen viser imidlertid at pasienter i aldersgruppen
regionene. 75-89 ar venter 12 prosent kortere tid enn pasienter
som er yngre enn 64 ar. Eldre pasienter er generelt
. : . sykere enn yngre pasienter, men i den statistiske
4.3.1Forskjeller i ventetid mellom a)rqalysen er getgtatt%ensyn til forskjeller i sykelighet
helseregionene mellom pasientene.
Tabell 4.3 viser hvor stor andel av pasientene som
ble behandlet innen 3 maneder, 6 maneder, 9 mén(ﬁ-. . .
der og 12 maneder for hver helseregion i 2001. Tat limaroperasjoner (farstegangsoperasjoner) og
bellen er gruppert etter pasientenes bosted. reoperasjoner
Den hyppigste arsaken til reoperasjoner av hoftepro-
tesepasienter er at protesen lgsner etter en viss tid.
n annen alvorlig arsak til reoperasjoner er infek-
jon, som rammer omtrent én prosent av alle pasien-
ter med total hofteprotese i lgpet av protesens leve-
@st  Ser Vest Midt Nord tid.*” En reoperasjon er en mer komplisert og en be-

Tabell 4.3 Ventetid p& operasjon for pasientene
bosatt i de fem helseregionene i 2001, prosentand
pasienter operert innen 3, 6, 9 og 12 maneder

Innen 3 md..... 27 24 27 12 og tydelig mer ressurskrevende operasjon enn en pri-
Innen 6 md..... 61 59 55 43 61  Meeroperasjon. Mephan operaslonstld_ for en primaer-
lnnen 9 md. ... 78 77 74 70 79 Operasjon er 90 minutter, mens median operasjons-
Innen 12 md... 87 86 86 82 89 tid for en reoperasjon er 120 minutter. | planleggin-

gen av operasjonsprogrammet er det ogsa starre
usikkerhet knyttet til hvor lang tid som vil ga med til

Tabell 4.3 viser at en lavere andel av pasienteng&"] rrﬁzge;;\?séog};:gﬁ;igslggfqurlegr?r?r dr?éfgrgezlrzg
ble operert innen seks maneder i helseregion Vest P J p P P

helseregion Midt-Norge enn i de gvrige helseregio>I0Nene- Figur 4.1 viser utviklingen i ventetid pa pri-
nene i 2001. Av de pasienter som ble operert i 200 geroperasjonene og reoperasjonene fra 1998 til
ventet 43 prosent av pasientene i helseregion Mid —001.' . : :

Norge og 55 prosent av pasientene i helseregion Figur 4.1 viser at ventetiden for reoperasjonene
Vest mindre enn seks maneder. | de gvrige helserd@" Kortere enn for primeeroperasjonene i 1998. Vi-
gionene ble fra 59 til 61 prosent av pasientene opel€re Viser figuren at det er en ulik utvikling i vente-
rert innen seks maneder fra primaerlegens henvidid P& primeeroperasjonene og reoperasjonene. ven-
ning. Tabellen viser videre at bare 12 prosent av pa€tiden pa primeroperasjonene er redusert med fem
sientene ble operert innen tre méneder i helseregidf0Sent i perioden fra 1998 til 2001. Samtidig har
Midt-Norge. | de fire andre helseregionene ble hver€ntétiden pa reoperasjonene gkt med 15 prosent i

fierde pasient eller mer operert innen tre maneder, S&mme periode. 1 2001 er ventetiden tilnaermet lik
for reoperasjonene og primaeroperasjonene. Den sta-

Et sentralt spgrsmal er om forskjellene i PasieNistiske analysen viser at det ikke er noen statistisk

tenes ventetid mellom helseregionene kan sk Ideg. o S : . >
forskjeller i for eksempel pasigentenes aICIerSZam_lgnlflkant forskjell i ventetiden for primeeroperasjo-

mensetting eller andre faktorer. Den statistiske anaggzg'; 0g reoperasjonene i slutten av denne perio-
lysen bekrefter imidlertid at ventetiden for hoftepro- i o o .
fesepasientene er betydelig lengre for pasienter bo- EtSentralt spgrsmal er hva som er arsaken til den
satt i helseregion Vest og helseregion Midt-Norgelllke utviklingen for primeeroperasjonene og reope-
enn i de gvrige helseregionene. Ventetiden for pasiesionene. | perioden fra 1998 til 2001 fikk sykehu-
entene bosatt i helseregion Vest og helseregioi€Ne like mye i refusjon gjennom innsatsstyrt finan-

Midt-Norge er omtrent 15 prosent lengre enn for paSi€"ing for & utfare en primeeroperasjon som for en
sientene bosatt i helseregion Jst. reoperasjon. Respondentene ved flere sykehus i in-

Reiseavstanden til sykehuset har ingen betydt_ervjuunderszkelsen ser pa denne refusjonen som til-

ning for hvor lenge hofteprotesepasientene venter p%trcla(kkellgdnar d‘?lt gjelder p_rlmaeropfkrasionene, men
operasjonen. Den statistiske analysen viser at pagit Kostnadene til reoperasjonene |kke kompenseres

enter som bor lengre enn 2,5 timer | reisetid fra sykelU/lt ut- En uttalelse fra en ortoped i intervjuundersg-
huset, ikke venter lenger enn pasienter som bor negf€lsen illustrerer denne problematikken:
mere sykehuset.

4.3.2Pasientrelaterte forklaringer pa ventetid 7 Birgitte Espehaug (1998), «Quality of hip joint replacements

Kjgnn og alder in Norway 1987-1996», The Norwegian Arthroplasty Regis-

.. . . . ter, s. 11.
Den statistiske analysen viser at kjgnn ikke har noe pen, statistiske analysen er basert p& opplysninger om syke-

betydning for ventetiden pa en hofteoperasjon. Ana- husopphold i &rene 2000 og 2001.
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Figur 4.1 Utvikling i median ventetid p& primaeroperasjonene og respeiend

Kilde: Riksrevisjonens beregninger.

«Vi far s& lite utbetalt DRGmessig for revisjoner Hoftesykdom

... ja, vi er ngdt til & veere bevisste pa det. Vi kan |kk? . N
kire opp med for mye revisjonskirurgi, for det dre- analysen er hofteprotesepasientene delt inn i fire

per gkonomien VAr ... s& vi sier rett og slett nei. Inndrupper etter hvilken indikasjon/sykdom som er &r-
til vi far betaling for det.» saken til at de far satt inn en hofteprotese. For 70

prosent av pasientene er det slitasjegikt (coxartrose)

Respondentene trekker ogsé fram andre forhol§°M €r &rsaken til behovet for en operasjon. De and-
enn finansieringsordningen som kan forklare der{€ Store gruppene er tidligere hoftebrudd, revmatolo-

ulike utviklingen i ventetid p& primaeroperasjoneneg'Ske lidelser og falgetilstander etter barnehofteli-
og reoperasjonene. Ved flere sykehus (A3, A6, B4fi€lser- - . .

pekes det pa at mange av de minst syke hofteprote- DEN statistiske analysen viser at pasienter som
sepasientene benytter seg av retten til fritt sykeh @PET€res pagrunn av et tidligere hoftebrudd, har kor-
svalg for & redusere ventetiden for operagjetasi- €St ventetid pa operasjon. Denne gruppen venter 36
entens rett til fritt sykehusvalg har fert til at de méprosentdkortere tid enn pa3|ente|:r med slitasjegikt,
prioritere de minst ressurskrevende pasientene sof™ €' d€n gruppen som venter lengst pa operasjon.
det n& har blitt konkurranse om, for & hindre at de’€'etter kommer pasienter med revmatologiske Ii-

velger & bli operert ved andre sykehus. En ortopegelser' som venter 26 prosent kortere tid enn pasien-
ved et av sykehusene uttalte falgende: er med slitasjegikt. Ventetiden for pasienter som

opereres pa grunn av falgetilstander etter barnehof-

«Vi trenger ogsa de friskeste pasientene for %elidelser, er den samme som ventetiden for pasien-
drive effektivt og @konomisk, ellers ville sykehuset€ SOM Opereres pa grunn av slitasjegikt.

sittet igjen kun med revisjonene som er bedriftsgko- . .
nomisk ulgnnsomme.» Sykelighet (antall bidiagnoser)

. . ) Sykehusenes rapportering av aktivitetstall til NPR
For 2003 er det gjort endringer i DRG-systemet\orsk Pasientregister) krever at sykehusene plasse-

slik at refusjonssatsen differensieres mellom priygr hver enkelt pasient inn i en hoveddiagnosegrup-

maeroperasjonene og reoperasjonene. | 2003 er refH‘e. Sykehusene skal ogsa registrere eventuelle bi-

sjonssatsen kroner @0 for primaeroperasjonene giggnoser hos pasienten. | denne undersekelsen bru-
og kroner 7900 for reoperasjonene. kes antall registrerte bidiagnoser som en indikator pa
graden av sykelighet. Undersgkelsen viser at pasien-
% Andelen operasjoner i datamaterialet som er reoperasjont%(rerhmmj,[ma‘nge b!dlaignose(rj I}?I‘ I(ﬁngr_e Ilggetld_p? S¥_
som kan brukes til & beregne ventetider, er 19,5 pros€27(2 _e _use enn pasien er me a eller lnge_n re_gls_ rerte
av 15007). bidiagnoser. Den statistiske analysen viser imidler-
© De sykehusene som er kodet med en A er liggetidseffektivdid at det ikke er noen S_lg_nlflkal’l'[ Sammenhe_ng me|;
sykehus. Sykehus som er kodet med en B er liggetidsineffektlom antall registrerte bidiagnoser og ventetiden pa
ve. De effektive sykehusene og de ineffektive sykehusene soran hofteoperasjon. Dette indikerer at de sykeste pasi-

har samme forutsetninger i forhold til andel reoperasjoner ; 9 ;
spesialisering og operasjonsvolum, er markert ved at de hagntene ikke venter kortere pa operasjon enn andre

samme tall i koden. pasienter.
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Mange av respondentene i intervjuundersgkelsen «Hvis avdelingen har underskudd, sa gkes antall
gir klart uttrykk for at de prioriterer hofteprotesepa- hofteoperasjoner (enkle). Da dobler vi produksjonen
sientene etter smerte og indikasjoner pa plager ogd enkeltdager og fortrenger andre pasienter.»
sykdommer. Respondentene peker likevel pa flere
forhold som kan forklare at ventetiden likevel ikke
blir kortere for de sykeste pasientene enn for de . . )
mindre syke pasientene. De minst syke pasiemerﬁ]e&SSykehusrelaterte forklaringer pa ventetid
kan i stgrre grad benytte seg av retten til fritt sykeSykehustype

husvalg enn de sykeste pasientene. De mindre sylg,, siavistiske analysen viser at ventetiden er avhen-
pasientene kan blant annet i stgrre grad reise til sgﬁz

kehus i lengre avstand fra bostedet enn de sykes ig av sykehustype. Hofteprotesepasientene venter

ient Det 3t keh # prosent lenger ved regionsykehusene og 24 pro-
pasientene. DEt er 0gsa Ierre Sykenus som Kan (@, lenger ved sentralsykehusene enn ved lokalsy-

imot r?e ﬁ_ykteste €|a5|ente|£1e, Jblant annet ﬁalf['em%husene. | analysen er det tatt hensyn til at sykehu-
Som har hjerteprobiemer. For a operere en NONeprQsana gy )ik pasientsammensetning i forhold til

tesepasient som ogsa har hjerteproblemer, stilles dS ant annet alder, kjgnn, sykelighet, andelen reope-

hoyere krav til anestesi og utstyr. Det er heller ikkgaqi0nor g hyilken hoftesykdom som dominerer.
ngdvendigvis slik at de sykeste pasientene har stgrre

behov for & fa satt inn en hofteprotese enn de mindre

syke pasientene. | tillegg krever de sykeste pasiente- |

ne en grundigere utredning, noe som trekker i retElektivandel

ning av lengre ventetid. Det antas generelt at det er lettere & planlegge opera-
De fleste sykehusene i intervjuundersgkelsen hagjonsvirksomheten hvis andelen gyeblikkelig hjelp

et system som klassifiserer pasientene i forhold tier lav enn hvis den er hgy. Det er undersgkt om elek-

prioritering, men det kan virke som om inndelingentivandelen kan ha betydning for pasientenes ventetid

av pasientene er noksa grov. | et av sykehusene ysé operasjon. | analysen er sykehusene delt inn i fire

taler ortopeden: like store grupper fra en lav elektivandel til en hay
elektivandel.
«Vi har ulike prioriteringskriterier ut fra hvor Den statistiske analysen viser generelt at venteti-

darlig pasienten er. De fleste far likevel kategori xd€n pa en hofteoperasjon er kortere ved sykehus som

som betyr operasjon innen seks maneder. Det sk&ar en hgy elektivandel innenfor ortopediske opera-
mye til for & avvike fra den prioriteringslisten.» ~ Sloner, enn ved sykehus som har en lav elektivandel

innenfor ortopediske operasjoner. Analysen viser at
pasientene i de to gruppene av sykehus med hgyest
| et annet sykehus, som ogséa deler pasientene islektivandel, venter ca. 20 prosent kortere tid enn
i prioriteringsgrupper, uttaler ortopeden likevel atpasientene i gruppen av sykehus med lavest elekti-
«de aller fleste settes pa en vanlig venteliste og komrandel. Det m& understrekes at det i beregningene er
mer i tur og orden»Respondenter i andre sykehustatt hensyn til at sykehusene har ulik pasientsam-
(A1, A3, A4, B4) peker pa at skonomi har betydningmensetning.
for prioriteringen mellom pasienter. | et av sykehu-
sene uttaler ortopeden:
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5 Variasjoner mellom sykehusene i liggetid for
hofteoperasjoner

Dette kapitlet belyser fgrst utviklingen og variasjo-  Undersgkelsen viser at det er store variasjoner i
nen i hofteprotesepasientenes liggetid. Deretter prdiggetiden mellom enkeltpasienter. Figur 5.1 viser
senteres resultatene av en statistisk analyse som beror stor andel av pasientene som er skrevet ut av
lyser mulige forklaringer til forskjeller i pasientenes sykehuset etter et gitt antall dager i 2001.
liggetider. Videre undersgkes det om de faktorene Figur 5.1 p& neste side viser at det er f& pasienter
som kan forklare forskjeller mellom enkeltpasienter,som skrives ut fgr det har gétt en uke. De fleste pasi-
ogsa kan forklare hvorfor det er forskjeller i gjen- entene skrives ut fra 7 til 14 dager etter innleggelsen.
nomsnittlig liggetid mellom sykehusene. Til slutt Kun 10 prosent av pasientene er skrevet ut etter atte
presenteres resultatene fra en effektivitetsanalysgager, mens 50 prosent av pasientene er skrevet ut
der den gjennomsnittlige liggetiden brukes som eretter 11 dager pa sykehuset. Figuren viser at 80 pro-
indikator pa sykehusenes effektivitet i behandlingersent av pasientene er skrevet ut etter 14 dager pa sy-
av hofteoperasjoner. kehuset. Fem prosent av pasientene ligger pa syke-
huset i 20 dager eller mer.

5.1 UTVIKLING OG VARIASJON I
LIGGETID

Tabell 5.1 viser utviklingen i gjennomsnittlig ligge- 5.2 STATISTISK ANALYSE AV ARSAKER

tid for hofteoperasjoner i perioden fra 1998 til 2001. TIL VARIASJONER | LIGGETID

Tabellen viser ogsa hvor lenge pasientene ligger famet er gjennomfert en statistisk analyse som belyser

0g etter operasjonen. mulige forklaringer p& forskjeller i liggetid mellom
enkeltpasienter. Hensikten med analysen er a identi-

Tabell 5.1 Utviklingen i gjennomsnittlig liggetid fra fisere faktorer som forklarer variasjoner pa pasient-

1998 til 2001 niva, som ogsa forklarer forskjeller i gjennomsnittlig

liggetid mellom sykehuserte.

1998 1999 2000 2001
Samlet liggetid i dager 12,5 12,2 11,8 11,7

Preoperativ liggetid i 5.2.1Variasjoner i liggetid mellom
dager.......ccoovvveeeeinnnne 20 19 19 19 enkeltpasienter
Postoperativ liggetid i Pasientrelaterte faktorer
dager......cccceevvvnnnnnnnne. 10,6 10,3 10,0 9,9

Den statistiske analysen viser at det er en klar sam-

Tabell 5.1 viser at gjennomsnittlig liggetid er re- menheng mellom antall bidiagnoser og hvor lenge
dusert fra 12,5 dager i 1998 til 11,7 dager i 2001pasientene ligger pa sykehuset. Liggetiden for hofte-
Dette tilsvarer en reduksjon i liggetiden pa sju pro-Protesepasientene med bare én bidiagnose er 0,6 da-
sent i denne periodehLiggetiden for hofteprotese- 9er lengre enn for pasientene uten en bidiagnose.
pasientene falger dermed den generelle trenden méddgetiden gker med antall bidiagnoser fram til sju
reduserte liggetider som er observert ved de flestidiagnoser, som gir 5,6 dager lengre liggetid enn
norske sykehusene i de siste arene. hvis pasienten ikke har noen bidiagnoser.

