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1. Sammendrag

| 2011 belgp de samlede driftskosthadene i
spesialisthel setjenesten seg til ca. 109 mrd. kroner.
Helse- og omsorgsdepartementet har et overordnet
ansvar for at spesialisthel setjenesten drives effektivt.
Bakgrunnen for undersgkelsen er store produktivi-
tetsforskjeller mellom helseforetakene. Det finnes
lite informasjon om faktorer som kan forklare disse
forskjellene.

Mdlet med Riksrevisonens undersgkelse har
vaat avurdere om det er mulig & effektivisere organi-
seringen av pasientbehandlingen ved sykehusene, for
aoppnabedre ressursutnyttel se. Ved bruk av register-
data om fire behandlingsformer er det beregnet for-
skjeller i produktiviteten mellom sykehusene. Gjen-
nomsnittlig liggetid er brukt som indikator pa pro-
duktivitet. Det er videre belyst om det er sammen-
heng mellom liggetid og effekt av pasientbehandlin-
gen. Et sykehus er effektivt nar det har kort liggetid
og ikke har dérligere kvalitet pa behandlingen enn
landsgjennomsnittet. Det er gijennomfert dybdeun-
dersokelser i ni sykehus for & identifisere faktorer
som kan bidra til korte liggetider, effektive behand-
lingsforlgp og hay utnyttelse av operasjonsstuene.
Undersokel sen omfatter data fra perioden fraog med
2009 til og med 2013.

Rapporten ble forelagt Helse- og omsorgsdepar-
tementet ved brev 13. august 2013. Departementet
har i brev av 6. september 2013 gitt kommentarer til

rapporten. Kommentarene er i hovedsak innarbeidet
i rapporten og i Riksrevigonens dokument.

1.1 Hovedfunn

— Sykehusene kan bli mer effektive:

— Mange sykehus kan redusere antall ligge-
degn.

— Sykehus med kort liggetid har en pasientbe-
handling med like god effekt som sykehus
med lengre liggetid.

— Bedre utnyttelse av operagonsstuene kan
redusere hel sekgene.

— Mange sykehus kan gke produktiviteten dersom
de tilegner seg erfaringer fra sykehus med kort
liggetid, effektive behandlingsforlgp og hay
utnyttel se av operasjonsstuene.

— Den nagonae kvalitetsindikatoren for hofte-
brudd skaper usikkerhet om hva som er faglig
god praksis for denne pasientgruppen.

— Den nagonae kvalitetsindikatoren for tykk-
tarmskreft maler ikke pasientenes tilgang til fer-
ste behandling i sykehusene pa en entydig méte.

1.2 Riksrevigonens merknader
121  Sykehusenekan bli mer effektive

MANGE SYKEHUS KAN REDUSERE ANTALL
LIGGED@GN

Undersgkelsen viser at det blant sykehusene er
store variagoner i gjennomsnittlig liggetid. Gjen-
nomsnittlig liggetid varierer fra

— tretil elleve dager for innsetting av hofteprotese

— femttil ti dager for operasjon av hoftebrudd

— null til fire dager for operasjon av korsband

— gutil elleve dager for operasjon av tykktarms-
kreft



Dersom alle sykehusene hadde hatt gjennom-
snittlig liggetid pd samme niva som det sykehuset
som har kortest liggetid, ville antall liggedegn hvert
ar kunne ha blitt redusert med omtrent

— 14000 liggedegn for innsetting av hofteprotese
(34 prosent)

— 11000 liggedagn for operasjon av hoftebrudd
(19 prosent)

— 1400 liggedagn for operasjon av korsband (100
prosent)

— 3900 liggedagn for operasjon av tykktarmskreft
(24 prosent)

Dersom det tas utgangspunkt i dagnprisen for
utskrivningsklare pasienter, som er 4 000 kroner, til-
svarer det for disse fire behandlingsformene en
besparelse pa ca. 120 mill. kroner per ar. Flere ele-
menter i organiseringen av forlgpene for de under-
sekte behandlingene har likhetstrekk med forlgpene
for mange andre pasientgrupper. Undersgkelsen gir
falgelig klare signaler om at spesialisthel setjenesten
har et betydelig effektiviseringspotensial, og at det er
muligheter for aternativ bruk av ressursene, for
eksempel til aredusere helsekgene.

