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FAGREDAKTOREN

Vi trenger folkets
0g pasientenes

sykehus

Det viktige nye da sykebusene ble overtatt av staten, var
at representanter valgt av innbyggerne regionalt ble fiernet
fra styringen av sykehusene. De ble erstattet av personer
som skulle styre ut fra bedriftsokonomiske prinsipper.

Styrene var ikke lenger ansvarlige overfor
innbyggerne regionalt, men ble direkte an-
svarlig overfor helseministeren. Gjennom et
oppdragsdokument kan helseministeren stille
spesifikke krav til hva sykehusene skal oppna.
Det er et sterkt redskap til 4 pavirke sykehus-
enes prioriteringer og utvikling.

Nytalen i sykehusene illustrer endringen.
Pasientene er blitt en inntektskilde, sykehus-
behandling omtales som produksjon, og vente-
lister er blitt ordreserve. T en undersokelse
fra Sintef kom det fram at over 60 prosent av
sykehuslegene mente reformen oppfordret til
4 prioritere lennsomme pasienter, og nesten
50 prosent mente at det ogsa ble gjort.

Hva er de viktigste virkninger for innbyg-
gere, de ansatte og sykehusene av denne refor-
men? For det forste: Flere mindre sykehus er
lagt ned eller har mistet funksjoner. Det gjel-

der sarlig fodeavdelinger og akuttfunksjoner
i kirurgi. Styring og ledelse i sykehusene er
blitt mere sentralisert. Mindre sykehus har
mistet stedlig leder. De bedriftsekonomiske
prinsippene gir ledelsen sterkere posisjon.
Det blir mere styring ovenfra og ned, min-
dre plass til innspill fra andre enn ledelsen
og ikke minst — det koster mere for ansatte
og tillitsvalgte & motsi ledelsen. Det er mange
eksempler pd at store og avgjerende beslut-
ninger treffes uten konsekvensberegninger og
utredninger. Det gjelder serlig nedleggelse av
sykehus, funksjoner i sykehus og sammen-
slainger av sykehus.

Helseforetaksreformen bygget pd en myte
om at Norge bruker mer ressurser pa helse-
tjenester enn andre land og oppnadde darlige
resultater. I ettertid er det godt dokumentert
at det var en roverhistorie. Norges ressursinn-



sats til helsetjenester ligger pa gjennomsnitts-
nivdet for europeiske land, og vi bruker rela-
tivt lite sett i forhold til vart inntektsniva.

Et annet sporsmal er om store sykehus
leverer tjenester med bedre kvalitet enn sma
sykehus. Forskningen viser at for behandlin-
ger store og sma sykehus kan ivareta, finner vi
ikke slike sammenhenger. Nokkelen synes a
ligge i samarbeidet mellom store og sma syke-
hus og at de opererer i nettverk. Det er klare
indikasjoner pa at behandling pa sma sykehus
ikke koster mere enn pa store sykehus.

Drift av sykehus blir aldri noen sendags-
skole, men faktum er at sykehusunderskudde-
ne aldri har veert sa store som etter at helsefor-
etaksmodellen ble innfort. I perioden fra 2002
til 2007 hadde sykehusene regnskapsmessige
underskudd ekende fra 2,8 milliarder kroner
til 6,1 milliarder per ar. De hadde imidlertid
lite &4 gjore med driften av sykehusene. Med
det nye regnskapssystemet kom en ny kost-
nad - avskrivninger. Den var i 2007 pd seks
milliarder kroner. Det er ingen utgift, men
en kalkulert storrelse pa verdiforringelsen av
realkapitalen i sykehusene. I tillegg matte pen-
sjonskostnadene regnskapsforers med heyere
belop. Underskuddene utloste krigsoverskrif-
ter i avisene hvert dr og sykehusene framsto
nzrmest som gkonomiske konkursbo. 12008
bevilget Stortinget nesten to milliarder ekstra
til avskrivninger, og i 2009 tre milliarder ek-
stra til pensjonskostnader. Dermed forsvant
underskuddene. Ministeren kunne forkynne
det glade budskap at nd var sykehusene blitt
flinke til & styre sin okonomi takket vere
helseforetaksreformen. Men underskuddene
dreide seg mest om tull med tall og nye regn-
skapsprinsipper.

Helseforetaksreformen var sveert omstridt
da Stortingets flertall vedtok den i 2001. Den
var ikke basert pa en NOU som utredet pro-
blemer og alternative losninger med konse-
kvensvurderinger og stortingsmelding hvor
Stortinget dreftet losningene. Reformen ble
i hurtigtogsfart lagt direkte fram for Stortin-
get i en lovproposisjon i 2001 og gjennomfert
allerede i 2002. Det er ikke vanskelig & finne

direkte feil i proposisjonen. Det gjelder blant
annet forhold som misvisende pastandene om
hovye helseutgifter og misforstaelser i omtalen
av de skonomiske styringssystemene.

N3 er det gitt 15 ar siden reformen ble
gjennomfert. Den har skapt mange proble-
mer og utfordringer, og det er mange forhold
som tilsier at den trenger revurdering. For det
forste de mange og store tillitsproblemer mel-
lom styrer og ledelse i helseforetakene og inn-
byggere og ansatte i sykehusene. Symptomer
er fakkeltog og folkeaksjoner, Helsetjeneste-
aksjonen og legestreiken i hest. Fagforbundet
har vert den organisasjon som mest systema-
tisk har papekt reformens store mangler fra
dag én. 12016 har nesten 500.000 nordmenn
skaffet seg privat helseforsikring. T 2001 var
dette et nesten ukjent fenomen. Det siste aret
har vi fitt den vanskelige debatten om at de
som har slike forsikringer far tilgang til be-
handlingsmetoder i kreftomsorgen som det
offentlige ikke vil tilby.

De politiske partier har ulike forslag og
vurderinger av endringer i organiseringen.
Kvinnslandutvalget, som har utredet alter-
native mdter 4 organisere statens eierskap i
sykehusene pd, kom 1. desember. Lederen av
utvalget er en av vare fremste helsebyrdkrater
som mangedarig direktor for Helse Bergen og
styreleder for Oslo Universitetssykehus. Syke-
husproblematikken sett fra helsebyrakratiets
synspunkt er godt ivaretatt i utvalget. For inn-
byggere lokalt og fra de ansattes side kan nok
virkeligheten se annerledes ut.

Organisering av statens eierskap i sykehus
og andre spesialisthelsetjenester kan bli et av
de viktigste temaene i kommende stortings-
valg. Derfor har vi i dette nummeret av Sam-
funn & ekonomi trukket fram noen viktige
fakta og synspunkter i debatten. Vi trenger
et velfungerende sykehusbyrédkrati for a styre
og utvikle sykehusene vare. Det spors om vi
ikke med helseforetaksreformen i 2001 skapte
helsebyrakratenes sykehus, mens det vi tren-
ger er folkets og pasientenes sykehus.

Bjarne Jensen
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Sammendrag

I denne artikkelen dreftes og analyseres forholdet mellom sykehusstorrelse og
kvalitet pa sykehustjenester. Det kvalitetsmalet som brukes er overlevelses-
sannsynlighet etter sykehusbehandling pa fire omrader: Hjerteinfarkt, hjerne-
slag, hoftebrudd og totaloverlevelse. Storrelse males ved antall senger i syke-
huset. Datagrunnlaget er fra 2012 til 2014. Konklusjonen fra de statistiske
undersokelsene er at det ikke er et signifikant statistisk forhold mellom storrelse
og kvalitet for de kvalitetsmalene som er undersekt her. Andre undersokelser
av sykehussammenslainger viser at de ikke har gitt bedre kvalitet pa sykehus-

tjenestene eller mer effektive sykehustjenester. Flere undersokelser viser at kost-

nadene oker. Pistander om at sammenslaing av sykehus vil gi pasienten bedre
behandling eller at det forer til reduserte kostnader for samfunnet, har derfor
ikke stotte i forskningsbaserte undersokelser.

NISANITAS I NIV ‘OLOS



Innledning

Utviklingstrenden innenfor sykehusstruk-
turen i Norge, har gdtt mot sterre sykehus
de siste drene. Det skjer ved at sykehus slds
sammen for 4 fa et storre sykehus og ved at
mindre sykehus blir lagt ned. Argumentene
som ofte blir brukt for 4 forklare hvorfor vi
bor sla sammen sykehus, er at det forer til at
sykehusene far storre fagmiljeer, de far mer
spesialisering og gjennom dette blir det skapt
hoyere kvalitet. Denne artikkelen kommer
som en folge av denne debatten'.

Det sentrale sporsmalet i arbeidet har vert
om storre sykehus leverer bedre kvalitet enn
mindre sykehus. Et annet moment som ogsd
kan veere viktig, men som ikke vil bli diskutert
i denne artikkelen, er avstanden til sykehus og
utfallet for behandling av pasienten?. Dersom
okt avstand og reisetid til sykehuset gir darlig-
ere resultater ved sykehusbehandling, kan det
veere en arsak til at det ikke registreres bedre
sykehusbehandling ved storre sykehus.