Videre viser tabellen at pasientene ligger i gjen- R€operasjonene regnes som mer ressurskrevende
nomsnitt to dager p& sykehuset far operasjonen. DN Primaeroperasjonene. Analysen viser imidlertid
preoperative liggetiden har vaert tiinaermet uforandat liggetiden for reoperasjonene bare er 0,6 dager
ret og stabil i hele perioden fra 1998 til 2001. Dettdengre enn for primeeroperasjonene. Forskjellen i
betyr at reduksjonen i liggetid skyldes en nedgang essursbruk for reoperasjonene og primaeroperasjo-
postoperativ liggetid. Tabellen viser at den postopelene fanges derfor i liten grad opp ved a bruke ligge-

rative liggetiden er redusert fra 10,6 dager i 1998 tifid som indikator pa ressursforbruk.
9,9 dager i 2001. Den statistiske analysen viser at hoftesykdom

har en viss betydning for hvor lenge pasienten ligger

“ Undersgkelsen har ogsa beregnet utviklingen i liggetid der det
tas hgyde for helgepermisjoner i den preoperative perioden. |
gjennomsnitt viser det korrigerte liggetidsmalet en halv dag—————— o ]
kortere liggetid enn det ordineere liggetidsmalet. *“ Resultatene fra analysen er gjengitt i tabell 1 i vedlegg 3.
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Figur 5.1 Liggetid, andelen pasienter skrevet ut etter et gitt antall d&9er1-tall
Kilde: Riksrevisjonens beregninger. Datagrunnlaget for tabelleri8b Hhofteproteseoperasjoner.

pa sykehuset. Pasienter med revmatologiske lidels&ksterne faktorer

ligger 2,4 dager lenger enn pasienter med SIitaSjel\'/led eksterne faktorer menes her virkninger av fak-

giktl.l Det er imtidlertid ikke forskjeller i IiggrS‘tid,[e,[r.‘dl.torer som sykehusene i liten grad kan pavirke, men
mellom pasienter som opereres pa grunn av et tidliz . : . ; e
gere hoftebrudd og pasienter med slitasjegikt. som kan ha betydning for liggetiden i sykehuset. Un

Analysen viser at eldre hofteprotesepasienter li derspkelsen belyser om liggetiden i sykehusene kan
y P P Ynavirkes av tilgangen pa rehabiliteringsplasser i pa-

ger noe lenger enn yngre pasienter. Pasienter mel- o i i
lom 65 og 89 &r ligger i giennomsnitt 0,6 dager len- ientenes bostedsfylke, antall arsverk i pleie- og om

. 2\ - __sorgssektoren i pasientenes bostedskommune og pa-
ger enn pasienter r_neIIom 40 og 64 ar. Videre ViseLiontenes reiseavstand fil sykehuset
analysen at menn ligger 0,3 dager kortere enn kvir- Den statistiske analysen viser at tilgangen pa re-

ner. Det understrekes at beregningene tar hensyn Hlabiliteringsplasser i pasientenes bostedsfylke har

?éryggr:tpfsi‘enﬂéff ggg;é?f;er :‘?:jkri 2?]2 ﬂgr:’npr?gri%rﬂfetydning for hvor lenge hofteprotesepasientene lig-
bI'r’ hgfteo \(lelrert 9 Ser pa sykehuset. Pasienter som bor i fylker der det
! P ' er flere enn 2000 innbyggere per rehabiliterings-

plass, ligger i gijennomsnitt 1,5 dager lenger enn pa-
Sykehusrelaterte faktorer sienter som har et bedre rehabiliteringstilbud. Ligge-

i ) o ) tiden er derfor lenger nar tilgangen pa rehabilite-
Det er betydelige forskjeller i liggetid mellom helse- ringsplasser er darlig.

regionene. Hofteprotesepasientene bosatt i Helse “analysen viser at hofteprotesepasienter som ma
Sar ligger kortest tid pa sykehus. Den statistiske anggjse mer enn 2,5 timer for & komme til sykehuset i
lysen viser at pasientene bosatt i Helse @st, Helsgjennomsnitt ligger 0,6 dager kortere enn andre pasi-
Midt-Norge, Helse Vest, og Helse Nord ligger hen-gnter. Dette indikerer at liggetiden for hofteprotese-
holdsvis 0,5 dager, 1,7 dager, 2,4 dager og 3,2 dagghsjentene ikke pavirkes vesentlig av pasientenes
lenger enn pasientene bosatt i Helse Sgr. | beregnipaiseavstand til bostedskommunen. 1 tillegg viser
gene er det tatt hensyn til at de fem helseregionengnglysen at hofteprotesepasientene som bor i kom-
kan ha ulik pasientsammensetning i forhold til blantyyner med et darlig utbygd tjenestetilbud innenfor
annet alder og type hoftesykdom. pleie- og omsorgssektoren, ikke ligger lenger pa sy-
Videre viser den statistiske analysen at hofteprogenyset enn andre pasienter. Mange av hofteprotese-
tesepasientene ligger 1,6 dager lenger ved regionsyxsientene far behandling pa en rehabiliteringsinsti-
kehusene enn ved lokalsykehusene. Hofteprotesepﬁrsjon etter sykehusoppholdet. Dette kan vaere en
sientene ligger bare 0,3 dager lenger ved sentralsynylig forklaring p& hvorfor pasientenes liggetid i sy-
kehusene enn ved lokalsykehusene. | tillegg visegehyset ikke pavirkes verken av pasientenes reiseav-

analysen at pasientene ligger kortere tid i sykehugtang til hjemmet eller tjenestetilbudet i pleie- og
med en lav elektivandel enn i sykehus med en h@yomsorgssektoren i bostedskommunen.

ere elektivandel.
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Figur 5.2 Liggetidseffektivitet for hofteoperasjoner 2000 og 2001

5.2.2Variasjoner i liggetid mellom sykehus 2001. Disse sykehusene har utfgrt 62 prosent av alle

Analysen i kapittel 5.2.1 viser flere faktorer som for-Nofteoperasjonene i Norge i disse to arene.
klarer variasjoner i liggetid mellom enkeltpasienter. ~ Den vertikale aksen viser gjennomsnittlig ligge-
Det sentrale spgrsmélet i forlengelsen av dette er offfl Per sykehus, og den horisontale aksen viser den
de viktigste av disse faktorene ogs& kan forklare fort€lative starrelsen pa sykehusene malt ved opera-
skjeller i liggetiden mellom sykehusene. De faktore-Sjonsvolumet. Stolpediagrammet viser rangeringen
ne som har en signifikant effekt pa liggetiden p&2V Sykehusene etter gjennomsnittlig liggetid. Den
over en dag er tatt med videre i analysen av variasjgtorisontale linjen representerer liggetiden i det syke-
ner p& sykehusniva. huset som har kortest liggetid, der liggetiden er 9,2
Den statistiske analysen p& sykehusniva viser glager. Arealet av stolpediagrammet som ligger over
det bare er to av forklaringsfaktorene p& individnivadenne linjen, tilsvarer merforbruket av liggedager i
som ogs& forklarer forskjeller i liggetiden mellom forhold til sykehuset med kortest liggetid. _
sykehus. Som i analysen pa individniva viser ogs& Den gjennomsnittlige liggetiden i sykehusene i
analysen p& sykehusniva at liggetiden blir lengre Htvalget er 12,9 dagérFigur 5.2 viser at det er stor
regionsykehus enn i andre sykehus. | tillegg blir lig-variasjon i den gjennomsnittlige liggetiden mellom
getiden lengre nér tilgangen pa rehabiliteringsplasSykehusene. Liggetiden i sykehusene varierer mel-
ser er lav. Ifglge St.meld. nr. 21 (1998-9g)svar lom 9,2 og 20,6 dager. Hvis sykehuset med kortest
og meistring — mot ein heilskapelig rehabiliterings- liggetid betraktes som det med best praksis, viser det
politikk er institusjonene geografisk skjevfordelt. Samtidig hvilket merforbruk det er i andre sykehus.
Ulik tilgang p& rehabiliteringsplasser trekkes ogs&EN tilpasning i de andre sykehusene til beste praksis
fram av flere respondenter i intervjuundersgkelseril redusere antall liggedagn med 326, som til-
som en forklaring p& forskjeller i liggetid mellom Svarer et merforbruk av liggedager pa 39,5 proSent.
sykehusene for hofteprotesepasientene.

5.3 LIGGETIDSEFFEKTIVITET VED

HOFTEOPERASJONER o . . .
4 Dette er det veide gjennomsnittet, veid etter operasjonsvolum.
Figur 5.2 viser variasjonene i gjennomsnittlig ligge- Veid gjennomsnitt for sykehusene tilsvarer gjennomsnittet for

tid mellom 28 sykehus som er observert i 2000 og, Pasientene. - - :
Beregnet ved a dividere summen av overflgdige liggedager pa
summen av det minste potensielle antall liggedager, som kom-
mer fram ved & trekke summen av overfladige liggedager fra

faktisk forbrukte ligged /(107143 —
4 Resultatene fra analysen er gjengitt i tabell 2 i vedlegg 3. ggrggnegn: %V3§5].IS orbrukte liggedager [#5/(
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Analysen av liggetid i kapittel 5.2 viser at de av stolpediagrammet over den horisontale linjen,
eneste faktorene i den statistiske analysen som kaom representerer sykehuset med kortest liggetid, ik-
forklare forskjeller i gjennomsnittlig liggetid mel- ke reduseres betydelig i forhold til nar alle sykehuse-
lom sykehusene er rehabiliteringstilbudet i pasientene er med i analysen.
nes bostedsfylker og hvorvidt sykehuset er et region- De sykehusene som fortsatt er med i analysen
sykehus eller ikke. Fordi rehabiliteringstilbudet i pa-ligger i omrader der mulighetene til & overlate reha-
sientenes bostedsfylker er en faktor som det enkeltgiliteringen til andre institusjoner ikke i s stor grad
sykehus i liten grad har noen kontroll over, kan debegrenses av rehabiliteringstilbudet i pasientenes
veere urimelig & sammenligne sykehus som har ulikbostedsfylke. De gjenstaende sykehusene kan imid-
forutsetninger i forhold til & sende pasientene pa relertid likevel velge a utfare en vesentlig del av reha-
habilitering. For & ta hensyn til dette, er det gjen-biliteringen. Dette kan veere en forklaring til at noen
nomfgrt en analyse der de sykehusene som har ev sykehusene i utvalget har lang liggetid. Organise-
stor andel pasienter som kommer fra fylker med darringen av sykehusenes samarbeid med rehabilite-
lig rehabiliteringstilbud, er tatt ut av analysen. Her eringsinstitusjonene blir neermere behandlet i kapittel
et fylke med darlig rehabiliteringstiloud definert 6.
som et fylke der det bor mer enn 2000 innbyggere Ifglge Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) leverer syke-
per rehabiliteringsplass. Seks av sykehusene i utvahusene helsetjenester med store forskjeller i ressurs-
get har pasienter som bor i fylker med darlig rehabibruk. Beregninger antyder at dersom alle sykehuse-
literingstilbud. Som en fglge av dette reduseres ame var like effektive som de beste, ville samfunnets
tall sykehus i utvalget fra 28 til 22 sykehus. kostnader teoretisk sett ligge 2,5 mrd. kroner lavere.

Merforbruket av liggedager reduseres fra 39,5 tilDepartementet understreker at selv. om man ikke
34,5 prosent nar sykehus med en stor andel pasientskal tolke disse tallene direkte som effektiviserings-
fra fylker med darlig rehabiliteringstilbud, tas ut av potensial, er de en indikasjon pa forskjeller i ressurs-
analysen. Dette er illustrert i figur 5.2 ved at arealebruk som eier bgr gripe fatt i.
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6 Variasjoner i organiseringen av behandlingsaktiviteten for
hofteoperasjoner

6.1 INNLEDNING i seerlig grad vil omhandle. | avsnitt 6.2 blir det pekt

Dette kapitlet belyser hvordan ulike behandlingsakP& Variasioner i organiseringen av pasientforlgpet i
tiviteter for innsetting av hofteproteser organisereéys av sykehusenes liggetidseffektivitet. | avsnitt 6.3

og praktiseres i tolv norske sykehus. FramstiIIingegl’msumm(':‘reS lzsninger i organiseringen av behand-

er organisert etter det behandlingsforlgpet pasient ingsaktiviteter som kjennetegner bade de undersgk-

ne gjennomgar. Helt innledningsvis kommentere e sykehusene generelt og de effektive behandlings-

titusjonene for hofteprotesepasienter spesielt.
farst utvalget av sykehus som danner grunnlaget fdf'S . . ;
intervjuundersgkelsen. Deretter skisseres behan o hTagﬁlé 6'%) r\‘qlsiei]rnngl:kiel|irr1]1;c;rrr\;1_a51r$gefro;ggl 1ezns¥;a
lingsfaser de fleste hofteprotesepasientene gjenno -OOLJJ.TQI S 9 juu S S

gar, og de tema- og aktivitetsomradene dette kapitl '

Tabell 6.1 Opplysninger om de tolv sykehusene i intervjuundersgkelsen

Gjennomsnittlig ~ Gjennomsnittlig ~ Gjennomsnittlig Spesialisering pa
liggetid i liggetid i dager forliggetid i dager etter Andel reopera-  hofteoperasjoner
Sykehus dager operasjon operasjon sjoner (i prosent) (prosent)
Al 12 2,5 9,5 21 36
Bl . 16 3,2 12,8 19 33
A2 11 1,7 9,3 21 18
B2 o 16 2,6 13,4 24 18
A3 7 1,4 5,6 27 13
B3 14 2,5 11,5 27 13
Ad 7 1,6 5,4 36 17
B4 . 16 2,8 13,2 37 19
AS 10 2,1 7,9 25 27
BS 16 2,5 13,5 15 38
AB oo, 9 0,7 8,3 9 22
AT 13 3,2 9,8 14 20

De sykehusene som er kodet med en A, er liggesjon. Pasienten kan etter dette fa en innkallelse til
tidseffektive sykehus. Sykehus som er kodet med eaperasjon, og blir lagt inn pa sykehuset en viss tid
B, er liggetidsineffektive. De effektive sykehusenefgr inngrepet skal skje for & forberedes til operasjo-
og de ineffektive sykehusene som har samme foruren. Etter operasjonen sendes pasienten videre til en
setninger i forhold til andel reoperasjoner, spesialiintensiv- eller oppvakningsavdeling for overvak-
sering og operasjonsvolum, er markert ved at de haring. Pasienten blir sa lagt tilbake pa sengeposten
samme tall i kodeff. Se for gvrig kapittel 2.3 for hvor det blir gitt medikamentell smertebehandling,

mer informasjon om valget av sykehus. og hvor opptreningen starter slik at pasienten kan bli
selvhjulpen. De fleste pasientene blir skrevet ut fra

. . reiser deretter pa rehabiliteringsopphold. Noen reiser
Hofteprotesepasientene falger i grove trekk falgende, hjem, og noen drar ogsa tilbake eller far plass pa

behandlingsforlgp: Hos primeerlegen blir det farstg,4e institusjoner i hjemkommunen.
gang vurdert om pasienten har sykdomsindikasjoner | yette kapitlet fokuseres det pa tema- og aktivi-

som kan tilsi en operasjon for innsetting av en Noftetetsomrader i behandlingsforlgpet der intervjuunder-
protese. Primeerlegen sender deretter en henvisningy eisen viser at variasjoner i organiseringen og
til en spesialist som blir bedt om a vurdere og utredg 5\ sis i seerlig grad kan ha betydning for hvor raskt
pasienten videre. Spesialisten innkaller pasienten tly effektivt behandlingen av hofteprotesepasientene
en poliklinisk konsultasjon hvor hensikien er a av-t5rgner Tapell 6.2 p& neste side viser de tema- og
gjgre om pasienten trenger en hofteproteseoperayqiitetsomradene som vil bli behandlet under hver

S — _ ) S av de fire fasene av pasientforlgpet som kapitlet er
% Operasjonsvolum er ikke oppgitt fordi det ikke skal veere m“'organisert etter.

lig & identifisere sykehusene.
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Tabell 6.2 Tema- og aktivitetsomrader som blir behandlet i fire faspasientforlgpet

Forlgp fra
Forlgp for innleggelse til Forlgp ved Forlgp etter
innleggelse operasjon operasjon operasjon
— Ventetider til — Pasientenes — Skjerming av — Pasientenes
poliklinisk liggetid far operasjons- liggetid
undersgkelse operasjon virksomheten etter operasjon
9 mnleg_gelse — Begrunnelse for — Samhandling — Intern
til operasjon . L
innleggelses- mellom faggrupper organisering
— Organisering av tidspunkt og avdelinger av pasient-
preoperative : . forlgpet
undersgkelser — Gjennomfaring av o
dagsprogram — Rehabilitering
— Poliklinikk Utsettelser som en del
som flaskehals - tsi eiser og av pasient-
Strykninger | behandlingen
operasjons-
programmet
6.2 VARIASIJONER | ORGANISERINGEN inn pa sykehuset til operasjon. Pa intervjutidspunk-
AV BEHANDLINGSAKTIVITETEN tet hgsten 2002 oppga sykehusene ventetider til ope-

. : rasjon for hofteprotesepasientene som samlet varie-
6.2.1P.a3|entforlrap far |nnlegg§Ise _ ~rer fra seks uker i ett sykehus til ett &r i et annet sy-
Ventetider for hofteprotesepasientene til poliklinisk kehus. Halvparten av sykehusene oppga at hoftepro-
undersgkelse og innleggelse til operasjon tesepasientene venter i fem maneder eller mer for

Som vist i kapittel 4 er det variasjoner i hvor lengeinnleggelse til operasjon. Samtidig oppgir fem syke-
hofteprotesepasientene venter pa & bli operert | daus at pasientene venter tre maneder eller mindre pa
enkelte sykehusene. Pasientene venter ulikt blant afPerasjon. Tabell 6.3 viser en fordeling av sykehuse-
net fordi noen pasienter ma utredes og undersgkd¥ i intervjuundersgkelsen sortert etter oppgitt ven-
mer p& forhand, og noen pasienter prioriteres fgfelid pa intervjutidspunktet hgsten 2002. | tabellen
andre i operasjonskgen fordi det haster mer. skll_le_s qet mellom ventetiden for pasientene for den
Intervjuundersgkelsen viser at det kan vaere storolikliniske undersgkelsen og ventetiden mellom
forskjeller mellom sykehusene med hensyn til hvorPoliklinikken og innleggelse til operasjon.
lenge hofteprotesepasientene venter far de blir lagt

Tabell 6.3 Sykehusenes ventetider far poliklinisk undersgkelse lognpeliklinisk undersgkelse og
innleggelse til operasjon

Ventetid etter poliklinikk

Ventetid i maneder Kort Lang
(min. 0,5, maks. 2) (min. 2, maks. 6)