Riksrevigonen mener at mange sykehus kan
effektivisere operasion av korsband ved A utfere dette
som dagkirurgi. | 2009 var det ni sykehus som gjen-
nomfarte korshandoperasioner dagkirurgisk. Etter
2009 er det svaat fa sykehus som har endret praksis
fradegn- til dagkirurgi for korsbandoperasjoner. | et
flertall av sykehusene overnatter pasientene i syke-
huset bade fer og etter operasonen. Helse- og
omsorgsdepartementet mener at dagkirurgi er en
ansket utvikling fordi det er en fordel for pasienten
0g gir den beste ressursutnyttelsen. Det skal veare
gode medisinskfaglige vurderinger som ligger til
grunn for pasientbehandlingen. Undersgkelsen viser
at sykehus som utfarer dagkirurgisk behandling ikke
har darligere kvalitet pa behandlingen enn andre
sykehus. Det er derfor ingenting som tyder pa at mer-
kostnadene som péafares helseforetaket ved en inn-
leggelse av disse pasientene, kan forsvares hel segko-
nomisk.

Etter Riksrevigonens oppfatning ber de regio-
nale hel seforetakene vurdere omfanget av bruken av
opptreningsingtitusioner for hofteprotesepasienter
etter sykehusoppholdet. Undersakel sen viser at ande-
len hofteprotesepasienter som er i en opptreningsin-
stitugjon varierer fra hver tiende pasient for noen
sykehus til ni av ti pasienter for andre sykehus.
Omitrent halvparten av de 8 000 pasientene som hvert
ar far satt inn en hofteprotese, er pa opptreningsinsti-
tugon etter sykehusoppholdet. Et stort flertall av
pasientene er mellom én og tre uker painstitusjonen,
noe som utgjer mer enn 50 000 liggedegn per ar. Et
av de sykehusene som har kort liggetid, har som mal
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i 2013 at 90 prosent av pasientene skal skrives ut til
hjemmet. Dette sykehuset har likevel ikke darligere
kvalitet pa pasientbehandlingen enn andre sykehus,
basert pa kliniske effektmal, funksjonsniva og livs-
kvalitet ett ar etter operasion. Det indikerer at helse-
tjenesten kan spare betydelige ressurser dersom
andre sykehus fglger ssmme praksis og reduserer
omfanget av opptreningsopphold for denne pasient-

gruppen.

SYKEHUS MED KORT LIGGETID HAR EN PASIENT-
BEHANDLING MED LIKE GOD EFFEKT SOM SYKEHUS
MED LENGRE LIGGETID

Undersgkelsen viser at & legge om behandlings-
forlep til kortere liggetider ikke gar pa bekostning av
kvaliteten pa pasientbehandlingen. Kliniske effekt-
mal som er benyttet i denne sammenhengen, er andel
pasienter som er reoperert, reinnlagt og dade innen
henholdsvis 30 dager og ett ar etter operasjonen. | til-
legg er det brukt effektma som er basert pa pasiente-
nes egne vurderinger av funksjonsnivaog livskvalitet
ett & etter operagonen. Undersekelsen viser at fa
sykehus med kort liggetid har en signifikant darligere
effekt av pasientbehandlingen enn landsgjennom-
snittet.

Helse- og omsorgsdepartementet presiserer at
omfanget av reinnleggelser ikke alene kan forklares
ved sykehusets behandling og liggetid. Ogsa tilgjen-
geligheten av og kvaliteten pa kommunalt tilbud etter
utskrivelse fra sykehus, inkludert hjemmetjeneste og
sykehjem, kan pavirke behovet for reinnleggel ser.

BEDRE UTNYTTELSE AV OPERASIONSSTUENE KAN
REDUSERE HEL SEK@ENE

Mer enn 80 prosent av de ortopediske operasjo-
nene skjer mellom ki. 8 og 16. Tre av fire sykehus
svarer i undersgkelsen at kapasiteten pa operasjons-
stuene i stor grad er en flaskehals med hensyn til &
kunne operere flere ortopediske pasienter. Undersg-
kelsen viser at operasjonsstuene star tomme uten
pasienter i omtrent halvparten av tidamellom kl. 8 og
16. Det varierer imidlertid mye i hvilken grad syke-
husene utnytter den tildelte kapasiteten pa opera-
sonsstuene. Mange pasienter kunne fatt kortere ven-
tetid til operason dersom alle sykehusene hadde
utnyttet kapasiteten pa operasonsstuene like godt
som de beste.

