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Helse- og omsorgsdepartementet

Riksrevisjonens undersgkelse av utnyttelse av operasjonskapasiteten i
sykehus

1 INNLEDNING entopphold i den somatiske spesialisthelsetjenesten i

De seneste arene har det vaert en sterk vekst i Sykéooz. Alle sykehustyper og alle helseregionene bort-

husenes brutto driftsutgifter, og denne veksten Skyl_1ett fra Helse Nord, er representert i materialet. Ved

; , ; 4 andre sykehus er det i tillegg samlet inn data
des i all hovedsak gkte lgnnsutgifter, jf. St.prp. nr. 1gjennom tidsregistrering blant kirurger, og gjennom-

(2002—-2003). 1 2002 gikk 71,4 prosent av sykehuse - g -
nes totale brutto driftsutgifter til & dekke I@nnskost-]:ggdngrrg:gqetgﬁg?O}gisﬁil;ﬁlrzzrngg O%ﬁgg}g:ggﬂeer_
nadene. pleierne, anestesilegene o0g anestesisykepleierne.
Denne delen av datainnsamlingen foregikk i 2003.

forskieller 1 kostnader mellom svkehus av samme t %Jtvalget av sykehus ble gjort under forutsetning av
J ! yKenus av € WYat det skal vaere representativt for et bredt spekter av
pe. Mange forhold kan forklare kostnadsforskjelle-

ne, blant annet ulikheter i hvordan arbeidet organisykEhus’ og alle sykehustyper og helseregioner er re-

seres, og i hvordan de fysiske og menneskelige re
sursene benyttes. | Budsjett-innst. S. nr. 11 (1999-
2000) uttaler sosialkomiteen at det er helt ngdvendig 1 Bruk av operasjonsstuene

a kontinuerlig rette stor oppmerksomhet mot en opti-

mal utnyttelse av de samlede ressursene i sykehusg€t Pl i gjennomsnitt utfert ca. 2 operasjoner per
ne. Sosialkomiteen peker ogsa pa at det ligger et p@Perasionsstue i lapet av den ordinzere arbeidsdagen
tensial til forbedringer i at de minst effektive syke- ved sykehusene i 2002. Undersgkelsen viser at det er

husene laerer av de mest effektive. en betydelig variasjon i antall operasjoner per dag

Formalet med Riksrevisjonens undersokelse hdfiellom likeartede sykehus, spesielt gjelder dette de
veert & belyse hvordan operasjonskapasiteten utny$i0re 09 de sma sykehusene. Ved det store sykehuset
tes ved norske sykehus. Dette er gjort ved & se gged flest operasjoner per dag ble det for eksempel
personellressursene og tilgjengeligheten og brukefl€NNomfart 2,6 operasjoner per operasjonsstue,
av operasjonsstuene. Undersgkelsen har tatt for sk(—g??ens det tilsvarende tallet for det store sykehuset
hvordan operasjonsstuene benyttes, og hvordan Kiied feerrest operasjoner var 1,4. o
rurgenes arbeidstid fordeler seg pa de ulike oppga- OPerasjonsstuene ved sykehusene stod i gjen-
vene de utfgrer. Det er ogs& undersgkt om ressurseﬂgmsn'tt ubenyttet i 72 av arets 250 arbeidsdager i

tilknyttet operasjonsvirksomheten er organisert p&£002- Det innebeerer en kapasitetsutnytielse pa i
overkant av 70 prosent av de tilgjengelige arbeidsda-

kgene ved sykehusene i undersgkelsen. Det var ogsa
| dels betydelig variasjon i antall dager stuene stod
benyttet i de tre sykehustypene: For kategorien sma
kehus varierte antall dager operasjonsstuene stod
ubenyttet fra 33 til 94 dager. Blant de mellomstore
sykehusene varierte antall dager stuene stod ubenyt-
tet fra 52 til 95 dager, mens det mellom de store sy-
2 OPPSUMMERING AV kehusene varierte noe mindre, fra 59 til 71 dager.
UNDERSZKELSEN Undersgkelsen indikerer dermed at manglende ope-

Undersokelsens datagrunnlag bestar av tall fri@Sionsstuekapasitet generelt ikke synes & represen-

Norsk Anestesiologisk forenings register som om-€re en hindring for operasjonsvirksomheten ved sy-

fatter informasjon om rundt 113 000 operasjoner utkéhusene. Forskjellene sykehusene imellom viser i
fart i 2002 ved 17 av 68 sykehus. Disse 17 sykehusdlll99 at de i ulik grad evner a utnytte den tilgjen-

ne stod for rundt en tredel av det totale antallet pasd€lige kapasiteten.
Undersgkelsen viser videre at hoveddelen av alle

E_resentert blant disse 14 sykehusene.

en tilstrekkelig effektiv og hensiktsmessig mate.
Rapporten fra undersgkelsen fglger som tryk#
vedlegg, og ble ved Riksrevisjonens brev av 3. sept-'
tember 2004 forelagt Helsedepartementet. Helse- o
omsorgsdepartementet har svart i brev av 6. oktob
2004, og kommentarene er gjengitt i punkt 3.

S — _ operasjonene (84 prosent) foregar i tidsrommet mel-
tKilde: Samdata sykehus, rapport 2/03, SINTEF Unimed lom klokka 08 og 16, og at gyeblikkelig hjelp-opera-
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sjoner kun i sveert liten grad ble utfgrt i den ordineerdig oppdatering og utvikling. Undersgkelsen viser
arbeidstiden pa hverdager: Hele 91 prosent av operagsa at over halvparten av operasjonspersonellet sy-
sjonene mellom klokka 08 og 16 var planlagte, mensies at deres yrkesgruppe utfgrer oppgaver som hel-
bare 2 prosent var gyeblikkelig hjelp-operasjonerler bgr utfgres av andre.

De resterende 7 prosentene var operasjoner som For alle sykehusene sett under ett gir neermere to
matte gjennomfgres innen 24 timer. Dette viser atredeler av kirurgene uttrykk for at de har oppgaver
akutte operasjoner i liten grad synes a forstyrre detom de mener andre heller burde utfgre. Det er seer-
planlagte operasjonsprogrammet ved sykehusene. lig oppgaver som er relatert til drift og administra-

Det framgar av undersgkelsen at flest operasjosjon, kirurgene gnsker a delegere, og dette er oppga-
ner startes opp i timen mellom klokka 09 og 10. An-ver som de mener sekreteerer heller bar utfare. Tids-
delen operasjoner som ble startet opp far klokka 09ggistreringen viser at de i gjennomsnitt bruker 1,5
var under 40 prosent ved de fleste sykehusene. Batigner av den ordineere ukentlige arbeidstiden pa rene
ved 2 av de 17 sykehusene ble det startet opp flemdministrative oppgaver. Kirurgene har imidlertid
operasjoner far klokka 09 enn etter. En tidlig opp-ogséa en del administrative oppgaver som er indirekte
start av operasjonsprogrammet vil kunne gi gkt flekpasientrelaterte.
sibilitet utover dagen. Dette er spesielt viktig siden  Blant operasjonssykepleierne oppgir over halv-
kirurgene avslutter hoveddelen av dagens siste op@arten at de utfgrer oppgaver som de mener andre
rasjoner fgr klokka 15 ved alle sykehusene i underheller burde utfgre. Ved de sma og mellomstore sy-
sgkelsen. Dersom flere operasjoner hadde blitt stakehusene oppgir omkring 60 prosent av operasjons-
tet opp far klokka 09, ville det antakelig veert mulig sykepleierne dette. Det er saerlig oppgaver som steri-
a behandle flere pasienter og dermed redusere ventésering, klargjaring og pakking av operasjonsutstyr
listene ytterligere ved sykehusene i 2002. som sykepleierne mener kan overlates til sterilsen-
traler eller assistenter pa operasjonsstuene. Det
. . framgar videre av undersgkelsen at det gjennom-
2.2 Operasjonspersonellets tidsbruk og snittlig er flest operasjonssykepleiere per kirurg ved

oppgaver de sm& og mellomstore sykehusene (henholdsvis 1,2
God ressursutnyttelse innebeerer at helsepersonellety 1), og faerrest operasjonssykepleiere per kirurg
bruker mer av sin arbeidstid til direkte pasientrettetved de store sykehusene (0,6). Noe av forskjellen
virksomhet, i trdd med det de er utdannet til, jf. Stmellom de mindre og de store sykehusene skyldes
meld. nr. 24 (1996-97). Det framgar av undersgkelnok at de store sykehusene har flere kirurger fordi de
sen at kirurgene gjennomsnittlig bruker neermere 8Gar et bredere behandlingstilbud, og flere forsk-
prosent av sin ordingere ukentlige arbeidstid til opphings- og undervisningsoppgaver enn de mindre sy-
gaver som er pasientrelaterte, det vil si bade direktkehusene. Undersgkelsen viser ogsa at det ved sma
pasientrelaterte oppgaver som for eksempel operag mellomstore sykehus er betydelige forskjeller i
sjoner, og indirekte pasientrelaterte oppgaver somantall operasjonssykepleierarsverk per kirurgars-
for eksempel pasientrelatert mgtevirksomhet og arverk: Det er rundt dobbelt s mange operasjonssyke-
beid med journaler. Kirurgene bruker gjennomsnitt-pleiere per kirurg ved sykehuset som har flest syke-
lig 56 prosent av den ukentlige ordineere arbeidstipleiere per kirurg, sammenlignet med det som har
den pa de direktpasientrelaterte oppgavene. feerrest.

Det er imidlertid variasjon mellom sykehusene i  Det framgar dessuten av undersgkelsen at kirur-
alle de tre stgrrelseskategoriene i hvor mye tid kirurger i alle de tre sykehustypene, og anestesileger ved
gene gjennomsnittlig bruker pa de direkte pasientresma og mellomstore sykehus, oppgir at for f& opera-
laterte oppgavene. En sammenligning i gruppen smgjonssykepleiere er den vesentligste hindringen for
sykehus viser at forskjellene mellom sykehusengod utnyttelse av operasjonskapasiteten. Ved de sma
hvor kirurgene brukte mest og minst tid pa dissesykehusene oppgir ogsa de to sykepleiergruppene at
oppgavene, utgjer rundt seks timer i uken. Ved denangelen pa operasjonssykepleiere er den vesentlig-
mellomstore og store sykehusene utgjar forskjellenste hindringen.
mellom sykehusene i overkant av to timer i uken.

Forskjellene mellom likeartede sykehus indikerer a .
det er et potensial for alternativ bruk av kirurgenes2-3 ~ Organiseringen av
arbeidstid ved enkelte sykehus. operasjonsvirksomheten

I Innst. S. nr. 237 (1996-97) uttaler sosialkomi-Det er lagt til grunn i undersgkelsen at det ved utfor-
teen at en utfordring for spesialisthelsetjenesten eningen av interne organisasjonsstrukturer i sykehus
en langt bedre utnytting av fagkompetansen sykehubgr vektlegges at den kliniske virksomheten har
sene rar over. Komiteen mener dette i stor grad knytkontroll over ngdvendige virkemidler for & oppfylle
ter seg til organisering og ledelse bade mellom sykefunksjonen i forhold til en bestemt pasientkategori
hus og ikke minst internt i sykehusene. Undersgkeleller oppgave. Organiseringen og planleggingen av
sen viser at alle de fire personellgruppene oppgir atperasjonsvirksomheten har vel sa stor betydning
de gnsker & bruke mer tid pa forskning og/eller fagsom operasjonskapasiteten i seg selv, dersom en
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gnsker & unnga at operasjonsstuene skal utgjgre én RIKSREVISJONENS BEMERKNINGER

Lla?kehals. tLtJndersztkeIsen V|setr at ved Sl)l’lﬁgus rglvclfﬁiksrevisjonens undersgkelse har vist at det er bety-
et er avsall egne stuer og eget personell til den Gafy e forskjeller mellom likeartede sykehus i pro-

kirurgiske virksomheten, har dette en positiv effekty i siviteten | operasjonsvirksomheten. Mens det
pa all operasjonsvirksomheten ved sykehuset. Ve tore sykehuset med flest operasjoner per opera-

sykehus hvor den dagkirurgiske aktiviteten ikke erg;q<oti1e i Igpet av den ordinzere arbeidsdagen ope-
skjermet, ble det oppgitt at denne ofte blir skadeliyo o5 6 pasienter, er det tilsvarende tallet for det
dende nar den tas innimellom de stgrre og tyngr

. Gtore sykehuset med feerrest operasjoner per stue 1,4
operasjonene.

Und Kol . 3 at . asienter. Det er ogsa til dels store forskjeller mel-
~NAErseKeISen VISer ogsa al Operasjonspersongsy, qyiehusene i hvor mange dager operasjonsstue-
let i ulik grad er involvert i planleggingen av opera-

; " het dd K keh int ne star ubenyttet i lgpet av arbeidsaret. Operasjons-
SJONSVITKSOMNELen ved de Seks Sykenusene 1 INteNg, o anasiteten synes generelt ikke & utgjgre en hin-

juundersgkelsen. Konsekvensen av at enkelte persgrin . for operasjonsvirksomheten ved sykehusene.
nellgrupper ikke ble involvert i planleggingen, var at y, jersgkelsen har ogsa vist at flertallet av sykehu-
de ansvarlige for planleggingen ikke hadde fuIISene i mindre grad kommer tidlig i gang med det

oversikt over kortsiktige endringer i ressursene til lanlagte operasjonsprogrammet om morgenen: Ba-
disse personellgruppene. Dette forte igjen til at dea’yeq™s ay 17 sykehus startes flertallet av operasjo-
tilgjengelige ressursene ble darligere utnyttet, og ti

. . ene opp far klokka 09. Etter Riksrevisjonens vurde-
at operasjoner ble strgket fra operaSJonsprogrammeﬁng er det grunnlag for & stille spgrsmal ved om or-

| tillegg brukte bare halvparten av disse sykehuseng iseringen av operasjonsvirksomheten er tilstrek-
erfaringstall i planleggingen av operasjonsvirksom-q|is" majrettet i forhold til utnyttelsen av den til-

heten. Etablering av rutiner som sikrer involvering jengelige fysiske kapasiteten. Selv om denne delen
av representanter for alle grupper av operasjonspeL;, nqersgkelsen er basert pa data fra 2002 og det
sonell og bruk av erfaringstall i planleggingen, kan,

tige fakt for & bed lanieaa: ar skjedd en utvikling i behandlingsaktiviteten de
Veere VIKUGE Takliorer Tor a bedre planieggingen avgiste 3rene som tilsier at produktiviteten generelt har
operasjonsvirksomheten ved enkelte sykehus.

: . kt, er det rimelig & anta at det fortsatt er forskjeller
For at utnyttelsen av operasjonskapasiteten skaj,ajiom sykehus i organiseringen og planleggingen
veere god, er det ogsa en forutsetning at det i sa litgRy, " o5 e ragjonsvirksomheten som tilsier at flere syke-
grad som mulig er forhold utenfor selve operasjonsy, <, potensial til & gke produktiviteten.
virksomheten som hindrer en effektiv pasientgjen- Undersgkelsen viser at det er flest operasjonssy-
nomstrgmning. Antallet sengeplasser ved postoperg.,

tivfintensi dell is 1 und kel pleiere per kirurg ved de sma sykehusene. Helse-
IVINIENSIV avaeling oppgis | UNAErsekelsen som €nyq sanellet opplever at den starste utfordringen for
vesentlig hindring for operasjonsvirksomheten, o

- tnyttelsen av operasjonskapasiteten er mangel pa
da spesielt ved mellomstore og store sykehus. Stadig oo qionssykepleiere, og dette synes & vaere et pro-
flere pasienter har behov for en arbeidsintensiv og) ’

Kostnadsk d e . " tyfinolem spesielt ved de sma, men ogsa ved de mellom-
ostnadskrevende overvakning pa postoperativiiNgq e sykehusene. Nar i tillegg naermere to tredjede-
tensiv avdeling. Dette farer til gkt press pa disse se

>€ Sellar av operasjonssykepleierne ved de sma og mel-
fSmstore sykehusene oppgir at de utfgrer oppgaver

se tilbudet til den gkte etterspgrselen. Om det deis, "o mener andre heller burde utfare, gir det etter
imot ikke er mulig a plassere pasienter under til

fredsstillende overvakning etter fullfart operasjon Riksrevisjonens vurdering grunn til a reise sparsmal

il det fare til strvkni tsetii . »om bruken av operasjonssykepleiere er hensiktsmes-
xler et fore til strykninger og Utsetting av operas|o-qiqy yt fra den utdanning og kompetanse disse inne-

har. Ved de store sykehusene er det imidlertid kapa-
siteten pa postoperativ/intensivavdelingen som er
3 HELSE- OG OMSORGSDEPARTE- Egn starste hllng?lrmgen for u;[jnyttgelsen av_operaSJ(i(r;]s-_
MENTETS KOMMENTARER pasiteten. | tillegg synes det a veere visse svakhe
ter i planleggingen av operasjonsvirksomheten ved
Helse- og omsorgsdepartementet har ingen merknankelte sykehus. Dette er forhold som det etter Riks-
der til Riksrevisjonens rapport om utnyttelse av operevisjonens vurdering er viktige a se naermere pa for
rasjonskapasitet ved sykehus. Departementet uttalérkunne bedre utnyttelsen av de tilgjengelige ressur-
at beskrivelsen gjelder forholdene i 2002, som vasene i operasjonsvirksomheten ved sykehusene.
det farste aret i sykehusreformen, og peker pa at det Riksrevisjonen vurderer kirurgenes tidsbruk som
siden sykehusreformen har veert et betydelig fokusalrettet ettersom i gjennomsnitt neermere 80 pro-
pa bedret intern organisering, logistikk, skonomisty-sent av den ukentlige ordinsere arbeidstiden brukes
ring og rapportering. Departementet uttaler videre atil oppgaver som er pasientrelaterte. Videre brukes
Riksrevisjonens undersgkelse vil veere et viktig56 prosent av denne tiden pa direkte pasientrelaterte
grunnlag for det arbeidet de regionale helseforetakesppgaver som for eksempel operasjoner, arbeid ved
ne na setter i verk for a videreutvikle spesialisthelsepoliklinikkene og visitter. Det er imidlertid betydeli-
tjenesten og bedre kvaliteten pa tjenestene. ge forskjeller mellom likeartede sykehus i hvor mye
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tid kirurgene bruker pa disse oppgavene. Underséb RIKSREVISJONENS UTTALELSE

kelsen gir derfor etter Riksrevisjonens VurderingRiksrevisjonen har merket seg at Helse- og omsorgs-

grunnlag for a stille spgrsmal ved om det er tilstrekyenartementet uttaler at undersgkelsen vil utgjere en
kelig fokus pa hvordan ngkkelpersonellets tid benyty

. . irk h d K del av grunnlaget for & videreutvikle spesialisthelse-
Leusséngperasmnsvw somheten ved flere av sykegenesten og bedre kvaliteten pa tienestene. Det har

ogsa veert et delmal med undersgkelsen at den skal
kunne veere nyttig i de enkelte helseforetakenes ar-
beid med a bedre de interne prosessene, ved at de
5 HELSE- OG OMSORGS- minst effektive sykehusene kan leere av de mest ef-
DEPARTEMENTETS SVAR fektive.