. . Kort A3, A4, A5, A6 B5 Al

Ventetid (min. 0,5, maks. 2)
for

poliklinikk Lang A7 A2

(min. 2,5, maks. 6) B1, B2, B3, B4

Kilde: Intervjuundersgkelse ved 12 sykehus hgsten 2002

Tabell 6.3 viser at det isolert sett er store variatil innleggelse for operasjon. P4 samme mate har og-
sjoner i ventetiden bade fer og etter den polikliniskesa de fleste sykehusene (5 av 6) som oppga at de har
undersgkelsen. Videre viser tabellen at de fleste syort ventetid fra henvisning og fram til poliklinisk
kehusene (5 av 6) som oppga at de hadde lang ventgndersgkelse, ogsa kort ventetid fra poliklinisk be-
tid fra henvisning og fram til poliklinisk undersgkel- handling til innleggelse for operasjon. Av tabellen
se ogsa har lang ventetid fra poliklinisk behandlingiramgar det i tillegg at de fleste sykehusene (4 av 5)
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som oppga at de hadde korte ventetider bade far agsettelsene. En av de positive effektene disse syke-
etter poliklinikken, ogsa er liggetidseffektive syke- husene na merker er at sekreteerene og pasientkoor-
hus. Videre viser tabellen at de fleste sykehusene dinatorene opplever at det er faerre pasienter som
av 5) som oppga at de har lange ventetider bade fgjor avbestillinger. Det blir ogsa pekt pa at praksisen
og etter poliklinikken, tilsvarende er liggetidsinef- med a gi tidlig og eksakt informasjon til pasientene
fektive sykehus. om behandlingsforlgpet sparer sykehuset for admi-
Bare ett liggetidseffektivt sykehus (A7) oppgir at nistrasjonskostnader knyttet til brevutsendelser og
de har lang ventetid fgr den polikliniske undersgkelfaerre telefonhenvendelser fra usikre pasienter. In-
sen samtidig med at de har kort ventetid til operasjorervjuundersgkelsen viser imidlertid at det mest van-
etter den polikliniske undersgkelsen. Dette sykehulige blant sykehusene er at pasientene far fire brev
set forklarer forskjellen i ventetiden med at de har erom forventede ventetider og innkallelsesbrev fgr de
strategi om ikke & kalle inn pasientene til poliklinisk blir lagt inn til operasjon.
undersgkelse fgr de har avklart tilgjengelig kapasitet
pa operasjonsstuene. Respondentene pa sykehuset . .
oppgir at det synes viktigst for pasientene & kommg)rganlserlng av preoperative undersgkelser
tidlig til operasjon nar diagnosen som tilsier dette, etntervjuundersgkelsen viser at sykehusenes preope-
stilt. De mener ogsa at det er viktig for effektivitetenrative undersgkelsesaktiviteter er noksa like. Far
i behandlingen at tiden mellom den polikliniske un-hofteprotesepasientene blir operert, har de gjennom-
dersgkelsen og operasjonen er kortest mulig, slik ajatt en klinisk undersgkelse, ngdvendige rantgenbil-
alle undersgkelser, prgver og rgntgenbilder er oppder er analysert, tilleggssykdommer er kartlagt, ulike
daterte og til & stole pa nar pasienten legges inn tprgver er tatt og pasientene har fatt informasjon om
operasjon. P4 den maten mener de & spare tid dwa operasjonen innebzerer. Fgr pasientene blir inn-
bruk av ressurser til gjennomfgring av nye ellerkalt til operasjon, er de fleste pasientene inne til en
supplerende undersgkelser etter at pasienten er lggliklinisk undersgkelse. Intervjuundersgkelsen vi-
inn til operasjon. ser imidlertid at det er betydelig variasjon mellom
Intervjuundersgkelsen viser at de fleste sykehusykehusene i hvordan de preoperative undersgkel-
sene (A1, A2, A3, A4, A6, B1, B3) noksa ofte ma sesaktivitetene organiseres. Det synes samtidig a
erstatte pasienter som opprinnelig er satt opp pa opegeaere i det preoperative pasientforlgpet at det er gjen-
rasjonsprogrammet. En av arsakene er at pasientaomfart flest organisatoriske tiltak, bade av de ligge-
som det haster med & operere, blir prioritert foran tidseffektive og de liggetidsineffektive sykehusene,
kgen. Flere pasientkoordinatorer pa sykehusenfr & effektivisere pasientbehandlingen og redusere
oppgir ogsa at pasientene selv ofte gir beskjed om aentetidene.
operasjonstidspunktet de er tildelt ikke passer. Syke- Pa et av de liggetidsineffektive sykehusene (B4)
husene klarer som oftest & endre pasientinntaket slikar de klart a effektivisere pasientforlgpet gjiennom a
at de unngar strykninger pa operasjonsprogrammeseksjonere den polikliniske avdelingen i mindre en-
men merarbeidet tar mye tid og ressurser, og oppléieter relatert til pasientgrupper. Med en stgrre rade-
ves som et problem for pasientforlgpet av flere resrett og samling av ressursene har de fatt bedre kon-
pondenter. troll og oversikt over pasientene. En effekt av sek-
Det er fire liggetidseffektive sykehus (A1, A2, sjoneringen har blant annet veert at feerre leger na har
A4, A7) som oppgir at de har formulert konkrete ser-ansvaret for den enkelte pasient fra poliklinikk til
vicemal for hofteprotesepasientene om en forventetperasjon og postoperativ kontroll.
ventetid til operasjon. Flere andre sykehus (A3, B3 Ett liggetidseffektivt sykehus (A7) oppgir at de i
B5) som oppgir at de ikke har slike servicemal, betilknytning til et omorganiseringsprosjekt besluttet &
grunner dette blant annet med at de opplever uforusamle alle de preoperative undersgkelsene til samme
sigbarhet med hensyn til ressurser og kapasitet sodag pa poliklinikken. Flere pasienter blir nd innkalt
gjer det vanskelig & formulere konkrete mal. Medtil poliklinikken tidlig om morgenen, der det tas nad-
hensyn til hvilken informasjon hofteprotesepasientevendige rgntgenbilder, prgver og kliniske undersg-
ne far om behandlingsforlgpet, er det igjen fire lig-kelser far de kommer inn til konsultasjon hos en spe-
getidseffektive sykehus (A4, A5, A6, A7) som opp- sialist som vurderer om pasienten trenger operasjon.
gir at de gir pasientene en eksakt innleggelsesdafe pasientene som skal ha operasjon, fortsetter sa
for operasjon i tilknytning til den polikliniske under- forberedelsesprogrammet etter lunsj med et under-
sgkelsen. Tre av disse sykehusene (A5, A6, A7) girvisningsopplegg som arrangeres av en fysioterapeut,
tillegg pasienten muligheten til selv & bestemmeergoterapeut og sykepleier, som ogsa gir all ngdven-
operasjonsdatoen. Begrunnelsen for det siste er dig praktisk informasjon om operasjonen. En viktig
anske om & forankre et sterkere eierskap hos pasiedel av det preoperative undersgkelsesopplegget er at
ten til behandlingen og operasjonstidspunktet. P@asientene ogsa far bestemt en operasjonsdato, der
den maten prgver en & gjgre det vanskeligere for paperasjonstidspunktet ikke er satt lenger fram i tid
sientene a trekke seg fra operasjonen, og en far redenn tre til fire uker. Disse rutineendringene har redu-
sert noen av de pasientrelaterte avbestillingene ogert liggetiden til pasientene fgr operasjonen betyde-
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lig i dette sykehuset. Tidligere ble pasienter sonde med bakgrunn i forbedrede henvisningsrutiner og
skulle opereres pa mandagene, lagt inn far helgesamarbeid med primzerlegene har begynt & sette opp
for at de skulle rekke a gjennomfare de ngdvendigeasienter med helt klare operasjonsindikasjoner di-
undersgkelser og forberedelser. P4 dette sykehusetkte til operasjon, og uten at disse har veert inne til
oppgir de at hofteprotesepasientene nd i langt stgrmoliklinisk konsultasjon. P4 den maten har pasienter
grad er klargjort for operasjonen pa forhand, og i stesluppet en stor del av den samlede ventetiden for
det for at de opptar sengeplasser og andre ressursbofteoperasjoner og samtidig spart sykehuset for tid
spesielt i helgene, kan de na kalles inn dagen far deg ressurser til en ekstra poliklinisk konsultasjon.
skal opereres.

Et annet sykehus (B4) oppgir at de pa en lignen-.
de méate har k>llart & re(dus?ergﬁi%getidenpfm opcgrasjd:-)o"k"n'kk som flaskehals
nen gjennom & endre noen av legenes rutiner i d@e fleste sykehusene (8 av 12) i intervjuundersgkel-
preoperative pasientforlgpet. | dette sykehuset er lesen opplever den polikliniske kapasiteten som en
gene blitt flinkere til & henvise pasienter med eksemflaskehals for pasientforlgpet. Det er bare tre ligge-
pelvis hjerte- og lungeproblemer videre til ytterlige- tidseffektive sykehus (A4, A5, A6) som oppgir at de
re undersgkelser i tilknytning til den polikliniske un- ikke opplever poliklinikken som en flaskehals. Av
dersgkelsen, slik at disse pasientene i stgrre grad de sykehusene som oppgir at den polikliniske under-
ferdig utredet nar de legges inn til operasjon. En ressgkelsen er en flaskehals, peker fire av sykehusene
pondent ved dette sykehuset mener at de blant ann@1, A2, A3, B1) pa kapasitetsproblemer eller plass-
med disse rutineforbedringene har redusert liggetimangel for & gjennomfare undersgkelsene som en av
den far operasjon med flere dager for slike pasientedrsakene. Et av de liggetidseffektive sykehusene

(A3) peker imidlertid pa at de i den senere tiden har

«Det var mye vanligere fgr, at nar pasientene bleklart 8 omga dette problemet og redusert ventetidene
lagt inn matte de henvises til kardiolog, lungemedi+il den polikliniske undersgkelsen vesentlig. Dette
siner osv., og da ble de jo liggende i dagesvis far vinar de gjort ved & gjennomfgre mange polikliniske
kunne operere dem» konsultasjoner p& sengeposten i perioder med lav

aktivitet pa operasjonsstua og i tilknytning til som-

Intervjuundersgkelsen viser at et flertall av demerferien nar en av sengepostene har vaert stengt.
undersgkte sykehusene (Al, A3, A4, A5, A7, B3, Intervjuundersgkelsen viser at det i liten grad er
B4, B5) har rettet saerlig oppmerksomhet mot samarandre involverte avdelinger eller stgttefunksjoner
beidet med primzerlegene med tanke pa & bedre dedm forarsaker de problemene og flaskehalsene sy-
preoperative pasientforlgpet og redusere ventetiderieehusene opplever i det preoperative pasientforlg-
til operasjon. Flere av sykehusene bemerker at kvalpet. Av de sykehusene som opplever den poliklinis-
teten pa henvisningene fra primeerlegene kan varige kapasiteten som en flaskehals, blir det i stor grad
re, og de har derfor i den senere tid gjennomfert tilpekt pa at den ortopediske virksomheten selv ikke
tak med sikte pa a fa til en mer ensartet og fullstenklarer a ta unna de pasientene som blir henvist til po-
dig henvisningspraksis. Tiltakene har blant annetiklinikken. Som en av forklaringene pa dette oppgir
veert rettet mot standardisering av henvisningsskrihalvparten av sykehusene (Al, A3, A7, B1, B3, B4)
vene og oppleering i hva som er gode henvisningsat omfanget av etterkontroller av ferdighehandlede
grunner. Videre har sykehusene formidlet mer inforpasienter utgjar en vesentlig del av problemet for &
masjon om pasientgruppen til primaerhelsetjenestemedusere ventetiden for nye henvisninger til polikli-
Ett sykehus (B4) mener deres informasjonskampamikken.
je rettet mot primaerlegene har hatt god effekt pA Som en del av pasientbehandlingen blir hofte-
ventelistene til poliklinikken, og fert til at de na far protesepasientene etterkontrollert tre til seks mane-
feerre apenbart uaktuelle sgknader. Flere sykehuder etter operasjonen ved alle sykehusene i intervju-
(A4, A5, A7, B3 B4) har ogsa begynt 4 stille tydeli- undersgkelsen. | hvilken grad pasientene blir innkalt
gere krav til hvilke preoperative undersgkelser sontil ytterligere kontroller etter dette, varierer imidler-
primeerlegene har ansvaret for a gjennomfare og fotid mellom sykehusene. Tabell 6.4 viser hvor mange
berede. Sykehusene gnsker blant annet at primeaerletterkontroller totalt sykehusene oppgir at hoftepro-
gene tar ansvar for a rekvirere de ngdvendige prgvéesepasientene vanligvis blir innkalt til etter opera-
ne og rgntgenbildene til den polikliniske undersgkelsjonen og hvor lang ventetiden er for pasientene til
sen pa forhand. Tre sykehus (A7, B3, B5) oppgir atlen polikliniske undersgkelsen.
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Tabell 6.4 Sykehusenes samlede antall postoperative kontroller av hafsepasienter

Ventetid i Samlet antall etterkontroller
maneder 1 2 eller flere
Kot Al, A5, A6 A3, A4
Ventetid far (min. 0,5, maks. 2) BS
poliklinikk Lang A7 A2
(min. 2,5, maks. 6) B2, B4 B1, B3

Kilde: Intervjuundersgkelsen

Tabell 6.4 viser at et flertall pa sju av sykehusendegynt & kanalisere hofteprotesepasientene tilbake
vanligvis bare gjennomfarer én postoperativ kontrolltil primeerlegene for & gjennomfare etterkontrollene.
av hofteprotesepasientene. Fem av sykehusene kon-
trollerer vanligvis hofteprotesepasientene to ganger
eller rEer ettﬁr operasjonen. Blant dltle fe]rc? sykehuser& 2.2 Pasientforlgp fra innleggelse til operasjon
som kontrollerer pasientene to eller flere gangerg_. . . . .
oppgir et av sykehusene at de kontrollerer pasientel?"’ls'enj[enfas Ilggetld fg: oper.aSJon o _
ne som far satt inn sementffi@roteser «livet ut». Som vist i kapittel 5 la pasientene i gjennomsnitt
To andre sykehus oppgir at de vanligvis kontrolleremesten to dager inne pa sykehuset i 2001 fgr de ble
hofteprotesepasientene fem ganger i lgpet av en 1@perert, jf. tabell 5.1. Det er imidlertid StO.I’.V&I’Ia.SjOH
ars periode. Tabellen viser ogsa at tre av de sykehtellom sykehusene. For sykehusene i intervjuun-
sene som oppgir & ha lang ventetid far den poliklidersgkelsen varierer den gjennomsnittlige liggetiden
niske undersgkelsen, samtidig oppgir at de gjennonf@r operasjon fra 0,7 dager til 3,2 dager i 2001, jf. ta-
farer to eller flere etterkontroller pa poliklinikken. bell 6.1. Tabell 6.5 viser hvor mange dager sykehu-

Det gis ulike begrunnelser for hvor mange post-sene i intervjuundersgkelsen oppgir at pasientene
operative kontroller sykehusene planlegger & gjensom hovedregel ligger inne pa sykehuset fgr de blir
nomfgre. P& den ene siden blir det pekt pa at antadperert.
etterkontroller avhenger av hvilken type protese som-

er satt inn. En del av etterkontrollene av hofteprote- abell 6.5 Oppgitt innleggelsestidspunk fiar

sepasientene skjer i forskningsgyemed, og ved et aQperasjon

de sykehusene (A4) som gjennomfgrer mange post- Hovedregel Sykehus

operative kontroller, legges det vekt pa at etterkon

trollene er en viktig kvalitativ del av behandlingen. Samme def ..o A3, Ab

P& den andre siden er det flere respondenter (AL, dag far operasjon....... Al, A2, A4, A5, A7

A7, B2, B3) som mener at de ferdigbehandlede pasi- B5

entene ikke bar kontrolleres for ofte. En uttalelse fra, dager fer operasjon.... | B1, B2, B3, B4

en ortoped i et av disse sykehusene illustrerer dette S
synspunktet: Tabell 6.5 viser at seks av sykehusene oppgir at

pasientene som hovedregel opereres dagen etter inn-
«Hvis jeg skulle kontrollere alle protesene somleggelsen. To sykehus oppgir i tillegg at hofteprote-
jeg opererer etter tre og seks maneder, ett ar, to dsepasientene som opereres pd mandager, vanligvis
og fem &r, s& hadde jeg ikke fétt gjort noe annet enfegges inn samme dag. P& disse to sykehusene blir
& sitte og kontrollere i utgangspunktet friske folkhofteprotesepasienter som opereres p& andre dager i
som var forngyd» uken, lagt inn dagen far operasjonen. Samlet er sju
av de atte sykehusene som opererer pasientene da-
P& et av de sykehusene (B3) som gjennomfarejen etter innleggelsen eller tidligere, liggetidseffek-
fem postoperative kontroller, var situasjonen pé intive sykehus. Videre viser tabellen at det er fire lig-
tervjutidspunktet (hgsten 2002) at ledelsen pa poligetidsineffektive sykehus som oppgir at de som ho-
klinikken var bedt om ikke & sette opp nye henvisvedregel opererer hofteprotesepasientene to dager
ningstimer fordi de ikke klarte & ta unna de planlagtestter innleggelsen.
kontrollene. 1 tillegg til dette sykehuset gir ogsa to
andre sykehus (A1, A2) uttrykk for at de gnsker a
endre organiseriongen av eller & redLisere antallet eBegrunnelse for innleggelsestidspunkt
E(;llf%ng%!:\e/irﬂz%r ;agggitﬁ?sgiéﬁéﬁeﬁz %‘g'lgglli'lzﬁﬂ'ﬁlle hofteprotesepasigentene ma i tilknytning til inn-
leggelsen gjennomga noen forberedende undersg-

ken, oppgir tre andre sykehus (A7, B2, B4) at de hafielser for de kan opereres, og sykehusene trenger

4 Det finnes bade sementerte proteser og sementfrie proteser 4 Dette omfatter pasienter som opereres p4 mandager
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derfor en viss tid til & gjennomfare operasjonsforbeog innleggelsen for & unnga at pasientenes medisin-
redende aktiviteter. Foruten dette viser intervjuun-ske tilstand blir endret og for a slippe a gjenta under-
dersgkelsen at det gis ulike begrunnelser for hvosgkelser fordi resultatene er blitt for gamle.

lang tid far operasjonen sykehusene legger inn hof-

teprotesepasientene. Alle de sykehusene som vanlig-o 3pasientforlep ved operasjon

vis legger inn pasientene dagen fgr operasjonen, me- . . .
ner dg%ne tidelzon er nﬂdvendi% — men %gséjtilstrekkeved alle sykehusene i intervjuundersgkelsen blir den

lig — til bade & gjennomfare de medisinske OperaQrtopediske virksomheten i stgrre eller mindre grad
sjonsforberedelsene, gi pasientene den siste nadveif{delt et fast antall ukentlige operasjonsstuer og ope-
dige informasjonen og gi pasientene muligheten til §&Sionsdager. Disse fordeles ut fra den totale opera-
gjere seg kjent med personalet og fale seg trygge p%onskapasneten_pa sykehuset. Innenfor den tildelte
operasjonssituasjonen. En begrunnelse som to syk8Perasjonskapasiteten blir hofteprotesepasienter satt
hus (A3, A7) oppgir for at de ikke gnsker & legge inrPPP til operasjon og prioritert blant andre ortopedis-
pasientene tidligere, er at infeksjonsrisikoen gkerk® pasientgrupper.