Spersmaélet om hvordan sterrelse kan vaere
relatert til kvalitet, er interessant med hensyn
til om sammenslding av sykehus vil lede til
bedre spesialisthelsetjenester. Hvis det er slik
at storre sykehus gir bedre kvalitative tjenes-
ter, kan det vere et argument for sammen-
slding. Hvis det derimot ikke er noe klart
forhold mellom sterrelse og kvalitet, bor det
trekkes fram at sammensldinger blant annet
vil gi omstillingskostnader. Utfallet kan da
veere at vi far like gode tjenester, men til hoye-
re kostnader og med mindre ressurser til andre
formal. Jeg vil her ogsa se naermere pa hva som
har blitt resultatet av sykehussammensldinger,
gjennom a se pa tidligere studier av temaet.

1 Og gjennom samarbeid med professor Bjarne Jensen
(Hagskolen i Hedmark) og hvor jeg deltok i arbeidet med
en tilsvarende analyse basert pa samme type data fra 2013,
presentert i rapporten Helsereformer pa feil premisser
(Jensen 2014).

2 Kittelsen m fl. (2015) fant blant annet at gkt reiseavstand
for pasienten var korrelert med lavere produktivitet i norske
sykehus, da de undersgkte forholdet mellom kvalitet og
produktivitet/kostnader i de nordiske landene.

Det sentrale sporsmadlet i
arbeidet har veert om storre
sykehus leverer bedre kvalitet
enn mindre sykehus.

A male kvalitet er en utfordrende ovelse.
Hvordan det skal gjores og pa hvilke omrader
det skal undersokes, ma avklares. Her vil det
bli sett pa fire omrader pa kvalitet:

o 30-dagers overlevelse etter innleggelse for
forstegangs hjerteinfarkt

®  30-dagers overlevelse etter innleggelse for
hjerneslag

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for
hoftebrudd

* 30-dagers overlevelse etter sykehusinn-
leggelse (totaloverlevelse)

Datagrunnlaget stammer fra rapporten
Kuvalitetsindikatoren 30-dagers overlevelse
etter innleggelse i norske sykebus — resulta-
ter for daret 2014 av Lindman, Kristoffersen,
Hansen, Tomic, Helgeland (Kunnskapssen-
teret, 2015). Artikkelen er derfor begrenset
til tjenester som blir tilbudt pa de fleste syke-
husene.

Avgrensningen av tjenester som er under-
sokt, avgrenser ogsd tyngden pd artikkelen
til en viss grad. Likevel mener forfatteren at
avgrensningen i seg selv ikke er et stort hinder
for betydningen av artikkelen. Grunnlaget for
denne pastanden er at de mindre sykehusene
i dag ikke driver med veldig spesialiserte
behandlinger, og at flertallet av pasientene
heller ikke mottar veldig spesialiserte behand-
linger.

For 4 fa et perspektiv pa kvaliteten i norsk
sykehussektor, kan det veere hensiktsmessig
4 sammenligne oss med de nordiske landene.
I nordisk sammenheng hadde Norge klart
lavest 30-dagers dedelighet ved totalover-
levelse, samt flest sykehus med signifikant
lavere dedelighet. For 365-dagers dadelighet



var ikke forholdet like markant, men fortsatt
lavest i Norge (Kittelsen m.fl.2015).?

Videre vil antall senger bli benyttet som
datagrunnlag som mal pd sterrelse i syke-
husene. Tanken bak denne maleenheten er at
desto flere senger, desto storre sykehus. Dette
datagrunnlaget er hentet fra SSB statistikk-
bank om spesialisthelsetjenester. Bade kvali-
tetsindikatorene og sterrelsesindikatoren vil
bli neermere forklart under avsnittet om data-
grunnlag.

For 4 kunne underseke forholdet wil
Pearson r-korrelasjonen eller samvariasjonen
mellom variablene bli beregnet. Det samme
med spredningsdiagram og lokal vektet re-
gresjon. Sistnevnte metoder gir mulighet til
4 illustrere forholdet grafisk, og om det er
observasjoner; det vil si resultater fra enkelt-
sykehus som kan ha stor pavirkning pa ut-
fallet. Denne artikkelen kan hovedsakelig
beskrives som et korrelasjonsstudium*. I kor-
relasjonsstudium er hovedmalet 4 undersoke
om det eksisterer et forhold mellom to eller
flere aspekter ved en situasjon eller et fenomen
(Kumar, 2008, s. 10).

Teori

Her vil det bli gitt en kort forklaring, om det
teoretiske rammeverket. Den er ikke uttom-
mende, og jeg har bare trukket fram noen ele-
menter i en teoretisk drefting.

Det teoretiske rammeverket er dpent for
at storre og mindre sykehus kan gi bade kva-
litativt bedre og darligere resultat. Samtidig
er det avhengig av hvilke tjenester eller diag-
noser som blir undersgkt. For noen diagno-
ser hvor det er fa tilfeller, kan det vaere hen-
siktsmessig at disse spesialiserte tjenestene er
pd sterre sykehus, og ikke alle sykehus. Men
for andre tjenester hvor det er relativ stor pa-
gang og hvor tid er et kritisk moment, kan det
vere hensiktsmessig at den tjenesten tilbys pa
de fleste sykehus. For & unnga denne proble-
matikken i artikkelen her, sees det nettopp
pd tjenester som blir tilbudt pa de aller fleste
sykehus.

Videre kan sykehussektoren i Norge be-
skrives som et nettverk med former for
arbeidsfordeling. Det vil si at sykehusene de-
ler pd oppgavene seg imellom, avhengig av si-
tuasjonen. Pa den méten kan sykehussektoren
realisere fordeler med storre sykehus og med
mindre sykehus. Bdde arbeidsfordelingen,
eller nettverket, og de forskjellige tjenestene
vanskeliggjor oppgaven med & beskrive den
teoretiske bakgrunnen for forholdet mellom
kvalitet og sterrelse.

Forst vil jeg gjennomga teori som kan un-
derstatte at det er et positivt forhold mellom
storrelse og kvalitet, det vil si at kvaliteten
oker med storrelse pa sykehuset. Disse egen-
skapene kan muligens utnyttes i storre grad i
et storre sykehus:

o Stordriftsfordeler og/eller okende skala
avkastning

* Breddefordeler’

* Reduksjon av transaksjonskostnader
gjennom mindre oppgavefordeling

Stordriftsfordeler tilsier at gjennomsnitts-
kostnadene til en organisasjon faller ved okt
produksjon av en vare eller tjeneste. Med
store faste kostnader til investeringer i maski-
ner eller bygninger, kan ekt produksjon fare
til at gjennomsnittskostnaden ved bruk av
maskiner eller bygninger faller, samtidig som
inntektene realiseres per pasient. Det blir flere
behandlinger delt pa de faste kostnadene, som
paleper uavhengig av produksjon. Reduserte
kostnader gir okte ressurser, som igjen kan
benyttes til & oke kvaliteten i produksjonen
av andre sykehustjenester. Forutsetningen om
stordriftsfordeler baseres pa eksistensen av
store faste kostnader i produksjonen.

3 Dette gjaldt for drene 2008-2010, og i studien ble det
benyttet flere mal pa kvalitet utover dedelighet.

4 Guida mAfl. (2016) benytter nesten tilsvarende metode

nar de undersgker forholdet mellom antall behandlinger og
resultat i italienske sykehus, men hvor de benytter Spearman
rank-korrelasjon.

3 Economics of scope.



Det kan bety at et samlet forhold
mellom storrelse og kvalitet kan
veere positiv, negativ eller at det

ikke er noe klart forbold.

Samtidig kan ekt produksjon vere et
resultat av mer spesialisering, som igjen kan
gi bedre kvalitative behandlinger, men uten et
fall i gjennomsnittskostnadene®.

Med eksistensen av breddefordeler kan en
organisasjon produsere flere forskjellige tje-
nester til en lavere gjennomsnittskostnad enn
andre organisasjoner som kun har én tjeneste
som produseres (Panzar og Willig, 1981, s.
268). Flere tjenester gjor at et sykehus kan
bruke personell og eventuelt maskiner i pro-
duksjonen av forskjellige behandlinger utover
deres primaeroppgave. Dette avhenger igjen av
tidspunkt pa dagen eller aret. Hovedtanken er
at innsatsfaktorer som arbeidskraft og former
for utstyr/bygninger kan utnyttes mere effek-
tivt ndr de kan benyttes til 4 produsere for-
skjellige tjenester.