Forskjeller i sykehusenes utnyttelse av opera-
sjonskapasitet skyldes variason med hensyn til nar
forste operagon starter, hvor lang tid det gar mellom
operasjonene og nar den siste operasjonen avsluttes.
| halvparten av operasjonsstuene trilles farste pasient
inn etter kl. 8.30, og i halvparten av operasjonsstuene
avsluttes siste operasion far kl. 14.30. Dersom det er
risiko for at en planlagt operagon ikke blir ferdig
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innen ordinaa arbeidstid, vil den ved mange sykehus
ikke bli startet.

122  Mange sykehus kan gke produktiviteten
dersom detilegner seg erfaringenefra
sykehus med kort liggetid, effektive
behandlingsforlgp og hay kapasitets-
utnyttelse pa operagonsstuene

Riksrevigonen mener at undersgkelsen viser
betydningen av at myndighetene fortsetter arbeidet
med a utvikle produktivitetsindikatorer. Det vil bidra
til abelyse produktivitetsutviklingen og hvaforskjel-
lenei produktivitet mellom helsef oretakene skyldes.

MANGE SYKEHUS KAN GJENNOM SYSTEMATISKE
TILTAK UTNYTTE KAPASITETEN VED OPERASIONS-
STUENE BEDRE

Undersgkel sen viser at de sykehusene som utnyt-
ter operasjonsstuene best, bruker styringsdata aktivt.
Flere av sykehusene har etablert systemer og rutiner
for a fastsette ma og male resultater. Sykehusene
bruker denne informagjonen til styring, kontroll og
lagring for & sette opp operasjonsprogrammer som gir
bedre kapasitetsutnyttelse. Videre bidrar et systema-
tisk tverrfaglig samarbeid til at de involverte fag-
gruppene far eierskap til operasjonsprogrammet. |
rapporten (vedlegg 3) gis det flere eksempler paorga-
nisering og konkrete tiltak som bidrar til god utnyt-
telse av operasjonsstuene.

BRUK AV VERKT@Y SOM FORDELER KOSTNADER PER
PASIENT (KPP) KAN BIDRA TIL MER EFFEKTIV DRIFT

Det er et ma at KPP gradvis skal tasi bruk av
sykehusene. Forelgpig bruker fa sykehus denne
typen verktgy. Det mest produktive helseforetaket
bruker det aktivt i virksomhetsstyringen. Undersg-
kelsen finner flere eksempler paat et slikt verktgy har
bidratt til a effektivisere driften ved sykehuset. For &
oppnamer effektiv drift er det avgjerende at sykehus-
ledelsen involverer det medisinske fagmiljget i bru-
ken av verktayet. Undersagkelsen viser flere eksemp-
ler pa hvordan sykehuset har identifisert mangelfulle
rutiner og uheldige avgjerelser som pafarer sykehu-
set ungdvendige kostnader.

MANGE SYKEHUS KAN FORBEDRE RESSURS-
UTNYTTELSEN VED A UTVIKLE TVERRFAGLIGE
STANDARDISERTE BEHANDLINGSFORL@P

Riksrevisonen mener at helseforetakene bar
legge mer vekt pa & etablere prosesser som gjer at
behandlingsforl gpene pa tvers av enheter er samord-
net og preget av kontinuitet. Undersgkelsen viser
eksempler pa sykehus som har utviklet mer effektive
behandlingsforlgp ved afjerne flaskehal ser og ungd-
vendige rutiner. Det er etablert prosesser som sikrer

klar oppgavedeling og forutsigbarhet for de ulike
profesionene og enhetene som behandler pasienten.
Utvikling av slike behandlingsforlep har ogsa bidratt
til & gke medarbeidertilfredsheteni disse sykehusene.
Riksrevisjonen mener derfor at flere sykehus bar vur-
dere & utvikle tverrfaglige standardiserte behand-
lingsforlgp for vesentlige pasi entgrupper.

| utviklingen av behandlingsforlgp for hoftepro-
tesepasienter har noen sykehus flyttet noe av ressurs-
innsatsen fram i behandlingsforlgpet ved a etablere
preoperativ poliklinikk og «hofteskole» naar opera-
sionsdato. Formalet er & kontrollere at pasientene er
klare for operagon, sikre at ngdvendige preover og
undersgkelser er tatt, og & informere og undervise
pasientene om hvordan de skal forberede seg til ope-
ragonen og tiden etter at de er skrevet ut fra sykehu-
set. Dette har fart til faare strykninger og har redusert
liggetiden bade fer og etter operasjon.