For de fleste sykehusene som opererer hofteprotese-

pasienter pa mandager er det vanlig at disse blir lagtkjerming av operasjonsvirksomheten

inn far helgen — torsdag eller fredag — slik at operaggfteproteseoperasjoner krever mye planlegging for
s_jonsfprberedelsene kan skje i den ordinaere arb‘?idﬁ'perasjon. Flere av sykehusene oppgir derfor at de
tiden i uken for operasjonen. Mens en del av dISSﬁﬂdig fraviker det planlagte operasjonsprogrammet

pasientene reiser pa helgepermisjon far operasjonepy hofteprotesene nar pasienten er lagt inn pa syke-

er det ogsa en god del pasienter som blir liggende I'Eiuset. For & hindre at andre ting forstyrrer disse ope-
ne pa sykehuset over helgen. To av de liggetidset,sionene, planlegges hofteproteseoperasjonene ofte
fektive sykehusene (A3, A6) legger inn pasientenggsm de fgrste operasjonene pa dagsprogrammet. |

til operasjon samme dag (mandag). Disse pasienteng, forstand forsgker alle sykehusene til en viss grad

er imidlertid «lettere» eller mindre syke enn de somy skjerme hofteproteseoperasjonene. Noen sykehus

opereres i resten av uken, 0g i_nnkalles derfor i stzrreb\l, A3, AB, B1, B2, B4) forsgker imidlertid ogsa &
grad til sykehuset ut fra medisinske behov som dagsyjerme proteseoperasjonene gjennom & skille mel-
pasienter i uken for operasjonen. Pa denne matggy gperasjonsstuer for planlagte operasjoner, hvor
differensierer sykehusene innleggelsestidspunkt&ifieoperasjonene skijer, og halvakutte eller gyeblik-
og pasientforlapene mellom «lettere» og ukompliqgjig-hjelp operasjonsstuer hvor annen type kirurgi
serte hofteprotesepasienter og «tyngre» og mer ko”@]ennomfzres. Noen mindre sykehus (A2, A5, B5)
pliserte hofteprotesepasienter. synes i starre grad & matte dele operasjonsstuene

De fire liggetidsineffektive sykehusene (B1, B2, neq andre kirurgiske pasientgrupper og prioriterte
B3, B4) som oppgir at de vanligvis legger inn pasi-, eblikkelig-hjelp operasjoner.
entene to dager far operasjon, begrunner dette blany

annet med at de trenger a ta ngdvendige og supple- . :
rende prgver og undersgkelser. De oppgir ogsa at &amhandlmg mellom faggrupper og avdelinger
trenger tiden fer operasjonen til & sikre seg at pasieme aller fleste sykehusene oppgir at de har gjennom-
tene er ferdig utredet og klargjort til operasjonenfart tiltak bade for & gke antall operasjoner og redu-
Tre av disse sykehusene (B1, B2, B3) vedgar samtisere ventetidene for hofteprotesepasientene. Syke-
dig at liggetiden fgr operasjon er for lang, og menehusene har hatt som mal a fa til en bedre operasjons-
at det seerlig er pasienter som ikke er ferdig utredgtlanlegging og en bedre koordinering av ressursene
nar de legges inn, som skaper disse problemene.nellom avdelingene, og som et av tiltakene er sek-
disse liggetidsineffektive sykehusene er det i tilleggsjonering i avdelingene mellom de ulike pasient-
vanlig a legge inn «reservepasienter» som kan veegruppene blitt pekt pa som en av Igsningene i fire av
klare hvis andre pasienter blir utsatt eller straket fraykehusene (A3, A4, B4, B5). Gjennom a samle be-
operasjonsprogrammet. handlingen av ulike pasientgrupper i forskjellige ki-
Tre sykehus (A7, B3, B4) oppgir at de i de sisterurgiske klinikker og i mindre seksjoner pa avdelin-
arene har gjennomfart tiltak som har redusert liggegene, mener flere av respondentene at samarbeidet
tiden far operasjon. Resultatet har veert at de badey samhandlingen mellom det involverte personalet
har fatt frigjort senger, bedret utnyttelsen av persoi pasientkjeden er blitt bedre. Rutinene for pasient-
nalressursene i helgene og spart kostnader i form éxehandlingen fungerer bedre blant annet ved at feerre
de reduserte liggedagene. En av de gjennomgaentiEger og annet personale forholder seg til pasienten.
strategiene til disse og noen av de andre sykehuseiet er ogsa blitt starre fleksibilitet innad i de nye ki-
(A4, A6) har veert i starst mulig grad & samle de prerurgiske klinikkene, noe som har bidratt til at en i
operative undersgkelsene og aktivitetene til den postgrre grad har kunnet utnytte kapasiteten hos de in-
likliniske konsultasjonen og i venteperioden fgr inn-volverte behandlingsenhetene. Flere av respondente-
leggelsene. | tillegg har det veert et mal & reduseree peker i tillegg pa at starre grad av teamorganise-
ventetiden mellom den polikliniske konsultasjonenring i pasientbehandlingen og operasjonsvirksomhe-
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ten, der faggruppene som er involvert i de ulike beA7) oppgir imidlertid at de i starre grad legger vekt
handlingsfasene danner egne administrative behanga a klargjgre operasjonsstuene kvelden fgr. Pa
lingsenheter, ville kunne bidra til a effektivisere be-spgrsmal om nar pa morgenen ortopeden begynner a
handlingen og gke produksjonen. Saerlig noen av oleperere den fagrste pasienten, oppgir disse to sykehu-
topedene mener at de har for liten innflytelse ovesene ogsa at de konsekvent prgver a starte den farste
det personalet som er involvert i operasjonen av hofeperasjonen klokken atte om morgenen. For de and-
teprotesepasientene, og at for mange avdelinger ag sykehusene i intervjuundersgkelsen kan starttids-
personalgrupper ma konsulteres og tas hensyn tilpunktet for den fgrste operasjonen variere fra klok-
beslutninger knyttet til gjennomfaringen av det plan-ken halv ni til halv elleve om formiddagen. Seks av
lagte operasjonsprogrammet. sykehusene oppgir at de vanligvis begynner a opere-
Alle sykehusene har en form for langtids- ogre den fgrste pasienten klokken ni eller senere. Flere
korttidsplanlegging av operasjonsprogrammet. Deav respondentene peker pa at forberedelsesprosedy-
fleste sykehusene oppgir ogsa at ledelsen bade i opene for proteseoperasjonene tar tid. Blant annet skal
rasjonsavdelingen, anestesiavdelingen, pa sengepasperasjonsstuen og utstyret klargjares, pasienten
tene og i den ortopediske virksomheten/avdelingeskal trilles ned fra sengepost, pasienten skal bedgves
ofte deltar i denne planleggingen. Det synes imidlerog dekkes til. Videre blir det pekt pa at bade mor-
tid & veere mer vanlig at flest personalgrupper og avygenmgter og noen ganger internundervisning skal
delinger er involvert i langtidsplanleggingen. Et avavvikles.
de liggetidseffektive sykehusene (A6) peker pa Det er variasjoner mellom sykehusenes opple-
teamorganiseringen som en hovedngkkel til effektiwelse av fleksibilitet med hensyn til & gjennomfare
drift og pasientbehandling, saerlig i forhold til & plan-flere hofteoperasjoner ved behov. Sju av sykehusene
legge operasjonsvirksomheten pa kort sikt, og for §A1, A2, A4, A5, A6, B2, B6) oppgir at de generelt
giennomfgre det praktiske operasjonsarbeidet. Vedpplever god fleksibilitet med hensyn til & kunne
at alle involverte aktgrer deltar i arbeidsmgtene nagjennomfgre planlagte operasjoner. Blant annet blir
det ukentlige operasjonsprogrammet settes opp, blutet pekt pa at personalet som oftest har mulighet til &
de ulike faggruppene ansvarliggjort, og en sikrersta litt utover arbeidstiden hvis en ikke blir ferdig
dermed ogsa et eierskap som bidrar til & gke viljen timed & operere en pasient. Tre sykehus (A2, A4, B4)
a gjennomfare operasjonsprogrammet. Flere respomppgir ogsa at personalet som kommer pa jobb pa et-
denter i noen av de mindre sykehusene (A2, A5, A6termiddagsskiftet, kan benyttes til a fullfare dags-
A7, B5) framhever den uformelle kontakten og samprogrammet. Fem sykehus (A3, B1, B2, B3, B4)
arbeidet mellom faggruppene som et seerlig fortrinropplever i starre grad at operasjonskapasiteten ikke
bade i forhold til & planlegge og gjennomfgare operaalltid blir fullt utnyttet eller at de noen ganger mang-
sjonsprogrammet. ler den fleksibiliteten som skal til for & kunne gjen-
nomfgre de planlagte dagsprogrammene. Pa et av
. : disse sykehusene (B1) mener en respondent at de har
Gjennomfgring av dagsprogram en reservekapasitet pa sykehuset pa cirka 25 prosent
Atte av de tolv sykehusene gir uttrykk for at de vik- gkning i antall operasjoner. Denne reservekapasite-
tigste suksesskriteriene for & utnytte operasjonskapaen er knyttet til bade & utnytte personalet til opera-
siteten bedre og & operere flere pasienter i et dagsjonsdugnader pa ettermiddagstid og i helgene og til
program er a starte tidlig om morgenen med derd omorganisere pasientmiksen mellom hofteproteser
farste operasjonen og a redusere byttetiden mellomg andre pasienter pa dagsprogrammet. Pa et annet
operasjonene. sykehus (B3) hender det ofte at de er ferdige med de
Pa spgrsmal om hvor mange proteseoperasjonén planlagte hofteoperasjonene mellom klokken tolv
som kan gjennomfgres pa et dagsprogram, rapporteg to, og at operasjonspersonalet etter dette spres ut
rer ti av tolv sykehus at de vanligvis planlegger &or & hjelpe til pA andre seksjoner. For flere sykehus
operere to primeere hofteprotesepasienter pa en opgA2, A4, B4) synes det a vaere et kritisk punkt for
rasjonsstue per dag. De to mest liggetidseffektive syfleksibiliteten og muligheten for & gjennomfgre det
kehusene (A3, A6) oppgir at de opererer tre primaerplanlagte programmet at de har tilstrekkelig tilgang
proteser pa en operasjonsstue per dag. Tre liggetidpa personale i overgangen mellom dag- og ettermid-
effektive sykehus (A1, A4, A5) oppgir i tillegg at de dagsskiftet pa operasjonsstuene. En konsekvens av a
i forsgksprosjekter eller ved helgedugnader tidligerekke ha tilstrekkelig personale i skiftovergangene er
har gjennomfart tre primeere proteseoperasjoner pat en ikke far pdbegynt en planlagt eller en ekstra
en stue per dag. Ytterligere tre sykehus (A7, B3, B4pperasjon i arbeidstiden fordi en ikke kan risikere a
mener ogsa at det kan veere mulig & operere tre priia ut over den ordingere arbeidstiden.
maere hofteproteser pa en stue per dag. | atte av de tolv sykehusene oppgis det at opera-
Ti av sykehusene oppgir at det er personalet sorsjonsvirksomheten i stgrre eller mindre grad er en
kommer pa jobb om morgenen, som i stor grad klarflaskehals for pasientforlgpet. Det er kun fire ligge-
gjor operasjonsstuen til dagens farste hofteoperdidseffektive sykehus (Al, A2, A5, A6) som oppgir
sjon. To av de liggetidseffektive sykehusene (A6,at de ikke opplever operasjonsvirksomheten som en
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flaskehals. Sykehusene som oppgir at operasjon#n, og mener dette er en hovedarsak til at de i liten
virksomheten er en flaskehals, peker pa at det er degrad har problemer med utsettelser og strykninger pa
marginale bemanningssituasjonen pa operasjonsadet planlagte operasjonsprogrammet.
delingen som i seerlig grad pavirker operasjonskapa- Det kan generelt synes som om flere av de ligge-
siteten deres. Sykdom blant operasjonspersonalet féidseffektive sykehusene i stagrre grad organiserer til-
rer ofte til at en operasjonsstue eller et av operatak som kan forhindre eller redusere utsettelser og
sjonsteamene ikke kan tas i bruk (B1, B3, B5). Vi-strykninger i det planlagte operasjonsprogrammet.
dere mener fire liggetidsineffektive sykehus (B2,Eksempelvis oppgir et av de liggetidsineffektive sy-
B3, B4, B5) at byttetiden mellom operasjonene er efkehusene (B4) at pasientene skrives ut uten opera-
viktig flaskehals for operasjonsvirksomheten. | ettsjon nar det oppdages urinveisinfeksjon. Ved flere
av sykehusene (B5) karakteriseres byttetiden melandre sykehus (A4, A5, B3) er det innfart rutiner
lom hofteoperasjonene blant annet av at operasjons&vor primaerlegen har ansvar for & kalle inn pasien-
personalet er involvert i de fleste aktivitetene vedten preoperativt for a utelukke eller behandle urin-
pasientbyttet. Mens vasking av operasjonsstuen p&eisinfeksjonen, slik at pasienten kan opereres som
gar, har hele personalet matpause. Fgrst etter matlanlagt. To liggetidseffektive sykehus (A4, A5) har
pausen kan forberedelsen til neste operasjon begyogsa satt opp en egen venteliste med noen «mindre
ne, med mottak av neste pasient fra sengepost, bedgke» pasienter som kan komme pa kort varsel hvis
velse og tildekking av pasienten som skal operereslet skulle oppsta «hull» i operasjonsprogrammet,
Intervjuundersgkelsen viser at det synes a veere slik at de kan utnytte operasjonskapasiteten. | tilfel-
skille mellom sykehus som organiserer aktivitetene ler der planlagte operasjoner blir utsatt eller straket,
pasientbyttet etter hverandre og de sykehusene somvélger noen sykehus (A3, A4, B3) a skrive ut pasien-
stgrre grad organiserer bytteaktivitetene parallelttene for at de ikke skal forstyrre resten av det plan-
Ett liggetidseffektivt sykehus (A3) bemerker blant lagte operasjonsprogrammet. Tre liggetidsineffekti-
annet at de har effektivisert byttetiden gjennom a tave sykehus (B1, B4, B5) holder imidlertid pasienten
bruk en preoperativ stue der neste pasient blir klarinneliggende til det oppstar en mulighet i opera-
gjort til operasjonen. Pa to andre liggetidseffektivesjonsprogrammet en av de neermeste dagene. Pa den-
sykehus (A5, A6) framgar det at byttetiden bare ene maten oppstar det en slags ufrivillig overbooking.
den tiden det tar a vaske ferdig operasjonsstuen. Deo sykehus (A1, B4) oppgir imidlertid ogsa at de be-
skal neste pasient vaere klar til & trilles inn pa operavisst overbooker eller innkaller reservepasienter i til-
sjonsstuen. felle andre pasienter skulle falle ut av operasjonspro-
grammet.

Utsettelser og strykninger i operasjonsprogrammet ) _
6.2.4 Pasientforlgp etter operasjon

Generelt oppgir sykehusene at de sjelden ma stryke . ] o
hofteprotesepasienter fra operasjonsprogrammet elHofteprotesepasientenes liggetid i sykehuset etter
ler at operasjonen ma utsettes nar pasientene er |@erasjon

inn til operasjon. Det pekes pa en rekke arsaker til g4 landsbasis ligger hofteprotesepasientene i gjen-
utsettelser eller strykninger skjer, men ogsa hvordapomsnitt nesten ti dager pa& sykehuset etter operasjo-
utsettelsene og strykningene kan unngas. Av arsakegen. Det er imidlertid betydelige variasjoner i ligge-
som ikke er relatert til hofteprotesepasientene, oppiiden mellom sykehusene, f. kapittel 5. Blant de tolv
gir flere sykehus at gyeblikkelig-hjelp-operasjoner isykehusene i intervjuundersgkelsen varierer den
enkelte tilfeller kan fortrenge planlagte inngrep oggjennomsnittlige liggetiden etter operasjon fra 5,4 til
proteseoperasjoner. Videre blir det pekt pa at sei35 dager, jf. tabell 6.1. | intervjuundersgkelsen
oppstart om morgen, lang byttetid mellom operasjotrekker sykehusene fram at liggetiden etter opera-
nene og sykdom pa operasjonsavdelingen er arsakgjon kan variere mye som falge av egenskaper ved
til at operasjoner blir utsatt og strgket fra det planehandlingsformen og pasientene selv. P& spgrsmal
lagte operasjonsprogrammet. Av mer pasientrelateiom hvilke faktorer som har betydning for hvor lenge
te arsaker blir det av tre liggetidsineffektive sykehuspasientene ligger pa sykehuset, er svarene fra res-
(B1, B2, B4) pekt pa at det hender at pasienter ikkpondentene i stor grad i samsvar med resultatene fra
kan opereres som planlagt fordi de ikke har veert ferden statistiske analysen beskrevet i kapittel 5. Inter-
dig utredet nar de blir lagt inn, eller at pasienten etteyjuundersgkelsen indikerer imidlertid at ogsé den in-
den polikliniske undersgkelsen har fatt tilleggsyk-terne organiseringen av pasientforlapet etter opera-
dommer som er uforenlige med en hofteoperasjonsjon kan ha stor betydning for pasientenes liggetid

Fire av de liggetidseffektive sykehusene (A3, Adetter operasjon ved de forskjellige sykehusene.
A6, A7) uttrykker ogsa at ikke-ferdigutredete pasi-

enter som legges inn til operasjon, utgjer en risikag L :
for at en kan fa utsettelser eller strykninger i detNt€rn organisering av pasientforlgpet etter
planlagte operasjonsprogrammet. Disse sykehuserfP€rasjon

legger imidlertid seerlig vekt pa at pasienten fysiskDe fleste sykehusene i intervjuundersgkelsen gir
og mentalt er forberedt og klargjort nar de leggesofteprotesepasientene informasjon om operasjonen
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og den videre behandlingen ved flere mgtepunkter éntene selv er med pa a vurdere hvor lenge de skal
pasientforlgpet, bade ved den polikliniske undersgvaere inneliggende pa sykehuset etter operasjonen.
kelsen, i innleggelsesbreyv, i tilknytning til selve inn- Flere respondenter bemerker at de gnsker a jobbe pa
leggelsen og etter operasjonen. Intervjuundersgkepasientenes premisser. Pa disse sykehusene synes
sen viser samtidig at det kan veere ulik praksis ognan ogsa & veere mindre opptatt av nar og hvordan
ulike strategier mellom sykehusene for nar informa-informasjonen til pasientene blir formidlet. Som et
sjonen blir gitt til hofteprotesepasientene. Fem av déetegnende eksempel pa dette svarer pasientkoordi-
liggetidseffektive sykehusene (A3, A4, A5, A6, A7) natoren pa et av de liggetidsineffektive sykehusene
oppgir at de legger seerlig vekt pa & informere pasifglgende pa spgrsmalet om nar hofteprotesepasiente-
entene tidlig i pasientforlgpet om hvordan pasientbene far informasjon om hvor lenge de kan forvente a
handlingen legges opp, og konkret hvor lenge pasibli liggende pa sykehuset:
entene kan forvente & bli inneliggende pa sykehuset
etter operasjonen. Disse sykehusene synes i stgrre «Det far de i prinsippet vite pa poliklinikken nar
grad & bruke formidlingen av informasjonen som etle er til undersgkelse der. En del av dem ringer til
styrende virkemiddel for pasientforlgpet overfor meg og spgr om hvor lenge de blir veerende, om de
hofteprotesepasientene enn de andre sykehuser@mmer pa rekonvalesenthjem etterpa, om de tren-
Gjennom & veere tydeligere overfor pasientene orger a bestille hjelpemidler pa forhand eller om vi
hvordan operasjonen og behandlingsforlgpet etterpgjer det nar de er her, og sanne ting. (...) Hvis de
vil forlgpe, opplever disse sykehusene at pasienteringer til meg og sp@r hvor lenge de blir liggende et-
er mer forberedt og mentalt innstilt nar de legges intter en hofteoperasjon, sa svarer jeg 12—-14 dager, for
til operasjon. Pa et av sykehusene (A4) far pasientadet er gjennomsnittet.»
ne eksempelvis beskjed i innleggelsesbrevet om at
de noen fa dager etter operasjon ma regne med & bli Et annet kjennetegn ved de sykehusene som har
overfart til et annet sykehus eller paregne a reisenindre fokus pa informasjonsformidlingen, er at in-
hjem i pavente av plass pa en rehabiliteringsinstituformasjonen som blir gitt til hofteprotesepasientene
sjon. | tre andre sykehus (A3, A6, B3) far pasienten®m pasientforlapet etter operasjonen, i stgrre grad
beskjed om at de maksimalt vil kunne ligge et beblir formidlet nar pasientene legges inn til operasjon
stemt antall dager pa sykehuset fgr de blir skrevet wgller etter at inngrepet er gjennomfart.
og eventuelt sendt pa et rehabiliteringsopphold. P4 et Intervjuundersgkelsen viser at de liggetidseffek-
femte sykehus (A7) far pasientene beskjed om selv tive sykehusene i starre grad enn de liggetidsineffek-
bestille rehabiliteringsplass til et bestemt tidspunktive sykehusene avklarer hvor hofteprotesepasiente-
etter operasjonen. Flere respondenter pa noen av de skal sendes fgr de legges inn til operasjon. Mens
liggetidseffektive sykehusene (A3, A5, A7) mener atfem av de sju liggetidseffektive sykehusene (A2,
mer «styrende» informasjon, hvor sykehusene faA3, A5, A6, A7) oppgir at de bestiller rehabilite-
sterkere innflytelse over pasientforlgpet enn tidligetingsplass far pasienten legges inn til operasjon, el-
re, har hatt en direkte betydning for reduksjonen ler pa forhand har avtaler om rehabiliteringsplasser,
liggetid etter operasjonen. er det bare to av de liggetidsineffektive sykehusene
Intervjuundersgkelsen viser samtidig at flere aB2, B3) som oppgir det samme. Tabell 6.6 viser en
de liggetidsineffektive sykehusene synes & veeréordeling av sykehusene sortert etter nar de vanligvis
mindre opptatt av & pavirke pasientenes forventninbestiller rehabiliteringsplasser, og i hvilken grad de
ger til pasientforlgpet i en bestemt retning. To av syeppgir & ha problemer med utskrivningsklare pasien-
kehusene (B1, B5) gir blant annet uttrykk for at pasiter.