Transaksjonskostnader kan forstds som
kostnader ved planlegging, tilpassing og
overvdking av oppgavelosning i forskjel-
lige styringsstrukturer (Williamson, 1981, s.
552-553). Sterre enheter kan unngd trans-
aksjonskostnader, ved vertikal integrering av
tjenester/innsatsfaktorer i deres produksjon
(Williamson, 1985). Istedenfor en differen-
siert oppgavefordeling mellom smé og store
sykehus, kan starre sykehus lose alle oppgave-
ne internt. Det forer for eksempel til at beho-
vet for flytting av pasienter eller organisering/
vurdering av forflytting blir mindre i et storre
sykehus som behandler alt.

P4 den andre siden kan storre sykehus ogsa
inneha flere utfordringer i tjenesteproduk-
sjonen. Eller for a si det pd en annen madte,
mindre sykehus kan ha forskjellige fortrinn.
Derfor kan produksjon av sykehustjenester i
mindre sykehus vere kjennetegnet av:
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Fraver av stordriftsulemper
* Lavere transaksjonskostnader
* Fraveer av breddeulemper

Stordriftsulemper kan sies & vere kostnads-
messige ulemper ved for heyt produksjons-
nivd. Her kan det tenktes at et sykehus har
altfor stor pagang av pasienter i forhold til
det sykehuset er dimensjonert for. Videre kan
mindre sykehus ha lavere transaksjonskostna-
der enn et storre sykehus fordi det er tendenser
til at transaksjonskostnadene oker med stor-
relsen til en organisasjon (Williamson, 1975).
Williamson forklarer at dette skjer gjennom:

* Informasjonsflyten i organisasjonen er
mindre effektiv.

e Det kan skapes rom for enheter eller for-
skjellige aktorer med andre mal pa tvers
av organisasjonens mal, derfor kan det
vaere behov for mere kostbare incentiv-
ordninger for & forsikre seg om at alle
akterer jobber etter samme mal.

e Storre behov for kontrollverktey, infor-
masjonsverktay, koordineringsledd og
administrasjon.

For mindre sykehus betyr dette at de kan
unngd en del av disse kostnadene som starre
sykehus har. Mindre sykehus kan derfor ha en
form for «smadriftsfordeler».

Breddeulemper er en tilstand hvor et okt
antall differensierte tjenester, produsert av
én akter, forer til at gjennomsnittskostna-
den stiger’. Det vil si at for mange produ-
serte behandlinger «forstyrrer de forskjel-
lige behandlingene». Arsakene til dette kunne
vere koordineringsutfordringer med storre
antall tjenester, storre sykehus har mer kom-
pleks akuttbehandlinger eller at stor akutt-
avdeling reflekterer mer kompleks behandling

6 Baumol, Panzar og Willig (1988, s. 21) definerer stordrifts-
fordeler gijennom eksistensen av gkende skalaavkastning i
produksjonen, uten at gijennomsnittskostnadene faller:

7 Dette bade gjennom styringsulemper, og at det eksisterer
negative eksternaliteter (internt) i produksjonen.



av innlagte pasienter (Grannemann m.fl.,
1986).

Det er sannsynlig at de forskjellige effek-
tene er til stede i forskjellige storrelser og til
forskjellige stadier i lopet av dagen eller dret.
Det kan bety at et samlet forhold mellom stor-
relse og kvalitet kan veare positiv, negativ eller
at det ikke er noe klart forhold. Men hva sier
tidligere studier om forholdet? Det skal vi se
naermere pa na.

Tidligere studier og rapporter

Faglitteraturen om dette temaet er relativt
omfattende, blant annet fra USA. Men det
er ingen automatikk at all litteratur er like
overforbar. Likevel kan det finnes likhets-
trekk som kan gjore at litteratur fra USA og
andre land ogsd er relevant for Norge®. Det
vil videre bli sett pa to temaer som er relevant
til denne artikkelen. Forst studier om kvalitet
og storrelse, og deretter studier om sammen-
slding av sykehus.

Kvalitet og sterrelse

De forskjellige studiene benytter ulike mal pad
storrelse og kvalitet, utover antall senger og
overlevelse. Det er viktig at leseren har med
seg det’.

Krumholz m.fl. (2009) undersokte dedelig-
heten ved akutt hjerteinfarkt’® og hjertesvikt
for eldre amerikanere over 65 ar. Forfatterne
fant at det var forskjeller i utfallet mellom for-
skjellige sykehus, men at det var bade hoye
og lave resultat for alle storrelsesformer for
sykehus. De konkluderte med at overordnede
strukturelle egenskaper ved sykehusene ikke
sa ut til 4 diktere resultatet.

Overlevelse ved akutt hjerteinfarkt, hjerte-
svikt og lungebetennelse ved amerikanske
sykehus ble vurdert av Ross m.fl. (2010).
I studien fant de at okt behandlingsvolum var
assosiert med lavere dedelighet, men at effek-
ten forsvant over visse terskelverdier, slik at
okt behandlingsvolum over et visst nivd gav
ikke ytterligere fall i dedeligheten. Tilsva-

rende resultat ble funnet i Danmark (Hem,
2010).

Joynt m.fl. (2011) fant at dedelighetsraten
ved hjertesvikt var lavere for eldre amerika-
nere jo storre volum eller flere behandlinger
av hjertesvikt, men til en litt hoyere kostnad.
Samtidig fant de at sykehusstorrelse, malt
gjennom antall senger, ikke pavirket resulta-
tet. Det var antall behandlinger til en hoy-
ere kostnad som var avgjerende for utfallet,
og ikke storrelsen pa sykehuset i seg selv. Det
kan derfor stilles sporsmal om det var ressurs-
tilgangen eller antall behandlinger som var
avgjorende for resultatet, mest sannsynlig
begge elementene.

I litteraturoversikten fra Gaynor og Town
(2012) tar de for seg blant annet forholdet mel-
lom behandlingsvolum og dedelighet i USA.
Samtidig papeker forfatterne at det kan veere
utfordrende & underseke forholdet, hvis vi
ikke benytter tilstrekkelige metoder. Arsaken
til dette er at pasienter kan velge sykehus med
bedre kvalitet. Det kan derfor skape usikker-
het om det er antall pasienter behandlet som
forer til okt kvalitet, eller om flere pasienter
velger kvalitativt gode sykehus!'. Derfor er det
viktig med statistiske metoder, som i sterre
grad kan fastsld arsak og virkning, mer enn
kun korrelasjon. Gaynor og Town valgte der-
for ut seks studier som de mente lgste denne
problematikken. Fem av seks av studiene de
undersgker viste at gkt volum er assosiert med

fallende dedelighet.

8 Blant annet Hagen, T. og Kjekshus, L. (2003) benytter seg
av amerikanske studier, og papeker at amerikanske erfarin-
ger ikke er irrelevante.

° Noen benytter antall pasienter, volum pa forskjellige
behandlinger, mens andre bruker kostnader i forhold til
storrelse. Flere forskjellige mal benyttes pa kvalitet, utover
overlevelse 30 dager. Flere benytter dgdelighet istedenfor
overlevelse, men begge kan male det samme. Alle male-
enheter har sine styrker og svakheter, og kan veere valgt
med hensyn til studiens formal eller forfatternes vurderinger.

Ofte er en avhengig av & bruke madl som er tilgjengelige.
10 Akutt myokardinfarkt.
1 Endogenitets-problemet.

12 Stgrrelsesstrukturen ved antall senger var overraskende
lik den norske i 2012. .
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Carretta m.fl. (2013) konkluderer med at
storre sykehus i Florida (USA), malt i antall
senger!?, var konsekvent assosiert med heyere
dedelighet innenfor hjertesvikt, hjerneslag og
30-dagers dedelighet. De fant ogsa at sterre
behandlingsvolum igjen var assosiert med
lavere dedelighet.

Tsugawa m.fl. (2013) undersokte japanske
sykehus, og fant at volum var positivt kor-
relert med overlevelse ved hjertesvikt. Og at
kostnadene per behandling var heyere i syke-
hus med storre antall behandlinger for noen
av formene for hjertesvikt, enn for sykehus
med lavere antall behandlinger. Det kan der-
for stilles sporsmdl om det var ressurstilgan-
gen eller antall behandlinger som var avgjo-
rende for resultatene i Joynt m.fl. (2011) og
Tsugawa m.fl. (2013). Mest sannsynlig spiller
begge elementene inn.

Irapporten Helsereformer pa feil premisser
av Jensen (2014)"3, ble det blant annet under-
sokt om det var et forhold mellom storrelse og
kvalitet. Da som nd ble antall senger benyttet
som mal pa sterrelse. Sammen med tilsvaren-
de kvalitetsvariabler som i denne artikkelen,
men fra tidligere ar. Datagrunnlaget kom fra
Kunnskapssenteret (2013)". Men det ble ogsa
benyttet fire kvalitetsvariabler innenfor hver
av behandlingene av hoftebrudd og hoftepro-
tese fra Riksrevisjonen (2013). I rapporten
(Jensen, 2014) ble nesten tilsvarende metoder
benyttet. Resultatet viste at det ikke var noen
signifikant forhold mellom storrelse og kva-
litet innenfor: Totaloverlevelse, hjerteinfarkt,
hjerneslag, hoftebrudd, og hofteprotese. Den-
ne artikkelen er en form for viderefering av
arbeidet med nevnte rapport.