Undersgkelsen viser etter Riksrevisjonens vurde-
Saken har veert forelagt Helse- og omsorgsdeparte;,

b ber h _ g at det er et potensial for & gke produktiviteten
mentet som | brev av 25. november har svart: innenfor operasjonsvirksomheten i sykehusene. Det

framheves spesielt at kapasiteten ved operasjonsstu-
ene, og helsepersonellet tilknyttet disse, kan utnyttes
)edre i mange sykehus.

Saken sendes Stortinget.

«Helse- og omsorgsdepartementet viser til Riks
revisjonens brev av 08.11.04 om ovenstaende ve
lagt utkast til dokument til Stortinget.

Det har siden sykehusreformen veert betydelig
fokus pa bedret intern organisering, logistikk, gko-
nomistyring og rapportering. Riksrevisjonens rap-
port vil utgjgre en del av grunnlaget for arbeidet
med a videreutvikle spesialisthelsetjenestene og bed-
re kvaliteten pa tjenestene.»

Vedtatt i Riksrevisjonens mgte 16. desember 2004

Bjarne Mgrk-Eidem Annelise Hgegh

Jan L. Stub Wenche Lyngholm Helga Haugen

Therese Johnsen
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1 Innledning

Som en konsekvens av at personellinnsatsen er

11 BAKGRUNN den viktigste kostnadsdrivende faktoren i sykehuse-

For 2003 ble det bevilget 57,6 milliarder kroner til ne, og at det er et mal & redusere ungdig ventetid til

programomrade 10.30 Somatiske spesialisthelsetjgsehandling, jf. St.prp. nr.1 (2002—2003) og St.meld

nester, jf. statsregnskapet for 2003, St.meld. nr. &r. 5 (2003-2004), blir det sentralt & vurdere hvor-

(2003-2004). Med sa store ressurser som samfunneén de tilgjengelige personellressursene benyttes.

investerer i helsesektoren, er det et stort ansvar & sgr-

ge for at tilbudet er i samsvar med helsepolitiske

prioriteringer, og at vi far mest mulig igjen for inn-

satsen. Et best mulig helsetilbud avhenger blant a2 FORMAL OG PROBLEMSTILLINGER

net av god organisasjon og ledelse, rasjonell arbeid$-ormalet med denne undersgkelsen er a belyse hvor-

deling og effektiv utnyttelse av kunnskap og kapital,dan operasjonskapasiteten utnyttes pa norske syke-

jf. Ot.prp. nr. 66 (2000—2001). hus. Operasjonskapasiteten er her avgrenset til per-
Lennsutgiftene dominerer utgiftssiden pa syke-sonellressursene tilknyttet operasjonsvirksomheten

husene. De seneste arene har det veert en sterk veketjitilgjengeligheten og bruken av operasjonsstuene.

de somatiske sykehusenes brutto driftsutgifter, odJndersgkelsen vil seerlig fokusere pa hvordan perso-

denne veksten skyldes i all hovedsak gkte Ignnsutellressursene i operasjonsvirksomheten benyttes.

gifter, jf. St.prp. nr. 1 (2002—-2003). | 2002 gikk 71,4 Malet er a peke pa faktorer ved organiseringen av

prosent av de totale brutto driftsutgiftene til & dekkepersonellet og deres arbeidsoppgaver som farer til

lannskostnader i de somatiske sykehusdngjen-  en god utnyttelse av den tilgjengelige kapasiteten.

nomsnitt vokste lgnnsutgiftene i somatiske sykehu$glgende problemstillinger vil bli belyst:

med seks prosent i aret i perioden fra 1990 til 2000.

Lennsutgiftene pavirkes blant annet av resultateti d@ Hvordan er operasjonsstuene benyttet ved norske

sentrale forhandlingene, av lokale ordninger for ar-  sykehus i 20027

beidstid og av endringer i sammensetningen av ar2 Hvordan fordeler kirurgenes arbeidstid seg pa di-

verk? Samtidig som utgiftene har gkt, er produktivi-  rekte og indirekte pasientrelaterte oppgaver,

teten malt ved antall pasienter behandlet per legears- kompetanseutvikling/opplaering og administra-

verk redusert ved norske sykehus i den samme tidrs- sjon ved det enkelte sykehus?

perioden, fra 1990 til 2000. | St.meld. nr. 24 (1996-3 Er ressursene tilknyttet operasjonsvirksomheten

97) Tilgjengelighet og faglighet — Om sykehus og organisert pa en tilstrekkelig effektiv og hen-

annen spesialisthelsetjeneste, ble det uttrykt at «spe- siktsmessig mate?

sialisthelsetjenestens hovedproblem er at den er or-

ganisert slik at personell og utstyr langt fra kommer

til full rett».

1 Samdata Sykehus, Rapport 2/03, SINTEF Unimed.

2 Statistiske analyser nr. 56 2002, SSB.

3 Mens andelene sykepleiere og hjelpepleiere var henholdsvis 70
og 30 prosent i 1990, var dette endret til 81 og 19 prosent i
2000, jf. Statistiske analyser nr. 56 2002, SSB.
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2 Metode

Undersgkelsens datagrunnlag bestar av registerdattudert. NAFreg-materialet omfatter flere og andre
over alle operasjoner ved 17 av landets sykehusdykehus enn tidsregistrerings- og spgrreskjemaun-
2002. | tillegg er det gjennomfgrt en tidsregistre-dersgkelsen (se avsnitt 2.2) og kan dermed ses som
ringsundersgkelse blant kirurger og en spgrreskjeen utvidelse av undersgkelsens datagrunnlag. Fgl-
maundersgkelse blant fire personellgrupper som egende sykehus er med i denne delen av undersgkel-
tilknyttet operasjonsvirksomheten ved et utvalg pasen: Rikshospitalet, Det norske radiumhospital,
14 sykehus. Ved de samme 14 sykehusene er det d@ppland sykehus, Alesund sjukehus, Tansberg sy-
sa gjort en spgrreskjiemaundersgkelse om kapasiteehus, Skien sykehus, Sykehuset @stfold, Sentralsy-
0g organisering, og det er foretatt 27 dybdeintervjuekehuset i Hedmark, Namdal sykehus, Molde sjuke-
med Kkirurger, operasjonssykepleiere, anestesisykdws, Haugesund sjukehus, Beerum sykehus, Volda
pleiere og anestesileger ved seks av de 14 sykehusgukehus, Ski sykehus, Lovisenberg Diakonale syke-
ne i utvalget. Caseundersgkelsene i de 14 sykehuseds, Diakonissehjemmet sykehus Haraldsplass og
ne er foretatt i 2003. Kysthospitalet i Hagavik.

Undersgkelsesopplegget er utarbeidet med bi- Disse 17 sykehusene stod for rundt en tredel av
stand fra ledelsen for kirurgisk klinikk og ledertea-det totale antallet pasientopphold i den somatiske
met ved operasjonsavdelingen pa Aker sykehus. d$pesialisthelsetjenesten i 200&lle helseregionene
tilegg har en forsker ved SINTEF Unimed som harbortsett fra Helse Nord er representert i materialet.
giennomfert en lignende undersgkelse, bistatt i utHelse @st RHF eier seks og dermed flest av sykehu-
viklingen av tidsregistreringsskjemaet. Undersgkel-sene. Helseregion @st har ogsa det stgrste pasient-
sesopplegget er ogsa testet ut ved to sykehus. Deggunnlaget av helseregionene: 36 prosent mot 21
uten ble alle de 14 sykehusene som deltok i tidsregprosent eller lavere i de fire andre regionehielse
strerings- og spgrreskjemaundersgkelsen, besgktSigr RHF og Helse Midt RHF er representert med fi-
forkant og informert om undersgkelsens bakgrunnte sykehus hver, mens Helse Vest RHF er represen-
utforming og gjennomfgring. tert med tre sykehus. Fem av sykehusene kan kate-

goriseres som store sykehus, mens det er fire mel-
lomstore sykehus og fem sma sykehus. | tillegg er
det to sykehus som ma karakteriseres som spesialsy-
2.1 REGISTERDATA kehus i materialet. | forhold til populasjonen er lo-
Norsk anestesiologisk forenings register (NAFreg)kaiSykehusene og spesielt regionssykehusene noe
er et system som benyttes til virksomhetsregistrering”de"epres.en.tert I NAFreg-materialet. Alle syke-
innen anestesi- og operasjonsaktivitet ved flere alusStyper er imidlertid inkludert. Dataene er analysert
landets sykehus. Alle operasjoner hvor anestesipet€d hielp av statistikkprogrammet SPSS.
sonell er involvert, skal veere registrert i systemet.
Gjennom denne registreringen kan en fa oversik
over tid brukt pa ulike oppgaver pa operasjonsstueé'2 ;ID%SSRI’ESSIE:]F;&?INOGGS
ne. Ved hjelp av data fra NAFreg er det ogsa mulig & INTERVJUUNDERSGKELSE
tallfeste hvor mange operasjoner som gjennomfgres
i lopet av en arbeidsdag, og hvor mye tid som g&Wtvalgskriterier og inndeling av sykehus i
med mellom to operasjoner. Data kan brukes som usammenlignbare kategorier

trykk for flyten i avviklingen av operasjonsprogram- sykehusene hvor det ble gjennomfart sparreskjema-
mene og effektiviteten i den service operasjonsstuqindersgkelse, tidsregistrering og intervjuer, ble valgt
ne tilbyr _ _ _ Ut pa bakgrunn av data innsamlet av Helsegkono-
Datamaterialet fra NAFreg omfatter informasjon misk forskningsprogram ved Universitetet i Oslo i
om rundt 113 000 operasjoner gjennomfart i 200%orhindelse med rapporten «De somatiske sykehuse-

ved 17 av de 68 sykehusene som hadde driftsavtal@es interne organisering»De 14 sykehusene ble
med de regionale helseforetakene. Det er ikke gjort

utvalg av sykehus i denne delen av undersgkelsep—— .
Alle sykehus som oppgav data til NAFreg i 2002, og’ ¢a. 36 prosent. Andelen er beregnet pa bakgrunn av tall fra

; ; ; i~ SAMDATA sykehus, Rapport 2/03, tabell 10.11.
som leverte data med tilfredsstillende kvalitet, er in, Kilde: Statistisk sentralbyra, befolkningsstatistikk 2003.

_— "HERO Skriftserie 2002:De somatiske sykehusenes interne
4 Jf. Tidsskrift for Den norske laegeforening nr. 19, 1995;115.  organisering,UlO.
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Tabell 2.1 Bakgrunn for inndelingen av sykehus i starrelsesgrupper

Antall Starrelseskategori
Antall arsverk spesialiteter etter antall stuer,
Antall tilknyttet innen kirurgi arsverk og
operasjons- operasjons- ved spesialiteter innen
Sykehus stuer virksomheten sykehuset kirurgi
Orkdal ........cccvvvvveeennnns 6 30 4
Ringerike ...................... 6 55,7 5 °
Rjukan .......ccccceeeeiniinnne 3 15 3 Sma sykehus
Narvik ......ccccceveeeeeeenennn. 5 32 7
Hammerfest .........c....... 4 37,1 3
Haugesund ................... 15 60,5 6
Baerum ....ocooivviiiiiiinns 12 92,5 6
AKErshus ... 15 163,5 7 Mellomstore sykehus
Harstad .......ccccooevviiinnnnnn. 8 61 7
Haukeland ..................... 21 402,2 9
St. Olavs ...ooevvvvivieeinnn, 48 264.,8 11
Rikshospitalet ............... 31 399 12 Store sykehus
[U]]15377- 1 28 349,5 11
Universitetssykehuset i
Nord-Norge (UNN) ...... 22 266,2 11

Kilde: Sparreskjemaundersgkelse om kapasitet og organisering

valgt ut pa bakgrunn av kriteriene sykehustype, laKirurgenes tidsregistrering
0g hay strykningsandel, elektiv skjerming og €9€NMrigsregistrering ble brukt for & fa oversikt over ki-

vurdering av bygningsstruktur. Utvalget er gjort un'rurgenes tidsbruk pa ulike oppgaver. Kirurgene fylte

der forutsetning av at det skal veere representativt fqr -
et bredt spekter av somatiske sykehus. Underszkg(ljf(mruar 0g mars 2003 ut et skiema hvor de for hver

sen omfatter sykehus i alle helseregionene. ag i én uke oppgav hvor mye tid de brukte pa ulike

Opplysninger om antall operasjonsstuer, antalerbeldsoppgaver. Formalet med tidsregistreringen

s . . . ar a finne ut hvor stor andel av kirurgers arbeidstid
helsepersonellarsverk tilknyttet operaspnswrksom-som gar med til direkte pasientrettet arbeid, indirekte

heten og antall kirurgiske spesialiteter fra sparre; asientrettet arbeid, administrasjon etc. Til sammen

skjemaet om kapasitet og organisering (se under}, ;
dannet grunnlaget for inndelingen av de 14 sykehuij86 av 251 utvalgte kirurger (74 prosent) besvarte

sene i tre grupper, jf. tabell 2.1. Fem av sykehusen gﬁ;eg(’ggﬁlgnvg;sﬁﬁgsﬁitd\giggn%\g%isé?;ﬁtszﬁﬁt u-
ble kategorisert som sma, fire som mellomstore o

fem som store. Denne grupperingen er benyttet ene sa lav at sykehuset er utelatt fra analysene. An-

analyser av tidsregistrerings- og sparreskjemamat allet kirurger som er inkludert i analysene, er derfor

rialet, og sammenligningen av sykehus er gjort mel- .

: . Tidspunktet for gjennomfgring av tidsregistre-
lom enkeltsykehusene i hver av de tre kategor'ene'ringsunderszkelsen ble bestemt | samrid med kon-

taktpersonene pa sykehusene. Det var viktig & velge
en vanlig arbeidsuke for tidsregistreringen. Det vil si
Spgrreskjema om kapasitet og organisering en uke hvor det var ordinaert niva pa operasjonsakti-

For & f& bakgrunnsopplysninger om de 14 sykehusé’—'tete” og ikke ferle_:avwkllng, _kurs o.l. I°<or_1$ekven- _

ne hvor kirurgene skulle tidsregistrere, og hvor def€n av dette er at kirurgenes tidsbruk pa direkte pasi-
ble giennomfert sparreskjemaundersekelse, ble déntrelaterte oppgaver vil kunne veere noe hgyere enn
varen 2003 sendt ut sparreskjema til kontaktperso/@nlig, mens aktiviteter som for eksempel kompe-

nene ved sykehusene i undersgkelsen. | sparreskjgnseutvikling kanskje kommer ut med et noe lavere
maundersgkelsen ble det blant annet spurt om orgddsanslag enn det som er vanlig.

nisering i forhold til operasjonsstuenes avdelingstil-

knytning, vaktsystem og koordinering av opera- .
sjonsprogrammet. Spgrsmalene om kapasitet drei%pﬂrreskjemaundeIrlsrakelse blant
seg om operasjonsstuene og personellressursene perasjonspersoneliet

knyttet operasjonsvirksomheten. Alle de 14 sykehuEn spgrreskjemaundersgkelse blant operasjonsper-
sene besvarte sparreskjemaet om kapasitet og orggenellet ble brukt for & fa oversikt over deres syns-

nisering, og det ble analysert ved hjelp av statistikkpunkter p& hvordan operasjonsaktiviteten ved deres
programmet SPSS. sykehus var organisert, de arbeidsoppgaver de selv
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utfgrer, samt eventuelle vesentlige hindringer for ennkludert i undersgkelsen. Av de 14 sykehusene var
god utnyttelse av ressursene knyttet til operasjonsseks inkludert i denne delen av undersgkelsen. Per-
virksomheten. Svarandelen for de fire helsepersosonene som ble intervjuet, var helsepersonell med
nellgruppene er mellom 70 og 87 prosent og ma kalederansvar ved sykehuset, ut fra antakelsen om at
rakteriseres som hgy: Av anestesilegene returnerisse ville ha god oversikt over spgrsmal knyttet til
113 av 163 (70 prosent) spgrreskjemaet, mens de tibrganiseringen og kapasiteten. Intervjumaterialet er
svarende tallene for anestesisykepleierne var 148 atrukturert og analysert ved hjelp av analyseverktay-
196 (77 prosent), for operasjonssykepleierne 201 agt NVivo.
236 (87 prosent) og kirurgene 186 av 251 (74 pro- De seks sykehusene i intervjuundersgkelsen ble
sent)? valgt ut pa bakgrunn av analysen av det kvantitative
Ved de mindre sykehusene er alle ansatte i fulinaterialet fra tidsregistrerings- og spgrreskjemaun-
stilling i de fire gruppene inkludert, mens det veddersgkelsen. Ni variabler fra tidsregistrerings- og
stgrre sykehus er trukket representative utvalg av dgpgrreskjemaundersgkelsen ble lagt til grunn for ut-
ansatte i full stilling. Ved de store sykehusene er detelgelsen av to sma, to mellomstore og to store syke-
vektlagt at legenes ulike stillingsniva og sykepleier-hus. Eksempler pa kriteriene som ble lagt til grunn,
nes ulike ansiennitet skulle veere jevnt representerer kirurgenes tidsbruk pa operasjons- og poliklinikk-
For kirurgene har det ogsa veert viktig at utvalget awirksomhet og helsepersonellets vurderinger av an-
forskjellige kirurgiske spesialiteter skulle veere re-tall hindringer for operasjonsvirksomheten. Sykehu-
presentativt. Utvalgene er foretatt pa bakgrunn agene som kom best og darligst ut pa de ni kriteriene,
innsendte oversikter over helsepersonell fra sykehusle identifisert, og sykehusene med flest gode eller
sene. Selve undersgkelsen foregikk i forbindelsdlest darlige plasseringer innenfor de tre stgrrelses-
med tidsregistreringsundersgkelsen blant kirurgeneategoriene ble valgt. Denne framgangsmaten ble
altsd i februar og mars 2003. Bade tidsregistreringsvalgt for bedre a fa fram forskjellene mellom syke-
og spgrreskjemadata er analysert ved hjelp av statitusene.
stikkprogrammet SPSS. | analysen av intervjuene er det lagt vekt pa a
bruke uttalelser som er representative for forholdene
. ved det enkelte sykehus. De kvalitative dataene farer
Intervjuundersekelse til gkt forstielse av de kvantitative analysene og gir
Malet med intervjuundersgkelsen var & fa innsikt idermed et bedre grunnlag for & dra konklusjoner. |
forskjeller i de ulike matene sykehusene organisereintervjuene ble det ogsa stilt spgrsmal vedrgrende
operasjonsvirksomheten sin pa, og a forklare forgyldigheten til de funnene som ble gjort i analysen
skjellene mellom sykehusene som ble avdekket av tidsregistrerings- og spgrreskjemadataene, noe
analysene av tidsregistrerings- og spgrreskjemadataem sikrer paliteligheten til disse dataene. Bruken av
ene. Intervjuundersgkelsen ble gjennomfart hgsteimtervjuene gker dermed undersgkelsens reliabilitet
2003. Det ble gjennomfart 25 intervjuer med til sam-(palitelighet) og derigjennom dens validitet (gyldig-
men 27 representanter for personellgruppene som &et).