Tabell 6.6 Tidspunkt for nar sykehusene bestiller rehabiliteringsplasgegrader av problemer med
utskrivningsklare pasienter

Bestilling/klarlegging av Problemer med utskrivningsklare pasienter?
rehabiliteringsforlap I mindre grad | stgrre grad

Far innleggelsen til operasjon... A2, A3, A5, A6, A7, B3 B2, B5
Etter innleggelsen til operasjan. A4 Al, Bl, B4

Kilde: Intervjuundersgkelsen

Tabell 6.6 viser at et flertall pa atte av sykehusemindre grad har problemer med utskrivningsklare
ne oppgir at de vanligvis bestiller rehabiliterings-pasienter. Det er i tillegg en overvekt av liggetidsef-
plasser fgr pasientene blir innlagt til operasjon. Sekfektive sykehus blant disse. Videre viser tabellen at
av disse sykehusene kjennetegnes ogsa av at delet er de liggetidsineffektive sykehusene som i star-
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re grad oppgir & ha problemer med at utskrivningst ulik grad har passende institusjons- eller rehabilite-
klare pasienter er inneliggende pa sykehuset. To aingstilbud til denne pasientgruppen, og at reiseav-
de liggetidsineffektive sykehusene (B1, B4) oppgir istanden til de aktuelle rehabiliteringsinstitusjonene
tillegg at de vanligvis klarlegger pasientenes rehabiefte er for lang for nyopererte hofteprotesepasienter.
literingsforlgp etter operasjon i tilknytning til inn- Rehabiliteringsinstitusjonene stiller ogsa ulike krav
leggelsen. Disse to sykehusene begrunner dette métihvor selvhjulpne pasientene ma veere fgr de kan
at en gnsker & se an pasientene og vurdere lgpentds imot. Mens noen av de liggetidsineffektive syke-
hva slags rehabiliteringspotensial pasienten har ettdwus (B1, B2, B5) peker pa at hofteprotesepasientene
operasjonen, og om pasienten selv fgler behov foma vaere helt selvhjulpne fgr de kan skrive dem ut
rehabiliteringsopphold. fra sykehuset og sende dem pa rehabiliteringsopp-
| fem av sykehusene gis det uttrykk for at det of-hold, peker tre liggetidseffektive sykehus (A3, A4,
te eller periodevis er mange korridorpasienter (A3A5) pa at de har mulighet for & skrive ut pasientene
A4, B2, B3, B4). Tre av de fem sykehusene er liggepa et tidligere stadium i behandlingsforlgpet fordi
tidsineffektive sykehus. rehabiliteringsinstitusjonene de har avtale med, har
De fleste sykehusene i intervjuundersgkelsen hangyere pleiefaktor og personale som kan behandle
en hgay beleggsprosent pa sengeposten. Det er likevelyngre» nyopererte pasienter.
bare to av sykehusene (B3, B4) som oppgir at kapa- Den statistiske analysen i kapittel 5 viste at til-
siteten pa sengeposten er en flaskehals i pasientfogangen pa rehabiliteringsplasser har betydning for
lopet. Dette er to liggetidsineffektive sykehus somhvor lenge hofteprotesepasientene blir liggende pa
oppgir at de har konstant hagy beleggsprosent pa sesykehuset i tilknytning til operasjonen. Variabler fra
geposten der gyeblikkelig-hjelp-operasjoner og andden statistiske analysen viser at tilgjengeligheten til
re forsinkelser i perioder resulterer i overbelegg ogehabiliteringsplasser ogsa regulerer bruken av eks-
inntaksstopp av nye pasienter. Et av disse sykehustern rehabilitering som en del av pasientbehandlin-
ne (B4) oppgir ogsa at de har problemer med at ugen til hofteprotesepasientene. Tabell 6.7 viser en
skrivningsklare pasienter ligger inne pa sengeposfordeling av sykehusene sortert etter tilgjengelighe-
ten. ten til rehabiliteringsplasser malt som innbyggere
Fem av de liggetidseffektive sykehusene (A2,per rehabiliteringsplass i pasientens hjemfylke og
A3, A4, A5, A7) oppgir at de har hay beleggsprosenbruken av rehabilitering i pasientbehandlingen malt
pa sengeposten, men opplever samtidig at dettesom andelen av hofteprotesepasientene som er skre-
mindre grad virker inn p& behandlingen av pasientevet ut til egen bolig etter operasjon.
ne. En arsak er at gjennomstrgmningen av pasienter . . .
p& sengeposten er hay. Flere respondenter bemerkedbell 6.7 Hofteprotesepasientenes tilgang pa
dessuten at hgy beleggsprosent er et starre probleighabiliteringsplasser og bruken av disse i
for inntak og behandling av flere pasienter nar pleiePasientbehandlingeh

faktoren pa sengeposten er lav. Andel hofteprotese- Tilgang til

pasienter utskrevet rehabiliteringsplasser

til o

Rehabiliteringsopphold som en del av 'bﬁﬁ’gn God Darlig
pasientbehandlingen LaV® oo AL A3, A4, | A2, A5, B2
De fleste sykehusene som oppgir at de i mindre grad A6, A7, B5
har problemer med utskrivningsklare pasienter, ha
avtale om rehabiliteringsplasser for noen eller allehgyﬂ """"""""" G B1, B4

hofteprotesepasientene. For disse sykehusene bestar bell . lativt | del :
planleggingen av pasientforlgpets siste fase for en Take_ 6.7 V|s_|er aten rfla_ a}“’t avkaﬂ elav pa3|er:1-
stor del i & bekrefte de avtalte plassene, og informer€N€ Skrives ut il egen bolig fra sykehusene som har
de aktuelle institusjonene om nar pasientene sk&Cd tilgang pa rehabiliteringsplasser. Det innebzerer
skrives ut. De liggetidseffektive sykehusene som haft | disse sykehusene behandles mange av hoftepro-
fast avtale om rehabiliteringsplasser, oppgir dettdesepasientene pa en rehabiliteringsinstitusjon etter
som en viktig grunn til at de sjelden har prob|emersykehusoppholdet. Videre viser tabellen at en hgy

med at utskrivninasklare pasienter blir liagende pndel av pasientene skrives ut til egen bolig i to av
sengepoustenlv s past 199 P de fem sykehusene som har darlig tilgang pa rehabi-
Blant de fém sykehusene som oppgir at de i stgriteringsplasser. Tabellen viser i tilegg at flertallet av
re grad har problemer med utskrivningsklare pasiend€ liggetidseffektive sykehusene har bedre tilgang
ter, mener fire av dem (B1, B2, B4, B5) at mangel p£ rehabiliteringsplasser enn de liggetidsineffektive

rehabiliteringsplasser og institusjonsplasser i kom§ykehusene.

munene er en hovedgrunn til at pasientene kan bff Et fylke har en god tilgang pa rehabiliteringsplasser nar det er
liggende pa sykehuset noen dager etter at den plany;o"c, 2000 innbyggere per rehabiliteringsplass.

lagte pasiengbehandlingen er avsluttet. Det oppgis atunder 40 prosent av pasientene skrives ut til egen bolig.
problemet bade er at hjemkommunene til pasienteneMer enn 40 prosent av pasientene skrives ut til egen bolig.
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Flere av respondentene i intervjuundersgkelse®6, A7) legger opp rutinene for pasientbehandlingen
mener at lokal behandlingstradisjon og pasientenestter operasjon med utgangspunkt i at de fleste pasi-
forventninger til pasientforlgpet, sammen med til-entene trenger rehabiliteringsopphold. Pa disse sy-
gangen pa rehabiliteringsplasser, spiller en vesentligehusene oppgis bade gkonomi i pasientbehandlin-
rolle for organiseringen av pasientforlgpet etter opegen og et gnske om a frigjgre sengekapasitet for a
rasjon og bruken av rehabilitering som en del av pabehandle flere pasienter, som viktige begrunnelser
sientbehandlingen. Selv om noen, ofte yngre, pasifor & sende pasientene sa tidlig som mulig pa rehabi-
enter fgler seg sa sterke etter operasjonen at de Vileringsopphold.
rett hjem, sendes et flertall av hofteprotesepasiente-
ne pa et rehabiliteringsopphold. Som et eksempel ut-

taler en ortopeden pa et liggetidseffektivt sykehus
falgende pa spgrsmal om hvordan de ser pa tilgar@-'3 KJENNETEGN VED EFFEKTIVE
BEHANDLINGSINSTITUSJONER

gen pa rehabiliteringsplasser:
Intervjuundersgkelsen viser at organiseringen av be-

«Nei, det har aldri veert noe problem. 98 prosenthandlingsaktivitetene i de ulike delene av pasientfor-
av pasientene gar til rehabilitering. Det er bare et lgpet har betydning for hvordan sykehusene utnytter
knippe hvert ar som reiser rett hjem. (...) Det er ikkesitt effektivitetspotensial. De liggetidseffektive sy-
noen tradisjon, i hvert fall ikke her i regionen.» kehusene synes & ha et starre fokus pa samarbeid og

samhandling mellom de involverte aktgrene i be-

Selv om flere sykehus oppgir manglende tilganghandlingsforlgpet, bade internt pa sykehuset og med
pa rehabiliteringsplasser som en forklaring pa at pade eksterne aktgrene som er involvert far og etter sy-
sientene kan bli liggende lenger enn ngdvendig p&ehusoppholdet. Intervjuundersgkelsen viser imid-
sykehuset etter operasjon, gis det ogsé andre begruestid at de liggetidseffektive sykehusene har ulik
nelser for en ulik praksis i bruken av rehabilitering praksis pa forskjellige aktivitetsomrader, og at de ik-
som en del av pasientbehandlingen. Ved tre liggeke har effektive lgsninger pa de samme omradene.
tidsineffektive sykehus (B3, B4, B5) blir det blant Dette kan dels forklares med at de liggetidseffektive
annet argumentert for at bruk av rehabiliteringsoppsykehusene ikke har de samme rammebetingelsene
hold som en del av pasientbehandlingen ikke ngdfor pasientbehandlingen.
vendigvis er det mest samfunnsgkonomisk lgnnsom- | tabellene 6.8, 6.9, 6.10 og 6.11 pa de neste side-
me. Pa den ene siden vil det veere mest lgnnsomt foe oppsummeres de viktigste kjennetegnene for
sykehuset a sende pasientene sa tidlig som mulig tiivordan behandlingsforlgpet for innsetting av hofte-
rehabilitering, men pa den annen side, hvis pasientgoroteser organiseres og praktiseres i de tolv under-
bare trenger noen dager ekstra pa sykehuset for a Isiokte sykehusene. | tabellene oppsummeres samti-
selvhjulpen og sa skrives ut til egen bolig, vil etdig spesielle kjennetegn ved de liggetidseffektive
lengre rehabiliteringsopphold kunne bli samfunns-sykehusene i de ulike delene av pasientforlgpet. Ta-
gkonomisk langt dyrere. bell 6.8 viser kjennetegn ved organiseringen av be-

Intervjuundersgkelsen viser samtidig at et flertallhandlingsaktiviteten i pasientforlgpet for innleggel-
av de liggetidseffektive sykehusene (A2, A3, A4,sen.
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Tabell 6.8 Kjennetegn ved organiseringen av behandlingsaktiviteten i ladmpmet far innleggelse

Organisering/ Kjennetegn ved sykehusene
aktiviteter Liggetidseffektive | Liggetidsineffektive
— Ventetidene til operasjonen varierer fra seks uker til et ar mellonhsykae
— Pasientene venter kortere tid — Pasientene venter lenger fagr den
for den polikliniske polikliniske undersgkelsen
undersgkelsen — Pasientene venter lenger
Ventetider — Pasientene venter kortere tid far innleggelse til operasjon .
til operasjon for innleggelse til operasjon — Begrunner manglende servicemal
— Det er viktig for behandlings- med uforutsigbare ressurser
effektiviteten at ventetiden fra og kapasitet
den polikliniske undersgkelsen
til operasjonen er kort
— Har i stagrre grad formulert
konkrete servicemal om
forventet ventetid
— Gir pasientene operasjonsdato — Pasientene far flere
Informasjon om i forbindelse med den polikliniske ulike brev om forventede
pasientforlgp undersgkelsen ventetider og innkallelsesbrev
— Gir pasientene mulighet til for operasjonen
a bestemme operasjonsdatoen

— Sykehus som legger vekt pa & ha utredet pasientene ferdig faygss linn til
operasjon, har redusert liggetiden for pasientene far operasjonen
— Sykehus som har fokusert pa undervisning av og samarbeid med pgereerle
har fatt redusert dpenbart uaktuelle henvisninger
— Krav til primaerleger om ansvar for preoperative utredninger har dffeldivisert
Organisering av den polikliniske undersgkelsen og gitt et kortere pasientforlgmicelie
preoperative pasienter
undersgkelser

— En koordinert gjennomfgring av alle
preoperative undersgkelser pa én og
samme dag pa poliklinikken har for ett
sykehus redusert liggetiden far
operasjon betydelig

— Omfanget av etterkontroller av ferdigbehandlede hofteprotesepasienteviktigen
forklaring pa at poliklinikken oppleves som en flaskehals

Poliklinikk som | — De fleste sykehusene kontrollerer pasientene én gang etter operasjon.
flaskehals Fem sykehus kontroller pasientene to ganger eller mer

— For & motvirke kapasitetsproblemene pa poliklinikken,
har noen sykehus begynt & gi primeerlegene ansvar for etterkontrollene

— Tre sykehus opplever ikke — Poliklinikken oppgis som en
poliklinikken som en flaskehals flaskehals i pasientforlgpet

— Et sykehus gjennomfarer
polikliniske undersgkelser pa
sengeposten for & unnga for
lav kapasitet pa poliklinikken

Tabell 6.8 viser at de liggetidseffektive sykehu-den polikliniske undersgkelsen. Sykehusene som i
sene har kortere ventetid bade til den polikliniskepasientforlgpet fer innleggelsen legger vekt pa a ko-
undersgkelsen og til operasjonen. Disse sykehusemedinere de preoperative undersgkelsene og utrede
har ogsa de klarest formulerte servicemal for ventepasientene ferdig fer de legges inn til operasjon,
tidene. Korte ventetider gjar at de liggetidseffektiveoppgir at dette har resultert i en redusert liggetid far
sykehusene i stgrre grad ogsa kan gi pasientene kooperasjonen for pasientene. Det er de liggetidsinef-
kret informasjon om innleggelsesdato allerede vedektive sykehusene som i stgrst grad oppgir at de
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preoperative undersgkelsene og poliklinikken er ewentetiden for nye henvisninger til poliklinikken.
flaskehals i pasientforlgpet. Omfang av etterkontrol-Tabell 6.9 viser kjennetegn ved organiseringen av
ler av hofteprotesepasientene oppgis av flere sykdsehandlingsaktiviteten i pasientforlgpet fra innleg-
hus som en vesentlig del av problemet for & redusemgelse til operasjonen.