Kittelsen m.fl. (2015) finner at antall pa-
sienter er negativt korrelert med forskjellige
dedelighetsrater i nordiske sykehus. Det vil si
flere pasienter samvarierer med lavere dedelig-
het. Men det er usikkert om dedelighetsratene
ble justert for forskjellige risikoelementer som
alder, kjonn, andre diagnoser eller generell
helsetilstand. Forholdet mellom antall pasi-
enter og kvalitet var heller ikke hovedfokuset
i artikkelen, men vist til i vedlegget.
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Asplund m.fl. (2015) ser pd utfallet ved
hjerneslag i forskjellige former for svenske
sykehus: Lokalsykehus, universitetssykehus
og ikke-universitetssykehus'’. Nar de justerer
for forskjellige effekter, finner de at darlig ut-
fall — dad eller svak helsetilstand for pasienten
— ikke blir pavirket av form for sykehus. De
konkluderer med at nasjonale retningslinjer,
hjerneslagenheter ved hvert sykehus, og of-
fentlig tilgjengelig méling av sykehusene er
arsaker til at de har eliminert differanser mel-
lom forskjellige former for sykehus i Sverige.
At det ikke var ulike utfall mellom de mindre
sykehusene (lokalsykehus) og de storre og mer
differensierte sykehusene (universitetssyke-
hus), kan vitne om at kvalitet er avhengig av
andre element enn starrelse.

Guida m.fl. (2016) fant ingen klar gene-
rell korrelasjon mellom behandlingsvolum
eller antall sykdommer som ble behandlet og
30-dagers dedelighet ved italienske sykehus.
For noen spesielle og like tilstander fant de
en signifikant korrelasjon mellom antall be-
handlinger og antall sykdommer behandlet
og kvalitetsmalet — dedelighet. Interessant
nok fant de at dedeligheten var lavest i syke-
husene som hadde ferrest eller flest behandle-
de sykdommer, mens dedeligheten var hoyest
i sykehusene med middels antall behandlede
sykdommer.

Avsnittet om tidligere studier er ikke ut-
fyllende, ved at dette er et relativt stort inter-
nasjonalt felt. Men det kan virke som vi kan
trekke noen slutninger, og det er at storrelsen
pa selve sykehuset mest sannsynlig ikke har
en avgjorende rolle med hensyn til kvalitet.
Behandlingsvolum kan vere avgjerende for
kvaliteten, men ogsd okt ressursgrunnlag. Det

13 Hyor undertegnede bidro med statistiske analyser. Initiati-
vet til rapporten ble tatt av styret i Kommunenes Interesse-
forening for Lokalsykehus (KIL).

14 Helgeland mAfl. (2013).

15 | artikkelen benytter de begrepene «community hospi-
tal», som her har blitt oversatt til lokalsykehus. Min forsta-
else av «ikke-universitetssykehus» er stgrre sykehus som
ikke er universitetssykehus eller mindre lokalsykehus.



kan vare kombinasjoner som har betydning.

I litteraturoversikten fra Brand m.fl. (2012)
konkluderer ogsd forfatterne med at det er
begrenset stotte for ideen om at det er visse
egenskaper ved sykehus som er avgjorende for
utfallet ved helsetjenestene. En av egenskape-
ne de ser pa er storrelse, malt ved antall sen-
ger. Taylor m.fl. (2015) undersoker hva som
kjennetegner sykehus med meget gode resultat
ut fra litteraturstudier. De konkluderer med
at det er flere faktorer som er assosiert med
gode resultat, og som er i storre grad relatert
til styring av sykehuset og ikke direkte mot
storrelse.'®

Sammenslding av sykehus

Av nyere studier er det fi indikasjoner pa at
sammenslainger av sykehus leder til hayere
kvalitet eller effektivitet. Faktisk er det flere
som finner okte kostnader, men studiene er
ikke entydige og det er forskjellig resultat av-
hengig av hvilke land som undersokes. Her
blir det vist til noen relativt nylige studier.

Kjekshus og Hagen (2007) undersokte
sammenslainger av 17 sykehus i Norge fra
1992 til 2000. De fant at sammensldingene
hovedsakelig ikke gav noe signifikant utslag
pa total effektivitet, samtidig som de fant at
det ga generell lavere kostnadseffektivitet.
Men med ett unntak. Dermed konkluderte
forfatterne med at sammensldinger kan gi okt
effektivitet, men at de fleste sammenslainger
ikke forer til det.

I litteraturstudien til Gaynor m.fl. (2012)
undersoker de sammenslding av engelske pri-
vate sykehus fra 1997 og 2004. De analyserer
et sett med utfallsvariabler som ventetid og

16 Taylor mfl. (2015) skriver i sammendraget (s.1) at det
er: «Seven themes representing factors associated with
high performance (and 25 sub-themes) emerged from the
thematic syntheses: positive organisational culture, senior
management support, effective performance monitoring,
building and maintaining a proficient workforce, effective
leaders across the organisation, expertise-driven practice,
and interdisciplinary teamwork.»

klinisk helsekvalitet, produktivitet og finan-
sielle indikatorer, og finner lite bevis for at
sammenslding gav noen gevinst. Videre finner
de at arbeidsproduktiviteten ikke oker, men
derimot at driftsunderskuddet eker. Kvalite-
ten ved de fleste indikatorene er uendret, men
til en heyere kostnad.

Atella m.fl. (2012) ser pa forskjellige effek-
tivitetstiltak i den italienske sykehussektoren
for drene 1999-2007. Ett av tiltakene de ser
pa er hvilken effekt sammenslding av syke-
hus har hatt pa effektiviteten. De finner blant
annet at sammensldinger har hatt en positiv
effekt pa effektiviteten i de sykehusene som
ble sammenslatt.

Azevedo og Mateus (2014) fant at sammen-
sldinger av portugisiske sykehus pa midten av
2000-tallet ikke realiserte stordriftsfordeler,
men derimot ga okte kostnader. De beregnet
seg ogsa fram til at optimal sterrelse pa syke-
hus var 230 senger nar det gjelder & optimali-
sere stordriftsfordeler. Til sist konkluderte de
med at det var utfordrende & realisere effek-
tivitetsgevinster, gjennom en kombinasjon av
okt produksjon av generelle behandlinger og
veldig spesielle behandlinger.

Brekke m.fl. (2014) har utviklet en teore-
tisk modell for 4 undersoke konsekvensene
av sammenslaing av sykehus pa kvalitet, pris
og velferd. I modellen er det tre sykehus som
blir til to. Under et prisregulert regime (som i
Norge) finner forfatterne at sammensldinger
av sykehus forer til lavere kvalitetsniva pa alle
sykehusene og at det hoyeste fallet i kvalitet
skjer i de sammenslatte sykehusene. Arsa-
ken til fallet i kvalitet er at det blir mindre
konkurranse om pasientene. I et prisregulert
regime konkurrerer sykehusene om pasientene
gjennom kvalitet.

To norske studier undersoker ogsa hvilken
effekt sammensldinger har péd arbeidstakerne.
Kjekshus m.fl. (2014) undersokte om sam-
menslding av sykehus i Norge hadde konse-
kvenser for langtidssykefravaeret blant de
ansatte ved sykehusene. Arene de undersokte
var fra 2000 til 2009. De fant at sykehussam-
mensldinger forte til hoyere sannsynlighet for
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okt grad av langtidssykefravaer hos de ansatte,
men at langtidssykefravaeret okte forst etter
ett dr av sammensldingen. Videre fant de at
effekten var hovedsakelig statistisk signifikant
for kvinner, men ogsé for menn etter fire ar.

Ingelsrud (2015) undersokte sykefraveret
en kortere periode, 20002006, men sa ogsa
pa hvilken effekt sammenslaing hadde pa tid-
lig pensjonering gjennom at ansatte ble ufore-
trygdet. Ingelsrud fant tilsvarende resultat
som Kjekshus m.fl. (2015), men ogsa at flere
lavt utdannende ble uferetrygdet som folge
av sammenslding av sykehus. @kt sykefra-
veer og flere uforetrygdede er bade en kostnad
for den enkelte og for samfunnet som helhet.
Okte kostnader gir ogsd reduserte tilgjenge-
lige ressurser, og det kan fa folger for tjeneste-
produksjon.

Resultatene fra studiene viser at det er noe
ulikt resultat. Nar det gjelder storrelse og kva-
litet konkluderer de fleste undersokelsene med
at de ikke finner noen sammenheng. Bare én
av fem studier gjennomgatt konkluderer med
positive effekter ved sammensldinger. De fleste
konkluderer med at det leder til okte kostna-
der. De to studiene av virkninger for arbeids-
takerne viser henholdsvis okt langtidsfraveer
og okt bruk av uferetrygd og tidlig pensjo-
nering. Samtidig er det forskjellige utfall som
blir undersokt: Effektivitet, kostnader, pro-
duktivitet, sykefravaer/ufere og kvalitet.