8Ved et av sykehusene (Haukeland) var svarandelen fra aneste-
sisykepleierne under 50 prosent, og disse er derfor utelatt fra
analysene. Ved et annet sykehus (UNN) var svarandelen blant
kirurgene pa 20 prosent, og disse er derfor ogsa utelatt fra ana-
lysene.
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3 Revisjonskriterier

| St.prp. nr. 47 (1999-200@m sykehusgkonomi og dypet til at virksomhetenes ledelse skal etablere sy-
budsjett 200Wises det til at det er til dels store for- stemer, rutiner og tiltak som fokuserer pa a sikre
skjeller i kostnader mellom sykehus av samme typekvaliteten i den interne styringen, inkludert forsvar-
Det vises til at det kan vaere mange forhold som forlig arbeidsdeling og produktivitet i arbeidsprosesse-
klarer kostnadsforskjellene, men at slike forskjellerne!*
er en indikasjon pa at forskjeller i mater a organisere Formalet med spesialisthelsetjenesteloven er
arbeidet pa, mater a utnytte sengekapasiteten paplant annet a bidra til at ressursene i spesialisthelse-
arbeidsproduktivitet osv. kan gi grunnlag for bespatjenesten utnyttes best mulig, jf. 8 1-1, punkt 4. | et
relser. | Budsjett-innst. S. nr. 11 (1999-2000) uttaleav forarbeidene til loven, Ot.prp. nr. 10 (1998-99)
sosialkomiteen at det er helt ngdvendig kontinuerligOm lov om spesialisthelsetjenesten m.m., pekes det
a rette stor oppmerksomhet mot en optimal utnyttelpa at effektivitet lenge har blitt framhevet som et
se av de samlede ressursene i sykehusene. Sosialkadl for spesialisthelsetjenesten i Norge, men at det
miteen peker ogsa pa at det ligger et potensial til fortidligere i liten grad har kommet til uttrykk i lovgiv-
bedringer i at de minst effektive sykehusene leerer amingen. Det presiseres videre at det med effektiv res-
de mest effektive. Dette siste poenget forsterkes sursutnyttelse siktes til graden av malrealisering i
Innst. S. nr. 110 (2003-2004nnstilling fra kon-  forhold til ressursinnsatsen. Et tiltak betegnes gjerne
troll- og konstitusjonskomiteen vedrarende Riksrevisom mer effektivt enn et annet hvis malet nds med
sjonens undersgkelse av effektivitet i sykehus déamvere omkostninger i form av anvendt tid, perso-
kontroll- og konstitusjonskomiteen understreker benellinnsats, utgifter, uheldige bivirkninger mv., jf.
tydningen av at erfaringene med gode organisatorigt.prp. nr. 10 (1998-99pm lov om spesialisthelse-
ke lgsninger i starre grad enn i dag tilflyter mindretjenesten m.m.
effektive sykehus. Helsepersonelloven stiller ogsa krav om effektiv
ressursutnyttelse. | 8 6 heter det at helsepersonell
skal sgrge for at helsehjelpen ikke pafarer pasienter,
3.1 GENERELLE KRAV TIL GOD helseinstitusjon, trygden eller andre ungdvendig
STYRING OG EFFEKTIV tidstap eller utgift. | henhold til Ot.prp. nr. 13 (1998—
RESSURSUTNYTTELSE 99) Om lov om helsepersonell ngjelder plikten til
Reglementet for gkonomistyring i staten, fastsathensiktsmessig ressursbruk ved organiseringen av
ved kronprinsregentens resolusjon 12. desembesirksomheten, inkludert prioritering av pasienter, i
2003, inneholder allmenne intensjoner og prinsippetillegg til ved utredning, diagnostisering, behandling
for effektiv ressursutnyttelse og god styring og leg-og oppfelging av den enkelte pasient. Det er ikke ba-
ges derfor til grunn for undersgkelsen. | § 4 omtalese penger det skal spares pa, men ogsa tid, jf. Ot.prp.
grunnleggende styringsprinsipper, og der stilles detr. 13 (1998-99). Det faglger implisitt av kravet til
krav om at alle virksomheter skal fastsette mal og rengdvendighet i bestemmelsen at plikt til hensikts-
sultatkrav innenfor rammen av disponible ressursemessig ressursbruk ikke ma géa ut over kravet til for-
og forutsetninger gitt av overordnet myndighet.svarlighet, jf. § 4.
Dessuten skal alle virksomheter sikre at fastsatte mal | styringsdokumentet fra Helsedepartementet til
og resultatkrav oppnas, at ressursbruken er effektivde regionale helseforetakene for 2003 framheves det
og at virksomheten drives i samsvar med gjeldendat de regionale helseforetakene har et overordnet an-
lover og regler. svar for at oppgavene som lgses av helseforetakene,
Reglementet for gkonomistyring i staten 8 14er i samsvar med helsepolitiske prioriteringer og
stiller krav om at alle virksomheter skal etablere syskjer med god og riktig kvalitet, service og gjennom
stemer og rutiner som har innebygd intern kontroll effektiv ressursbruk. | styringsdokumentet pekes det
for & sikre at maloppnaelse og resultater star i et tilogsa pa at en av de overordnede malsettingene for
fredsstillende forhold til fastsatte mal og resultat-pasientbehandlingen er & forbedre omstillingsevne
krav? Videre skal system og rutiner med innebygdog fleksibilitet for & sikre effektiv ressursbruk. P&
intern kontroll sikre at ressursbruken er effektiv. den maten kan en mgte utfordringene knyttet til nye
Bestemmelsen om intern kontroll er blant annet utbhehandlingsmetoder og gkende forventninger til hva
sektoren kan levere.

°814 punkt b. _
108 14 punkt c. 11 Jf. Bestemmelser om gkonomistyring i staten, punkt 2.4 c.
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3.2 KRAV TIL EFFEKTIV ORGANISERING tydning for gjennomfaringen av operasjoner. Det ma

| NOU 1997:2Pasienten farstble det pekt pa flere {8S hensyn til kapasiteten ved operasjonsenheten, pa
méal som bgar vektlegges ved valg av organisatorisk%e”ge"’“’de''”90ene 0g pa postoperativ/intensiv avde-
lgsninger generelt i sykehus. Det ble blant annefNd: 09 det ma tas hensyn til de tilgjengelige perso-
framhevet at det ber veere et mal at heIsepersonelIFF.IIH:JSS‘”S.’ene innenfor alle gruppene som er sentra-
ber redusere tidsbruken p& alt som ikke direkte je'® | OPerasjonsvirksomheten. Ved for eksempel at re-
ner pasientene. Et annet mal er & fokusere pa sam&€sentanter for de involverte aktgrene deltar nar
beidsrelasjoner og innordne organisasjonen til & stgPPerasjionsprogrammet fastsettes, blir ogsa de ulike
te opp om arbeidsfellesskap og & arbeide mot samnjgd9ruppene ansvarliggjort, og det vil kunne bidra til

overordnede malsetting. PA bakgrunn av disse malé Sikre en forankring av programmet som igjen kan

ne er det utledet en del prinsipper, som i starre grafikeé mulighetene for a fa gjennomfert det oppsatte

bar legges til grunn ved utformingen av interne or-CPerasjonsprogrammet.

ganisasjonsstrukturer i sykehus. Et sentralt prinsipp i
denne sammenhengen er at den kliniske virksomhe-

ten i sykehus bgr ha kontroll over de virkemidlene3.3 EFFEKTIV OG FORSVARLIG BRUK
som er ngdvendige for & oppfylle funksjonen i for- AV PERSONELLRESSURSENE

hold til en bestemt pasientkategori eller en besten\sasientene skal ha trygghet for at tjenesten til enhver

Opp(gg\rllgrelt vil effektiv ressursutnvttelse i s kehu_tid er forsvarlig innrettet, inkludert at behandlere in-
y y nehar de ngdvendige kvalifikasjonene. Det er derfor

sene veere betinget av at sengeposter, Operasjorls?ﬂblsepersonelIoven § 4 spesifisert at helsepersonel-

heter, intensivenheter, rantgen og laboratorier StarLt skal utfere arbeidet i samsvar med de krav ti fag-

et riktig forhold til hverandre, og at samspillet mel- . : ;
lom dem fungerer best mulig. Dersom de ulike en_Ilg forsvarlighet som kan forventes ut fra helseperso

: : ; o nellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situa-
hetene i sykehuset ikke har vokst i et riktig forholdSjonen for gvrig. | samarbeid mellom ulike grupper

til hverandre eller organiseringen internt eller demhelsepersonell skal det vaere legen som tar beslutnin-

mﬂlgt%rﬁrﬁ?nfuenngzcar ggigtﬁtgg/lg?tli%nmpeir?nr?g?n_ ger i medisinske spgrsmal som gjelder undersgkelse
9 P 0g behandling av den enkelte pasient.

baerer dette for eksempel at alt personell og alt utstyr Helsepersonelloven §5 &pner imidlertid for at

som er ngdvendig for a drive pasientbehandling, rn%ppgaver kan overlates til annet helsepersonell, sa

veere dimensjonert best mulig i forhold til hveran.dre.Ienge dette er forsvarlig ut fra oppgavens art, perso-
Organiseringen og planieggingen av OPETas|onSqqjats kvalifikasjoner og den oppfalgingen som gis.

v!rksomhete_zn har vel sa stor betydnomg SOM 0Py e 5om overlater oppgaver til andre, blir gitt ansvar
sjonskapasiteten dersom en gnsker a unnga at ope 8 & fare kontroll og tilsyn. I Innst. O. nr. 58 (1998-

sjonsstuene skal utgjere en flaskehals. Nar det gieg)|\nsiilling fra sosialkomiteen om lov om helse-
der organiseringen av operasjonsvirksomheten, Vil \.no ' myviser flertallet til at kravet til at legen
bedre ressursutnyttelse veere relatert til hvordan ke kal ta beslutninger i medisinske sparsmal, ikke ute-
gﬁig:;irllrifee;iuorr?eltgfj%lnsusttrleet?: é)eer?ggeié E‘Sit\gg kker at annet helsepersonell kan utfere enkel diag-
o yte P Rostikk 0g gi pasienter oppfelging, pleie og omsorg.
godt kan veere 4 komme tidlig i gang med opera- ™ 'g, i ittinnst. S. nr. 11 (2002-2003) under-

sjonsprogrammet om morgenen. Nar Jperasjoneng o ar sosialkomiteen at mangelen pa kvalifisert
kan starte, vil ha sammenheng med nar operasjon ersonell er et av de starste hindre for god kapasi-
stuene Klargjres, og med rutiner for nedkalling a etsutnyttelse og kapasitetsutvidelse i norsk helseve-
pasient fra sengeavdelingene og tilkalling av kirurg.

Effektive operasionsenheter er dessuten kiennetegeh: Sosialkomiteen uttaler at det er ngdvendig & se
net av stangardiéerin som innebeaerer at deJt er kIar%itiSk pa bemanningen i sykehusene bade nar det
9 jelder personell med helseutdanning og andre, slik

Kjente og aksepterte rutiner for oppgavene som utf at personellressursene brukes i henhold til utdan-

13 \/j 3 i - ; 9 i i
res®? Videre kan det ogsa ha betydning om Operanlng, 0g at samarbeidet pa tvers av profesjonene blir

sjonsstuene er mest mulig klargjort nar arbeidsdage, o .
L -bedre. Ogsa i NOU 1997Rasienten farst! ble det
begynner, det vil si at alt utstyr som skal benyttes t'gekt pa at det er seerlig viktig & utnytte personellets

Ligtﬁofgega%%r;{ee\rﬂ?ﬁg t&jﬁuﬁgtg\éo{o?%eﬁsrfr?é jernekompetanse pa en best mulig mate. Det anbe-
ga. 9 fales derfor at organiseringen legger til rette for at

raskt i gang med det daglige operasjonsprogramme e
Kvaliteten p& planleggingen av operasjonsvirk- ykehusets ngkkelkompetanse brukes mest mulig ra

somheten kan vaere avhengig av at det tas hensyn ﬁgnelt, enten gjennom a frigjere personell fra opp-

. . , ver som kan ivaretas av andre, eller la noen kon-
informasjon fra alle involverte aktgrer som har be-Sentrere seg om oppgaver de har bestemte forutset-

e ninger eller ferdigheter for a utfare.

2 Statistiske analyser nr. 56 2002, SSB. .

8 Anne Karin Lindahl (2000): Maktkonflikter og kriterier for Bedre ressursumy_ttelse '_nne_baire'_’ at helseperso-
suksess i operasjonsavdelingen. nellet bruker mer av sin arbeidstid til direkte pasient-
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rettet virksomhet, i trad med det de er utdannet til, jfhusene rar over. Komiteen mener at dette i stor grad
St.meld. nr. 24 (1996-97ilgjengelighet og faglig- knytter seg til organisering og ledelse bade mellom
het — om sykehus og annen spesialisthelsetjeriestesykehusene og ikke minst internt i sykehusene. Ko-
tilhgrende Innst. S. nr. 237 (1996-97) uttaler sosialmiteens flertall understreker at det er helt ngdvendig
komiteen at en utfordring for spesialisthelsetjenester frigjgre legespesialister fra administrative oppga-
er en langt bedre utnytting av fagkompetansen sykerer for a kunne bruke tiden til pasientbehandling.
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4 Faktagrunnlag

4.1 BRUK AV OPERASJONSSTUER gistreringene ikke er korrektél beregningen av tal-

: : lene er kun operasjoner som ble startet opp tidligst
Analysene av bruken av operasjonsstuene i dette Kgr, 2 08.00 og avsluttet senest klokka 16.00 man-
pitlet er basert pa et datamateriale fra NAFreg so

nEﬁlag til fredag, inkludert. Dette er gjort for at en i
omfatter informasjon om rundt 113 000 operasjone N o L , i
giennomfart i 2002 ved 17 av de 68 sykehusene s Starst mulig grad skal fa et bilde av den ordineere ar

0 .
hadde driftsavtaler med de regionale heIseforetakenr@el(-jrzdbaé%i?{ viser at det i gjennomsnitt ble utfart 1,9

i 2002. Sykehusene er delt inn etter sykehustype so ; ; ; ; °
blant annet indikerer hvor spesialisert tiloud Sykehu'_aberaspner | lapet av en ordinzer arbeidsdag pa hver

t o h K d ienter d bav operasjonsstuene ved sykehusene i NAFreg-ma-
f\gndgllerz,r 0g Nvor ressurskrevende pasienter de Dgariglet, Det er starst forskjell i antallet operasjoner

utfart i lgpet av en ordinaer arbeidsdag ved de store
) sykehusene. Mens det ved Sentralsykehuset i Hed-
4.1.1Bruk av operasjonsstuene per dagn mark ble utfart 2,6 operasjoner per stue i lgpet av ar-
Tabell 4.1 viser gjennomsnittlig antall operasjonerbeidsdagen i 2002, var det tilsvarende tallet for Ale-

per stue i lgpet av en ordineer arbeidsdag i 2002 vesund sjukehus 1,4 operasjoner. Sentralsykehuset i
sykehusene i NAFreg-materialet. Stuer hvor det foHedmark er ogsa det sykehuset i NAFreg-materialet
regikk 100 eller feerre operasjoner, er utelatt fra besom utfarte flest operasjoner per ordingere arbeids-
regningen fordi det er sannsynlig at noen av disse retag i 2002.

Tabell 4.1 Antall operasjoner per operasjonsstue i lgpet av en ordineer arbeidsdag 2002

Antall operasjoner
mellom kl. 8.00 0g16.00

Sykehustype Sykehus per operasjonsstue i 2002
Sma sykehus Diakonissehjemmet sykehus Haraldsplass ............... 1,8
Lovisenberg Diakonale sykehus ...........ccccceeevivvinnnns 1,9
SKi SYKENUS ... 1,6
Volda SJUKENUS ......cuviiiiiiiiiiiiiiiieee e, 2,1
Mellomstore sykehu$ Haugesund SJUKENUS ..........cooiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 1,6
Molde SJUKENUS ......ccooeeiiiiicce e, 1,8
Namdal syKehus ..........ccccceeiiiiiiiiiiiicii e, 1,7
Store sykehus Sentralsykehuset i Hedmark ..........ccccovvvviiiinnnneenn, 2,6
Sykehuset @stfold ...........ccooviiiiiiiiiiiii e, 1,6
Skien syKehUS ... 2,0
Tansberg SYKENUS .......occuvviiiiiiiiiceeee e 19
Alesund SJUKENUS .........ccccvveverieceeeceeeee e, 1,4
Andre sykehus Rikshospitalet ........ccccocvviviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e, 2,1
Kysthospitalet i Hagavik ...........cccooceiiniiiiiiiinnennns 19
Alle sykehus i NAFreg-materialet ...........ccccoeeeeeeeeen. 1,9

Kilde: Data fra NAFreg

5] denne kategorien inngdr rene lokalsykehus og fylkessykehus
med redusert lokalsykehustilbud. Dette er slik SINTEF kate-
goriserer mindre sykehus i sine rapporter, blant annet i STF78
AO045005INTORG — De somatiske sykehusenes interne orga-
nisering — En kartlegging av 50 somatiske sykehus i Norge i
2003.