Tabell 6.9 Kjennetegn ved organiseringen av behandlingsaktiviteten i fiadizpet fra innleggelse il
operasjon

Organisering/ Kjennetegn ved sykehusene
aktiviteter Liggetidseffektive Liggetidsineffektive
— Pasientene legges inn en — Pasientene legges inn to dager far
dag eller tidligere far operasjon operasjonen
Innleggelse — Pasientene er i stgrre grad ferdig | — Trenger tid for operasjonen til
til operasjon utredet ved innleggelsen supplerende undersgkelser og utrede
— Differensierer innleggelses- pasienten ferdig
tidspunktet mellom «lettere» og — Legger inn «reservepasienter» klare til
«tyngre» pasienter i pasientforlgpet| operasjon hvis strykninger

Tabell 6.9 viser at de liggetidseffektive sykehu-viktig arsak til at liggetiden fgr operasjon er for lang.
sene gjennomgaende legger inn pasientene neermedéade for & redusere ventetiden og for a gjare liggeti-
operasjonstidspunktet enn de liggetidsineffektive syden fgr operasjonen sa kort som mulig, er det flere
kehusene. Dette blir gjort for & redusere infeksjonstiggetidseffektive sykehus som differensierer pasi-
risikoen, men er samtidig ogsa mulig fordi pasiente-entforlgpet far operasjonen og innleggelsestidspunk-
ne pa de liggetidseffektive sykehusene i stagrre gratbt mellom de «lettere» og «tyngre» hofteprotesepa-
blir ferdig utredet og klargjort for operasjon i det sientene.
preoperative pasientforlgpet enn tilfellet er ved de Tabell 6.10 viser kjennetegn ved organiseringen
liggetidsineffektive sykehusene. Pasienter som ikkev behandlingsaktiviteten i pasientforlgpet ved ope-
er ferdig utredet nar de legges inn til operasjon, blirasjonen.
av de liggetidsineffektive sykehusene pekt som en
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Tabell 6.10 Kjennetegn ved organiseringen av behandlingsaktiviteten nffadimpet ved operasjonen

Organisering/
aktiviteter

Kjennetegn ved sykehusene

Liggetidseffektive | Liggetidsineffektive
— Alle sykehusene sgker & skjerme hofteprotesepasientene
— Seksjonering i avdelingene har fremmet samhandling og samarbeid
og gir fleksibilitet i utnyttelsen av kapasiteten hos involverte enhéienei
Skjerming og sykehus
samhandling — De sma sykehusene anser uformell kontakt og samarbeid som fortrinn i

planlegging og gjennomfgring av operasjonsprogram

— Teamorganisering er ngkkel
til effektiv drift og effektiv
pasientbehandling

Gjennomfgring av
dagsprogram

i stor grad klargjar operasjonsstuene

Pa de fleste sykehusene er det personalet som kommer pa jobb omen@gem

Mange av sykehusene begynner a operere farste pasient rundt klokken n
De fleste sykehusene planlegger to hofteproteseoperasjoner per opergsjonsda
Mange av sykehusene mener at en tidligere operasjonsstart, en reduksjon i

byttetiden mellom operasjonene og en stgrre fleksibilitet ved avsletnizg
operasjonsdagen er viktige faktorer for & bedre utnyttelsen av opssisgme

Sykehusene som i stgrre grad
klargjar operasjonsstuene kvelden
for, starter tidligere a operere farste
pasient

Gjennomfgrer eller har gjennomfart
tre primaeroperasjoner pa en stue p
dag

a)
C

— Opplever i stgrre grad at
operasjonskapasiteten ikke alltid
blir fullt utnyttet

r

Flaskehalser i
operasjons-
virksomheten

Marginal bemanning og sykdom blant personalet er en arsak til at

operasjonsavdelingen (anestesi, operasjonssykepleiere)

oppleves som en flaskehals

Opplever i mindre grad at
operasjonsvirksomheten er en
flaskehals

Organiserer byttetidsaktivitetene
parallelt

— Opplever i stgrre grad at
operasjonsstua er en viktig flaskehals

— Byttetiden mellom operasjonene er en
viktig flaskehals

— Organiserer byttetidsaktivitetene
kronologisk

Utsettelser og
strykninger

Fokuserer pa at pasienten

er mentalt og fysisk forberedt pa
operasjon

Organiserer i stgrre grad tiltak for &
unnga utsettelser

Skriver ut pasienter som blir utsatt/
strgket

— Venteliste for pasienter som kan
opereres pa kort varsel

(eksempel) Preoperative prosedyrer
for & behandle urinveisinfeksjon far
innleggelse

— Operasjoner utsettes fordi pasienten
ikke er ferdig utredet eller pa grunn av
at tilleggslidelser har oppstatt i
ventetiden

— Holder utsatte pasienter inneliggende

— (eksempel) Urinveisinfeksjon er arsak
til utsettelse av operasjon etter
innleggelse

Tabell 6.10 viser at alle sykehusene sgker @perasjonskapasiteten og gjennomfgringen av ope-
skjerme operasjonstidspunktene for hofteprotesepaasjonsprogrammene. Flere av respondentene peker i
sientene. Flere av respondentene uttaler at & santilegg pa at starre grad av teamorganisering i pasi-
pasientbehandling i mindre seksjoner fremmer samentbehandlingen og operasjonsvirksomheten, ville
arbeid og fleksibilitet og gir en bedre utnyttelse avkunne bidra til a effektivisere driften. Sykehusene
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Tabell 6.11 Kjennetegn ved organiseringen av behandlingsaktiviteten nffadi@pet etter operasjonen

Organisering/ Kjennetegn ved sykehusene
aktiviteter Liggetidseffektive | Liggetidsineffektive

— Variasjonen i liggetiden etter operasjon er stor mellom sykehusene. Noe av
Liggetiden etter variasjonen skyldes egenskaper ved behandlingsformen og pasientene

operasjon — Fa sykehus opplever sengeposten som en flaskehals i pasientforlgpet
— Mange sykehus har en hgy beleggsprosent pa sengeposten
— Legger vekt pa & informere — Mindre opptatt av & pavirke
pasientene tidlig i pasientforlgpet pasientenes forventinger til
Informasjon om om forventet liggetid etter operasjon  pasientforlgpet
pasientforlgpet | — Bruker informasjonsformidling — Pasientene er i starre grad selv med pa
som et virkemiddel for & styre a bestemme liggetiden
pasientforlgpet — To av sykehusene oppgir at de har en

— Opplever at en hgy beleggsprosentfi lav beleggsprosent
mindre grad pavirker
pasientbehandlingen

— Bestiller og avklarer hvor pasienten| — Bestiller og avklarer hvor pasienten

skal sendes fgr de legges inn skal sendes i stgrre grad etter
Utskrivning av | — Opplever i mindre grad innleggelsen/operasjonen
pasientene problemer med inneliggende — Opplever i stgrre grad problemer med
utskrivningsklare pasienter inneliggende utskrivningsklare
— Opplever i mindre grad pasienter
korridorpasienter — Opplever i stgrre grad i perioder a ha

korridorpasienter
— Kapasitet pa sengepost oppleves som
en flaskehals (pa to sykehus)

— De fleste pasientene skrives ut til rehabiliteringsopphold etter operasjon

— Har bedre tilgang pa — Har i mindre grad avtale om
rehabiliteringsplasser rehabiliteringsplasser
Rehabiliterings- | ~ Har i sterre grad avtale — Begrunner i stgrre grad problemer
opphold som del ay om rehabiliteringsplasser med utskr;lvnlngsk_lare_: pasienter med
pasient- — Rehabiliteringsavtaler oppgis mangel pa rerla_blllterlngsplasser
behandlingen som en viktig grunn til mindre — Pasientene ma i stgrre gragl veere
problemer med utskrivningsklare selvhjulpne nar de reiser pa
pasienter rehabiliteringsopphold
— Flere av sykehusene har — Argumenterer for at
tilgang pa rehabiliteringsinstitusjoner  rehabiliteringsopphold ngdvendigvis
med en hgyere pleiefaktor ikke er samfunnsgkonomisk lgnnsomt

— Har rutiner for pasientbehandlingen| hvis alternativet til 3—4 uker pa
etter operasjon som tar utgangspunkt i rehabilitering er 3—4 ekstra liggedager
at pasientene skrives ut til et pa sykehuset
rehabiliteringsopphold

mener det seerlig er tidligere operasjonsstart, reduzologisk, noe som igjen betyr at byttetiden mellom
sert byttetid mellom operasjonene og starre fleksibioperasjonene blir lengre. Som flere av de liggetids-
litet ved avslutningen av operasjonsdagen som egffektive sykehusene har pekt pa i tidligere flytfaser,
viktige faktorer for & gke kapasitetsutnyttelsen. Deblir fokus pa at pasientene er mentalt forberedt ved
liggetidseffektive sykehusene opplever operasjonsinnleggelse oppgitt som en hovedarsak til at de lig-
virksomheten i mindre grad som en flaskehals fomgetidseffektive sykehusene i liten grad har proble-
pasientforlgpet. | motsetning til dette opplever demer med utsettelser og strykninger pa det planlagte
liggetidsineffektive sykehusene i stagrre grad at opeeperasjonsprogrammet. De liggetidseffektive syke-
rasjonskapasiteten ikke alltid blir fullt utnyttet. Blant husene er ogsa mer aktive i & organisere tiltak som
disse sykehusene er byttetiden en viktig flaskehaldan hindre utsettelser av operasjoner eller fylle igjen
og byttetidsaktivitetene organiseres i stgrre grad kro«hull» i operasjonsprogrammet nar dette oppstar.
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Eksempelvis blir det organisert egne ventelister fotene skrives ut til et rehabiliteringsopphold. De lig-
pasienter som kan komme pa kort varsel, og degetidseffektive sykehusene bestiller rehabiliterings-
etableres prosedyrer for & oppdage og behandle impphold og avklarer hvor pasientene skal sendes pa
feksjoner hos pasientene fgr de legges inn til operaet tidligere tidspunkt enn de andre (liggetidsineffek-

sjon. tive) sykehusene gjar. De liggetidseffektive sykehu-
Tabell 6.11 viser kjennetegn ved organiseringersene har ogsa bedre tilgang pa og i stgrre grad avtale
av behandlingsaktiviteten etter operasjonen. om rehabiliteringsplasser for hofteprotesepasiente-

Tabell 6.11 viser at de liggetidseffektive sykehu-ne. Rehabiliteringsavtalene oppgis som en viktig
sene i starre grad bruker informasjonsformidlingengrunn til at de liggetidseffektive sykehusene har
til pasientene som et virkemiddel for a pavirke pasi-mindre problemer med utskrivningsklare pasienter.
entforlgpet. De legger blant annet vekt p& & informeFlere av de liggetidseffektive sykehusene har ogsa
re pasientene tidlig i pasientforlgpet om den forvenavtale om rehabiliteringsplasser pa institusjoner med
tede liggetiden etter operasjon. en hgyere pleiefaktor, noe som gjar at de kan skrive

De liggetidsineffektive sykehusene har i stgrreut pasientene pa et medisinsk sett tidligere tidspunkt
grad etablert rutiner og praksis for pasientbehandlinenn de ellers kunne ha gjort.
gen etter operasjon som tar utgangspunkt i at pasien-
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7 Styringssystemene i sykehus

Dette kapitlet belyser i hvilken grad styringssyste- ~ «Hvis ortopedisk avdeling skal operere en hofte-
mene i avdelingene som opererer hofteprotesepagpasient til, genereres det utgifter i poliklinikken, ut-

enter, ivaretar effektiviteten i pasientbehandlingen. gifter til pakking av steril brikke pa sterilsalen, utgif-
ter til protese i operasjonsavdelingen. Det er

30000-40000 som belastes andre avdelinger. Or-

topeden ser ikke kostnaden».
7.1 OKONOMISTYRING

Ved sykehusene blir de faktiske beslutningene om Spgrreskijemaundersgkelsen viser at avdelingsle-
pasientbehandling i stor grad tatt p& avdelingsniva. glerne i starre grad kjenner til de gkonomiske konse-
Riksrevisjonens spgrreskjemaundersgkelse til allévensene av & behandle flere pasienter enn planlagt
landets sykehus oppgir 85 prosent av avdelingslefor sin egen avdeling enn for andre avdelinger ved
derne for de kirurgiske avdelingene som behandlesykehuset. Hver tredje avdelingsleder (30 prosent)
hofteprotesepasientene, at de har budsjettansvar féier seg uenig i at de har god kjennskap til hvilke
sin avdeling. gkonomiske konsekvenser gkt behandlingsaktivitet i

| sparreskjemaundersgkelsen ble avdelingsledeggen avdeling vil ha for de andre avdelingene i syke-
ne spurt om de kunne si seg enig i at de har gofluset, mens vel halvparten (47 prosent) er enig.
kjiennskap til hva det koster & behandle de ulike pasi- Gjennom innsatsstyrt finansiering far sykehuse-
entgruppene ved sykehuset. Av avdelingslederne ére refusjon fra staten for hver hofteprotesepasient
70 prosent enig i dette, mens 11 prosent er uenig. VBom blir behandlet. En undersgkéisefart av Sen-
dere er 80 prosent av avdelingslederne enig i at d&r for helseadministrasjon viser at det varierer fra
har god kjennskap til de skonomiske konsekvensengykehus til sykehus hvorvidt ISF-refusjonen fra sta-
for sin egen avdeling ved & behandle flere pasientden viderefgres til avdelingene eller ikke. Denne un-
enn planlagt, mens sju prosent er uenig. dersgkelsen viser at 44 prosent av sykehusene forde-

Sparreskjemaundersgkelsen viser at 80 proseftgr ISF-refusjonen pa de kliniske avdelingene i for-
av avdelingene ikke har gjennomfart analyser av hv&old til antall behandlede pasienter og DRG, mens
det faktisk koster & behandle noen av pasientgrupp&6 prosent av sykehusene ikke gjar det.
ne? i sin avdeling. De 20 prosentene av avdelingene Ved hvert fjerde sykehus (27 prosent) hvor refu-
som har gjennomfart slike analyser, har som medisjonen viderefgres til avdelingene, fordeles refusjo-
anverdi gijennomfart analyser for seks pasientgruppen mellom avdelingene dersom en pasient er inn-
per. Videre oppgir 70 prosent av avdelingslederne dagt ved flere avdelinger i lgpet av samme opphold.
sykehuset ikke har de ngdvendige verktgyene sotat av de besgkte sykehusene har gode erfaringer
gjer det mulig & beregne de gkonomiske konsekvermed & fordele merinntekten gjennom ISF-refusjonen
sene av endringer i behandlingsaktiviteten. mellom avdelingene som er involvert i pasientbe-

Hofteprotesepasientene blir vanligvis behandlehandlingen, heller enn at en avdeling far hele mer-
ved flere avdelinger ved sykehuset enn den avdelinantekten. Ved dette sykehuset uttaler gkonomikon-
gen som har hovedansvaret for pasienten. Avhengigulenten:
av den interne organiseringen ved det enkelte syke-
hus, kan dette vaere operasjonsavdeling, intensivav- «Tanken er at nar alle disse kliniske avdelingene
deling, medisinske serviceavdelinger mv. Fglgeliggjer veldig mye, sa far de en bra ISF-refusjon, mens
vil det & behandle flere hofteprotesepasienter enn. serviceavdelingene som er med & bidra til det —
planlagt fere til gkte utgifter bade for den avdelingerr@ntgen for eksempel far jo mange flere praver — de
som har hovedansvaret for pasienten, og for andri@r ikke starre kostnadsbudsjett. Ved at de far en li-
avdelinger ved sykehuset. | intervjuundersgkelseiten skjerv tilbake, sa rettferdiggjer vi pa en méate den
framgar det at det kan vaere et problem at den somergkningen. Da far de dekning for den belastnin-
tar beslutningen om & behandle flere hofteprotesepagen de far.»
sienter, ikke selv ma dekke alle kostnadene som det-

te innebeerer for sykehuset innen eget avdelingsbu%irag%%ecsi‘ggflf?)‘?nﬂ\ljﬁﬂ r;tage??/r:etgrs]:?arep[e:ése:?(g\r::-s
sjett. En gkonomiansvarlig ved et sykehus uttaler: J 9 y

—_— % Senter for helseadministrasjon, de somatiske sykehusenes in-
% Spesifikke DRGer terne organisering, 2001:1.
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Figur 7.1 Rapportering i ledelsesrapportene ved sykehusene. Prosentarsyékeausene som har
periodisk rapportering, ad hoc rapportering og ingen rapportering

gis gkonomisk kompensasjon til grupper/team eller avdelingen. Hver fierde avdeling (27 prosent) rap-
avdelinger som har oppnadd fastsatte aktivitetsmgborterer imidlertid ikke regelmessig om venteliste-
eller aktivitetskriterier. Ved hvert tiende sykehus (11ne, samtidig som det rapporteres sjeldnere om vente-
prosent) eksisterer det imidlertid ikke-gkonomiskelistepasientene enn om gkonomi og aktivitet. Tre av
former for belgnning i den kirurgiske virksomheten.fire (72 prosent) avdelinger rapporterer heller ikke
Dette kan veere belgnning i form av velferdsgoderregelmessig om behandlingskvalitet i sine ledelses-
reiser og lignende. Riksrevisjonens intervjuundersgrapporter.
kelse viser ogsa at sveert fa sykehus har gkonomiske Spgrreskjemaundersgkelsen viser at naermest al-
former for belgnning knyttet til maloppnaelse, menle avdelingene rapporterer regelmessigakonomi
at en eventuell belgnning gis gjennom kurs, sosialeg aktiviteti ledelsesrapportene. | over halvparten
aktiviteter, ros fra ledelsen mv. (56 prosent) av avdelingene inngar imidlertid gko-
nomi- og behandlingsaktivitetsdata ikke i en og sam-
me ledelsesrapport, noe som kan gjgre det vanskelig
7.2 STYRINGSINFORMASJON for avdelingsledelsen & se sammenhengen mellom

. . gkonomi og aktivitet. Videre viser undersgkelsen at
| sparreskjemaundersgkelsen ble avdelingslederng,n nver fierde avdeling (26 prosent) har nakkeltall

for den avdelingen ved sykehuset som har ansvar fQfine |edeisesrapporter som viser forholdet mellom
hofteoperasjonene, spurt om rapporteringen knytteie totale utgiftene og behandlingsaktiviteten, det vil
til gkonomi, behandlingsaktivitet, ventelister, perso-g; hyor kostnadseffektiv avdelingene er.

nale og kvalitet i ledelsesrapporténieavdelingen. | sparreskjemaundersgkelsen ble avdelingsleder-
Figur 7.1 viser hvor stor prosentandel av avdelingepe yed alle landets sykehus spurt om hvor relevant
ne som har periodisk rapportering, ad hoc rapportéget er for dem & kjenne til ulike forhold for & styre
ring eller ingen rapportering innen disse omradene eggyrsutnyttelsen i sin avdeling, samt fra hvilke kil-

_ Figur 7.1 viser at avdelingene rapporterer perioyer de har tilgang til informasjon om disse forholde-
disk om gkonomi og aktivitet i ledelsesrapporteneye Figur 7.2 viser fra hvilke kilder avdelingslederne
for avdelingene. Et flertall av avdelingene rapporte+, 5y tjjgang til informasjon om de tre forholdene som
rer ogsa periodisk om ventelistene og om personalefe sely ser pa som de mest relevante for & styre res-

sursutnyttelsen i sin avdeling.

% Med ledelsesrapporter menes regelmessige rapporter som gir
informasjon om sykehusets resultater eller kritiske faktorer for
& n& malene til sykehuset.
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Figur 7.2 Avdelingsledelsens kilde til relevant informasjon

Figur 7.2 viser at avdelingslederne ser det sord2 prosent ikke har tilgang til denne typen informa-
mest relevant & kjenne til utnyttelsesgraden av opesjon fra andre kilder heller.
rasjonsstuene, pasientenes liggetid og antall utskriv- ISF som finansieringssystem skal stimulere sy-
ningsklare pasienter for & styre ressursutnyttelsenkehusene til a identifisere flaskehalser, det vil si fak-
sin avdeling. Mange avdelinger har ledelsesrapportorer som hindrer en gkt behandlingsaktivitet og et
ter som gir informasjon om liggetiden til pasientene bedre pasientforlgp. | spgrreskjemaundersgkelsen
mens fa har ledelsesrapporter som gir informasjotble avdelingslederne spurt om hva de opplever som
om antallet utskrivningsklare pasienter og utnyttel-de viktigste flaskehalsene (produksjonsbegrensnin-
sesgraden av operasjonsstuene. Avdelingslederrgene ) i sin avdeling. Tabell 7.1 pa neste side viser i
oppgir at utnyttelsesgraden av OperaSJonSStuene eangert rekkelege de flaskehalsene som avdelings-
det forholdet som det er mest relevant & kjenne tillederne ser pa som de viktigste, bade samlet og for-
Til tross for dette f&r kun sju prosent av avdelings-delt pa avdelinger med kort og lang liggetid for hof-
lederne informasjon om utnyttelsesgraden av operdeprotesepasienteffeTallene i tabellen viser hvor
sjonsstuene gjennom sine ledelsesrapporter, mestor andel av lederne som mener den aktuelle fakto-

ren er en viktig flaskehals i sin avdeling.