Videre viser undersgkelsen at et sykehus som
hadde en av landets lengste liggetider far operasion
av hoftebrudd har, etter a ha utarbeidet et tverrfaglig
standardisert behandlingsforlep, oppnadd en av lan-
dets korteste liggetider far operasion. Det er store
variagioner mellom sykehusene i liggetid far opera-
sion. Lang liggetid far operagon kan gi gkt smerte,
flere komplikasjoner, flere liggedager og okt dade-
lighet. Hoftebrudd har alvorlige konsekvenser bade
for pasientene og samfunnet, i form av gkt behov for
helse- omsorgstjenester.

1.2.3 Den nagonale kvalitetsindikatoren for
hoftebrudd skaper usikkerhet om hva som
er faglig god praksis for denne pasient-
gruppen

Alle sykehus skal rapportere i samsvar med
nasjonal kvalitetsindikator for hoftebrudd, som viser
hvor stor andel av pasientene som har blitt operert
innen 48 timer etter at de blelagt inn. Ni av ti pasien-
ter ble operert innen 48 timer. Den nasjonale faglige
retningslinjen anbefaler imidlertid operason innen
24 timer etter at bruddet har oppstétt. Undersgkelsen
viser at mindre enn halvparten av pasientene blir ope-
rert innen denne fristen.

Den nagjonale kvalitetsindikatoren kan brukes
som styringsparameter ved prioritering av operasjo-
ner og organisering av operativ virksomhet. Tiden fra
innleggelse til operasion kan ses som uttrykk for
prioritering av eldre, behandlingstrengende pasienter
innen ortopedi. Undersgkelsen indikerer at mange
sykehus har valgt & forholde seg til den nasjonale
kvalitetsindikatoren framfor anbefaliingene i de
nasjonale faglige retningdinjene. For & sikre riktig
prioritering av operasjonskapasiteten og likeverdig
behandling mener Riksrevisionen at myndighetene
bar klargjgre hva som er god praksis for denne
behandlingsformen.



1.2.4  Den nagonale kvalitetsindikatoren for
tykktarmskreft maler ikke pasientenes
tilgang til ferste behandling i sykehusene

pa en entydig mate

Kvalitetsindikatoren for tykktarmskreft registre-
rer tiden fra sykehuset mottar en henvisning til
pasienten far farste behandling. For tykktarmskreft er
farste behandling vanligvis en operasion. Kvalitets-
indikatoren kan brukes som styringsinformasjon for
abidratil at det organiseres effektive behandlingsfor-
lap for personer med tykktarmskreft. Det er et sty-
ringskrav fra departementet at 80 prosent av pasien-
tene skal motta farste behandling innen 20 virkeda
ger etter at sykehuset har mottatt henvisningen. Ingen
helseforetak oppfyller dette styringskravet i 2012.

Tykktarmskreft pavises ved koloskopi. Av dle
pasienter som henvisestil koloskopi med symptomer
som kan vaere tykktarmskreft, er det bare fem prosent
som har kreft. Det er derfor en utfordring for sykehu-
sene & velge ut de riktige pasientene til rask kolo-
skopi. Undersgkelsen viser at nar tykktarmskreft er
pavist, har mange sykehus rutiner som sikrer rask
framdrift i behandlingsforlgpet.

Pasientene blir henvist direkte til kirurgisk avde-
ling ndr henvisningen frafastlegen har vedlagt resul-
tater fra koloskopi. | disse tilfellene klarer sykehu-
sene atilby pasienten behandlingsstart innen 20 vir-
kedager. Den nasjonale kvalitetsindikatoren tar imid-
lertid ikke hensyn til om koloskopi er gjennomfart
far pasienten henvisestil sykehuset. Kvalitetsindika-
toren maler derfor ikke den samme delen av behand-
lingsforlgpet for ale pasientene. | hvilken grad hel se-
foretakene eller sykehusene oppfyller departemen-
tets styringskrav, er derfor avhengig av hvor stor
andel av pasientene som har fétt utfert koloskopi
utenfor  spesidisthelsetjenesten.  Riksrevisjonen
mener derfor at den nasonae kvalitetsindikatoren
ikke gir et riktig bilde av tilgangen til diagnostikk
eller behandling.

1.3 Riksrevigonensanbefalinger

— Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale
helseforetakene bar sarge for at erfaringene fra
sykehus med effektive behandlingsforlgp og hay
utnyttel se av operasjonsstuene overfarestil andre
sykehus.

— Helse- og omsorgsdepartementet bear etablere
styringsindikatorer som belyser utviklingen av
produktivitet i helseforetakene. Det kan gi myn-
dighetene og ledelsen i helseforetakene gkt for-
stéelse av forskjeller i produktivitet mellom hel-
seforetakene.