14 Baerum sykehus, Oppland sykehus og Det norske radiumhosé Dette er fylkessykehus med sentralsykehusfunksjoner etter
pital er utelatt fra beregningene i tabell 4.1 og 4.2 fordi data SINTEFs inndeling.
om operasjonsstue manglet. 7 Dette er sentralsykehus etter SINTEFs inndeling.
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Tabell 4.2 Antall dager operasjonsstuene ikke var i bruk i 2002, gjennomsnitt

Antall dager sykehusets
stuer ikke ble brukt i 2002

Sykehustype Sykehus (gjennomsnitt per stue)
Sma sykehus Diakonissehjemmet sykehus Haraldsplass ............... 33
Lovisenberg Diakonale sykehus ...........c.ccccoeeeiviinnn, 94
SKi SYKENUS ..vvvviiiiieiiieiiceee e 68
Volda SJUKENUS .......eeiiiiiiiiice e 61
Mellomstore sykehus Haugesund sjukehus ..........ccccccceiiiiiiine, 95
Molde SJUKENUS ......coeiiiiiiiiiiice e, 52
Namdal sykehus ...........cccccciiiiiiin e, 91
Store sykehus Sentralsykehuset i Hedmark ...........ccccoevviviiiiiiiennnnn. 66
Sykehuset @stfold ..........ccccoiiiiiiiiiii 71
SKien SYKENUS ......coooiiiiiici e 59
Tansberg sykehus ..., 67
Alesund SJUKENUS ..........c.cooveviieeieeeeeeeeeeee e 82
Andre sykehus Rikshospitalet .........ccccceeiiiiiiiiiicci e, 73
Kysthospitalet i Hagavik ..........cccccvvvviiiiiiiiiiieeeeee, 22
Alle sykehus i NAFreg-materialet ............ccccccceeeines 72

Kilde: Data fra NAFreg

Tabell 4.2 viser hvor mange av drets dager opes 1.2 Tidsbruk i operasjonsforlgpet
rasjonsstuene i gjiennomsnitt ikke var i bruk ved sy-_. o . .
kehusene i NAFreg-materialet. Stuer hvor det fore- IdSbruk pa de ulike stegene i
gikk 100 eller feerre operasjoner i 2002, er utelatt frdPerasjonsforlgpet
beregningen fordi det er sannsynlig at noen av disskAFreg gjgr det mulig & beregne hvor mye tid som
registreringene ikke er korrekte. Videre er det tatt utbenyttes pa de ulike stegene i et operasjonsforlap.
gangspunkt i 250 arbeidsdager i aret og i de operdrigur 4.1 pa neste side viser gjennomsnittlig og me-
sjonene som foregikk i ordineger arbeidstid mandag titlian tid som ble brukt pa mottak av pasienter (pasi-
fredag. ent inn), innledende anestesi, selve operasjonen

Gjennomsnittlig st&r NAFreg-sykehusenes ope-{knivtid), avsluttende anestesi og avlevering av pasi-
rasjonsstuer ubenyttet i 72 av arets 250 arbeidsdageanter (pasient ufved sykehusene i materialet, uav-
Dette innebaerer at sykehusene i gjennomsnitt brukdrengig av ukedag og nér pa degnet dette foregikk.
71 prosent av den tilgjengelige kapasiteten hva opd=n har valgt & vise bade gjennomsnitts- og median-
rasjons- eller arbeidsdager angér. For alle de tre stgverdien fordi det gir et mer fullstendig bilde av hvor
relseskategoriene sykehus er det forskjeller i hvotang tid som brukes pd de ulike stegene i et opera-
mange dager stuene i gjennomsnitt star ubenyttesjonsforlgp. Ekstremverdiene er utelatt fra analysene
Mens 23 dager skiller de store sykehusene som haiprdi disse i mange tilfeller vil veere feilregistrerin-
de lavest og hgyest antall dager stuene stod ubrukt@er:
er den tilsvarende verdien for de mellomstore syke-
husene 43 dager. Starst forskjell er det imidlertid
mellom de sma sykehusene der hele 61 dager skiller
sykehuset som har flest dager (Lovisenberg Diako- B;zf firgra&/e?yrﬁiﬁ}usgngeiré\lﬁzregégs?é%rtiaﬁt Ug:iggggtnt d\%%

« »- .

na_Ie syl_<ehus_) og sykehuset som har feerrest dage@isse%{re sykehusegne utfraregs imidlertid 13 prosent av alle ope-
(D|akor_“ssehlemmet . sykehus Harald5p|a_55) hvor rasjonene i materialet, og tallet gir dermed et visst inntrykk av
operasjonsstuene star ubenyttet. Mens Diakonisse-tiden som brukes pa & avlevere pasientene til sengepost eller
hjemmets sykehus Haraldsplass har en kapasitetsutannet etter operasjoner. _
nyttelse p& 87 prosent, har Lovisenberg Diakonalé Ekstremverdiene er utelatt fra analysen av de fem variablene:

. o 97,5 prosent av mottaksregistreringene, 94,8 prosent av regi-
sykehus en kapasitetsutnyttelse pa 62 prosent. Samétreringene av anestesistart, 98 prosent av knivtidsregistrerin-

tidig utfares d§t omtrent like mange operasjoner per gene, 94 prosent av registreringene av anestesislutt og 97,5
dag og stue pa Lovisenberg som pa Haraldsplass, jf.prosent av registreringene av avleveringene av pasienter er in-
tabell 4.1. kludert i beregningene.
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Pasient inn Anestesi start Knivtid Anestesi slutt Pasient ut
Sum
Gjennomsnitt 14 minutter 21 minutter 52 minutter 14 minutter 8 minutter 149 minutter
Median 12 minutter 17 minutter 35 minutter 11 minutter 6 minutter 81 minutter

Figur 4.1 Tidsbruk pa de ulike stegene i et operasjonsforlgp, gjennomsnitt og median
Kilde: Data fra NAFreg

Figur 4.1 viser at pasientene i NAFreg-materialet Ved sykehusene i materialet brukes det i gjen-
gjennomsnittlig er inne pa operasjonsstuen i 149 minomsnitt 99 minutter mellom operasjonene. For-
nutter eller rundt 2,5 time. Halvparten av pasientforskjellen mellom sykehusene hvor det brukes mest og
lgpene varte imidlertid i overkant av en time og 20minst tid, er ikke store, men varierer mest mellom de
minutter, jf. medianverdien. Av den gjennomsnittli- sma sykehusene. Her er det ett sykehus som i gjen-
ge tiden tar selve operasjonen (Knitiichesten en nomsnitt bruker 87 minutter (Volda sjukehus), og ett
time (52 minutter), mens resten av tiden gar med tisom i gjennomsnitt bruker 110 minutter p& oppgave-
forberedelse i forkant av og avslutning etter operane mellom to operasjoner (Lovisenberg Diakonale
sjonene. Medianverdien for knivtid er imidlertid 35 sykehus). Det er noe mindre forskjeller mellom de
minutter, og det er betydelig lavere enn gjennomulike mellomstore og store sykehusene. Tabellen vi-
snittet. Dette betyr at halvparten av operasjonenser ogsa at Rikshospitalet ikke bruker vesentlig mer
som ble foretatt ved de 17 sykehusene i NAFreg-matid mellom to operasjoner enn de andre, mindre sy-
terialet i 2002, varte i 35 minutter eller kortere. kehusene i materialet.

Figuren viser ogsa at det i gjennomsnitt tar 14
minutter fra pasienten ankommer operasjonsstueng‘é :
anestesien innledes (Pasient inn). Den innledenderUken av operasjonsstuene
anestesien (Anestesi start) som gis pasienten fdrabell 4.4 viser knivtidens andel av arbeidsdagen og
operasjonen, tar i gjennomsnitt 21 minutter, mens&ndel av dagen som operasjonsstuene benyttes. Ope-
den avsluttende anestesien og eventuelt vekking aasjonene som er inkludert i beregningene, har fore-
pasient fra narkose (Anestesi slutt) i gjiennomsnitt tagatt pa ukens fem farste dager og har blitt startet opp
14 minutter ved sykehusene i materialet. Sykehusesg avsluttet i tidsrommet mellom klokka 08 og 16.
ne bruker i gjennomsnitt 8 minutter pa & avlevere paFor kolonnen som viser knivtidens andel av arbeids-
sientene til sengeposter, intensivavdeling eller annetagen, er det tatt utgangspunkt i giennomsnittlig an-
(Pasient ut). tall operasjoner per stue, jf. tabell. 4.1, som deretter

er multiplisert med gjennomsnittlig knivtid per stue.

. . Kolonnen uttrykker hvor stor andel av arbeidsda-
Tiden mellom operasjoner gens &tte timer det er kirurg inne p& operasjonsstue-
Tabell 4.3 viser hvor mange minutter som gjennomne, og ikke hvor mye tid kirurgene bruker pa & ope-
snittlig gar med mellom operasjoner ved sykehus rere. | kolonnen som viser hvor stor andel av dagen
NAFreg-materialet | beregningen inngar tiden som operasjonsstuen blir benyttet, er i tillegg gjennom-
er brukt pa avsluttende anestesi, avlevering av passnittlig tid brukt til forberedelse og avslutning av pa-
ent, rengjaring, rydding og klargjaring til neste ope-sient lagt til, jf. figur 4.1. Tabellen gir et bilde av ut-
rasjon, mottak av ny pasient og innledende anestetyttelsen av sykehusets operasjonsstuer og sier ikke
si?2 Beregningene er gjort per dag og per stue ogoe om personellets tidsbruk.
summert for hvert sykehus.

22| Tidsskrift for Den norske leegeforening nr. 19, 1995;115 ble
denne variabelen beregnet pd bakgrunn av NAFreg-data fra
Sentralsykehuset i Akershus. Tiden mellom operasjoner var

pa mellom 65 og 98 minutter pa de fire operasjonsstuene som
20 Knivtid er definert som den tiden kirurgene bruker pa & opere- ble undersgkt. Data som ble brukt, var fra 37 hayaktivitetsuker

re pasientene, eller tidspunktet fra kirurgene &pner operasjons-09 fra stuer som i liten grad ble forstyrret av gyeblikkelig-
omradet p& pasienten, til de setter siste sting nar operasjonenfjelp-operasjoner. | artikkelen henvises det til en undersgkelse
er ferdig. fra Sverige hvor det angis at 60 minutter mellom operasjoner

2 Tre av sykehusene er utelatt fra beregningene fordi data om Synes a veere ideelt (Kilde: Effektivare operasjonsavdelningar.
operasjonsstue mang'et. Spl’l rapport 123/83. StOCkhOlm:SPRl, 1983)
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Tabell 4.3 Gjennomsnittlig antall minutter mellom operasjonene (malt ved knivtid)

Gjennomsnittlig antall

Sykehustype Sykehus minutter
Sma sykehus Diakonissehjemmet sykehus Haraldsplass ............... 105
Lovisenberg Diakonale sykehus ........................o. 87
SKi SYKENUS ..o 98
Volda SJUKENUS .......oiiiiiiiicc e 110
Mellomstore sykehus Haugesund sjukehus .........cccccccceiiiiii, 84
Molde SJUKENUS .......ccevviiiiiiiiiiiieeee e, 96
Namdal SYKeNUS ... 86
Store sykehus Sentralsjukehuset i Hedmark .............ccccvvvviiiiiceennnn. 97
Sykehuset @stfold ..........ccccouviiiiiiiiii 110
Skien sYyKehus ... 97
TaNsberg SYKENUS .......cooiiiiiiiiiiiiiiecee e 102
Alesund SJUKENUS ............cooveviiiiieceeeeeeeee e 101
Andre sykehus Rikshospitalet .........cccccoeiiiiiiiiiiie e, 110
Kysthospitalet i Hagavik .............ccoooooiiiiiiiiiiiiin, 88
Alle sykehus i NAFreg-materialet ............ccccoeeeeeeeenn. 99

Kilde: Data fra NAFreg

Tabell 4.4 Andel av dag det gjennomsnittlig er pasient inne pa operasjonsstuen

Andel av dag
Knivtidens andel  operasjonsstue

Sykehustype Sykehus av arbeidsdagen benyttes
Sma sykehus Diakonissehjemmet sykehus Haraldsplass 25 46
Lovisenberg Diakonale sykehus .............. 15 37
SKi SYKENUS ... 12 32
Volda sjukehus .........cccceeeiiiiiiiiie, 16 34
Mellomstore sykehus Haugesund sjukehus .............ccccccvvvvvnnnnnee. 15 34
Molde sjukehus ........cccccviiiiiiiiiiiiiiiee, 20 42
Namdal sykehus ...........ccccccciiiiiiiiiiinnnns 16 36
Store sykehus Sentralsykehuset i Hedmark ..................... 28 59
Sykehuset @stfold ..........cccccvvveiiiiiiiiiiinnnn. 18 38
Skien SYKENUS ......cooooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 20 43
Tansberg sykehus ........cccccveveieeiiiiiiiinnnen. 19 42
Alesund sjukenus ...........c.cccoceveeeveierennnne, 14 31
Andre sykehus Rikshospitalet ........cccccveviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 39 65
Kysthospitalet i Hagavik ............ccccceeeene 37 59
Alle sykehus i NAFreg-materialet ........... 21 43

Kilde: Data fra NAFreg
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Tabell 4.4 viser at det for sykehusene samlet set
i gjennomsnitt er pasienter inne pa operasjonsstuen
43 prosent av den ordineere arbeidsdagen, eller i ur
derkant av 3,5 time i lgpet av en atte timers arbeids

dag. Tabellen viser ogsa at det i gjennomsnitt fore- 19

gar kirurgiske inngrep pa operasjonsstuen i 21 pro

sent av arbeidsdagen, eller 1 time og 40 minutter a [[] Hastegrad 1
en atte timers arbeidsdag. Det er stgrst variasjon i ti [] Hastegrad 2

den operasjonsstuen benyttes, mellom de store syki
husene bade malt ved knivtidens andel av arbeidsd:
gen og andel av dagen operasjonsstuen benyttes: .
prosentpoeng skiller Sentralsykehuset i Hedmark o¢
Alesund sjukehus i tiden pasienter gjennomsnittlig
er inne pa operasjonsstuene ved disse to sykehuser

[] Hastegrad 3

4.1.3Operasjoner etter hastegrad, oppstart og F'r%l;;ﬁisz Operasjoner totalt etter hastegrad,
avslutning b! _
Kilde: Data fra NAFreg
NAFreg gir oversikt over hastegradene til operasjo-
nene som materialet omfatter. | NAFreg er hastegrad
1 definert som en operasjon som ma foretas umid
delbart, hastegrad 2 er operasjoner som bgr utfgre 2
innen 24 timer, mens hastegrad 3 er definert son
planlagt operasjon. | analysene under er det tatt ut
gangspunkt i variabelen knivtid. Dette er den tiden
kirurgen bruker pa en operasjon, det vil si tiden fra
&pning til lukking av operasjonsstedet. Arsaken til at
det tas utgangspunkt i knivtid, er at denne variabelel [] Hastegrad 2
har den beste kvaliteten i NAFreg-materialet. Figur [ ] Hastegrad 3
4.2 viser andel operasjoner totalt etter de tre ulike
hastegradene i 2002.

De planlagte operasjonene (hastegrad 3) utgjo
den aller stgrste andelen av operasjonene som b 91
gjennomfart i 2002: 75 prosent av operasjonene ve:
de 17 sykehusene er definert med hastegrad 3. Ar

delen operasjoner med hastegrad 2 er pa 19 prosepty, . 4 3 Operasjoner etter hastegrad, mandag—
mens andelen operasjoner som har hastegrad 1, ery, ag kl. 08.00-16.00, proséht ’

6 prosent. oo
Bildet endrer seg noe nar en ser pa fordelingené”de' Data fra NAFreg
pa de tre kategoriene av hastegrader i tidsrommet
mellom klokka 08 og klokka 16 pa ukens fem farsteoperasjoner som m& gjennomfgres innen 24 timer
dager, jf. figur 4.3. (hastegrad 2), reduseres fra 19 til 7 prosent, mens
Andelen operasjoner som haster, blir redusert, ogndelen planlagte operasjoner (hastegrad 3) gker fra
andelen planlagte operasjoner gker nar en uteluk?s til 91 prosent. @yeblikkelig-hjelp-operasjoner ut-
kende ser pa operasjonene som foregdr i den ordinagjgr bare 2 prosent av operasjonene i ordinger ar-
re arbeidstiden. Bare 2 prosent av disse operasjonebeidstid og vil derfor, generelt sett, i liten grad pa-
er kategorisert som gyeblikkelig hjelp (hastegrad 1)virke gjennomfaringen av de planlagte operasjone-
ne.

[[] Hastegrad 1

2111 119 operasjoner er lagt til grunn for beregningen.
2486 845 operasjoner er lagt til grunn for beregningen.
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Figur 4.4 Antall operasjoner etter oppstartstime malt ved knivtid
Kilde: Data fra NAFreg

NAFreg-materialet viser ellers at pa lgrdager og  Figur 4.5 p& neste side viser andelen operasjoner
sgndager og i vakttid pa hverdagertgjorde opera- som ble startet opp i tidsrommet mellom klokka
sjoner som matte gjennomfgres innen 24 timer (ha8.00 og 08.59 og mellom klokka 09.00 og 09.59, av
tegrad 2), godt over halvparten av alle operasjonengperasjoner totalt startet i tidsrommet mellom klok-
som ble gjennomfart. @yeblikkelig hjelp og planlag- ka 08.00 og 09.59 ved de 17 sykehusene i NAFreg-
te operasjoner utgjorde rundt 20 prosent hver i helmaterialet.
gene og utenom ordinaer arbeidstid i ukedagene. Figur 4.5 viser at ved 14 av de 17 sykehusene

Materialet viser ogsa at antallet operasjoner p&tartes det opp flest operasjoner i timen etter klokka
ukens fire fgrste dager ligger en del hgyere enn ar®9 (rade sayler). Andelen operasjoner som startes
tallet operasjoner pa fredager. Fra mandag til torsdagpp far klokka 09, er under 40 prosent ved flertallet
er det de planlagte operasjonene som dominereay sykehusene, og ved to av sykehusene, Molde og
mens pa fredager gker andelen gyeblikkelig-hjelpVolda, startes bare 15 prosent av operasjonene opp
operasjoner og operasjoner som ma foretas innen Zdr klokka 09. Bare ved to av de 17 sykehusene er
timer, p& bekostning av de planlagte operasjonene.dndelen operasjoner som ble startet opp far klokka
helgene opereres det omtrent en femtedel av niva@9, noe hgyere enn andelen operasjoner som ble
pa ukens fire fgrste dager. startet opp etter klokka 09: Ved Kysthospitalet i Ha-

Figur 4.4 viser antall operasjoner totalt ved sykegavik og Sykehuset @stfold startes henholdsvis 56
husene i NAFreg-materialet etter nar pa dagnet deg 52 prosent av operasjonene opp far klokka 09.
ble startet opp. Figur 4.6 pa side 21 viser andel operasjoner som

Figuren viser at flest operasjoner startes opp i tible avsluttet i tidsrommet mellom klokka 14.00 og
men mellom klokka 09 og 10, og at antallet opera14.59 og andel operasjoner som ble avsluttet i tids-
sjoner som startes opp, reduseres betydelig fra aggmmet mellom klokka 15.00 og 15.59 av operasjo-
med klokka 14 og utover fram mot arbeidstidensner totalt avsluttet i tidsrommet mellom klokka
slutt. Totalt foregar 84 prosent av alle operasjonen&4.00 og 15.59 ved de 17 sykehusene.
ved sykehusene i NAFreg-materialet i tidsrommet Alle sykehusene avslutter flesteparten av dagens
mellom klokka 08 og 16. Hayest operasjonsaktivitetordingere operasjoner fagr klokka 15.00. Bare 37 pro-
er det i tidsrommet mellom klokka 09 og 13. | Igpetsent av operasjonene avsluttes i timen mellom klok-
av disse fem timene startes naermere to tredjedel&n 15 og 16. De 17 sykehusene fordeler seg relativt
(63 prosent) av alle operasjonene. jevnt rundt gjennomsnittene, og det er mindre varia-

sjon i avslutningstidspunkt enn det er i oppstartstids-
punkt for operasjoner fra sykehus til sykehus, |jf.
figur 4.5.

5 \Vakttid pa& hverdager er her definert som tidsrommet mellom
klokka 16 og klokka 08 neste dag, fra mandag til fredag.
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Figur 4.5 Andel operasjoner, malt ved knivtid, med oppstart mellom klokka 08.00 og 08.59 og mellom
klokka 09.00 og 09.59 av operasjoner totalt i tidsrommet mellom klokka 08.00 og 09.59.