Datagrunnlag i denne
analysen

Datagrunnlaget for kvalitet i denne analy-
sen kommer fra rapporten Kuvalitetsindika-
toren 30-dagers overlevelse etter innleggelse
i norske sykehus — resultater for dret 2014
fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten av Lindman, Kristoffersen, Hansen,
Tomic, Helgeland (2015). Her er beregnet ri-
sikojustert sannsynlighet for overlevelse etter
behandling av tre forskjellige sykdommer, og
totaloverlevelse. Det vil si at det tas hensyn til
pasientsammensetningen, og at det da juste-
res for blant annet for kjonn, alder, tidligere
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innleggelser og om pasienten har andre syk-
dommer (Lindman m.fl. 2015). Tanken bak
datagrunnlaget er at jo heyere verdi innenfor
risikojustert sannsynlighet et sykehus har,
desto bedre kvalitativ tjeneste har de ogsa.
Teoretisk maksimumsverdi er 100 prosent,
det vil si at overlevelsessannsynligheten er
fullstendig.

Datagrunnlaget for hjerteinfarkt, hjerne-
slag og hoftebrudd er fra drene 2012-2014,
mens for totaloverlevelse er fra dret 2014. For
mer informasjon om datagrunnlaget vises til
rapporten fra Lindman m.fl. (2015).

Datagrunnlaget for storrelse er antall
senger i sykehusene, hentet fra statistikk-
banken til SSB. Det siste aret antall senger per
somatiske sykehus er tilgjengelig, er 2012, og
det vil derfor bli benyttet som mal pa stor-
relse. Her forutsettes at relativ endring i antall
senger for det enkelte sykehuset fra 2012 til
2014 er liten.'” Som vist under tidligere studier
er overlevelse eller dedelighet et anerkjent og
internasjonal mal pd kvalitet i sykehus, og at
antall senger er et vanlig mal p4 sterrelse.

Metode

Her vil metodene som benyttes bli forklart.
Det kan veare litt mye komprimert informa-
sjon pa kort tid for dem som ikke er sa kjent
med statistikk. Men malet er 4 gi en grunnleg-
gende forklaring pa hva som gjeres og hvor-
dan mulig resultat skal tolkes. Mer informa-
sjon om metodene kan leses i fotnotene.
Korrelasjon er et verktoy for 4 undersoke
om det er et forhold mellom to variabler, det
vil si om verdien til den ene variabelen er asso-
siert med verdien til den andre. Korrelasjons-
verdien'® viser om det er negativt eller positivt
forhold mellom variablene. Er det et negativt

7 Det er blitt gjort noen endringer i datagrunnlaget: Antall
senger er blitt delt likt pa Hamar og Elverum, og Oslo
Universitetssykehus er summen av Ulleval og Rikshospita-
let. For noen sykehus mangler det antall senger, og det er:
Leerdal, Orkdal, Nordfjord, Eigersund og Feiring.

18 Eller korrelasjonskoeffisienten.



forhold, er negative verdier pd den ene varia-
belen assosiert med positive verdier pa den
andre variabelen. Med et positivt forhold er
positive verdier pa den ene variabelen asso-
siert med positive verdier pd den den andre
variabelen. Verdien kan vere mellom -1 og 1.
Jo nzermere korrelasjonsverdien er +/- 1, desto
sterkere er forholdet. Korrelasjon er ikke det
samme som kausalitet, det vil si arsak og virk-
ning ved et fenomen.

Korrelasjonen eller samvariasjonen vil
her bli utregnet gjennom Pearson r-korrela-
sjonen®. Det vil ogsa bli gitt resultat pA om
korrelasjon mellom senger og de forskjel-
lige kvalitetsindikatorene er statistisk signi-
fikant?°.

Et statistisk signifikant forhold vil si at for-
holdet er et faktisk forhold, og ikke et resultat
av tilfeldigheter eller stort datagrunnlag. For
4 finne ut om det er et faktisk forhold, benyt-
tes p-verdien som mal. Er p-verdien til selve
korrelasjonskoeffisientene under 0,05, kan vi
tolke korrelasjonskoeffisientene som et faktisk
uttrykk for forholdet mellom variablene. Hvis
p-verdien er over 0,05, mister korrelasjons-
koeffisienten sin betydning for & skildre styr-
ken pa forholdet, og det betyr at det ikke er et
statistisk signifikant forhold. S& den viktigste
testen for & kunne avgjore om det er et faktisk
forhold finnes ved & avlese p-verdien.

For a kunne fa en bedre forstdelse av muli-
ge forhold mellom sterrelse og kvalitet, vil det
ogsd bli produsert spredningsdiagram mel-
lom de to variablene. Spredningsdiagram gir
mulighet for en visuell presentasjon av hvor-
dan forholdet mellom to variabler er (Kumar,
2005). I spredningsdiagrammene vil det vaere
en rod graf som viser hvordan trenden er i for-
holdet. Den rede grafen er beregnet gjennom
lokal vektet regresjon?!.

Retningen pé grafen viser ogsa hvordan for-
holdet kan beskrives. Hvis den rade grafen er:

e diagonal fra nedre venstre hjorne til ovre
hoyre hjorne, kan forholdet beskrives som
positivt. Hoyere kvalitet er da assosiert
med storre sykehus.

e diagonal fra evre venstre hjorne til nedre
hoyre hjorne, kan forholdet beskrives som
negativt. Hoyere kvalitet er da assosiert
med mindre sykehus.??

* horisontal, kan det vere et tegn pa at det
ikke eksisterer noen klart forhold mellom
kvalitet og sterrelse.?

Stata 14 har blitt benyttet som statistisk verk-
toy for de forskjellige beregningene.

Resultat

I tabell 1 er gjengitt gjennomsnittlig over-
levelsessannsynlighet, standard avvik og
minimum/maksimumsverdiene til de forskjel-
lige variablene. Tabell 1 viser at det er storst
variasjon i diagnosen hjerteinfarkt og lavest
totaloverlevelse malt ved standard avvik. At
det er lavest variasjon i totaloverlevelse, viser

Y For & fa med hayest mulig datagrunnlag, har metoden par-
vis korrelasjon blitt benyttet, sammen med Siddk-metoden.
Sistnevnte metode er behjelpelig nar det gjelder a redusere
muligheten for type | feil (Hamilton, 2009).

20 Med korrelasjon som beregningsverktay undersokes
det om det er et linear signifikant forhold. Det vil si at det
er samme styrke i forholdet, uavhengig av hvor man er pa
skalaen. Det kan eksistere et ikke-linezrt signifikant forhold,
men da ma andre verktgy benyttes for & avdekke det. Her
vil spredningsdiagram og lokal vektet regresjon bli benyttet.

21 Metoden lokal vektet regresjon (Locally weighted scat-
terplott smoothing) har blitt benyttet til a belyse forholdet
mellom stgrrelse og kvalitet. Det er denne metoden som
beregner den rede grafen i figur 1-4. Kort fortalt gir lokal
vektet regresjon korrelasjonen mellom hver observasjon
og (i dette tilfellet) 80 prosent av de andre observasjonene.
Den rgde grafen gir det minste avviket mellom observasjo-
nene ndr observasjoner med sterst avstand fra gjennomsnit-
tet har fatt mindre vekt. Dette for at ikke grafen skal vaere
altfor mye pavirket av ekstremverdier. Svakheten ved
benytte kun denne metoden for a belyse en sammenheng,
er at vi ikke justerer for andre mulige effekter som kan
pavirke resultatet.

22 De to faorste formene til grafen kan betegnes som linezre
sammenhenger. Det vil si at en enhets endring i den ene
faktoren har samme effekt pa den andre faktoren, uavhengig
av hvor pa grafen man befinner seg.

23 Samtidig kan det ogsa tenkes at det eksisterer et ikke-
linezrt signifikant forhold mellom kvalitet og starrelse, og
derfor benyttes spredningsdiagram og lokal vektet regresjon
for & kunne avdekke det.
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Antall

Gjennomsnittlig sannsyn-

Standard

Nariabe sykehus lighet for overlevelse avvik HHinimam HIaKSImam
Totaloverlevelse 48 95,0 0,5 93,2 96,4
Hijerteinfarkt 44 89,3 1,3 85,1 92,1
Hjerneslag 46 87,1 1,2 85,1 89,7
Hoftebrudd 42 91,4 0,6 90,3 93,1
Antall senger 48 229,4%4 261,1 31 1376

Tabell I. Sannsynlighet for 30-dagers overlevelse og sykehusstorrelse. Norske sykehus 2014.

Kvalitetsmal ‘ Sykehusstgrrelse/antall senger

Tabell 2. Korrelasjonskoeffisient og
p-verdi. Sannsynlighet for 30-dagers
overlevelse og sykehussterrelse.