— For a sikre likeverdig behandling av pasienter
med hoftebrudd og riktig prioritering av opera-
sjonskapasiteten, bar Helse- og omsorgsdeparte-
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mentet klargjgre hva som er god faglig praksis
for hvor raskt pasienter med hoftebrudd ber ope-
reres.

— Helse- og omsorgsdepartementet ber endre
malingen av kvalitetsindikatoren for tykktarms-
kreft dlik at den gir et riktigere bilde av tilgang til
behandling for denne pasientgruppen, og dermed
ogsablir mer egnet for ledere som stettetil helse-
politisk styring.

— De regionae helseforetakene ber vurdere om
omfanget av bruken av opptreningsinstitusjoner
for hofteprotesepasienter etter sykehusoppholdet
kan forsvares hel segkonomisk.

— Helseforetakene ber se neamere pa hvordan
kapasiteten pa operasjonsstuene utnyttes, og eta-
blere tverrfaglige standardiserte behandlingsfor-
lap for vesentlige pasientgrupper.

Dissens fra kollegiets medlem Arve L gnnum:

«Rapportutkastet som foreslas sendt Stortinget,
mangler en oversikt over prisen pr. utfert helsetjenes-
te som er omhandlet i undersokelsen. Den endelige
prisen er summen av innsatsfaktorene. Det vil g
Stortinget det beste bes|utningsgrunnlag afavite pri-
sen for eksempel en hofteoperagon har 1 det offentli-
ge helsevesen. Det vil med en dik opplysning vaare
mulig for Stortinget a vite helt konkret hvor mange
operagoner et gitt bevilget belgp vil gi.

Det ble opplyst i mgtet at den gjennomsnittlige
stykkprisen pa de aktuelle oEeraSJoner (korshand,
hofteprotese, hoftebrudd og tykktarmskreft) allerede
er innhentet av Riksrevisjonen, men disse opplysnin-
gene star ikke i rapporten. | stedet star det en rekke
andre tabeller over enkeltelementer i et behandlmgs—
forlgp, herunder om hvor lang tid sykehusene bruker
paatrilleinn en pasient i operasonsstuen etter at en
er trillet ut. Dette er ogsa interessant, men ikke mer
interessant enn summen av alle faktorene som hel het,
som males best i prisen pa vedkommende tjeneste.

Undersakelsen mang|er etter dette medlems syn
en benchmarking mot prisen og kvaliteten patilsva-
rende tjenester som er tilgiengelige i det private.
Kunnskap om disse elementene ville gitt Stortinget
mer relevant, relativisert informasjon om mulige ef-
fekter av bevil Igede belgp og aktuelle organisasjons-
former: Det vil som regel vaae mest interessant a fa
vite prisen pa sluttproduktet, fremfor pa enkeltele-
menter i produksjonen.

Dette medlem klarte selv pa kort tid far kollegie-
metet a innhente noen slike sammenlignbare priser
fradet private hel sevesen som produserer tilsvarende
tjenester. Sistnevnte opplysnlontger kan vanskelig inn-
arbeides i rapporten na uten a forsinke den. Allerede
innhentede priser kunne dog lett vaat redigert inn.

_ Fra en enkel og oversiktlig tabell innhentet fra
Riksrevigjonen straks etter kollegiemgtet kan nevnes
at ?Jennomsnlttskostnaden for to typer innsetting av
hofteproteser er henholdsvis kr 122616 og
kr 149 815. Disse og de @vrige kostnadstall kunne
enkelt vaat sasmmenlignet med tall pa identiske hel-
setjenester i annet privat og offentlig helsevesen.
Stortinget ville dafa et grunnlag for avurdere effek-
ten av sine bevilgninger og mulige potensialer som
Stortinget kan velge a se nemere pa.»
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1.4 Departementets oppfalging

Statsraden viser i brev til Riksrevisonen til at
rapporten peker pa flere ulikheter i behandlingsfor-
lgp og ressursutnyttelse mellom helseforetak og
sykehus, inkludert bruk av operasjonsstuekapasiteten
0g opptreningsinstitusjoner. Dette vurderes som nyt-
tig kunnskap som statsraden vil serge for at spesia-
listhel setjenesten blir kjent med og lazrer av.

Statsraden opplyser at Riksrevisonens anbefa-
linger vil bli formidlet til de regionale helseforeta-
kene, og har kommentert enkelte forhold som tas opp
i anbefalingene.