Kilde: Data fra NAFreg

4.2 OPERASJONSPERSONELLETS kirurgene ved mellomstore sykehus har en arbeids-
TIDSBRUK OG OPPGAVER uke pa 36 timer og pa store sykehus 38 timer. | til-

Analysene av tidsbruk i dette kapitlet er basert pa d£99 til dette kommer tiden som kirurgene bruker p&
utvalg kirurgers registrering av sin tidsbruk og etVakt. Kirurgene ved sykehusene i utvalget har opp-
sparreskjema som er fylt ut av kirurger, operasjonsditt at de i giennomsnitt har 23 timer vakt i uken, og
sykepleiere, anestesileger og anestesisykepleier@? dette er rundt 14 timer aktiv vakt. Inkludert aktiv
Tidsregistreringene er foretatt ved 14 sykehus, jfVakt ér med andre ord kirurgenes gjennomsnittiige
avsnitt 2.2. Det er i hovedsak kirurgenes tidsbruk 2ro€idsuke pa 51 timer.

ordinzer arbeidstid som er analysert, blant annet pa 1 @P€ll 4.5 viser hvor stor andel av arbeidsuken
bakgrunn av at stgrstedelen av alle operasjonene f§9M Kirurgene ved 13 sykehus gjennomsnittlig bru-

regar i den ordineere arbeidstiden, det vil si mellonf€r Pa fire hovedkategorier av oppgatfeDe fire
ategoriene er direkte pasientrelaterte oppgaver (for

klokka 08 og 16, jf. figur 4.4. ) SN !
eksempel operasjoner og visitt), indirekte pasientre-
_ _ laterte oppgaver (for eksempel mgtevirksomhet i
4.2.1 Kirurgenes tidsbruk forbindelse med operasjoner, journalskriving),
Kirurgenes tidsbruk pa fire hovedkategorier av forskning/veiledning og annet.

oppgaver
Kirurgene ved sykehusene i undersgkelsen har i

gjennomsnltt reglst[ert en ordln_aer arbe'dSUke pa vel Ved ett av de store sykehusene (UNN) var svarandelen blant
37_ timer. Ved sma §ykehus Il_gger klrutgenes ar- kirurgene sa lav (20 prosent) at sykehuset métte utelates fra
beidsuke omtrent pa dette gjennomsnittet, mens analysene.
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Figur 4.6 Andel operasjoner, malt ved knivtid, avsluttet mellom kl. 14.00 og 14.59 og mellom klokka 15.00
og 15.59 av operasjoner totalt i tidsrommet mellom klokka 14.00 og 15.59
Kilde: Data fra NAFreg

Tabell 4.5 Andel av ordinaer arbeidstid benyttet pa hovedkategorier av oppgaver etter sykehus og starrelse,
gjennomsnitt

Prosentandel tid av ordinzer arbeidsuke brukt pa:
Direkte Indirekte Lgpende

pasient- pasient- veiledning og
Antall relaterte relaterte faglig

Sykehus kirurger oppgaver  oppgaver utvikling Annet Sum
Orkdal ....oooooiiiiiie 8 57 29 6 9 100
RINQEMNKE ..vvoiviiiieeiieeciien e, 16 60 19 6 15 100
V1= o 2 68 10 2 20 100
NarVIK oo, 7 54 22 7 17 100
Hammerfest ........cccooeviiviviiiiiiiiiiieeeeee, 4 56 26 4 14 100
SMA SYKENUS .....cvevvieiiiieecieceee 37 58 22 6 14 100
Haugesund ..........cccciiiiiniiie e, 10 64 18 5 13 100
BEIUM ..o, 17 59 24 6 11 100
AKershus ........cccccviiiiiiieee, 19 59 21 10 10 100
Harstad .......ccccccvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee, 10 58 20 8 14 100
Mellomstore sykehus .............cccceeeee. 56 60 21 8 11 100
Haukeland ...........ccccooiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 24 51 23 17 9 100
St. OlaVs .evvviiiiiiiiiieeieeie e, 15 55 24 9 12 100
Rikshospitalet ...........cccoooiiiiiiiiniiiinn. 17 52 26 11 11 100
UHEVAL ..o 28 57 17 15 11 100
Store sykehus .........ccooivviiiiiiieieee, 84 54 21 14 11 100
Alle sykehus ........cccccoviiiiiiiie, 177 56 22 10 12 100

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen
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Tabell 4.5 viser at gjennomsnittlig 56 prosent aveng. En forskjell pa seks prosentpoeng utgjaer i over-
kirurgenes ukentlige arbeidstid brukes pa oppgavekant av to timer av de store sykehusenes gjennom-
som er direkte pasientrelaterte. Dette tilsvarer neersnittlige arbeidsuke. NAFreg-analysen viste at ope-
mere 21 av den ordinzere arbeidsukens 37 timer. Kirasjonenes knivtid gjennomsnittlig er pa 52 minut-
rurgene bruker 22 prosent av tiden sin pa arbeidger, jf. figur 4.1. Dette innebeerer at detretisk, og
oppgaver som er indirekte pasientrelaterte, og dettender forutsetning av at de gvrige ressursene det er
betyr at kirurgene til sammen i gjennomsnitt brukerbehov for, er tilgjengelige, finnes et potensial til at
naermere 80 prosent av den ordineere arbeidsuken diner av kirurgene ved Haukeland universitetssyke-
pa oppgaver som er pasientrelaterte. Nar det gjeldéws for eksempel kunne gjennomfart to operasjoner
veiledning og forskning/faglig utvikling, bruker ki- ekstra i uken dersom de hadde brukt like mye tid pa
rurgene 10 prosent av den ordinaere arbeidsukedjrekte pasientrelaterte oppgaver som kirurgene ved
mens de gjennomsnittlig bruker 12 prosent pa andr&lleval universitetssykehus. Ved de sma sykehusene
oppgaver (Annety. hvor forskjellene mellom sykehusene som bruker

Det er starst variasjon i andel tid kirurgene bru-mest og minst tid pa direkte pasientrelaterte oppga-
ker pa de direkte pasientrelaterte oppgavene ved deer er 14 prosentpoeng, er dette potensialet enda
sma sykehusene. Forskjellen mellom sykehusengtgrre.
hvor kirurgene bruker hgyest (Rjukan) og lavest
Narvik) andel tid, er pa 14 prosentpoeng, og dette . - .

'Eilsvarez om lag seksptimer F|;)er uker). Bé%le 8ed dg'dSerK pa direkte pasientrelaterte oppgaver

mellomstore og de store sykehusene er forskjelleKirurgene har ulike direkte pasientrelaterte oppga-
mellom sykehuset som bruker mest (Haugesund oger. | tabell 4.6 er de direkte pasientrelaterte oppga-
Ulleval) og minst (Harstad og Haukeland) tid pa di-vene delt inn i underkategorier for & vise hvor stor
rekte pasientrelaterte oppgaver pa seks prosentpandel av den ordineere arbeidsuken kirurgene i un-

Tabell 4.6 Direkte pasientrelaterte oppgaver fordelt pa underkategorier etter sykehus og starrelse,
gjennomsnitt i prosent

Prosentandel av direkte pasientrelaterte oppgaver brukt pa:

Annen
direkte
pasient-
Samtaler relatert
Antall  Opera-  Poli- Journal- pasient/  virk-
Sykehus kirurger sjoner klinikk  Visitt ~ Tilsyn  opptak pargrende somhet Sum
Orkdal .......ccovviiiiiiiiiiiieieiins 8 39 28 11 2 12 4 5 100
Ringerike........ccccvvvvviiiiiieennn. 16 30 33 18 2 7 8 2 100
Rjukan......ccccocovl, 2 43 25 18 7 0 6 1 100
Narvik ....cccvveeeiiieiieiieceeeeee 7 35 37 9 7 2 2 7 100
Hammerfest...........ccooeeieinnnnns 4 38 27 18 2 0 9 7 100
Sma sykehus .........cccccveeennene 37 34 31 16 3 5 5 5 100
Haugesund ...........cccccceeeeennn. 10 44 23 22 3 0 3 5 100
Baerum ....ccoceeevviiieiiieieiiin 17 39 25 17 5 3 5 5 100
AKershus .......ccccccvvveevieviennnnn. 19 29 29 15 7 7 7 7 100
Harstad .........cccoccviiieeineneeen, 10 33 38 16 5 5 5 0 100
Mellomstore sykehus ........... 56 35 28 17 5 5 5 5 100
Haukeland ............ccccccvvvvvnnnnne. 24 35 25 24 4 8 4 0 100
St. Olavs ..ccveeeeiiieeeeen, 15 42 20 18 4 5 4 7 100
Rikshospitalet ........ccccccceeeenn. 17 42 15 17 4 8 8 6 100
Uleval ....cooeeeeeeeeecee e 28 47 19 16 5 4 5 4 100
Store sykehus 84 41 20 19 4 6 6 6 100
Alle sykehus .........ccccoeiinnnnen. 177 39 27 18 5 5 5 1 100

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

2 Tidsregistreringen skulle forega i en normal arbeidsuke, det
vil si en uke hvor det var ordingert niva pa operasjonsaktivite-
ten og ikke ferieavvikling, kurs o.l. Kirurgene som registrerte,
skulle veere mest mulig engasjert i operasjonsvirksomheten.
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dersgkelsen gjennomsnittlig bruker pa de forskjelli-holdsvis 5 og 15 prosent av den ukentlige, aktive
ge oppgavene. Kirurgenes direkte pasientrelaterteakttiden.
oppgaver omfatter operasjoner av bade inneliggende Innad i de tre gruppene sykehus er det visse vari-
og dagkirurgiske pasienter og undersgkelser og besjoner i hvor mye tid kirurgene bruker pa a operere.
handling av pasienter pa poliklinikkene. I tillegg gar Forskjellene mellom sykehusene som bruker minst
kirurgene visitt pa sengepostene hvor deres pasienteg mest tid pa dette, er pa 13, 15 og 12 prosentpoeng
ligger, og de kan tilkalles til tilsyn ved andre avde-for henholdsvis sma, mellomstore og store sykehus.
linger og enheter ved sykehuset. Dessuten gjar deirurgene ved Akershus universitetssykehus er de
journalopptak og samtaler med og veileder pasientesom har oppgitt lavest andel tid brukt til operasjoner
og deres pargrende. i uken. | timer opererer kirurgene der noe i under-
Tabell 4.6 viser at 39 prosent av kirurgeneskant av seks timer av sin ukentlige ordinaere arbeids-
ukentlige arbeidstid til direkte pasientrelaterte opp-id. Det tilsvarende tallet for Ulleval universitetssy-
gaver blir brukt pa a operere pasienter. Dette tilsvakehus, som er det sykehuset hvor kirurgene har den
rer rundt atte timer i uken. Oppgaver ved poliklinik- h@yeste andelen tid brukt til operasjoner, er i over-
kene og visitter p& sengepostene er de to andre typkant av ti timer.
ne direkte pasientrelaterte oppgaver som kirurgene
bruker vesentlig tid pa: Henholdsvis 27 og 18 pro-
rsfgé %Yélggg til direkte pasientrelaterte oppgaver 93fidsbruk pa indirekte pasientrelaterte oppgaver
| tillegg til dette kommer tiden k|rurgene bruker | tabell 4.7 er de indirekte pasientrelaterte oppgave-
pa direkte pasientrelaterte oppgaver nar de jobbdre i tabell 4.5 delt inn i underkategorier for & vise
vakt. Gjennomsnittlig opererer kirurgene tre timerhvor stor andel av den ordingere arbeidsuken som ki-
pa vakt i uken. Til sammen utgjer deres operasjongurgene ved sykehusene i undersgkelsen gjennom-
tid da 11 timer i uken. Tid brukt pa poliklinikk og p& snittlig bruker pa forskijellige indirekte pasientrela-
& ga visitter i vakttiden utgjgr i gjennomsnitt hen-terte oppgaver.

Tabell 4.7 Indirekte pasientrelaterte oppgaver fordelt pa underkategorier etter sykehus og starrelse,
gjennomsnitt i prosent

Prosentandel av indirekte pasientrelaterte oppgaver brukt pa:

Journal, Annen
epikrise, indirekte
Antall Sgknader, annen dokujpasientrelatert

Sykehus kirurger Mgtet®  Rapporteringhenvisninger mentasjon virksomhet Sum
Orkdal......ccocooevvveviiieeiiinnnn. 8 31 3 10 38 17 100
Ringerike .......cccceevvvviiiinnns 16 37 0 11 37 16 100
Rjukan ......cccciiiiiiinneee, 2 30 0 50 10 10 100
Narvik ....cceeeeeeeeeiiiiiieiiiiinnnn, 7 50 5 9 32 5 100
Hammerfest .......ccccevvveeeen. 4 23 4 50 12 12 100
Sma sykehus ..........cc...... 37 36 5 18 32 9 100
Haugesund ..........cccccceeennns 10 56 0 6 28 11 100
Baerum ..., 17 46 8 8 25 12 100
Akershus .........ccccceeeeeeeeeen. 19 48 10 14 19 10 100
Harstad .......cccoooeevvvineeeenn, 10 40 0 20 30 10 100
Mellomstore sykehus ...... 56 48 5 14 24 10 100
Haukeland ......................... 24 43 4 13 30 9 100
St. Olavs ...cceeeeeeiieeeeiiiiiins 15 42 0 17 25 17 100
Rikshospitalet .................... 17 42 4 12 31 12 100
Ulleval ...c..oooveeeieeiiieeee 28 59 6 12 18 6 100
Store sykehus ................... 84 48 5 14 29 5 100
Alle sykehus ..................... 177 45 5 14 27 9 100

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

2 Dette er pasientrelaterte mgter som morgenmgter hvor dagens
arbeidsoppgaver gjennomgas, planleggingsmater i forbindelse
med neste dags operasjonsprogram, rgntgenmgter m.fl.
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Tabell 4.7 viser at det er pasientrelatert mgtedenter. Bade gjennomsnitt og median er oppgitt for-
virksomhet og oppgaver relatert til journaler, epikri-di tid brukt pa disse oppgavene kan veere skjevt for-
ser og annen dokumentasjon vedrgrende pasienteielt blant kirurgene ved sykehusene, og dette vil
som er de indirekte pasientrelaterte oppgavene kiruframga dersom en bruker begge malene.
gene bruker mest tid pa. Gjennomsnittlig bruker ki-  Gjennomsnittlig bruker kirurgene ved sykehuse-
rurgene ved sykehusene i undersgkelsen 45 prosem¢ i undersgkelsen atte prosent av den ordinzere,
av de indirekte pasientrelaterte oppgavene pa pasikentlige arbeidstiden pa forskning og kompetan-
entrelaterte mgter og 27 prosent av denne tiden pgeutvikling. Dette tilsvarer neermere tre timer i uken.
arbeid med journaler osv. Dette tilsvarer henholdsvidMedianverdien er imidlertid pa tre prosent, og det
rundt fire og to timer av den ordinaere, ukentlige arbetyr at halvparten av kirurgene i undersgkelsen bru-
beidstiden. ker ca. en time eller mindre i uken pa forskning og/

Forskjellene i tid brukt til mater er stgrst ved deeller kompetanseutvikling. Videre bruker kirurgene i
sma sykehusene: Mens Hammerfest bruker 23 pragjennomsnitt tre prosent av den ukentlige arbeidsti-
sent av de indirekte pasientrelaterte oppgavene tden pa lgpende veiledning av kolleger og studenter.
mgter, bruker Narvik 50 prosent av denne tiden tilMedianverdien er imidlertid null, og det betyr at
mater. Forskjellene i andel tid brukt til journaler, halvparten av kirurgene ikke bruker tid pa dette i det
epikriser og annen dokumentasjon er ogsa starstele tatt.
mellom de sma sykehusene: 28 prosentpoeng skiller Det er ikke uventet at det er ved de store sykehu-
det lille sykehuset som bruker minst (Rjukan), frasene at kirurgene bruker mest tid pa forskning og
det som bruker mest tid til dette (Orkdal). | de tokompetanseutvikling. Det er imidlertid relativt store
andre gruppene av sykehus er forskjellene mindreprskjeller pa gjennomsnitts- og medianverdien, spe-
og sett i forhold til reell arbeidstid bruker kirurgene sielt ved de store sykehusene. Det kan tyde pa at
ved disse to typene sykehusene omtrent like mye titddsbruken pa disse aktivitetene er ujevnt fordelt
pa journaler, epikriser og annen dokumentasjon. mellom kirurgene. Medianverdiene for hvert av de

store sykehusene viser at halvparten av kirurgene
; o . - bruker fem prosent eller mindre av den ukentlige or-
Tid brukt ba kompetanseutvikling, undervisning dinzere arbgidstiden pa dette. Det tilsvarer cag.] to ti-
0g oppleering . o
_ _ mer i uken. Ved de sma og mellomstore sykehusene
Tabell 4.8 viser hvor stor andel av arbeidsuken somruker halvparten av kirurgen henholdsvis ingen tid
kirurgene ved sykehusene i undersgkelsen gjennongg to prosent av den ordinaere ukentlige arbeidstiden

snittlige bruker pa forskning/kompetanseutvikling sin pa forskning og faglig oppdatering.
0g pa undervisning og veiledning av kolleger og stu-

Tabell 4.8 Andel av ordinger ukentlig arbeidstid brukt til forskning/kompetanseutvikling og veiledning/
undervisning, gjennomsnitt og median

Prosentandel tid av ordinger arbeidsuke brukt pa:

Antall kirurger Forskning/kompetanseutvikling Veiledning/undervisning
Sykehus Gjennomsnitt Median Gjennomsnitt Median
Oorkdal .....cooovveeviiii, 8 3 0 3 1
RIiNgerike ......ccccoccvvvvviviiiiiiniinn, 16 4 0 3 0
RjuKan ... 2 0 0 2 2
N E= T V] 7 4 2 3 2
Hammerfest .......ccccccviieeeinnneenn, 4 1 1 3 3
Sma sykehus ........cccceeevvveenennne. 37 3 0 3 2
Haugesund ...........cccccevvvviiiinnnnnnnn. 10 3 2 2 1
Baerum ..o, 17 4 2 3 0
AKErshus .......ccccccvvvvvivviveeieereeee, 19 7 3 3 0
Harstad ......cccccoeeeeiiiiiiiiiiiicieen, 10 3 2 5 1
Mellomstore sykehus ............... 56 5 2 3 0
Haukeland ...........cccoooeeeeiiin, 24 15 5 3 0
St. Olavs ....coviiiiiiieee, 15 8 5 1 0
Rikshospitalet ...........ccccceeeeeennenn. 17 9 5 2 0
Ulleval ..o 28 12 5 3 0
Store sykehus ......cccceevvivieiiinnnnn, 84 12 5 2 0
Alle sykehus ............ccoeeviivininnns 177 8 3 3 0

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen
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Tabell 4.9 Andel av arbeidstiden brukt til administrative oppgaver og ufrivillig venting

Prosentandel tid av ordinger arbeidsuke brukt pa:

Antall kirurger Administrative oppgaver Ufrivillig venting
Sykehus Gjennomsnitt Median Gjennomsnitt Median
Orkdal.........ooovvviiiiiiiiiieeeeei, 8 1 0 3 3
Ringerike .......ccoooiiiiis 16 6 2 2 1
Rjukan .......ccccvvviiiiiiiiie e, 2 1 1 1 1
Narvik .o.oooevviiieiiieeeeeeeeeen 7 2 1 8 2
Hammerfest ........ccccvveiiineneeenn, 4 7 6 4 5
Sma sykehus .........ccccceevvveeennnnn. 37 4 1 3 2
Haugesund ...........cccccceeeeeinn, 10 8 1 1 0
Baarum ... 17 3 1 1 0
AKershus .........cccciiiiiiien e, 19 5 2 1 0
Harstad ......cccoooeeveeiiiiiiiiiiinnn, 10 5 3 3 1
Mellomstore sykehus ............... 56 5 1 1 0
Haukeland ............cccccoviiieennneen, 24 2 1 1 0
St. Olavs ....cceeiiiiieeeen 15 2 1 2 1
Rikshospitalet ........ccccccvvvveeeeen.n. 17 4 1 2 1
UIEVAL ..o 28 2 0 1 1
Store sykehus .........ccccceeeeninnee 84 2 0 1 1
Alle sykehus ............cooeeiiinnins 177 4 1 2 0,5

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

Tidsbruk pa administrasjon og ufrivillig venting en for de sma sykehusene er ogsa hayere enn for de

Tabell 4.9 viser hvor stor andel av den ordineere a0 andre sykehusgruppene, to prosent. Det betyr at
beidsuken som kirurgene ved sykehusene i undersgalvparten av kirurgene ved de sma sykehusene ven-
kelsen gjennomsnittlig bruker pa administrativel®r | mer enn tre kvarter i lgpet av den ordinaere ar-
oppgaver og pa ufrivilling venting. Tabellen viser beidsuken.
bade gjennomsnitts- og medianverdiéne.