Totaloverlevelse | 0,1653
P-verdi 0,9517
Antall sykehus 48
Hjerteinfarkt 0,1239
P-verdi 0,9959
Antall sykehus 44
Hjerneslag -0,155
P-verdi 0,9732
Antall sykehus 46
Hoftebrudd -0,0305
P-verdi |
Antall sykehus 4?2

at det er mindre differanser mellom kvaliteten
i norske sykehus, men det kan ogsd vare en
indikasjon pa at det har vert en positiv utvik-
ling i overlevelsessannsynligheten. For total-
overlevelse er brukt data kun fra 2014, mens
de andre variablene er tredrige (2012-2014).
I Lindman m.fl. (2015) skriver de ogsa at det
en okning i overlevelsessannsynligheten for
hjerteinfarkt, hjerneslag og totaloverlevelse.

24 Her er tallverdien gjennomsnittet av antall senger i norske
sykehus.

25 | hvert fall ikke et linezrt forhold.

26 Gitt OUS' tyngde i datagrunnlaget, har korrelasjonen blitt
beregnet uten OUS ogsa. Det gav ingen endrede resultat,
med hensyn til signifikans. Ingen av korrelasjonskoeffisien-
tene var signifikante til under 0.05 signifikansniva.
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Videre er det en stor differanse mellom det
starste (OUS) og det minste sykehuset (Rju-
kan, nd nedlagt). Antall observasjoner viser
ogsé at det ikke er beregnet sannsynlighet for
overlevelse for alle sykehus.

I tabell 2 gjengis korrelasjonen mellom an-
tall senger (sykehussterrelse) og de fire kva-
litetsméalene. Korrelasjonen er understreket,
og cellen er gronn i tabellen. Under korrela-
sjonsverdien star p-verdien. For eksempel er
korrelasjonsverdien mellom antall senger og
hjerteinfarkt 0,1239, mens p-verdien er 0,99.
Det betyr korrelasjonskoeffisienten ikke kan
skildre forholdet, og at det ikke er et statistisk
signifikant forhold mellom hjerteinfarkt og
sykehusstorrelse.

Tabell 2 viser at ingen av korrelasjonsver-



diene har en p-verdi under 0,05 og det viser
seg at laveste p-verdi er 0,95, langt over det
som aksepteres. Av dette kan vi konkludere
med at det ikke er et faktisk forhold mellom
storrelse og de fire kvalitetsmalene?’. Det til-
sier at okt kvalitet ikke er tilknyttet okt stor-
relse for de kvalitetsmalene som vi har sett pa
her.

Videre vises fire spredningsdiagrammer.
De illustrerer hvordan sterrelse og kvalitets-
malet fordeler seg og hvilken trend det er i
materialet. Trenden beskrives gjennom den
rode grafen. Dette er ogsd viktig for a kun-
ne fastsld om det er noen spesielle verdier
(ekstremverdier) som kan vere avgjorende for

Lokal vektet regresjon

resultatet, og om forholdet kan beskrives som
annerledes enn et linezert forhold. P4 den ver-
tikale aksen méles kvalitet. Jo hoyere verdi et
sykehus (bl punkt) har, desto bedre kvalitet.
Sterrelse males pa den horisontale aksen.
Figur 1-4 viser at det ikke er noe klart for-
hold mellom storrelse og kvalitet. Figurene
illustrerer at bade storre og mindre sykehus
gjor det bra og darlig. I figur 3-4 kan det deri-
mot «tolkes» som om at kvaliteten faller med
okt storrelse over en viss storrelse. Men for-
fatteren vil advare mot den tolkningen, fordi
det er lav verdi ved det starste sykehuset (Oslo
Universitetssykehus) som gjor at grafen endrer
seg slik. Det starste sykehuset her vil fa stor
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tyngde, men det vil vaere uriktig & tolke det
som at storre sykehus er assosiert med lavere
kvalitet?®.

Oppsummerende
bemerkninger

I denne artikkelen er forholdet mellom stor-
relse pa sykehus og kvalitet i behandlingen
undersokt. Det har blitt benyttet forskjellige
metoder for & undersgke om sterrelse og kva-
litet henger sammen. Mal pa sterrelse er an-
tall sykehussenger i 2012. Kvalitet er malt ved
risikojustert overlevelsessannsynlighet pa fire
omrader. Begge malene er internasjonalt aner-
kjente mal. Det er benyttet relativ enkle, men

Lokal vektet regresjon

tilstrekkelige statistiske verktay for 4 analyse-
re om det er et faktisk forhold mellom kvalitet
og storrelse.

Resultatet fra analysene viser at det ikke er
noe signifikant statistisk forhold mellom stor-
relse og kvalitet. Argumentet om at nedleg-
gelse av mindre sykehus eller sammenslding
av sykehus vil gi sykehustjenester med hayere
kvalitet, holder derfor ikke i henhold til disse
tallene. Dette er for ovrig i samsvar med det
de aller fleste andre undersokelsene innenfor
tilsvarende omrade viser.

Det er mest sannsynlig at det er andre
forhold enn storrelse som er avgjerende for
kvalitetsnivdet. Ett av forholdene kan vere

arbeidsfordelingen mellom norske syke-

Figur 3.
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hus, og hvis vi sammenligner oss med an-
dre nordiske land, viser det seg at vi har
lavest 30-dagers dedelighet (Kittelsen m.fl.
2015). Det kan vare et tegn pa at storrel-
sen pa sykehusene vare og lokaliseringen av
dem er hensiktsmessig. Tidligere studier av
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Hva forteller undersokelser om storrelse
pa sykehus og sykehuskvalitet?

Professor emeritus Bjarne Jensen

Det er dpenbart ulike vurderinger av forholdet

mellom sykehussterrelse og kvalitet pa syke-
hustjenester. Serlig kan det gjore seg gjeldende
forestillinger om at nedleggelser av mindre syke-
hus eller sammenslaing av mindre sykehus til stor-
re enheter gir sykehustjenester med bedre kvalitet
og lavere kostnader. I denne faktaoversikten har vi
gjengitt konklusjonene i viktige forskningsbaserte
rapporter om slike forhold. Hovedkonklusjonene i
de aller fleste analysene vi har sett pd, viser at det
ikke er et slikt forhold.

Det kanskje mest selvsagte er at den storrelsen
eller det befolkningsunderlaget et sykehus ber ha,
er avhengig av hva slags helseproblem eller sykdom
det dreier seg om. Noen sykdommer og diagnoser
kan ferdigbehandles pa et lite lokalsykehus, andre
bor og ma behandles pa storre og mere spesiali-
serte sykehus, mens andre igjen ber behandles i et
samarbeid mellom store og sma sykehus. Derfor
inngdr sykehusene vare i nettverk hvor samarbeid
er en av faktorene som ma til for 4 skape de beste
sykehustjenestene for innbyggerne.

Selvsagt er det nedvendig med store sykehus.
Universitetssykehusene vére har lands- og region-
funksjoner i sykehusbehandlingen, er sentral i ut-
danning, forskning og ivaretar den mest kompleks
og avanserte behandlingen. Samtidig er lokal-
sykehusene vare avgjorende for de vanligste syke-
husbehandlingene, de er avgjerende for sykehus-
behandling i nzerhet til hvor folk bor og ikke minst
avgjorende for beredskap og samfunnstrygghet.
Det er forst og fremst disse sykehusene som er ut-
satt for nedleggelser og sammensldinger og som
disse analysene er viktig for. Det er ogsa aktuelt for
store sykehus. Den storste sammenslding av syke-
hus i Norge gjelder sammensldingene av de store
sykehusene i Oslo — forst Radiumhospitalet og
Rikshospitalet og deretter Rikshospitalet, Ulleval
sykehus og Aker sykehus

En hovedartikkel i dette nummer av Samfunn &
okonomi er analysen av forholdet mellom syke-
hussterrelse og kvalitet pa sykehustjenester malt
ved risikojustert sannsynlighet for 30-dagers over-
levelse etter sykehusinnleggelse for tre diagnoser:
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Hjerteinfarkt, hjerneslag og hoftebrudd. Ved bereg-
ning av disse sannsynlighetene er det justert for fak-
torer som alder, kjonn, tidligere innleggelser og om
pasienten har andre sykdommer. Tallene for over-
levelsessannsynligheter er utarbeidet av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten i 2015. Disse
tallene viser at bade store og sma sykehus er blant
dem som skdrer hoyest, og store og sma skarer
blant de laveste. Korrelasjonsanalysene viser at det
ikke er noe signifikant forhold mellom sykehusster-
relse mélt ved antall senger og disse kvalitetsindika-
torene. Den samme konklusjonen kom fram i en til-
svarende analyse i 2013 i rapporten Helsereformer
pa feil premisser (Jensen 2013).