Nar det gjelder Riksrevisonens anbefaling om at
det bar etableres styringsindikatorer som belyser pro-
duktivitetsutviklingen, viser statsraden til de regio-
nale helseforetakenes kompetansenettverk for bedre
gkonomisk styring og kontroll, som i den senere
tiden har arbeidet med felles indikatorer for kost-
nadsniva og produktivitet. Dette er et utviklingsar-
beid med sikte pa trinnvis innfering, og varen 2013
ble det gjennomfert en pilot ved enkelte hel seforetak.
Malet for dette arbeidet er & etablere fellesindikator-
sett av god kvalitet for alle tjenesteomrédene i ale
helseforetak, opplyser statsréden.

Det vises videre til at Riksrevigonen anbefaler
Helse- og omsorgsdepartementet & klargjere hvasom
er god faglig praksis for hvor raskt pasienter med
hoftebrudd ber opereres, for a sikre likeverdig
behandling av pasienter og riktig prioritering av ope-
rasjonskapasiteten. Statsraden viser til at Helsedirek-
toratet har et lovpdlagt ansvar for nasionale faglige
retningslinjer som gir feringer for tjenestene. Videre
at Helsedirektoratet ogsa har et lovpalagt ansvar for &
utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale kvali-
tetsindikatorer som hjelpemiddel for ledelse og kva-
litetsforbedring i spesialisthel setjenesten. Statsraden
ser at det kan virke motsetningsfullt at den faglige
retningslinjen anbefaler operason innen 24 timer
etter brudd, mens kvalitetsindikatoren maler andelen
pasienter over 65 & som far operasion i Igpet av 48
timer etter innleggelse. Departementet vil derfor ta
opp med Helsedirektoratet om det er behov for end-
ringer som sikrer tydeligere samsvar mellom ret-
ningslinjen og kvalitetsindikatoren.

Nar det gjelder Riksrevigonens anbefaling om &
endre malingen av kvalitetsindikatoren for tykk-
tarmskreft, viser statsréden til at for det store flertall
av pasientene vil forlgpstiden omfatte tiden fra en
pasient er henvist til utredning i spesialisthel setjenes-
ten til behandlingsstart, selv om utredning og
behandling foregdr ved to forskjellige institusjoner.
Et unntak er pasienter som utredes ved private insti-
tugoner der henvisningeneikkeblir registrert i Norsk
pasientregister.

Statsraden deler Riksrevisjonens oppfatning om
at mange sykehus har utfordringer knyttet til kapasi-

tet for koloskopi. Statsraden viser til at ett av malene
i oppdragsdokumentet til de regionale helseforeta-
kene for 2013 er & gjennomfare tiltak for & effektivi-
sere utredning og redusere flaskehalser i behand-
lingsforlgpene for kreftpasienter.

2. Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbei-
derpartiet, Jette F. Christensen, Are
Helseth og lederen Martin Kolberg, fra
Hayre, Erik Skutle og Michael Tetzsch-
ner, fra Fremskrittspartiet, Kenneth
Svendsen og Helge Thorheim, fra Kris-
telig Folkeparti, Hans Fredrik Grgvan,
fra Senterpartiet, Per Olaf Lundteigen,
fra Venstre, Abid Q. Raja, fra Sosialis-
tisk Venstreparti, Karin Andersen, og
fra Miljgpartiet De Grgnne, Rasmus
Hansson, viser til Dokument 3:4 (2013-2014)
Riksrevisionens undersgkelse av effektivitet i syke-
hus.

Komiteen visertil at det er et mal at befolknin-
gen tilbys likeverdige helsetjenester av god kvalitet,
og at et av hovedmalene i spesialisthel setjenestelo-
ven er abidratil at ressursenei spesialisthel setjenes-
ten utnyttes pa best mulig méte.

Komiteen viser videretil at det altid skal ligge
gode medisinskfaglige vurderinger til grunn for pasi-
entbehandlingen i spesialisthel setjenesten, og at dette
papekesi Riksrevisjonens rapport.