Tabellen viser at kirurgene gjennomsnittlig bru-4.2.2 Oppgaver operasjonspersonellet gnsker &
ker fire prosent av den ukentlige arbeidstiden pa ad- bruke mer tid pa

ministrative oppgaver som gér pa driften av operay gpgrreskjemaundersgkelsen var det to oppgaver
sjonsavdelingen eller avdelingen de selv tilharergqy skilte seg ut ndr operasjonspersonellet ble spurt
Det tllsyarer rundt 1,5 time i uken. Medianverdien ergy nyilke oppgaver de gnsket & bruke mer tid pa.
imidlertid en prosent, og det betyr at halvparten ayjayhengig av sykehussterrelse gnsket alle de fire
kirurgene i undersgkelsen bruker under en halv t'm%ersonellgruppene & bruke mer tid pa faglig oppda-

I uken pa administrative oppgaver. Hvor mye admiering og/eller forskning. Ogsa i intervjuundersgkel-

histrasjon kirurgen er palagt & utfare, vil imidlertid g ple det framhevet at de gnsker & bruke mer tid pa
avhenge av stillingsniva. Assistentlegene erke'forskning og faglig oppdatering. Ifglge tidsregistre-

gjennomsnittlig en prosent av arbeidstiden til admi~ingen pruker kirurgene i gjennomsnitt omtrent tre
nistrative oppgaver, mens overleger 0g Seksjonsjmer j uken til dette. Den andre typen oppgaver som
overleger bruker henholdsvis fire og ti prosent.  pgisepersonellet gnsket & bruke mer tid pa, var pasi-
Tabell 4.9 viser ogsa at kirurgene i gjennomsnitleyyre|atert: Operasjonssykepleiere bade ved sma,
bruker to prosent, ca. tre kvarter, av den ukentlige,e|iomstore og store sykehus og anestesisykepleiere
ordinzere arbeidstiden pa ufrivillig venting. Median-,eq store sykehus oppgav i sparreskjemaundersakel-
verdien er imidlertid pa 0,5 og viser at halvparten agen 4t de gnsket & bruke mer tid til mottak og samta-
kirurgene generelt i liten grad venter i lapet av ukenie meq pasienter. Ogsa intervjuundersokelsen viste
Ved de sma sykehusene kan det imidlertid syne§ette. Kirurgene oppgav at de gnsket & bruke mer tid

som om kirurgene bruker mer tid pa ufrivillig ven- h2 3 gnerere, og det var seerlig assistentieger som
ting. | gjennomsnitt tre prosent av den ukentlige argav uttrykk for dette.

beidstiden har de oppgitt at de venter. Medianverdi~ | envjuundersgkelsen viste ellers at spesialsyke-
2 De enkelte sykehusenes tall i tabell 4.9 summerer seg ikke t leierne gns‘.@t a bruke mer tld. til oppdatering av
tallet for «Annet» i tabell 4.5 fordi flere underkategorier er KOMpetanse i forhold til det tekniske utstyret de be-
utelatt i tabell 4.9. nytter, og dessuten oppleering for a gke sin medisin-
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ske kompetanse. For anestesilegene virker det mernsdersgkelsen. Antallet kirurgarsverk per opera-
veere et gnske om faglig fordypning. De fleste sykesjonsstue ved sykehusene kan gi et bilde av i hvilken
hus har et fast tidspunkt i uken hvor de forskjelligegrad det finnes potensial for sykehuset til & gke tiden
personellgruppene kan holde fagmeter. | intervjuen&irurger bruker pa operasjoner. Er det mange kirur-
blir det nevnt to faktorer som er til hinder for en godger per operasjonsstue, kan det veere et uttrykk for at
og regelmessig faglig oppdatering. Den ene, sondet er for f4 operasjonsstuer, noe som igjen betyr at
virker mest aktuell ved sma sykehus, var et struktuelet kan vaere vanskelig & gke tiden en kirurg tilbrin-
rert system med en fast ansvarlig som kunne leggger pa operasjonsstuen.
til rette og organisere det faglige programmet. Den Tabell 4.10 viser at det er en viss variasjon syke-
andre var at tiden avsatt til faglig oppdatering vedhusene imellom nar det gjelder antall kirurgarsverk
flere sykehus ikke var fredet, og dersom personellgber operasjonsstue. De sma sykehusene har mellom
matte dekke opp for kolleger ved sykdomsfravaerett og 2,6 kirurgarsverk per operasjonsstue, mens ett
fikk en ikke ngdvendigvis tilbake den tiden som varav de mellomstore sykehusene skiller seg fra de gv-
avsatt til faglig fordypning pa et senere tidspunkt. rige ved at det har henholdsvis to og tre faerre kirurg-
arsverk enn de andre. Blant de store sykehusene er
imidlertid forskjellene enda stgrre: Mens to sykehus
har henholdsvis to og 2,6 kirurgarsverk per stue, har
4.3 OM ORGANISERINGEN AV de tre gvrige sykehusene rundt seks kirurger eller

OPERASJONSVIRKSOMHETEN flere per operasjonsstue. Tabellen viser ogsa at en-

o o kelte av de sméa sykehusene har relativt mange spesi-
De pafglgende analysene er basert pa data samlet i

: : Aliteter i kirurgi.
gjennom to spgrreskjemaundersgkelser ved 14 syk(—:‘—I eterinnen Kirurgt

hus. Det ene spgrreskjemaet omhandlet kapasitet og
organisering av operasjonsvirksomheten, mens det : . :
andre sparreskjemaet dreide seg om arbeidsoppgalt@!l operasjonssykepleiere per kirurg
vene til personellet som er tilknyttet operasjonsvirk-Antallet ansatte i de forskjellige personellgruppene
somheten. | tilegg er analysene basert pa intervjuena sta i forhold til hverandre. Dersom det er for fa
gjennomfart ved seks av de 14 sykehusene i utvahnsatte i en personellgruppe, kan det pa den ene si-
get. den fgre til hgyt arbeidspress for denne gruppen,
. mens det pa den andre siden vil kunne fare til at and-
4.3.1 Kapasitet re personellgrupper ikke far utnyttet sin kapasitet.
Tabell 4.10 viser antall operasjonsstuer, antall spesiFabell 4.11 viser antall operasjonssykepleierarsverk
aliteter innen kirurgi og antall kirurgarsverk ved de per kirurgarsverk ved sykehusene i spgrreskjema- og
14 sykehusene i spgrreskjema- og tidsregistreringsidsregistreringsundersgkelsen.

Tabell 4.10 Antall operasjonsstuer, spesialiteter og kirurgarsverk per sykehus

. Antall Antall kirurg-

Sykehus Antall operasjons- spesialiteter innen . An}all arsverk pgr
stuer kirurgi kirurgdrsverk operasjonsstue

Orkdal ..oooeviieiiii e, 6 4 9 15
RINGEINKE ...ooovieeeeeveeeciee e 6 5 15 2,5
Rjukan ........cccccoc 3 3 3 1,0
NANVIK e 5 7 13 2,6
Hammerfest .......oooevvveiiiiiiieiieeeeeeee, 4 3 10,5 2,6
Haugesund ..........ccccciviiiiiiiiiiniieeeeeee 15 6 9,5 0,6
Baarum ..o 12 6 30 2,5
AKEISNUS .ooveiieeee e 15 7 53,5 3,6
[ F=1 6] 7= 0 I 8 7 21 2,6
Haukeland .......coooeveviviiiiiiiieeeceeevee, 21 9 178,5 8,5
St OlaVS . 48 11 95,5 2,0
Rikshospitalet .......cccccocvvvviiiiiiiiiieiene. 31 12 80 2,6
UNEVAI ..o, 28 11 161 5,8
UNN e 22 11 136,2 6,2

Kilde: Spgrreskjemaundersgkelse om kapasitet og organisering
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Tabell 4.11 Operasjonssykepleierarsverk per Tabell 4.12 Andel ubesatte arsverk av arsverk
kirurgarsverk totalt
Antall
Sykehus op_era"sjonssyke- Prosentimdel
pleierarsverk per  Sykehus ubesatte arsverk
kirurgarsverk av arsverk totalt
Orkdal ...cooveiiiiiii 1,1 Orkdal ...cooveiiiiiii 14
Ringerike ... 1.3 Ringerike ... 3
Rjukan ..., 1,7 Rjukan ..., 11
NAIVIK oo 0,9 NAIVIK e 6
Hammerfest ..., 1,5 Hammerfest .......cccccoeeeiiiiiiiiiieene 17
SMA SYKENUS ....c.eoeiveiiiiieiie e, 1,2 SMA SYKENUS ....cvevviveiieiiecie e, 10
Haugesund ...........ccccovvivviiiiiiiinn e, 2,2 Haugesund ...........ccccvviriiiiiiiiiinnie e, 0
BEBIUM oo, 0,9 BERIUM oo, 3
AKEISNUS ...ovvviiiiiiiiiiiiciee e 0,8 AKEISNUS ...ovviiiieiiiiiiiiice e 7
Harstad ......cooooeveviiiieeeeeeeee, 1,0 [ P21 5] 7= 1o 15
Mellomstore sykehus ....................... 1,0 Mellomstore sykehus ....................... 6
Haukeland ........ccooevveeiiiieeeee, 0,6 Haukeland ........cooovevveeiieieeeeen, 2
St. OlaVs .ooooviiiiiieee 0,6 St. Olavs .oooiiiiiiieee 3
Rikshospitalet ...........cccccooiiiiiiiiennnnns 1,6 Rikshospitalet ...........cccccooviiiiiiieennnns 0
UNEVAD oo, 0,4 UNEVAD oo, 1
UNN e 0,4 UNN e 3
Store sykehus .....cccceeeeviiiiiiiiiiiiiiiiinn, 0,6 Store sykehus ......ccceeeeviiiiieiiiiiiieiiiinn, 2

Kilde: Spgrreskjemaundersgkelse om kapasitet og organiseringilde: Spgrreskjemaundersgkelse om kapasitet og organisering

Tabell 4.11 viser at antallet operasjonssyke- | intervjuundersgkelsen ble det oppgitt ved fire
pleierarsverk per kirurgarsverk er hgyest ved de smav de seks sykehusene at bemanningen av opera-
sykehusene (1,2) og lavest ved de store sykehusesnspersonell var tilfredsstillende i forhold til beho-
(0,6). Ved de mellomstore sykehusene er det i gjenvet. Ved tre av disse ble det imidlertid pekt pa at per-
nomsnitt ett operasjonssykepleierarsverk per kirurgsonellkapasiteten var tilpasset grunnbemanningen,
Noe av bakgrunnen for forskjellen i antall opera-det vil si at det ikke var tilsatt ekstraressurser. Ved
sjonssykepleierarsverk per kirurgarsverk mellom syde to andre sykehusene i intervjuundersgkelsen ble
kehustypene, vil veere at stgrre sykehus har flerdet oppgitt at kapasiteten pa operasjonspersonellet
grenspesialiteter enn mindre sykehus. Samtidig eikke var tilfredsstillende. Ved det ene var det for fa
kirurgene ved store sykehus palagt flere forskningseperasjonssykepleiere i forhold til kirurger, mens det
og undervisningsoppgaver, og det vil derfor veereved det andre var for liten kapasitet blant spesialsy-
ansatt flere kirurger ved disse sykehusene. Ved allkepleiere og anestesileger. Konsekvensene av dette
utenom ett av de sma sykehusene er det mer enn gtr at operasjonsaktiviteten ikke var s hgy som den
operasjonssykepleierarsverk per kirurg, mens detunne veert.
ved alle utenom ett av de store sykehusene er 0,6 el-
ler feerre operasjonssykepleierarsverk per kirurgars-
verk.

Operasjonskapasiteten sett i forhold til
pasientgrunnlaget

Iabell 4.13 pa neste side viser endringene i antall
ﬁ)asienter pa venteliste, antall behandlede pasienter

- ; . - 0g ventetiden til disse to gruppene pasienter fra ut-
tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen. angen av 3. tertial 2003 til utgangen av 1. tertial

Ved 12 av de 14 sykehusene var det ubesatte al%004. Tallene inkluderer alle pasienter som i lgpet
verk blant operasjonspersonellet pa undersgkelsesy, jisqe to periodene fikk somatisk behandling og/
tidspunktet, men det varierte mellom sykehusengy o\ o b4 venteliste for en somatisk lidelse. Det er
hvor stor utfordring dette representerte. Prosentary;

del ubesatte 2 K tarst ved 2 svkeh eftet en viss usikkerhet ved disse tallene, men de
€l ubesallé arsverk var starst ved sma Sykenus, 8, jikevel gi en indikasjon pa hvordan utviklingen i
det var seerlig operasjonssykepleierarsverk som v

Yentelistetall har veert i perioden.
ubesatte.

Ubesatte arsverk

Tabell 4.12 viser hvor stor andel de ubesatte arsve
kene utgjer av arsverk i alt for hvert av sykehusene
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Tabell 4.13 Endringer i antall pasienter pa venteliste, antall behandlede pasienter og ventetid i dager fra
3. tertial 2003 til 1. tertial 2004

Endring fra 3. tertial 2003 til 1. tertial 2004

Svkeh Antall Antall Ventetid Ventetid
yKenhus ventende behandlede behandlede ventende
pasienter pasienter (dager) (dager)
Orkdal .....oovveiieiiiee e, 239 -142 -1 2
RINgerike ..o -514 119 -2 5
RjUKAN oo -43 -34 =15 -1
Narvik ....ooooeiiiii 91 184 23 -40
Hammerfest ......ccooveeeeeiiiiiiiiiiieeen, 298 -522 =17 -11
SMA SYKENUS ...veevvveieeiiecie e 14 -79 -2 -9
Haugesund ...........ccccvvvviiiiiiinnineeeeeee, —-904 398 —24 -16
Baarum ... 289 231 -9 -4
AKErshUS .......ocooviiiiiiiiiiiciee e, —-2371 8809 -2 -30
Harstad ........cooevveiiiiiee e 554 -915 -8 =12
Mellomstore sykehus ..........cc.ccuveeee. —608 2131 -11 -16
Haukeland .........ccccooooiiiiiiiiiiiin, 1207 5073 -9 -18
St OlaVvs ..ooiieiieieeee e, -1407 463 -9 -28
Rikshospitalet ..........cccccooiiiiiiiiiiniinn. 319 —72 =12 =17
UNBVAL ..o 641 —723 -4 -1
UNN e -138 101 —7 -9
Store sykehus .....cceevveveeeiiiiiviiiiceee, 124 968 -8 -15

Kilde: Data fra Norsk pasientregister

Tabell 4.13 viser at det i alle de tre stgrrelseskakehusene hadde innslag av. Tabell 4.14 oppsumme-
tegoriene sykehus i undersgkelsen i gjennomsnitter kjennetegn ved de to organisasjonsformene og
har veert en nedgang i ventetid bade for behandledarfaringene med disse som representanter for syke-
og ventende pasienter fra 3. tertial 2003 til 1. tertiahusene i intervjuundersgkelsen har gitt.

2004. Denne gjennomsnittlige nedgangen har veert Ved alle sykehusene hvor kirurgene brukte rela-
starst ved de mellomstore og de store sykehusenetilt lav andel tid til direkte pasientrelaterte oppgaver,
samme periode har det i gjennomsnitt veert en gkyar det fagseksjonering pa undersgkelsestidspunktet.
ning i antall behandlede pasienter béde ved de melted sykehusene hvor kirurgene brukte en hgyere an-
lomstore og de store sykehusene, mens det ved @l av arbeidstiden til direkte pasientrettet virksom-
smé sykehusene har veert en liten reduksjon i antallet, hadde to av tre sykehus tradisjonell fagseksjone-
behandlede pasienter. Nar det gjelder den gjennoming med innslag av teamorganisering. Ved det siste
snittlige utviklingen i ventelister (Antall ventende var personellet organisert etter faggrensene. Det er
pasienter) har det veert en reduksjon ved de mellonmed andre ord en viss tendens til at det ved sykehu-
store sykehusene, mens ventelistene i giennomsnigene hvor kirurgene brukte mer tid til direkte pa-
har gkt noe ved de smé og de store sykehusene i usientrelaterte oppgaver, i starre grad er prgvd ut al-
dersgkelsen. ternative former for organisering.