I Alexander Berg Erichsens artikkel er det ogsa

gjengitt hovedkonklusjoner fra 13 enkeltstaen-
de analyser fra Norge og andre land om lignende
forhold. I tillegg er gjengitt hovedkonklusjonene
fra sju studier av virkningene av sammenslding av
sykehus. Analysene har ulik innfallsvinkel, men
ett av elementene i disse studiene er & se pd hvor-
dan sterrelse og sammenslaing av sykehus pavirker
resultatindikatorer. Bare noen fa av disse studiene
konkluderer med at sammenslding av sykehus og
storre sykehus gir heyere behandlingskvalitet.
I det store flertallet av disse analysene finner vi
ikke en slik sammenheng, eller den er negativ. Et
viktig funn i flere av studiene av sammenslding
av sykehus er at kostnadene til sykehustjenestene
okte. Hovedkonklusjonene er gjennomgaende at
andre forhold enn sykehussterrelse er avgjerende
for behandlingskvalitet. Forhold som er pekt pa i
disse analysene er:

* De behandlende legenes erfaring og tilgang pa
kompetanse.

e Miten sykehus styres og drives pd og sam-
arbeider.

¢ Klare behandlingsprosedyrer.

¢ Kapasitetsutnyttelse — ved for hoy kapasitets-
utnyttelse oppstar feil lettere.

* Opplaring og lrende nettverk.

* Tilgang pa medisinsk utstyr og teknologi.

* Reisetid til sykehus og tidsforlep til behandling.



12016 kom en ny stor britisk studie om akutt-

kirurgi: Emergency general surgery: challenges
and oppottunities (Watson, Crump, Condance,
Currie, Imision og Gaskins. Nuffield Trust. Royal
College of Surgeons. 2016). Konklusjonen i stu-
dien ble presentert av professor Mads Gilbert pa
Helseforetakskonferansen i Kristiansund i august
2016. Mélet med studien er a gi helseledere kunn-
skap om muligheter ndr endringer i opplegg for
akuttkirurgi skal velges. De hovedutfordringer
studien drefter og analyserer er:

* Hvordan redusere variasjon i resultater i akutt-
kirurgien.

¢ Hvordan handtere utfordringer knyttet til okt
press om 4 sentralisere akuttkirurgi mot de
politiske og demografiske argumenter for fort-
satt lokal tilgang.

Rapporten konkluderer i oppsummeringen med:
«Det er en vanlig oppfatning at sentralisering vil
drive opp kvaliteten pd bakgrunn av forholdet
mellom volum og resultat som er funnet i et antall
kirurgiske spesialiteter. Vare analyser, i likhet med
andre analyser, fant ikke en slik sammenheng.»
Det er en hovedkonklusjon at sentralisering ikke
vil gke kvaliteten. Analysen peker pad at mere sys-
tematisk utvikling og bruk av faste behandlings-
prosedyrer, mer bruk av nettverk i behandlingen,
nye oppleringsmetoder m.m. er tiltak som kan gi
forbedringer (Watson m.fl. s. 7-8).

Sammenligning av resultater og kostnader

ved mindre lokalsykehus og sterre sykehus i
USA: Association of Hospital Critical Access Sta-
tus With Surgical Outcomes and Expenditures
Among Medicare Beneficiaries.(Ibrahim, Hughes,
Thuma og Dimic. JAMA 2016; 315 (19): 2095-
2103).

Professor Mads Gilbert presenterte ogsd resul-
tatene fra denne studien ved Helseforetakskonfe-
ransen i Kristiansund i august 2016. Formalet med
studien var & analysere resultater fra operasjoner
og kostnader ved mindre lokalsykehus og sterre
sykehus i USA. Analysene var basert pa 1,63 milli-
oner kirurgiske innleggelser i perioden 2009-2013
i USA ved 826 sma lokalsykehus (mindre enn 25
senger) og 3676 storre sykehus. Resultatene ble
malt ved dedelighet etter 30 dager, komplikasjoner
etter inngrepene og om pasientene ble utskrevet til
hjem eller pleieinstitusjon. Nar det gjaldt dedelig-
het, var den lik for store og sma sykehus. Det var
feerre komplikasjoner ved de mindre sykehusene
og flere ble utskrevet til hjemmet fra de sma syke-
husene. Kostnadene per operert pasient var lavere

ved de smé sykehusene. En viktig konklusjon fra
studien var at legene var flinke til & velge pasienter
som kunne opereres ved lokalsykehuset.

Antall sykehus med akuttfunksjoner, antall
helseforetak med sykehus og antall sykehus-
senger 1 Norge.

2002 | 2015
Sykehus med akuttfunksjoner 56 44
i kirurgi og indremedisin'
Sykehus med akuttfunksjoner 3
i indremedisin
Antall sykehussenger? 14318 | 11416
Antall helseforetak med sykehus? 43 19

Det er med andre ord tolv ferre sykehus med
akuttfunksjoner i kirurgi og indremedisin i 2016 i
forhold til 2002. Tre av de tolv er opprettholdt som
sykehus med akuttfunksjon i indremedisin. Styrin-
gen av sykehusene ivaretas gjennom helseforetak.
12002 var det 47 helseforetak med sykehus. N& er
det redusert til 19. Det tilsvarer antall fylker. Stort
sett folger Helseforetakene fylkesgrensene. Unn-
tak er Narvik i Nordland som er tilordnet Helse-
foretaket i Troms. Nordland har to helseforetak.
Sor i Hordaland og nord i Rogaland er det et eget
Helseforetak — Fonna — som omfatter sykehusene
i Odda, Haugesund og Stord. Sykehusene i Aust-
Agder og Vest-Agder er tilordnet ett helseforetak:
Sykehuset Serlandet. Det gjelder ogsa sykehusene
Oppland og Hedmark som er organisert i helse-
foretaket Innlandet. Mellom vestre del av Akers-
hus og Buskerud er det ett helseforetak. Akershus
Universitetssykehus dekker resten av Akershus og
deler av Oslo.

Antall sykehussenger er redusert fra 14.318 i
2002 til 11.416 1 2015 (SSB). Det er en reduksjon
siden helseforetaksreformen pd 25 prosent eller
med 2902 senger pa 13 ar. Per ar utgjor det 223
senger, med andre ord ett mellomstort sykehus per
ar.

' De private sykehusene er ikke med i oversikten. | 2016 var
det Lovisenberg, Diakonhjemmet i Oslo og Haralds plass i
Bergen.

2 Kilde SSB, Sykehusstatistikk. Helsedirektoratet/Samdata
har litt andre tall.

g Sykehusapotek er ikke med i disse tallene. Sunnds HF er
ikke med i tallet for 2015.

21



VI VIL HA OKT
FOLKEVALGT

STYRING

Fagforbundet var uenig i flere sentrale elementer i sykehus-

reformen Stortinget vedtok i 2001, scerlig at sykehusene ble

organisert etter mal for store private forretningskonserner, at

representanter valgt av innbyggerne regionalt ble fiernet fra

styringen og at systemet utviklet for styring av felles velferds-

goder ble avviklet og erstattet med det som er utviklet for d

vise private bedrifters okonomiske overskudd.

Sissel M. Skoghaug, nestleder i Fagforbundet

Forbundets handlingsprogram 2013-2017 lyder:
Fagforbundet arbeider for en sterkere nasjonal
styring med spesialisthelsetjenesten. Sykehus-
sektoren md tilbake til folkevalgt styring og
demokratisk  kontroll.  Foretaksorganiseringen
md skiftes ut med forvaltningsstyring. @konomi-
styringssystemet md endres. Regnskapslovens
prinsipper md erstattes med budsjett- og regn-
skapssystem utviklet for offentlig virksombet.
Innsatsstyrt finansiering (ISF-stykkpris) md redu-
seres til et minimum.

Helseministeren har i alle sammenhenger poeng-
tert at pasienten skal std i sentrum — ogsd ndr det
gjelder organisering og styring av helsetjenestene.
I Norge er ansvaret for helsetjenester delt mel-
lom kommunene (primzrhelsetjenesten) og staten
(spesialisthelsetjenesten). Samhandlingsreformen
forutsetter et tettere samarbeid og delte funksjoner
mellom disse forvaltningsnivdene, og forutsetter et
integrert offentlig helsevesen.
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Fagforbundet mener at okt folkevalgt styring
av sykehusene med demokratisk legitimitet vil bi-
dra til en bedre samhandling med kommunene og
bidra til en mer helhetlig helsetjeneste for pasien-
ten. Nar vi na etter 15 ars erfaring skal revurdere
foretaksmodellen, ber regional- og lokalpolitisk
innflytelse styrkes. Utvalget ber vurdere bade en
utvidelse med personer som er folkevalgt og nye
modeller for & ansvarliggjore disse politisk. En
mulig lesning her er etablering av en ordning med
representantskap.