Komiteen har merket seg at rapporten poeng-
terer at mange sykehus kan effektivisere pasientbe-
handlingen ved a lage av andre. Komiteen har
ogsd merket seg at undersgkelsen viser at gjennom-
snittlig liggetid varierer mellom sykehusene. Det
vises til at dersom alle sykehusene hadde hatt gjen-
nomsnittlig liggetid pa samme niva som det sykehu-
set som har kortest liggetid, kunne det ha redusert
antall liggedagn hvert & med 34 prosent for hofte-
proteser, 19 prosent for hoftebrudd, 100 prosent for
korsbandsoperasioner og 24 prosent for tykktarm-
skreft. Komiteen er enig med Riksrevisonen i at
det er riktig at sykehusene kan bli mer effektive ved
a redusere antall liggedegn og ved at man har en
bedre utnyttel se av operasjonsstuene.

K omiteen registrerer ogsdat det i Riksrevigjo-
nens rapport visestil at en bedre utnyttelse av opera-
sionsstuene ved enkelte sykehus kan redusere helse-
kgene. Mange pasienter kunnefatt kortere ventetid til
operasion dersom ale sykehusene hadde utnyttet
kapasiteten pa operasonsstuene like godt som de
beste.

Komiteen viser til at det kommer fremi under-
sgkelsen at sykehus med kort liggetid har like god
kvalitet pa pasientbehandlingen som sykehus med



lengre liggetid. Komiteen mener derfor i likhet
med Riksrevigonen at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og de regionale helseforetakene bar serge for
a erfaringene fra sykehus med effektive behand-
lingsforlgp og hgy utnyttelse av operasjonsstuene,
overfarestil andre sykehus.

Komiteen mener det er et vesentlig poeng at
dersom man fé&r et mer tverrfaglig og standardisert
behandlingsforlap, vil dette gi mer effektiv drift og
dermed redusere helsekgene. | likhet med Riksrevi-
gonen, anbefaler derfor komiteen at helseforeta-
kene etablerer tverrfaglige standardiserte behand-
lingsforlgp for vesentlige pasientgrupper.

Komiteen viser avsutningsvis til svaret fra
Helse- og omsorgsdepartementet om den videre
behandling av styringsindikatorer som belyser pro-
duktivitetsutviklingen, dlik det er skissert under
punktet «departementets oppfalging». Komiteen
imeteser statsradens konkrete oppfalging overfor de
regionale helseforetakene pa de omrader som er
beskrevet i rapporten.

Komiteens flertall, alle unntatt med-
lemmene fra Arbeiderpartiet, understreker
at rapportering, innsatsstyrt finansiering og styring
etter kostnad per pasient (KPP) aldri mata oppmerk-
somheten bort fra arbeidet med kvalitet i behandlin-
gen av pasienter. Mgtet mellom pasient og behandler
skal alltid veere det viktigste.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet understreker at rapportering, innsatsstyrt
finansiering og styring etter kostnad per pasient
(KPP) ikke skal fortrenge arbeidet med kvalitet i
behandlingen av pasienter. Mgtet mellom pasient og
behandler skal altid vaae det viktigste.

Komiteens medlemmer fra Hagyre,
Fremskrittspartiet og Senterpartiet viser
til at effektivitetsindikatorer, selv om de ikke alltid
kan bygges pa objektivt sikre sammenligninger, gir et
utgangspunkt for @ mene noe om mal oppnael se vur-
dert ut frainnsatsen av ressurser. Bak de ulike resul-
tatene kan det ligge sveat sammensatte arsaker. En
rettferdig bedammelse av et sykehus og dets presta-
sjoner forutsetter ogsa kunnskap om ulikhet i ramme-
betingelser. Samme helsetjeneste kan i sammenlig-
ning mellom to sykehus fremkomme med variasjoner
som skyldes ikke-malbare forhold.

Disse medlemmer viser videre til at det er
velkjent at pleietyngde kan variere mellom enkeltpa-
Sienter og grupper av pasienter. Ulike resultater kan
0gsa skyldes ulike betingelser knyttet til utstyr, byg-
ninger, beliggenhet. Ulike driftsbetingelser kan
videre skyldes ulikhet i forvaltningen av kapitalsiden
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dik som investeringer, vedlikehold og driftsfalgene
av denne.

Disse medlemmer vil understreke at dette
kan vaae forhold som ofte ligger utenfor pavirkning
av den daglige ledelsen, fordi beslutninger om dlike
rammebetingelser ofte treffes pd andre forvaltnings-
nivaer. Samtidig er det ogsaklart at ikke-fysiske fak-
torer kan ha avgjgrende innvirkning pa resultatene,
slik som |edel sesegenskaper, involvering, lagingsvil-
lighet, personalforvaltning og kunnskap om logistikk
0g arbeidsprosesser som ikke oppfattes som sykehu-
senes kjernekompetanse.