Figur 4.7 viser hvilken oppfatning operasjons-
personellet ved de 14 sykehusene i spgrreskjema- og
virksomheten tidsregistreringsundersgkelsen har av organiseringen
Organisering av operasjonspersonellet av operasjonsvirksomheten ved §ykehuset de jobber

ved. Respondentene har svart pa en skala fra 1 til 7,
Ved de seks sykehusene som inngikk i intervjuunder 1 betyr at de synes organiseringen er darlig, og 7
dersgkelsen, var det to hovedformer for organiseringetyr at de synes organiseringen er god.
av helsepersonellet som er tilknyttet operasjonsvirk-  Figur 4.7 viser at operasjonspersonellet ved de
somheteri? Dette er fagseksjonering som tre av sy-sma sykehusene mener organiseringen av opera-
kehusene hadde, og teamorganisering som to av syjonsvirksomheten er relativt god, medianverdien er
5 nér en ser disse sykehusene under ett. Ved de mel-
“Hele operasjonsvirksomheten ved de enkelte sykehusene &Mstore og de store sykehusene er medianverdien 4.
ikke nedvendigvis organisert pA samme mate. Der ikke anndtemti prosent av operasjonspersonellet ved disse sy-
er nevnt, fokuserer vi pa hovedoperasjonsvirksomheten og ikkehusene oppfatter at organiseringen er middels el-
ke den dagkirurgiske virksomheten eller poliklinisk aktivitet. |or dérligere. Ved ett av de mellomstore (Akershus)

4.3.20rganiseringen av operasjons-
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Tabell 4.14 Kjennetegn ved fagseksjonering og teamorganisering

Organisasjons-

form Kjennetegn Styrker Svakheter
Operasjonspersonellet  — Anestesiressursene  — Tilgangen pa
Fag- er organisert etter samlet i en enhet. anestesiressurser for
seksjonering fagtilhgrighet i seksjoner  Dette gir god enkelte avdelinger kan
eller avdelinger mulighet for & bruke veere ujevn
anestesiressursene der — Ujevn tilgang pa
de trengs mest personellressurser kunne

veere en utfordring for
langtidsplanleggingen

Team-
organisering

Operasjonspersonellet
organisert i mindre
tverrfaglige enheter
bestadende av personell
ngdvendig for &
bemanne en
operasjonsstue

Personellet jobber — Om team-organiseringen
sammen med de bare gjelder for noen av
samme personer fra yrkesgruppene, kan det

andre yrkesgrupper fare til koordinerings-

i den aktuelle perioden  problemer

Personellet jobber med — Ulike turnusordninger

samme type oppgaver  for de involverte

over en gitt periode yrkesgruppene
vanskeliggjer
teamorganiseringen

Kilde: Intervjuundersgkelsen

Orkdal
Ringerike

Rjukan

Narvik -

Hammerfest
Sma sykehus
Haugesund
Baerum
Akershus
Harstad
Mellomstore sykehus
Haukeland

St. Olavs
Rikshospitalet
Ulleval

UNN

Store sykehus

\ T T
1 2 3

Darlig

God

Figur 4.7 Oppleves organiseringen av operasjonsvirksomheten som god eller darlig? Median

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen
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og to av de store sykehusene (Haukeland universitken de jobber ved den dagkirurgiske enheten. Ved
tetssykehus og St. Olavs hospital) har halvparten aalle sykehusene som har egne stuer og eget personell
respondentene oppgitt at de mener organiseringen avsatt til dagkirurgi, gis det uttrykk for at den dag-
relativt darlig (medianverdi pa 3). kirurgiske aktiviteten er mer effektiv enn den gvrige

Ett av de store sykehusene, St. Olavs hospitabperasjonsaktiviteten, og at det er starre fleksibilitet
som har fagseksjonering, er blant dem hvor opera- dagkirurgien ved at de fire personellgruppene i
sjonspersonellet har oppgitt lavest score pa spgrsméatgrre grad bistar hverandre i utfarelsen av oppgave-
let om organiseringen er god eller darlig. Av interv-ne. Noe av denne effektiviteten ma imidlertid tilskri-
juundersgkelsen framkom det ogsa kritiske merknaves at det er lettere pasientgrupper som behandles
der til organiseringen og kapasitetsforholdene, saedagkirurgisk enn i den gvrige operasjonsvirksomhe-
lig knyttet til ujevn tilgang til anestesipersonell. Det- ten. Ved ett sykehus gis det uttrykk for at noe av
te farte til strykninger av pasienter fra operasjonsdenne effekten har smittet over pa hovedoperasjons-
programmet, og det vanskeligjorde langtidsplanlegvirksomheten i og med at operasjonspersonellet al-
gingen. Ved det lille sykehuset Ringerike, som had{ernerer mellom dagkirurgien og hovedoperasjons-
de teamorganisering av dagkirurgien og fagseksjovirksomheten.
nering av den gvrige operasjonsvirksomheten, har To sykehus som ikke har egne stuer eller perso-
operasjonspersonellet oppgitt en score pa 5. Av inrell for dagkirurgi, var omfattet av intervjuundersg-
tervjuundersgkelsen framgikk det at de positive erfakelsen. Her framkom det i intervju at det hadde veert
ringene med teamorganiseringen til en viss grad oganskelig med en egen enhet for dagkirurgi (stuer og
sa ble overfart til aktiviteten pa hovedoperasjonsavpersonell), fordi den dagkirurgiske aktiviteten ofte
delingen. blir skadelidende nar den tas innimellom de starre
og tyngre operasjonene. Ved det ene sykehuset re-
L . . sulterer dette ofte i at pasientene opereres for sent pa
Organiseringen av den dagkirurgiske dagen til at de kan skrives ut fra sykehuset samme
virksomheten dag. Ved et annet sykehus uttales det at en egen dag-
Alle sykehusene i tidsregistrerings- og spgrreskjekirurgisk enhet ville gitt mindre ventetid for de dag-
maundersgkelsen har dagkirurgisk operasjonsvirkkirurgiske pasientene og bedre flyt i avviklingen av
somhet. Fire av de 14 sykehusene har derimot ikkeoperasjonene for denne pasientkategorien.
egne operasjonsstuer eller operasjonsrom reservert
for dagkirurgi. Ved disse utfgres dagkirurgien pa deg rdeling av arbeidsonpaaver mellom
samme operasjonsstuene som innlagte pasient oﬁeraslo%spersonelletppg
opereres pa.

Ved tre av de seks sykehusene i intervjuundersd-hvilken grad det er mulig for kirurger & f& brukt
kelsen var det egne operasjonsstuer og eget persoye tid til direkte pasientrelaterte oppgaver, har
nell for dagkirurgi. Ved to av disse tre sykehusenesammenheng med summen av oppgaver de er tillagt,
var det bare operasjons- og anestesisykepleierrg dette kan igjen sies & ha sammenheng med opp-
som utelukkende jobbet p& den dagkirurgiske enhegavefordelingen mellom de ulike personellgruppene
ten, mens legeressursene ble tilkalt ved behov. Veded sykehuset. Tabell 4.15 viser operasjonspersonel-
det tredje sykehuset er det en egen turnus for badets svar p&4 om de i dag utferer arbeidsoppgaver som
lege- og sykepleierpersonellet som arbeider ved degtter deres vurdering heller burde veert utfgrt av and-
dagkirurgiske enheten. Ved dette sykehuset er kirure personellgrupper enn deres egen. | tabellen gjen-
gene skjermet fra alle andre oppgaver enn operasj@iS prosentandelene som har svart ja eller nei etter
ner (for eksempel mgtevirksomhet og visitter) dersykehusstarrelse og personellgruppe.

31 Dagkirurgisk operasjonsvirksomhet kan defineres som all ki-
rurgi som gjennomfares uten at pasientene overnatter pa syke-
huset. Det er enklere kirurgiske inngrep som utfgres ved dag-
kirurgiske enheter.
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Tabell 4.15 Burde noen av de oppgavene du utfarer, eller deler av dem, heller utfgres av andre
personellgrupper? Svar i proséht

Kirurger Anestesi- Operasjons- Anestesi- Gjennomsnitt
leger sykepleiere sykepleiere alle grupper
Ja Nei Ja Nei Ja Nei Ja Ne Ja Nei
SMA SYKENUS ......ccooeevveiieiiiicieei, 61 9 50 50 64 27 43 34 55 29
Mellomstore sykehus 57 17 50 42 60 26 42 36 54 28
Store sykehus .......cccccvviviiiiiiiiiiee, 71 14 43 38 51 36 29 57 50 35
Alle sykehus ........ccccccooiiiiiiis 64 16 45 39 56 32 36 45 52 32

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

Halvparten av operasjonspersonellet ved sykehusruker fire prosent eller 1,5 time av den ordinaere
sene i spgrreskjemaundersgkelsen oppgav at de hakentlige arbeidstiden pa rene administrative oppga-
oppgaver som de mener heller burde utfares av anger, jf. tabell 4.9. Kirurgene har imidlertid ogsa en
re personellgrupper. Rundt en tredjedel av operadel administrative oppgaver som er indirekte pa-
sjonspersonellet mente at de ikke hadde noen oppgsientrelaterte. De administrative oppgavene som de i
ver som andre heller burde utfare. | alle de tre katespgrreskjemaundersgkelsen oppgir at de gnsker a gi
goriene sykehus er det en stagrre andel kirurger offa seg, kan ogsa veere indirekte pasientrelaterte. Til
operasjonssykepleiere enn anestesileger og anestesammen bruker kirurgene i gjennomsnitt 20 prosent
sykepleiere som mener at de utfgrer oppgaver somv arbeidstiden sin pa indirekte pasientrelaterte opp-
andre yrkesgrupper heller burde utfare. For sykehugaver.
sene sett under ett er det kirurgene som i stgrst grad Operasjonssykepleierne oppgir i spgrreskjema-
mener at de i dag utfarer oppgaver som heller burdendersgkelsen at oppgaver knyttet til rengjgring og
gjgres av andre personellgrupper: Gjennomsnittliklargjgring av operasjonsstuer og utstyr heller burde
64 prosent av kirurgene mener at de har oppgaveitfgres av andre enn dem selv. Sterilisering og klar-
som de mener andre heller burde utfare. Ved de st@jgring av utstyr mener de er en oppgave for ansatte
re sykehusene oppgir neermere tre fijerdedeler av kired sterilsentralen eller for assistenter pa opera-
rurgene (71 prosent) at de utfgrer oppgaver som dgjonsenheten, mens rydding, vasking og klargjgring
mener heller burde utfares av andre yrkesgrupper. av operasjonsstuene er en oppgave som heller burde

Tabell 4.16 viser hvilke hovedgrupper av oppga-blitt utfart av rengjaringspersonell.
ver operasjonspersonellet mener heller burde utfares Blant anestesisykepleierne er det to oppgaver
av andre, og hvem de mener burde gjare disse opgem skilte seg ut. Den ene er registreringer og utfyl-
gavene? ling av skjemaer som de oppgir at kirurgene i stagrre

Kirurgene oppgir at drifts- og administrasjons- grad burde ta seg av. Den andre oppgaven anestesi-
oppgaver heller burde utfares av andre enn dem selgykepleierne ensker & gi fra seg, er sterilisering,
Dette er oppgaver de mener sekreteerer kan overtlargjering og pakking av utstyr.

Kirurgenes tidsregistrering viste at de i gjennomsnitt

Tabell 4.16 Oppgaver som helsepersonellet mener bgr utfgres av andre, og hvem som bgr overta
oppgavene

Personell- Oppgaver a gi fra seg Hvem bgr utfgre

gruppe oppgaven

Kirurger 1) Drift og administrasjon/merkantile oppgaver Sekreteerer

Operasjons- 1) Sterilisering og klargjgring og pakking av utstyr Sterilsentral/assistenter
sykepleiere 2) Rydding, vasking og klargjgring av operasjonsstuer Rengjgringspersonell
Anestesi- 1) Registreringer og utfylling av skjema Kirurger

sykepleiere 2) Sterilisering og klargjgring og pakking av utstyr -
Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

2 Andelen som svarte «vet ikke», er utelatt fra beregningene,
men var gjennomsnittlig pa 16 prosent, alle sykehusene sett———— . o
under ett. Gjennomsnittet for de sma, mellomstore og store sy3-3 Anestesnegerle er utelatt fra analysen fordi deres svarandel pa
kehusene var henholdsvis 16, 18 og 15 prosent. dette spgrsmalet var for lav.
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Planlegging av operasjonsaktiviteten teer. Ved fem av de seks sykehusene var koordinato-

God planlegging er viktig for & fa en god flyt i ope- €N €N dedikert person, mens ved det siste sykehuset
rasjonsprogrammet og for & sikre at operasjonsvirkd/KK Oppgaven pa rundgang innenfor en yrkesgrup-

somheten ikke stopper opp fordi det er mangel pa epe: Ved dette sykehuset framgikk det av intervjuene
eller flere ressurser som er ngdvendig. Tre av sekd dette ikke var en optimal ordning, da ikke alle som
sykehus i intervjuundersgkelsen bruker erfaringstal/kk inn i funksjonen, tok oppgaven like alvorlig.
enten i den langsiktige planleggingen eller for a til-

passe driften etter malene som er satt i den langsiktklargjering og oppstart av operasjoner

ge planleggingef.Ved to av de tre andre sykehuse-
ne i undersgkelsen samles det inn erfaringsdata, m ; ; .
disse brukes ikke i planleggingen av operasjonsvirkia 9iénnomiart flest mulig operasjoner. Analysen av
somheten. Ved to av tre sykehus hvor kirurgene brfNAFrég-data viser at det er relativt fa operasjoner
ker relativt hay andel av arbeidstiden til direkte pasi=O™M Starter opp far klokka 09, malt ved knivtid, jf.
entrelaterte oppgaver, benyttes det erfaringstall edi9u" 4.5 NAFreg-analysen viser ogsa at knivtiden
ten i den langsiktige planleggingen eller | oppfﬂlgin-avsmttes i flertallet av operasjonene i timen mellom
gen av den langsiktige planleggingen. Ved to av tr&IoKka 14 0g 15, jf. figur 4.6. .

sykehus hvor kirurgene bruker relativt lav andel tid___1VOr tidlig operasjoner kommer i gang, er blant
til direkte pasientrelaterte oppgaver, brukes det ikk&"Net avhengig av klargjgringen av operasjonsstue-

erfaringstall i planleggingen av operasjonsaktivite-'€ | forkant av den farste operasjonen. Klargjering
ten. av operasjonsstuene innebeerer a sgrge for at alt ut-

Planlegging for de kommende ukene foregérStyr som er ngdvendig for operasjonen, er pa plass,

ukentlig ved fem av de seks sykehusene i intervju®9 2t dittﬁ er pak.kt_attut og kléart t”kbrlL‘k- Vk()eld de to
undersgkelsen. Det vanligste er at representanter i) SYKENUSENE 1 Intervjuundersgkeisen bieé opera-

ler ledere for kirurger og operasjonssykepleiere egonsséu?neo ktl,f‘rgJ%rt av” kvel;js- eIIertt nattdevalt<t,
involvert i den ukentlige planleggingen. Ved to sy-1€NS A€t pa ett av de meflomsiore og ett av de store

kehus deltar i tillegg anestesileger og anestesisyk&YKenusene ble gjort av dagvakt nar denne kom pa

pleiere, mens ved ett sykehus er anestesilege megf™ morgenen. Ved det andre store sykehuset varier-

Ved to av tre sykehus hvor kirurgene bruker relativt® ditl m?"odm de ulike opteraSJor\1/seane::er_1et hvim
hey andel tid til direkte pasientrelaterte oppgaver, ep©m Klarglorae operasjonsstuene. Ved det Siste syke-

alle fire personellgrupper involvert i den langsiktige uset, et mellomstort, satte kvelds- eller nattevakten

planleggingen. Ved sykehusene hvor kirurgene brufram alt utstyret utenfor operasjonsstuen, mens dag-

ker relativt lite tid til direkte pasientrelaterte oppga- /2Kten pakket ut og la fram utstyret nar de kom pa

ver, deltar bare kirurger og operasjonssykepleiere gﬂbfeﬁglyg;%fnfghfgf‘ﬁgrgpagegnf;);ta;ggerﬁogtsggt
planleggingen ved to av de tre sykehusene. Y u peras) uene, v

Alle sykehusene i intervjuundersgkelsen harUMN€ sKie endringer i hvilken type operasjon som
daglig planlegging for neste dags operasjoner. Sto kulle forega der, eller at stuene matte brukes til gye-
sett de samme personellgruppene som deltar i uke 1|k(k)ellg Pje':ﬁ:d for farst .
planleggingen, deltar ogsa i den daglige planleggin- - PpStartstid for farste operasjon om morgenen,
gen. Ved det ene sykehuset hvor bare kirurger 0gamt hvor lenge ordinger operasjonsvirksomhet kan

operasjonssykepleiere foretar ukesplanleggingerf2r€ Utover ettermiddagen, er ogsa avhengig av nar

involveres imidlertid ogsa anestesilegene i dag-til-de enkelte personeligruppene starter og slutter ar-

dag-planleggingen. | intervjuundersgkelsen ble delPeidsdagen sin. Ved alle sykehusene i intervjuunder-

ved et av de mindre sykehusene hvor bare en 5ykégakelsen avslutter kirurgene operasjonene rundt

pleier og kirurg planla programmet, uttalt at det | lokka 15. Arbeidsdagen for operasjons- og aneste-

planleggingen ikke ble tatt nok hensyn ti kapasite_sisykepleierne slutter ved fem av seks sykehus klok-

ten blant anestesisykepleierne. Dette farte til at defe 12-30. Ved det siste sykehuset slutter spesialsyke-

ofte ble satt opp for mange operasjoner i forhold tilP'€1€Tne klokka 15. Ved fire av sykehusene er vakte-
den tilgiengelige bemanningen. ne innrettet slik at noen av spesialsykepleierne har

Ved de fleste sykehusene i undersgkelsen er dgtakt utover ordinaer arbeidstid i den hensikt & kunne

en koordinator som er ansvarlig for den daglige avavslulte det planlagte operasjonsprogrammet og

viklingen av operasjonsprogrammet. Ved fire av gelnnga strykninger. . _
seks sykehusene som inngikk i intervjuundersgkel- Ved flere av de seks sykehusene i intervjuunder-

sen, var driftskoordinatoren en sykepleier. Ved de t¢2kelsen hadde operasjonspersonellet ulike start- og
siste sykehusene var koordinatoren henholdsvisluttidspunkt pa arbeidsdagen. | intervjuundersgkel-

seksjonsoverlege ved kirurgisk avdeling og sekreS€n ble lik oppstart for de ulike yrkesgruppene om
morgenen og fleksibilitet ved avslutning av arbeids-

dagen framhevet. Det ble uttalt i intervju at likt start-

# Erfaringstall vil vaere statistikk som blant annet viser pasienttidspunkt for anestesisykepleiere og operasjonssyke-
tilgang, personelltiigang og stueutnyttelse giennom aret.  pleiere ville fgre til gkt samordning fra morgenen av,

komme i gang tidlig om morgenen er viktig for &



2004-2005 33

og at det ville gi anestesisykepleierne insitamenteegen avdeling, enten ved sykehuset eller ved helse-
til & klargjare raskere. Ved et annet sykehus haddfretaket som sykehuset er en del av. Det ble uttalt i
anestesilegene endret arbeidstiden sin slik at de skuhtervju at innfaring av sentralisert bestillingsfunk-

le starte samtidig med anestesisykepleierne. Baksjon hadde fart til at det na gikk lang tid mellom be-
grunnen for dette var at det skulle veere mulig tilling og nar varen var tilgjengelig pa operasjons-
komme tidligere i gang med operasjoner pa morgeenheten. Det ble ogsa pekt pa at sentraliseringen av
nen. For at dette skulle ha effekt, var det derimot emdministrasjonen har gjort saksbehandlingen mer
forutsetning at kirurgene tilpasset arbeidstiden sintungvinn.