% Tabellen viser ikke egne tall for sykehus med middels ligge-
tid.
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Tabell 7.1 Rangert rekkefglge for de viktigste flaskehalsene (fiabéent)

Nr. Flaskehals Samlet Kort liggetid  Lang liggetid
1 Kapasiteten i OperasjonSSUEL.........uvvvvrrrreeeeeieeiieeeeeeeeeeenn. 57 36 78
2 Tilgang pa operasjonssykepleiere. ...........ccoveevveeecveeeennnnn. 48 73 39
3 Sengekapasiteten............coooeiiiiiiii 41 36 39
4 Kapasiteten i polikliniske avdelinger.............ccccooviivineneen. 34 9 33
5 Kapasiteten i intensivavdeling..........ccccccccveeiiiiiinin. 32 27 50
OO 1o = T To T o F= T =T o = S 32 55 22
7 Kapasiteten til postoperative funksjonetr.............cccccvvveen. 30 36 28
8 Tilgang pa anestesi- eller intensivsykepleiere................ 30 64 6
9 Kapasiteten i anestesiavdelingen...........cccccevviiviineeeennnns 27 36 33

10 Tilgang pa annet pleiepersonale............cccevveeeerervenneenin. 27 18 28

11 Utskrivning av ferdigbehandlede pasienter..................... 23 9 22

12 Kapasiteten i rgntgenavdelingen.........cccccvevveevieeiiinennen.n. 7 0 11

13 Kapasiteten i andre serviceavdelinger............ccccceeeeeeenen. 2 0 6

Tabell 7.1 viser at avdelingslederne som har anavdelingslederne (86 prosent) ser pa det som rele-
svar for hofteoperasjonene, ser pa utnyttelsesgradesant a kjenne til antall behandlinger i avdelingen
av operasjonsstuene som den viktigste flaskehalserfardelt pa ulike pasientgrupp&rSpgrreskjiemaun-
sin avdeling, sammen med tilgang pa operasjonssydersgkelsen viser at vel halvparten (45 prosent) av
kepleiere og sengekapasitet. Kapasiteten i operavdelingene har informasjon om dette forholdet i si-
sjonsstuene oppgis som en viktig flaskehals av 5he ledelsesrapporter. Hver fijerde avdelingsleder (26
prosent av avdelingslederne. Henholdsvis 48 prosemirosent) oppgir at de ikke har tilgang pa informasjon
og 41 prosent av avdelingslederne oppgir tilgang pam antall behandlinger i avdelingen fordelt pa ulike
operasjonssykepleiere og sengekapasitet som viktiggasientgrupper. Videre oppgir vel halvparten (46
flaskehalser. prosent) av avdelingslederne at ledelsesrapportene

| sparreskjemaundersgkelsen oppgir 44 prosenhneholder informasjon om ventelistene brutt ned pa
av avdelingslederne at ledelsesrapportene ikke gpasientgrupper.
informasjon om noen av de fire flaskehalsene som Avdelingene i et sykehus er personalintensive ar-
de selv ser pa som de viktigste i sin avdeling. Som dieidsplasser, og de ansattes kompetanse og kvalifi-
eksempel oppglr 23 prosent av avdelingslederne aasjoner er av avgjagrende betydning for avdelinge-
vansker med & skrive ut ferdigbehandlede pasientetes ressursutnyttelse. Spgrreskjemaundersgkelsen
er en av de viktigste flaskehalsene ved sykehuset viser likevel at 41 prosent av avdelingslederne ikke
sparreskjemaundersgkelsen oppgir ogsa 96 prosehér tilgang pa informasjon om turnover blant perso-
av avdelingslederne at det er relevant a kjenne til amalet. Hver fjerde avdelmgsleder (23 prosent) oppgir
tallet utskrivingsklare pasienter for & styre avdelin-ogsa at de ikke har tilgang p& informasjon om kunn-
gen. Til tross for dette oppgir kun hver fierde avde-skapsprofilen i personalsammensetningen. Videre
lingsleder at de far informasjon om antall utskri-kan kun hver femte avdelingsleder (21 prosent) si
vingsklare pasienter gjennom ledelsesrapportengeg enig i at ledelsesrapportene inneholder tilstrek-
Hver fierde avdelingsleder (23 prosent) har heller ikkelig informasjon for & oppdage om personalressur-
ke tilgang til denne informasjonen fra andre kilder. sene er fordelt skjevt innen avdelingen sett i forhold

| overkant av hver fierde avdelingsleder (29 pro-til behandlingsaktiviteten.
sent) oppgir at de ikke har tilgang til informasjon om  Spgarreskjemaundersgkelsen viser at avdelingene
kvaliteten pa pasientbehandlingen i avdelingen. Foved mange sykehus har svak styringsinformasjon.
eksempel har et flertall av avdelingslederne (58 promterwuunderszkelsen viser imidlertid at det finnes
sent) ikke t||gang pa informasjon om pasienter soneksempler pa avdelinger som har god styringsinfor-
blir lagt inn pa nytt ved sykehuset uten at det er planmasjon | avdelingen med ansvar for hofteoperasjo-
lagt. Av de avdelingslederne som ikke har tilgang p&er ved et av landets sykehus, rapporteres det hver
informasjon om slike relnleggelser mener 91 pro-maned i hvilken grad sykehuset oppfyller naSJonaIe
sent at det er relevant & kienne til dette forholdet fomal knyttet til ventetider. Videre rapporteres det p&
a styre sin avdeling. mal knyttet til behandlingsaktivitet, ressursutnyttel-

Innsatsstyrt finansiering innebeerer at finansiese, kostnads- og inntektsavvik, turnover og pasient-
ringen av sykehusene er avhengig av hvor mange
pasienter som behandles innenfor ulike pasientgrup-—
per. Spgrreskjemaundersgkelsen viser at de flesteDRGer
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tilfredshet. Rapporten viser ogsa forholdet mellomblant annet mulighet til & falge utviklingen i ventetid
antall kontrollpasienter og nyhenviste pasienter. Orfor hofteoperasjoner. Dersom ventetiden for disse er
topeden ved dette sykehuset uttrykker at han har stdfitt lang, gkes antall hofteoperasjoner.

nytte av denne rapporteringen. Rapportene gir ham
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8 Vurderinger

8.1 LIKEVERDIG TILGANG PA VIKTIGE operert ved andre sykehus. Dette kan ogsa veere en
HELSETJENESTER forklaring pa at ventetiden er blitt lengre for pasien-

. tene som skal reopereres.
| behandlingen av Ot.prp. nr. 66 (2000—-20@H o .
lov om helseforetakluttet sosialkomiteen seg til at Det er et Klart ledelsesansvar a etablere interne

alle som har behov, skal sikres tilgang til nzdvendi—Styrings' 0g oppfglgingssystemer som hindrer at en-

e omsorgs- og helsetienester, uavhengig av inntekf€!te Ppasientgrupper blir nedprioriterert av gkono-
gosted et%isk gakgrunjn og kjgnn, jf. Inngs'?.o. nr. 118Niske arsaker. Undersgkelsen viser at mange kirur-
(2000-2001). Undersgkelsen viser at det ikke er mglske avdelinger ikke hadde etablert systemer som

A - : unne fange opp ugnskede vridningseffekter mellom
geografisk tilgjengelighet for hofteprotesepasiente-"" . )
ne. Pasientene bosatt i helseregionene Helse Vest §§Si€ntarupper i 2001. For eksempel oppga mer enn

Helse Midt-Norge ventet vesentlig lenger pa opera; Ivparten (54 prosent) av avdelingslederne at syke-

; ; , ‘husets ledelsesrapporter ikke inneholdt informasjon
ﬁjé)r?e(ain;OB?S|entene bosatt i de tre andre helsereg@m ventelistene brutt ned pa pasientgrupper. Det er

- . derfor grunn til & stille sparsmal ved om hvor raskt
Ansvar 09 meicrnglutet sosalkomiteon seg fi at et er muiig & oppdage eventuelle uanskede endrin-
malet m& vaere 4 sikre likeverdige tilbud til alle men-9€' | Prioriteringen mellom pasientgrupper ved syke-

nesker med rehabiliteringsbehov, jf. Innst. S. nr. 17 usene.

(1998-99). Undersgkelsen viser at det er stor varia-

sjon mellom sykehusene med hensyn til hvor mange

av pasientene som far tilbud om behandling ved ef-2 EFFEKTIVITET OG RESSURSBRUK
rehabiliteringsinstitusjon etter sykehusoppholdetDet er et overordnet mal for de somatiske spesialist-
Dette skyldes dels at rehabiliteringsinstitusjonene ehelsetjenestene a bedre effektiviteten og organiserin-
geografisk skjevfordelt. Det kan stilles sparsmal vedyen av spesialisthelsetjenestene, og dermed redusere
om hofteprotesepasientene gis et likeverdig tiloud antall pasienter som venter pa behandling, og tiden
forhold til rehabilitering i pasientbehandlingen. disse star pa venteliste.

Da innsatsstyrt finansiering ble innfart i 1997,  Undersgkelsen av hofteproteseoperasjoner viser
ble det framhevet at det var en risiko for at sykehuat det er store effektivitetsforskjeller mellom syke-
sene ville prioritere pasientgrupper som de oppfattehusene. Merforbruket i form av liggetid kan veere
som mer lgnnsomme enn andre, jf. St.meld. nr. 4épp mot 35 prosent. Denne beregningen ma tolkes
(1995-96)Ventetidsgarantien — kriterier og finansi- med varsomhet, men undersgkelsen viser samtidig
ering. Innenfor pasientgruppen som far satt inn enat mange sykehus kan realisere et betydelig effeki-
hofteprotese, skilles det mellom fgrstegangsoperariseringspotensial gjennom & organisere behand-
sjoner (primaeroperasjoner) og reoperasjoner. Redingsaktiviteten pa en bedre mate.
perasjonene er normalt mer ressurskrevende enn pri- Sengekapasiteten er en av de viktigste flaskehal-
meeroperasjonene, men refusjonen/inntekten gjersene ved sykehusene. En reduksjon av liggetiden vil
nom finansieringssystemet var likevel den samme frigi sengekapasitet som kan brukes til & behandle
perioden fra 1998 til 2001. Undersgkelsen viser aflere pasienter som star pa venteliste. Organisatoris-
det i denne perioden har veert en vridning bort fra reke tiltak som kan redusere liggetiden med bare én
operasjonene til de relativt mer lsnnsomme primaerelag, vil kunne frigjgre nesten0DO liggedggn. Dette
operasjonene, slik at ventetiden for reroperasjonetilsvarer liggetiden for ca. 650 hofteprotesepasienter
har gkt, mens den har vaert synkende for primeeropga sengeposten.
rasjoner. Hoftepasientene generer en av de stgrste andele-

Retten til fritt sykehusvalg ble innfart i 2001. ne av statens utgifter knyttet til innsatsstyrt finansi-
Malet med pasientenes rett til fritt sykehusvalg er &ring. Flere elementer ved organiseringen av hofte-
forene gnsket om gkt valgfrinet for pasientene megroteseoperasjonene kan sammenlignes med organi-
verdien av lik fordeling av tjenestetilbudet ved at le-seringen av behandlingsaktiviteten for andre pasi-
dig kapasitet ved ett sykehus kan utnyttes av pasiementgrupper. Undersgkelsen gir falgelig klare signa-
ter fra andre sykehus. Undersgkelsen viser at flerier om at effektivitetspotensialet for spesialisthelse-
sykehus har prioritert de relativt mest lsnnsommejenesten er stort, og at en vesentlig del av dette kan
hofteprotesepasientene for & hindre at de velger a hhs ut gjennom bedre organisering av driften av sy-

kehus.
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8.3 ARSAKER TIL FORSKJELLER | den polikliniske undersgkelsen og innleggelsestids-
EFFEKTIVITET INNEN punktet for operasjon skal veere kort for & unnga at
HOFTEKIRURGIEN pasientens medisinske tilstand endres. De liggetids-

| St.prp. nr. 47 (1999—200@m sykehusgkonomi og effektive sykehusene legger ogsa starre vekt pa a ko-

budsjett 200Wises det til at det er store forskjeller i °rdinere de preoperative undersgkelsene og a utrede

i asientene ferdig far de legges inn.
kostnader mellom sykehusene selv om disse grupp@_ Flere av de liggetidseffektive Sykehusene har

res etter type sykehus. Det pekes pa at maten & or : o .
nisere arbeidet pa kan forklare noe av forskjellene ormulert klare servicemal til hofteprotesepasientene
om en forventet ventetid far operasjon. | flere av de

kostnader mellom sykehusene. . : : .
Undersakelsen viser at det er mer kontinuitet j199¢€tidseffektive sykehusene er hofteprotesepasien-

pasientbehandlingen i de liggetidseffektive sykehu{€N€ 09sa med pa a fastsette operasjonsdatoen. Be-
runnelsen for dette er et gnske om at pasienten skal

sene. Disse sykehusene koordinerer bedre behand . . k X .
lingsaktiviteten mellom avdelingene enn de Iigge-ha et «eierskap» til behandlingen og operasjonstids-

tidsineffektive sykehusene. | tillegg bruker de ”gge_punktet_. Dette farer til at feerre pasienter avbestiller
tidseffektive sykehusene i stgrre grad rehabiliteOP€rasjionen far innleggelsen. -
Oppleering av pasientene er en viktig oppgave

ringsinstitusjonene som en integrert del i pasientbe; "
haﬁdlingen.l g P for sykehusene. Ved de fleste sykehusene skjer store

deler av opplaeringen av hofteprotesepasientene fgrst
. . . . etter operasjonen. To av de mest liggetidseffektive
Ventetid for innleggelse til operasjon sykehusene skiller seg fra de andre sykehusene ved
Ved de liggetidseffektive sykehusene venter pasienat de har organisert en «hofteskole» i forbindelse
tene kortere tid pa den polikliniske undersgkelsemmed den polikliniske undersgkelsen. Her far pasien-
enn pasientene ved de liggetidsineffektive sykehuseene bade grundig informasjon og undervisning, noe
ne. De liggetidseffektive sykehusene opplever isom motiverer dem til & trene seg opp etter operasjo-
mindre grad at poliklinikken er en flaskehals. Under-nen. Dette gker kvaliteten pa pasientbehandlingen,
sakelsen indikerer at mange etterkontroller av fermen bidrar ogsa til & gke effektiviteten ved sykehu-
digbehandlede hofteprotesepasienter pa poliklinikset ved at pasientene kan skrives ut tidligere. Erfa-
ken er en viktig arsak til at ventetiden blir lang fgrringene med systematisk opplaering i tilknytning til
den polikliniske undersgkelsen for nyhenviste pasiden polikliniske undersgkelsen synes a veere sa posi-
enter. Det er stor variasjon mellom sykehusene metive at andre sykehus bar vurdere & innfgre denne ru-
hensyn til hvor mange ganger hofteprotesepasientginen i pasientbehandlingen.
ne kontrolleres etter at de er skrevet ut. Blant syke- Disse organisatoriske tiltakene, bade i forbindel-
husene med lengst ventetid fgr den polikliniske unse med den polikliniske undersgkelsen og i forhold
dersgkelsen kontrolleres hofteprotesepasientene td primaerlegene far innleggelsen, reduserer antall
eller flere ganger etter at de er skrevet ut. Det kantsettelser og strykninger i det planlagte operasjons-
derfor stilles spgrsmal ved om etterkontroller av hofprogrammet. Tiltakene farer dessuten til at pasiente-
teprotesepasientene kan organiseres pa en annen ma-ligger kortere tid far operasjonen.
te.

En av de viktigste utfordringene i spesialisthelse- . . .
tienesten i de naermeste &rene er & fa til en kompkiggetid far operasjonen
tanseoverfgring fra spesialistene til allmennlegeneyed de liggetidseffektive sykehusene ligger pasien-
jf. Ot.prp. nr. 66 (2000—2001). De fleste sykehusenéene normalt én dag f@r operasjonen, mens pasiente-
i undersgkelsen har gkt samarbeidet med primaerlee legges oftere inn to eller flere dager far operasjo-
gene. Blant annet har flere av sykehusene begyntréen ved de liggetidsineffektive sykehusene. De sist-
stille tydeligere krav til hvilke preoperative undersg-nevnte sykehusene ma bruke mye tid og ressurser til
kelser primzerlegene har ansvar for & gjennomfgréd gjennomfgre nye undersgkelser etter at pasienten
For & motvirke kapasitetsproblemene pa poliklinik-er lagt inn. Ved disse sykehusene skyldes utsettelser
ken har dessuten flere av sykehusene begynt & ovesg strykninger fra operasjonsprogrammet ofte at pa-
fare ansvaret for etterkontrollene av hofteprotesepasientene ikke er ferdig utredet ved innleggelsen. Pa-
sientene til primeerlegene. Det er grunn til & stillesientene pa disse sykehusene ligger ofte mer enn to
spgrsmal ved om ikke flere sykehus kan overfarelager faor operasjonen, og legger dermed beslag pa
oppgaver knyttet til behandlingen av hofteprotesepamye av sengekapasiteten. | tillegg farer disse utset-
sientene til primaerlegene. telsene til manglende kontinuitet i pasientbehandlin-

Undersgkelsen indikerer at mye av forskjellene igen. Undersgkelsen viser at flere av de liggetidsinef-
effektiviteten mellom sykehusene kan spores tilbakdektive sykehusene kan gke effektiviteten ved a
til at de liggetidseffektive sykehusene har etablerplanlegge pasientforlgpet far innleggelsen pa en
rutiner som gjar at den polikliniske undersgkelserbedre mate.
blir en del av et helhetlig pasientforlgp. De liggetids-  Undersgkelsen viser at det finnes sykehus som
effektive sykehusene er bevisste pa at tiden mellorhar etablert rutiner som gjgr det mulig & operere de
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minst kompliserte pasientene samme dag som daanleggingen av operasjonsvirksomheten, og ikke

legges inn. Undersgkelsen viser ogsa at de fleste ligggdvendigvis operasjonskapasiteten, som farer til at

getidseffektive sykehusene kan gke effektiviteten ytoperasjonsstua er en flaskehals ved mange sykehus.

terligere ved a differensiere pasientforlgpet mellomUndersgkelsen viser at organisatoriske tiltak som

de enklere pasientene og de mer kompliserte pasiemker personalets «eierfglelse» til pasientbehandlin-

tene. gen, kan bidra til a fa til en bedre utnyttelse av ope-
rasjonsstua.

Operasjonsvirksomheten Liggetid etter operasjonen

Undersgkelsen viser at avdelingslederne for de Kiz, _ . . . s 2
rurgiske avdelingene som behandler hofteprotesep%e liggetidseffektive sykehusene legger vekt pa a

sientene, ser pa utnyttelsesgraden av operasjonsst _(fé(?]rtr%?lrg Z?fgerﬁrﬂt,e;egisﬁnéins ;r']dltl)%slti mglr'l%épaé
ne som den mest relevante indikatoren for a styr b 9 99 P

ressursutnyttelsen i sin avdeling. Samtidig mener d ykehuset etter operasjonen. Undersgkelsen viser at
at kapasiteten pa operasjonsstua er den viktigs getiden kan reduseres som f;aolge av at pasientene
flaskehalsen. Til tross for dette har kun sju prosen.r forberedt og mentalt innstilt pa hvor lenge de kan

av avdelingslederne informasjon om utnyttelsesgra—ggg epﬁess);léeshuksé%tuigire?%?]rdaesggﬁgllsen ooDpair & ha
den av operasjonsstuene i sine Iedelsesrapportee[h y PpY

: . eh hay beleggsprosent p& sengeposten. De liggetids-
Over 40 prosent av avdelingslederne hadde heller Ikeffektive sykehusene opplever likevel at det i mindre

ke informasjon om utnyttelsesgraden av Operasionsrad ligger utskrivningsklare pasienter i avdelinge-

stua fra andre kilder. Det kan derfor stilles spzrsmeﬁe, 0g at det sjeldnere ligger korridorpasienter p& av-

ved om avdelingslederne har tilstrekkelig '.nforma'delingene. Ifalge St.prp. nr. 1 (2002—2003) represen-
sjon til a organisere og t|Ir_etteIegg_e opoeraSJonswrk-terer overbelegg og korridorpasienter ogsa et alvor-
somheten pa en mest mulig effektiv mate. lig kvalitetsproblem.