Komiteens medlemmer fra Hgyre og
Fremskrittspartiet vil papeke at i et kompara-
tivt, nordisk perspektiv er norske sykehus ikke av de
mest effektive. Sykehusforskere, som ikke nagdven-
digvis er unisont enige, har pekt pa uhensiktsmessig
organisering fra politisk ledelse, sentralstyring, rigid
|annsstruktur og lite omfang av samarbeid med pri-
vate.

Disse medlemmer finner videre at offentlig/
privat samarbeid i sterre grad ber utvikles som
metode for referansemaling for effektivitet, for
laging og for innovasjon.

Disse medlemmer viser til at det er behov
for et mer systematisk samarbeid med private tilby-
dere av helsetjenester som tilfredsstiller internasjo-
nalt anerkjente sertifiseringsordninger, og at de
offentlig eide sykehusene ber prinsipielt underkaste
seg internagionalt, godkjent sertifisering for & sikre
pasientkvaliteten.

Disse medlemmer vil videre understreke at
ndr pasientkvaliteten er sikret pa et stabilt hayt niva,
vil man kunne sammenligne resultatene pa et sikrere
grunnlag uansett regional tilharighet.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet, Venstre,
Sosialistisk Venstrepart, og Miljgpar-
tiet De Grgnne vil papeke at kortere liggetid er
svaat avhengig av et godt kommunalt tilbud. Dersom
konsekvensene av kortere liggetid blir at antall sen-
geplasser i sykehusene reduseres, kan dette ha nega-
tive konsekvenser for beredskapen.

Disse medlemmer vil understreke at dersom
faare skal overnatte far og etter behandling, vil det
vage uheldig om pasientene selv ma ta kostnadene
dersom de har en lang reisevei.

Komiteens medlemmer fra Senter-
partiet, Sosialistisk Venstreparti og
Miljgpartiet De Grgnne mener det er viktig &
systematisere arbeidet med nasjonal e planer og sarge
for at tidligere erfaringer blir brukt som en del av
grunnlaget for utvikling av nye planer
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Disse medlemmer statter behovet for effek-
tivisering av pasientbehandlingen pa sykehusene, at
operasjoner som hovedregel foretas samme dag som
innleggelse, og at pasienten skrives raskt ut nar det
ikke er et klart behov for videre opphold pa sykehus.
Det advares likevel mot at spesialisthel setjenesten
reduserestil verksteder for reparasjon av kroppsdel er
pa mest mulig effektiv mate. Den kvantitative male-
metodikken Riksrevisionens rapport legger til grunn
gir nyttig informasjon, men kan ogsaferetil uheldige
forenklinger. Disse medlemmer merker seg at
Riksrevisionens rapport studerer et lite utvalg spesi-
fikke diagnoser, mens det vanlige i behandlingssitua-
gonen er at pasienten har et mer komplekst helse-
bilde. En helhetlig pasienttilnaaming er avgjerende
for den samlede kvaliteten pa behandlingstilbudet,
hvor kropp, sinn og sosial situasion sees i sammen-
heng.

Disse medlemmer mener sammenligninger
av enkeltfaktorer patvers av regioner ma tolkes kri-
tisk. Ulik sykdomsbelastning og ulike sosiogkono-
miske og andre forhold mellom regioner kan gi ulike
behov. Skottland har lagt om sine prioriteringer i
ulike fylkesomrader basert pa dette. De har innfert en

nasonal kvalitetsstrategi og gétt bort fra ensartet
malstyring.

Disse medlemmer viser til a samhandlings-
reformen forutsetter godt samarbeid og god informa-
gonsflyt mellom spesialisthelsetjeneste og kom-
mune, noe som knapt er omtalt i rapporten. Dette
samarbeidet er viktig for effektiv og sikker behand-
ling og rehabilitering, noe som ma vagre det primaae
formalet med effektiv sykehusdrift. God informasjon
til pasienten er ogsd viktig fer innleggelse og ved
opptrening etter behandling. Alle ledd i helsetjenes-
ten ma samarbeide om dette.

3. Komiteenstilrading
Komiteen har for gvrig ingen merknader, viser
til dokumentet og rér Stortinget til & gjare felgende
vedtak:

Dokument 3:4 (2013-2014) — Riksrevisonens
undersgkelse av effektivitet i sykehus — vedlegges
protokollen.

Odlo, i kontrall- og konstitusjonskomiteen, den 25. februar 2014

Martin Kolberg
leder

Michael Tetzschner
ordferer
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