Dette hadde ikke skjedd, og dermed hadde den fulle Ved ett av de store sykehusene var administra-

effekten uteblitt. sjonspersonell ansatt ute i de kliniske avdelingene.
Dette hadde avlastet avdelingsledelsen betydelig og
Parallell giennomfgring av arbeidsoppgavene ble sett pa som sveert positivt. Det var blant annet an-

. o . satt en gkonomi- og logistikkonsulent ved opera-
Ved flere av sykehusene gis det i Interwuunders‘ﬂsjonsenheten som deltok i innkjgpsforhandlinger.

e o o, Oppgter Uores Par Earngenc med & a en sik stllng ue | opera
’ }onsavdelmgen var gode, og ifglge intervju hadde

ne. Det pekes blant annet pa at en opplever at det b .
noe venting fordi det jobbes for lite parallelt. Opera—ﬁenne ansettelsen fart til at sykehuset hadde spart

sjonssykepleierne venter med a ga i gang med sif@Ye Penger.

oppgaver til anestesipersonellet er ferdige med sine

oppgaver, mens kirurgene venter med & forberede og3.3 Hindringer for gkt effektivitet i
ga i gang med sine oppgaver til operasjonssykeplei-  operasjonsvirksomheten

erne er ferdige. | intervju uttales det at mye tid kunne_. . o i
vaert spart dersom spesialsykepleierne og andre p(‘j:|gur 4.8 viser helsepersonellets svar pa om de me

: . er det finnes vesentlige hindringer for operasjons-
ggnm?!ggupper | storre grad utfgrte sine c)ppga\/e\ﬂ/{irksomheten ved sitt sykehus. Respondentene har

o . . itt svar pa en skala fra 1 til 7, der 1 betyr at det i
Ved de to sma sykehusene i intervjuundersgkel? . . S ;
sen har de en ulik Z)raksis nar det gjtjelder parallel?yaert liten grad eksisterer hindringer for operasjons-

jobbing for & utnytte stuene maksimalt. Ved det ené/lrksomheten, mens 7 betyr at det | sveert stor grad

. =0 . o ksisterer hindringer.
gjennomfares det vanligvis operasjoner pa to stuer o . . . i
parallelt. Dersom det er nok personell, benytte Figur 4.8 viser at det seerlig er operasjonsperso

LI . . ellet ved de store sykehusene som opplever vesent-
imidlertid en tredje stue, og en starter forberedelsen fge hindringer for operasjonsvirksomheten. Halv-

med neste pasient far de to andre er helt ferdige. K|z . "
2 S arten av dem har oppgitt en verdi pa 5 eller hgyere
rurgen kan da ga direkte fra en operasjon til den ne % skalaen fra 1 til 7. Ved de smé sykehusene opp-

te. Dette gjelder seerlig den dagkirurgiske virksom- . . g - i
heten, men til en viss grad gjgres det ogsa sl | hoI_eves ikke slike hindringer i like stor grad. Halvpar

vedoperasjonsvirksomheten. Ved det andre sykeh en av per§onellet ved disse sykehusene har oppgitt
set gis det imidlertid uttrykk for at det ikke er mulig n verd|”p?'3 ellgar Iivire' Dette be%r ?t. oqe{a?lqtns-
a fa til en slik overlapping fordi det ikke er nok spe-persone €11Sma Sykenus mener at de ' 1 re;aivt iten

sialsykepleiere. | interviu pekes det pa at en kunn rad finnes vesentlige hindringer for gkt effektivitet

ha overlappet mer og utnyttet stuekapasiteten bed eoperaSJonswrksomheten.

dersom det hadde veert ansatt noen flere spesialsyke- Kirurgene er den personellgruppen som | starst
pleiere. For eksempel ville det da ikke vaert nadvendrad mener at det eksisterer vesentlige hindringer for

g ; . . perasjonsvirksomheten, og det er saerlig kirurger
dig a la operasjonsstuene sta ubenyttet i matpause\?}léd store sykehus som gir uttrykk for dette.

L - . Tabell 4.17 viser hvilke hindringer de fire perso-
Organisering av administrativt personell nellgruppene ved sykehusene i spgrreskjemaunder-
Ved sykehusene som inngar i intervjuundersgkelsersgkelsen oftest har oppgitt som vesentlig for opera-
har de i ulik grad administrativt personell til & avlas-sjonsvirksomhete#?.

te helsepersonellet. Stgttepersonellet kan veere plas-

sert pa ulike steder innenfor organisasjonen. Noen

sykehus har organisert det administrative personellet

sammen i en egen enhet eller avdeling, mens andre

har desentralisert det administrative personellet og

fordelt dem pa de ulike kliniske enhetene eller avde-

lingene. Ved tre av sykehusene i intervjuundersgkel-

sen er det administrative personellet sentralisert i enr———— _ o

% Tallene i tabell 4.17 er beregnet slik at et poeng er gitt nar en
personellgruppe ved et sykehus har gitt hindringen verdien 5
eller hgyere pa en skala fra 1 til 7. Maksimalt antall poeng er
53.
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Orkdal ‘ ‘
Ringerike
Rjukan
Narvik
Hammerfest
Sma sykehus

Haugesund

Baerum
Akershus

Harstad

Mellomstore sykehus

Haukeland

St. Olavs
Rikshospitalet
Ulleval

UNN

Store sykehus
T r 1 T T

1 2 3 4 5 6 7
| sveert | sveert
liten grad stor grad

Figur 4.8 | hvilken grad eksisterer det vesentlige hindringer for operasjonsvirksomheten? Median
Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

Tabell 4.17 Oftest identifiserte hindringer for operasjonsvirksomheten, absoluite tall

Hindring Antall poeng
Antall 0perasjoNSSYKEPICIEIE .........uviiiiiiiiiie e 30
Antall sengeplasser pa postoperativ/intensiv avdeling ..........ccccooeveveeeecieeccee e 27
Antall anesteSISYKEPICIEIE ..........coii i ——— 16
Utnyttelsen av sengeplasser pa postoperativ/intensiv avdeling ...........cc.ccceeeeeveeenn.n, 15
DYEDIKKENG NJEIP .eeieeiie e 13
ANTAIL ANESTESIIEUERT ... 13
Forutsigbar personellmangel ...........oooiiiiiiiii e 12

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

% Ved to sykehus er enkeltgrupper utelatt av materialet pa grunn
av lav svarandel, jf. avsnitt 2.2. Ved ett sykehus hadde de ikke
fast ansatte anestesileger pa det tidspunktet undersgkelsen ble
gjennomfart.
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Tabell 4.18 Vesentlige hindringer etter sykehusstgrrelse og personellgruppe

Hindring:
Antall Antall Antall Utnyttelsen a
ntai sengeplasse[ anestesi- | sengeplasse Antall
oplc(eralspns- postoperativ/|  syke- pa postoperal anestesileger
sykepleiere intensiv pleiere tiv/intensiv
Sma sykehus  Kirurger ........cccccevevvenenn. X
Anestesileger .................. X
Operasjonssykepleiere .... X
Anestesisykepleiere ........ X
Mellomstore  Kirurger .........cccoevveeeennnnne X X X
sykehus Anestesileger .................. X X
Operasjonssykepleiere ....
Anestesisykepleiere ........ X
Store sykehus  Kirurger .........ccccvveeeeennns X X X X
Anestesileger .................. X X
Operasjonssykepleiere .... X X
Anestesisykepleiere ........ X X

Kilde: Tidsregistrerings- og spgrreskjemaundersgkelsen

Antall operasjonssykepleiere er den faktorenbare antallet operasjonssykepleiere som oppgis som
som flest personellgrupper ved flest sykehus menegn vesentlig hindring av operasjonspersonellet. Alle
er en vesenlig hindring for operasjonsvirksomheterde fire personellgruppene ved de sma sykehusene
ved deres sykehus. Antall sengeplasser pa postopamhever imidlertid dette som vesentlig. Ved de
rativ/intensiv avdeling er den andre hindringen sonmellomstore sykehusene blir antallet sengeplasser
flest personellgrupper oppgir som vesentlig. Disse t@a postoperativ/intensiv avdeling identifisert som en
forholdene skiller seg klart ut i forhold til de andre vesentlig hindring av tre av fire personellgrupper, i
flaskehalsene. tillegg til at antallet operasjonssykepleiere blir vur-

Mens tabell 4.17 gir et samlet uttrykk for hva dert som en vesentlig hindring av de to legegruppe-
som oppleves som de vesentligste hindringene vede.
de 14 sykehusene som inngar i sparreskjemaunder- Ved de store sykehusene er antallet sengeplasser
sokelsen, viser tabell 4.18 hvilke hindringer sompa postoperativ/intensiv avdeling identifisert som en
operasjonspersonellet har identifisert som vesentligeesentlig hindring for operasjonsvirksomheten av al-
etter stgrrelsen pa sykehusene. Kryssene betyr k& de fire personellgruppene. | tillegg ser kirurger og
personellgruppen har gitt hindringen en verdi mel-operasjonssykepleiere pa utnyttelsen av sengeplas-
lom 5 og 7 pa en skala fra 1 til 7, der 1 er uvesentligene pa postoperativ/intensiv avdeling som en ve-
og 7 er vesentlig. sentlig flaskehals for avviklingen av operasjonsvirk-

Tabellen viser at operasjonspersonellet ved melsomheten. Anestesipersonellet mener mangelen pa
lomstore og seerlig ved store sykehus opplever noeanestesileger ogsa er en vesentlig hindring for opera-
flere vesentlige hindringer enn operasjonspersonekjonsaktiviteten.
let ved sma sykehus. Ved de sma sykehusene er det
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5 Vurderinger

Det er betydelige forskjeller mellom sykehus i hvor-nzere arbeidsdagen. Ogsa her er det starst variasjon
dan de utnytter ressursene tilknyttet operasjonsvirkmellom de store sykehusene. | timer utgjar forskjel-
somheten. Undersgkelsen viser at det uavhengig den mellom det store sykehuset hvor det er pasienter
eksterne faktorer er et vesentlig potensial for gkt repd operasjonsstuen starst del av arbeidsdagen (Sen-
sursutnyttelse ved norske sykehus, bade ut fra dealsykehuset i Hedmark), og sykehuset hvor det er
materielle og de personellmessige ressursene. Sykpasienter pa operasjonsstuen minst del av arbeidsda-
husene evner i ulik grad & utnytte operasjonsstuekaen (Alesund sjukehus), i overkant av to timer.
pasiteten, og kirurgenes tidsbruk pa direkte pasient- En annen side ved utnyttelsen av operasjonsstue-
relaterte oppgaver varierer mellom sykehus av sankapasiteten er betydningen av nar det planlagte ope-
me type. Undersgkelsen har identifisert en rekkeasjonsprogrammet startes opp om morgenen. Et
faktorer som i ulik grad er til hinder for en effektiv viktig suksesskriterium for & unnga strykninger fra
operasjonsvirksomhet ved sykehusene. Dette gjeldaperasjonsprogrammet eller ungdig overtid er a
blant annet sen oppstart av planlagte operasjoner okomme tidligst mulig i gang om morgenen. Under-
morgenen, mangel p& operasjonssykepleiere, masgkelsen viser at flest operasjoner startes opp etter
gel pad sengeplasser pa postoperativ/intensiv avdédokka 09: Andelen operasjoner som startes opp far
ling og dessuten svakheter i planleggingen av operddokka 09, er under 40 prosent ved flertallet av syke-
sjonsvirksomheten. husene. Ved to av de undersgkte sykehusene (Molde
sjukehus og Volda sjukehus) startes bare 15 prosent
_ av operasjonene opp far klokka 09. En tidlig opp-
Bruken av operasjonsstuene start vil kunne gi gkt fleksibilitet i operasjonspro-

Undersgkelsen viser at operasjonsstuene ved sykgrammet utover dagen. Dette er ogsa spesielt viktig
husene i gjennomsnitt star ubenyttet i 72 av aretsiden kirurgene avslutter hoveddelen av dagens siste
250 arbeidsdager. Det innebaerer en gjennomsnittligperasjoner for klokka 15 ved alle sykehusene i un-
kapasitetsutnyttelse pa i overkant av 70 prosent adersgkelsen.
de tilgjengelige arbeidsdagene. Det er til dels stor
variasjon i alle de tre stgrrelseskategoriene av syke- . .
hus i hvor stor andel av arbeidsdagene stuene ststPerasjonspersonellets tidsbruk og oppgaver
ubenyttet. Dermed er det flere sykehus som synesl&Budsjett-innst. S. nr. 11 (2002-2003) understreker
ha et vesentlig potensial til & gke kapasitetsutnyttelSosialkomiteen at mangelen pa kvalifisert personell
sen. Starst forskjell er det mellom de sma sykehuseer et av de starste hinder for god kapasitetsutnyttelse
ne: Det lille sykehuset hvor stuene star ubenyttebg -utvidelse i norsk helsevesen. Sosialkomiteen ut-
feerrest dager, har en kapasitetsutnyttelse pa 87 prtaler at det er ngdvendig a se kritisk p& bemanningen
sent (Diakonissehjemmet sykehus Haraldsplass),sykehusene bade nar det gjelder personell med hel-
mens det lille sykehuset med flest ubenyttete operaseutdanning og andre, slik at personellressursene
sjonsdager har en kapasitetsutnyttelse pa 62 prosemtukes i henhold til utdanning.
(Lovisenberg Diakonale sykehus). Samtidig gjen- Undersgkelsen viser at gjennomsnittlig 56 pro-
nomfgrer disse to sykehusene omtrent like mangsent av kirurgenes ukentlige ordinaere arbeidstid bru-
operasjoner per dag, noe som kan bety at Loviserkes til ulike direkte pasientrelaterte oppgaver. Der-
berg Diakonale sykehus gjennomfgrer flere operasom en ogsa inkluderer tiden kirurgene bruker pa de
sjoner pa kortere tid (feerre dager). indirekte pasientrelaterte oppgavene, framkommer
Nar det gjelder antall operasjoner som gjennomeet at kirurgene i gjennomsnitt bruker naermere 80
fores per dag, er det imidlertid starst forskjell mel-prosent av den ordineere ukentlige arbeidstiden pa
lom de store sykehusene. Sentralsykehuset i He@dppgaver som er pasientrelaterte. Gjennomsnittlig
mark utfgrer per dag nesten dobbelt s& mange operaruker kirurgene til sammen rundt 11 timer i uken pa
sjoner som Alesund sjukehus og er med 2,6 operak operere. Ser en pa alle de direkte pasientrelaterte
sjoner ogsa det sykehuset som gjennomfgrer flestppgavene, er det en ikke ubetydelig variasjon syke-
operasjoner per dag. Gjennomsnittet for alle sykehuhusene imellom, og starst er denne variasjonen mel-
sene er pa 1,9 operasjoner per operasjonsstue tmm de sma sykehusene. Forskjellen mellom det lille
operasjonsdag. Undersgkelsen viser videre at dsiykehuset hvor kirurgene bruker hgyest (Rjukan) og
gjennomsnittlig er pasienter pa operasjonsstuene veddvest (Narvik) andel tid pa disse oppgavene er pa 14
sykehusene i neermere 3,5 time i lgpet av den ordprosentpoeng, noe som utgjgr seks timer i uken.
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Dersom for eksempel hver av kirurgene ved Narvikavrige. Der dagkirurgien var skjermet, opplevde
brukte like mye tid pa direkte pasientrelaterte oppgaeperasjonspersonellet starre fleksibilitet enn i den
ver som kirurgene pa Rjukan, representerer dette etrdineere operasjonsvirksomheten, blant annet ved at
ikke ubetydelig potensial til & gke pasientbehandlinde fire personellgruppene i starre grad bistod hver-
gen. Ogsa ved de mellomstore og de store sykehusandre i utfgrelsen av oppgavene. Ved sykehus hvor
ne er det variasjon i hvor mye tid kirurgene brukerdagkirurgien ikke var skjermet, ble det oppgitt at
pa pasientrelaterte oppgaver. Selv om forskjellene etenne ofte blir skadelidende nar den tas innimellom
mindre enn ved de sma sykehusene, vil det ogsa vett stgrre og tyngre operasjonene. Skjerming av den
disse sykehusene veere et visst potensial til & gke titagkirurgiske virksomheten kan pa denne bakgrunn
den som brukes pa de pasientrelaterte aktivitetenesynes & veere et bidrag i en effektivisering av opera-
For at operasjonsstuekapasiteten og kirurgiressjonsvirksomheten ved sykehusene.
sursene skal kunne utnyttes effektivt, er det viktig at Organiseringen og planleggingen av operasjons-
de @vrige personellgruppene er tilpasset den tilgjenvirksomheten har vel sa stor betydning som opera-
gelige stue- og kirurgikapasiteten. Mangel pa operasjonskapasiteten dersom en gnsker & unnga at opera-
sjonssykepleiere er den vesentligste hindringen fosjonsstuene skal utgjere en flaskehals. Undersgkel-
operasjonsvirksomheten ved sykehusene ifglge ursen viser at operasjonspersonellet i ulik grad er in-
dersgkelsen. Undersgkelsen viser ogsa at det er beslvert i planleggingen av operasjonsvirksomheten
tydelige forskjeller mellom likeartede sykehus medved de seks sykehusene i intervjuundersgkelsen.
hensyn til antall operasjonssykepleiere per kirurgkonsekvensen av at enkelte personellgrupper ikke
Gjennomsnittet for de sma og de mellomstore sykedeltok i planleggingen, var at de ansvarlige for plan-
husene er rundt en operasjonssykepleier per kirurdeggingen hadde ufullstendig oversikt over kortsikti-
og forskjellen mellom sykehusene som har feerresge endringer i ressursene til de personellgruppene
og flest operasjonssykepleiere per kirurg, er pa hersom ikke var involvert i planleggingen. Dette farte
holdsvis 1 og 1,5 arsverk ved de sma og de mellomigjen til at de tilgjengelige ressursene ble darligere
store sykehusene. Det framgar dessuten av undersatnyttet, og til at operasjoner ble strgket fra opera-
kelsen at 52 prosent av operasjonspersonellet oppgsjonsprogrammet. Noen sykehus kan synes & ha et
at de utfgrer oppgaver som de mener heller burde uterbedringspotensial nar det gjelder planleggingen
fores av andre yrkesgrupper enn den de selv tilhgreav operasjonsvirksomheten. A etablere rutiner som
Seerlig kirurger (64 prosent) og operasjonssykepleisikrer involvering av representanter for alle grupper
ere (56 prosent) uttrykker dette. Til sammen gir disav operasjonspersonell, kan veere en viktig faktor i
se faktorene grunnlag for & diskutere bruken av ngkdenne sammenhengen.
kelpersonell. Det kan stilles spgrsmal ved om opera- For at utnyttelsen av operasjonskapasiteten skal
sjonspersonell brukes tilstrekkelig malrettet i for-veere god, er det en forutsetning at det i sa liten grad
hold til operasjonsvirksomheten, og om de i tilstrek-som mulig er forhold tilknyttet operasjonsvirksom-
kelig grad skjermes for blant annet administrativeheten som hindrer en effektiv pasientgjennomstram-
oppgaver. ning. Undersgkelsen viser at antallet sengeplasser
ved postoperativ/intensiv avdeling oppgis som en
L . . vesentlig hindring for operasjonsvirksomheten, seer-
Organiseringen av operasjonsvirksomheten lig ved mellomstore og store sykehus. Stadig flere
Ifglge NOU:2 1997 Pasienten fagrst! bar det vektleg-pasienter har behov for den kostnadskrevende og ar-
ges ved utformingen av interne organisasjonsstrukbeidsintensive overvakningen pa en postoperativ/in-
turer i sykehus at den kliniske virksomheten bgr haensiv avdeling. Dette farer til gkt press pa disse sen-
kontroll over ngdvendige virkemidler for & oppfylle gepostene, samtidig som det ogsa er kostbart a til-
funksjonen i forhold til en bestemt pasientkategoripasse tilbudet til den gkte etterspgrselen. Om det
eller oppgave. Undersgkelsen viser at det ved syketerimot ikke er mulig & plassere pasienter under til-
hus hvor dagkirurgien hadde fatt avsatt egne stuer dgedsstillende overvakning etter fullfgrt operasjon,
eget personell, ble gitt uttrykk for at denne delen awil det fagre til strykninger og utsetting av operasjo-
operasjonsvirksomheten var mer effektiv enn demer.