De liggetidseffektive sykehusene opplever i En grunn til at de liggetidseffektive sykehusene

mindre grad at kapasiteten pa operasjonsstua er en L . : o
o . . . r feerre utskrivningsklare pasienter liggende pa av-
viktig flaskehals. De liggetidseffektive sykehusenede”ngene’ er at degi stfarrepgrad har gt%blert Putiner

oppgior | tilegg at de kan gjennomfare flere operasjo- praksis for pasientbehandlingen etter operasjonen
ner pa et dagsprogram enn de andre sykehusene. Lﬂgm sikrer at pasientene oftere kan skrives ut til en

dersgkelsen indikerer at arsakene til dette er en kon?géhabiIiteringsinstitusjon. De liggetidseffektive sy-

binasjon av flere forhold, blant annet variasjoner, e Je ol
knyttejt til oppstartstidspunkt, byttetiden meJIIom kehusene bruker rehabiliteringsinstitusjonene som
operasjonene og fleksibiliteten ved avslutningen ag |r|1tegrert dr$|§|\'/ paS|enthehan?I|nﬁefr; og har ofte
dagen. a_vtater omDre akll |ter|rt1%?p asser o;f oI ep;oge_slspa-
, o ientene. De avkKlarer tidlig i pasientforlgpet hvilken
iar EI%&IES;en?VO?%/krﬁglrjsgg :nbelgtya_r;i;gtlée 2 Sggrgi stitusjon pasienten skal skrives ut til, og bekrefter
d i J g asientoppholdet som allerede er avtalt, nar pasien-

Ctarter don forsie operasionen Kiokken &tte, £n grurfG" 1900€S inn pé sykehuset. Fiere av sykehusene kan
: sa skrive ut pasientene fra sykehuset etter relativt

til at disse sykehusene kan starte opp sa tidlig, er P , o G
- : : rt tid pa grunn av god tilgang pa rehabiliterings-
de i stgrre grad klargjgr operasjonsstuene kvelde stitusjoner med en hay pleiefakior.

far. Undersgkelsen viser at effektiviteten kan gke Ved mange sykehus fr tilnaermet alle hoftepro-

ved a iverksette tiltak som gjer det mulig & starte den : , o IR
fgrste operasjonen tidligere pa dagen. tesepasientene behandling pa en rehabiliteringsinsti

: e . tusjon etter sykehusoppholdet. Denne praksisen re-

Ved de liggetidsineffektive sykehusene tar det . 4 -
lang tid mellc?n% operasjonene. Uynderszkelsen visepuserer Ilggetlden ved sykehusene °g frigjor dermed
at det er et skille mellom de sykehusene som organ sengekapasitet som kan brukes til a behandle flere

serer aktivitetene i pasientbyttet etter hverandre, o aS|enteLs|odm s'éar %a g_elz_nte_llste_. Utgiftene i p?SIen-

de sykehusene som i stgrre grad organiserer byttea =S 0pp fo Ikv'f r(cja a Ut%rmgswsitltuqr? nene dllnatr_l(;

tivitetene parallelt. Ved flere av de liggetidseffektive .I('Eéezgv s? dg nr ysgar(re]?é d en e?f:esketjiv(iat:teea iar altrgile n?tr) é_

sykehusene er byttetiden redusert ved & ta i bruk pr andlin yen P

operative stuer hvor neste pasient klargjares til ope- gen.

rasjon. Flere av de liggetidsineffektive sykehusene_ . .

opplever ogsd at manglende fleksibilitet ved avslut=>t!Ngs- 0g rapporteringssystemer

ningen av dagen hindrer gjennomfgringen av deGode styrings- og rapporteringssystemer i sykehus-

planlagte operasjonsprogrammet. Dette kan blarvdelingene er en ngdvendig forutsetning for effek-

annet innebzere at de av og til ikke far begynt pa etiv drift av avdelingene. Undersgkelsen viser at det

planlagt operasjon fordi en ikke kan risikere a ga utfinnes avdelinger som har god styringsinformasjon,

over den ordinegere arbeidstiden. og som bruker den aktivt i styringen. Mange avde-
Undersgkelsen viser at det er organiseringen otinger ser imidlertid ikke sammenhengen mellom
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behandlingsaktiviteten og gkonomien klart nok til sgkelsen viser at en stor del av kostnadene ved en
kunne oppna en effektiv drift. Kun hver fijerde avde-hofteproteseoperasjon genereres i andre avdelinger
ling ved landets sykehus hadde indikatorer i ledelenn i den avdelingen som har det medisinske ansva-
sesrapportene i 2001 som viste hvor produktiv avderet for disse. Det ma veere en utfordring for kost-
lingen var. | tillegg var det kun hver femte avdeling nadskontrollen ved sykehuset at den avdelingen som
som hadde gjennomfgrt analyser av hva det kostertar beslutningen om a behandle flere hofteprotesepa-
behandle noen av pasientgruppene. Videre viser ursienter enn planlagt, kun ma dekke deler av merkost-
dersgkelsen at 70 prosent av avdelingslederne ikkaadene for sykehuset i eget avdelingsbudsjett.
hadde de ngdvendige verktgyene som gjgr det mulig Undersgkelsen viser at 44 prosent av avdelings-
& beregne de gkonomiske konsekvensene av endrilederne ikke fikk styringsinformasjon i sine ledelses-
ger i behandlingsaktiviteten. Det blir derfor vanske-rapporter om noen av de fire forholdene de selv sa
lig for avdelingsledelsen & kunne vurdere de gkonopa som de viktigste flaskehalsene i sin avdeling i
miske konsekvensene av endringer i avdelingens b&001. Dette gir grunn til & stille sparre om styrings-
handlingsaktivitet. 0og rapporteringssystemene gir avdelingsledelsen
Hver tredje av landets avdelingsledere svarer atok informasjon til & drive et kontinuerlig arbeid for
det har liten kjennskap til hvilke gkonomiske konse-& bedre organiseringen av behandlingsaktiviteten
kvenser gkt behandlingsaktivitet i egen avdeling vilved sykehusene.
ha for de andre avdelingene ved sykehuset. Under-
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Undervedlegg 1

Datakvalitet

Ventetider
. 2 . . giennomfarte SINTEF Unimed en analyse som viste
Ventetiden pa behandling er definert som antall daat det var en sammenheng mellom ventetiden og

ger fra dato for farste gangs henvisning fra primaer; S : :
legen til dato for innleggelse for operasjon. For & be[wordan ventelisteinformasjonen ble registrert og

regne ventetid m& i utgangspunktet bade henvi lagret i sykehusenes pasientadministrative systemer.

ningsdato og innleggelsesdato vaere registrert, Detsg,nkelte pasientadministrative datasystemer viste seg

grunn til & tro at ekstremt lang ventetid kan avspeile‘ﬂ gi lavere rapporterte ventetider. Det er antatt at

et behandlingsforlgp der man har prevd andre forglenne feilkilden i mindre grad er a finne i de senere

mer for behandling, men likevel kommet fram til at argangene fordi registreringsrutinene skal ha blitt

Izsningen er en hofteoperasjon. Det er ogsa grunn Iﬂedre etter dette. Datagrunnlaget for den statistiske

o . nalysen er derfor et mindre utvalg pa til sammen
a tro at de som har ventet i null eller en dag, helle ;g pasienter som ble behandlet i &rene 2000 og
ikke har statt pa noen venteliste. Analysen er derfo

begrenset til saker der ventetiden er mellom 2 o 001.
999 dagef? Av de 25962 registrerte pasientopphol-

dene er det 1811 som tilfredstiller disse kravene.

Tabell 2.1 viser utvalgets fordeling etter ar. Liggetid

Sykehusene rapporterer innleggelsesdato, opera-
sjonsdato og utskrivingsdato til NPR. Denne infor-

Tabell 1 Utvalg til beregning av venteti rar . oY . .
abell 1 Utvalg til beregning av ventetid etter & masjonen er brukt til a beregne samlet liggetid fra

Utvalgets innleggelse til utskriving, liggetid fra innleggelse til
starrelse i operasjon og liggetid fra operasjon til utskriving. For
p;‘g&‘ggjggen a unngé at ekstremobservasjoner somoik_ke er repre-
Ar Populasjon  Utvalg (prosent) sentative for et normalt pasientforlap, pavirker resul-

tatene av analysen, er det satt opp noen kriterier for

iggg """ gggg g?ié Z%g hva som regnes som realistisk liggetid. Utvalget til

2000 6 465 4415 68'3 beregning av liggetid er begrenset til de oppholdene

5001 6893 4862 70’5 som har minst 3 og maksimalt 30 liggedager. I til-
25062 15011 57:8 legg er det satt en grense for preoperativ liggetid pa

maksimalt 7 dager. Grensen for den postoperative
liggetiden er satt til minst 2 og maksimalt 28 dager.
Tabellen viser at utvalgets starrelse gker fra 41,Bette gir et utvalg til analyse av liggetid som bestéar
prosent i 1998 til 70,5 prosent i 2001. Dette hengefv 18995 av de 2962 oppholdene som er registrert
sammen med at andelen opphold som kan kopledv hofteregisteret. Analysen omfatter dermed 73
med informasjon fra NPR (Norsk Pasientregister), eprosent av populasjonen. Ettersom andelen opphold
gkende, men det er ogsa andre forhold som har b&om er koplet med NPR er 76 prosent, er det bare 3

tydning for kvaliteten p& datagrunnlaget. | 1999prosent av pasientoppholdene som sensureres bort
av utvalgskriteriene.

5 Dette er i trdd med SAMDATAs utvalgskriterier for beregning
av ventetider i rapport 3/02.
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Undervedlegg 2

Resultater fra statistisk analyse av ventetid

Avhengig variabel er individuell ventetid. Tabellen viser de estimertdiieeitene omregnet til prosentér.
Referansegruppen for dummyvariablene er angitt i parentes.

Koeffisienter

omregnet til
Variabel prosent Signifikansniva (0,01)
under 64 ar (referansegruppe)
B5—T4 Aot e -4,4 0,053
T5=89 Al -12,2 0,000
90 Ar EllEr ML ..uiiiiiiiciiciecee et -9,5 0,517
kvinne (referansegruppe)
0 0T o ] 0 PSP 1,1 0,584
primeeroperasjoner (referansegruppe)
[T 01T = 1S [0 1= S 2,4 0,509
slitasjegikt (referansegruppe)
(7o) 11T o] (U To [ R -36,0 0,000
revmatologiske lidelSer.........ccooevviiiiiiiiiiiiieeeeee -26,5 0,000
folgetilstander etter barnehoftelidelser...............cc......... 3,8 0,339
andre hofteSyKdomMMET..........ccooviiiiiiiiiiiie e -13,9 0,000
0 bidiagnoser (refeansegruppe)
1 DIdIAgNOSE. ....ceiiiiiiiieeie e -3,4 0,122
2 DIdIAGNOSEL....c.eeiieiieee e -2,1 0,499
3 DIdIAgNOSEr.....ieeie e 10,7 0,019
o] To L=V [ (0 1S =Y oSSR 16,8 0,035
Lo oo [F= Ve T 1T =] SRR -2,1 0,859
6 DIdIAGNOSEL....cec ittt -20,6 0,252
7 DIdIAgNOSEL......eiiieieeee e -4,4 0,810
lokalsykehus (referansegruppe)
FEQIONSYKENUS......ocoiiiiiiiiiiic e 51,8 0,000
SENtralSYKeNUS. ......covcieiiiie e 22,8 0,000
lokalsykehus med sentralsykehusfunksjoner............... -1,8 0,619
lokalsykehus med redusert tilbud.............ccccoviveeennnnn. 8,6 0,101
statlige/private sykehus...............cccccciiiiiieee, 3,6 0,674
middels lav elektivandel (referansegruppe)
lav elektivandel..........ccocevieiiiiieiieee e -14,2 0,001
middels hgy elektivandel.............ccccccceeviiiiiiiiiniee s -20,5 0,000
hgy elektivandel...........ccoooiiiiii -23,2 0,000
forventet ventetid etter ansiennitet og produksjonstakt for
[910]11=T0] o =T = U] [0 =Y USRS 0,3 0,000
reisetid under 2,5 timer (referansegruppe)..................
reisetid 2,5 timer eller Mer........ccoooeevvivviiieieeeeiiieeeeeee -3,7 0,211
helseregion gst (referansegruppe)
NelSEregion SOI.........ooiiiiiiiiiiii e 13 0,647
helseregion VESL........ccvvviiiiiiiiiic e 15,3 0,000
helseregion Midt............ceevveieei i 16,1 0,000
helseregion NOFd.............ccoiiiiiiiiiiiiiee e 9,4 0,011
observert i 2000 (referansegruppe)
observert i 200L........cueiiiiiiiieeee e 50 0,008
N = 9058
R?=0,126

* Alle regresjonskoeffisientene som er markert med stjerne, er statistidfiksigte pa minst 1%.

% Transformering: vi opphever den estimerte koeffisienten i tallet e ogetrédekl. Produktet av denne prosedyren multipliseres med
100 for & fa et resultat som kan tolkes som en prosentsats. Mdikspesiultat = exp(estimat)-1)*100.
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Undervedlegg 3
Resultater fra statistisk analyse av liggetid

Pasientniva

Avhengig variabel er individuell liggetid. Referansegruppen for dummyvariater angitt i parentes.

Variabel Effekt i dager Signifikansniva > 0,01

40-64 ar (referansegruppe)

519 AF ittt 0,3 0,898

2039 A ..ottt 0,5 0,042

B5—T4 Al .o 0,6 0,000
. 1,4 0,000

90 AF CIIET MBE. et 2,7 0,000

mann (referansegruppe)

kvinne -0,3 0,000

0 bidiagnoser (referansegruppe)

N 1o [ =T [0 ] R 0,6 0,000

2 DIdIAGNOSEL ...ttt 1,2 0,000

3 DIAIAGNOSEL ...ttt 1,8 0,000

4 DIdIAGNOSEE . ..eiieei ittt 2,7 0,000

5 DIdIAGNOSEL ...ttt 3,0 0,000

(S o] T L= e [0 XS] T SRR 4,9 0,000

7 DIdIAGNOSEL ...ttt 5,6 0,000

primeeroperasjoner (referansegruppe)

FEOPEIASJONEL.....uttiiieieee ettt e e e ettt e e e e et e e e e e s eeaeeannnes 0,6 0,000

slitasjegikt (referansegruppe)

L0 ] =Y ] AU o [ 0,1 0,337

revmatologiske lidelSer...........uuvveeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee, 2,4 0,000

falgetilstander etter barnehoftelidelser.............ccccceevnnnee. -0,2 0,136

andre hoftesykKdOmMmEr.........c..vvvveeiiiiiiiiec e 0,6 0,000

lokalsykehus (referansegruppe)

FEJIONSYKENUS....coiiiiiiiiiiiiie e 1,6 0,000

SENLrAISYKENUS.....uviiiieiciiiiii e 0,3 0,005

lokalsykehus med sentralsykehusfunksjoner.................... 13 0,000

lokalsykehus med redusert tilbud.............c.ocovviveiiiniiinnnnn. 2,4 0,000

statlige/private Sykehus...........coooiiiiiiiiii e 2,2 0,000

lav elektivandel (referansegruppe)

middels lav elektivandel.............ccccoeiiiiiin 1,7 0,000

middels hgy elektivandel..............ccccvvveeeiiiiiiiiiie e, 1,4 0,000

hay elektivandel............cccciiiiiiiiiii i 1,4 0,000

helseregion sgr (referansegruppe)

NEISEregion @St.........cciiiiiiiiiiie e 0,5 0,000

helSeregion VESE........ccviviiiiii e 2,4 0,000

helseregion MidL..........cccceeeiiiiiiiiie e 1,7 0,000

helseregion NOI..........oooooici e 3,2 0,000

mindre enn 2000 innb. per rehabiliteringsplass

(referansegr.)

mer enn 2000 innb. per rehabiliteringsplass.................... 1,5 0,000

dekningsgrad for arsverk innen PLO under 44 prosent (ift.

innb. 0. 80 r) (referansegruppe)

dekningsgrad for arsverk innen PLO over 44 prosent (ift.

INND. 0. 80 Ar).eviiiiiiiiiciece e 0,4 0,000

reisetid over 2,5 timer (referansegruppe)

reisetid OVEr 2,5 tIMEer. ... e -0,6 0,000

observert i 1998 (referansegruppe)

0bservert 1 1999, ... 2,1 0,000

0DSEIVErt i 2000, .....uueeeeiieeeiieee e -2,4 0,000

observert 2001..........coiiiiiiei -2,5 0,000

N = 18647

R? = 0,232

* Alle regresjonskoeffisientene som er markert med stjerne, er statistidfikaigie pa minst 1%.
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Sykehusniva

Resultater fra statistisk analyse av variasjoner i liggetid pa sykeBystaita for 2001.
Avhengig variabel: gjennomsnittlig liggetid per institusjon. Signifikangth05.

2001 Signifikansniva (0,05)

(0] 1151 7= | P 6,9 0,00z
5789 Al 4.1 0,400
00 A& ElBT M. 12,5 0,802
P24 o 1o [F=To [ U0 1T P 9,1 0,279
3 bidiagNOSEL.......cccocer e -14,5 0,334
4 DIdIAgNOSEL.....cce e i e 24,0 0,308
5 DIdiagnOSEL.......ccoeiiiiiiiiee e 37,4 0,494
6 DIdIagNOSEL......cci oo 117,4 0,223
A oo 1= To [ U0 1= SRS -92.,6 0,388
rehabiliteringstilbud............cccooeeiriii 2,8 0,034
helseregion VESL..........ccovvvvviiiiiii e -0,6 0,648
helseregion Midt..........cccccviiiiiiiiiiiiiiceeeceeeee e, 0,7 0,612
helseregion NOrd...........ccccvvviiiiiiiiiiiiiceeeeee e, 1.4 0,338
regionsykehus.............oooo oo 5,8 0,008&
lokalsykehus med sentralsykehusfunksjoner...... 1.6 0,190
lokalsykehus med redusert tilbud..................oeeee.. 0,4 0,825
statlig/privat ... -1,5 0,595
revmatologiske lidelSer.......cccouvvvvivevieiiiiiiiiiiiieeeee, -7,7 0,390
operasjonsvolum 0,0 0,232
middels lav elektivandel.........c..ccooveviviiiiiiiiiiieeeenn, 0,7 0,603
middels hgy elektivandel............ccccoovvvviiiiin. -0,5 0,785
hay elektivandel............ccciiiiiii e, 0,9 0,728
N =54

R2 = 0,205

* Alle regresjonskoeffisientene som er markert med stjerne, er statistidfikaigte pa minst 5%.