Antall helseforetak

Det er politisk enighet om at befolkningen skal
kunne f& behandling for de vanligste tilstandene
i rimelig neerhet av der de bor ogsd i spesialist-
helsetjenesten, noe vi forutsetter ogsd a gjelde for
akuttkirurgi. Ingen har heller kunne pavise at
sma sykehus systematisk leverer helsetjenester av
darligere kvalitet enn storre sykehus. Sma syke-
hus er heller ikke dyrere i drift. Med en forventet



storre relativ andel eldre i distriktene sammen-
liknet med byene, blir det viktig & sikre tilgjen-
gelighet til de vanligste sykehustjenestene ogsa
framover. Til dette kommer det faktum at de sma
sykehusene fungerer som en svert viktig buffer
for 4 avlaste de storre sykehusene nar det gjelder
kapasitet, og kan vere avgjorende i akuttsitua-
sjoner.

Fagforbundet mener derfor at vi ber viderefore
en relativt desentralisert sykehusstruktur, og at en
omfattende sentralisering av sykehusene ikke bi-
drar til & lese utfordringene i sektoren. En slik til-
narming vil etter vir mening ogsé fa innvirkning
pé virksomhetens storrelse. Det er nodvendig & ha
en storrelse som gjor det mulig 4 planlegge og leve-
re sykehustjenester av et visst omfang. Likevel ma
tjenestene omfatte et naturlig avgrenset geografisk
omrade. En annen naturlig avgrensing kan vere
organisatorisk kompleksitet og antall ansatte. Fag-
forbundet mener derfor at det ikke er naturlig med
noen vesentlig endring i antall helseforetak som
tilbyr sykehustjenester.

Viktig 4 beholde regionalt niva
Kvinnslandutvalget er i sitt mandat bedt om & ut-
rede tre konkrete modeller som alle innebzrer en
sentralisering og avvikling av de regionale helse-
foretakene. Fagforbundet stiller seg undrende til
at O-alternativet og utredninger av modeller med
regionalt niva ikke inngdr i mandatet, og forventer
at dette utredes. Dagens inndeling med tre nivder
gjenspeiler ogsd til en viss grad et funksjons-
hierarki med henholdsvis lokale og regionale funk-
sjoner samt nasjonale hoyspesialiteter. I dag fore-
gar rundt 95 prosent av all spesialisthelsetjeneste
innenfor helseregionen. Kun et fatall av tjenestene
har behov for koordinering pa tvers av helseregio-
nene.

Fagforbundet mener at styringsmodeller som
baserer seg pd forankring sd nzr brukerne som
mulig har en egenverdi. En viktig del av den norske
sykehusmodellen er det regionale nivdet. Fagfor-
bundet mener derfor at en framtidig styringsmo-
dell for sykehusene ma baseres pa nasjonalt, regio-
nalt og lokalt niva.

Behov for a endre finansieringssystemet
Finansieringssystemets innretning er viktig for
styringen av sykehusene. Spesialisthelsetjenestens
overgang til 4 bli foretak i 2001 innebar at offent-
lige helsetjenester gikk fra & vaere forvaltningsstyrt
til & bli forretningsstyrt. Den okende fristillingen
av de regionale helseforetakene er urovekkende,
jfr. blant annet den siste endringen i vedtektene.
Den dpner for finansiell leasing pa inntil 100 mil-

Fagforbundet mener at vi bor
viderefore en relativt desentralisert
sykehusstruktur, og at en omfattende
sentralisering av sykebhusene ikke bidrar
til d lose utfordringene i sektoren.

lioner kroner pr. kontrakt uten godkjenning i fore-
taksmate. Det er neppe i trad med det regjeringen
selv sier om at den vil ha en sterk nasjonal styring
av helsetjenestene. Erfaringer fra OPS-prosjekter i
sykehussektoren viser at kostnadene blir betydelig
storre enn ved finansiering i egen regi.

Forslaget om & samle alle sykehusbygningene
i ett selskap, vil innebzre en ytterligere oppstyk-
king av spesialisthelsetjenestene. I vurderingen av
ny ekonomistyringsmodell ma alt som trengs for
4 drive sykehus inngd i det som skal drives som
forvaltning, inklusiv eiendomsmassen. Spesialist-
helsetjenesten er en grunnleggende tjeneste for
befolkningen. Det innebzrer at den skonomiske
maten & styre sykehusene pd ma ivareta dette. Det
er lite omtalt i offentlige dokumenter, men det
er slik at kommuner og fylkeskommuner faktisk
bruker et system som er utviklet nettopp for dette
formalet. Et slikt system anvendt pd helseforetake-
ne vil innebzre at sykehusene bade kan styres og
kontrolleres av folkevalgte pa en helt annen mate
enn det som skjer i dag. Kanskje den viktigste ar-
saken til det, er at det tradisjonelle budsjettorien-
terte regnskapet skiller mellom hva som brukes
til investeringer og hva som brukes til drift — noe
som gjor styring, drift og kontroll langt enklere
enn ved bruk av regnskapsloven. Regnskap ut fra
regnskapsloven bestér alltid av flere beregnede be-
lop som avviker fra budsjettet og derfor forstyrrer
regnskapsinformasjonen som folkevalgte trenger
for & styre og kontrollere, jfr. for eksempel av-
skrivninger og pensjon. Et budsjettorientert regn-
skap innebaerer at budsjettet er sammenlignbart
med det etterfolgende regnskapet, og er derfor et
viktig styringsverktoy for politiske beslutnings-
takere. Det budsjettorienterte regnskapet innfrir
malsetningen om & bruke fellesskapets verdier
slik at befolkningen far sterst mulig velferd, pd en
bedre mate.

Tradisjonell budsjettstyring er et prioriterings-
verktoy som vil gi sterkere politisk styring og bedre
kontrollmuligheter enn dagens forretningsbaserte
regnskapssystem. Dette er mulig ved & endre fore-
taksmodellens finansierings- og regnskapssystem,
og redusere stykkprisfinansieringen til fordel for
storre andel rammefinansiering.
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6 Norge har forutsetninger for

a ha en helsetjeneste i verdensklasse.
Den ber nyte tillit i alle samfunnslag,
organiseres av det offentlige og gi
mest mulig igjen for det fellesskapet
investerer. Alle er enig om disse over-
ordnede malene. Uenigheten gjelder
virkemidlene. Statsraden foreskriver
sto kurs. Vi mener at ndvaerende
kurs forer oss stadig lenger vekk fra
malene. Vi ser klare tegn pa forfall i
helsetjenesten. En radikal kursendring
er nadvendig. Ta faget tilbake!

Tidsskrift for den norske legeforening,
nr. 6, 19. mars 2013.

Dette oppropet skrev de som startet
Helsetjenesteakjonen, som en reaksjon mot
en utvikling som mange sa i det

norske helsevesenet over mange ar og

som var meget foruroligende.
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For dyrt?

Norge har historisk sett hatt et meget godt
offentlig helsevesen, og samfunnskontrak-
ten har vert at alle innbyggere skal fa god
medisinsk behandling sd 4 si gratis gjennom
sin skatteseddel. Etter at Norge ble super-
rikt gjennom oljeformuen, begynte det ogsd &
melde seg en gjerrighet, en bekymring om at
helsevesenet var for dyrt og at vi métte spare.
Interessant nok, var og er Norges totale helse-
utgifter moderate i forhold til brutto nasjonal-
produkt, der bade Danmark og Sverige gar
forbi oss (Figur 1).

Med dette som bakteppe ble helsefore-
taksmodellen (det var forste gang et offentlig
helsetjenestesystem ble kalt foretak) innfert i
2001 med et mantra at vi matte fa ned kost-
nadene, og gjore systemet mer effektivt og
stromlinjeformet. Forbildene var industrielle
samlebdndsmodeller (Toyota-modellen) og
New Public Management — 4 styre en offentlig
tjeneste som en privat bedrift med mélstyring,
kontroll og rapportering der skonomien var et
hovedtema. Det ble innfort en finansiering ba-

Latvia
Estland
Polen
Slovakia
Ungarn
Luxembourg
Tsjekkia
Hellas
Slovenia
Island
Portugal
Spania
Italia
Irland
Finland
England

Norge

Dsterrike
Belgia
Danmark
Nederland
Frankrike
Sverige
Tyskland
Sveits

USA

I

I
I

o
«n
=)

26

Etter at Norge ble superrikt
gjennom oljeformuen,
begynte det ogsa d melde
seg en gjerrighet

sert pa Diagnosis-related Group (DRG)! som
bestdr i at hver diagnose og inngrep utlaser
en pris, uansett hva de reellt koster, og syke-
husene far finansiering etter hvor mange slike
inngrep eller diagnoser de kan registrere, sa-
kalt innsatsstyrt finansiering (ISF). Dette var
systemer utviklet og innfert i USA 11983 for &
styre pengebruken. USA har som kjent et me-
get privatisert helsetilbud, og siden den gang
hatt det dyreste helsevesenet i verden, noe som
betyr at dette sannsynligvis ikke virker etter
sin hensikt. Det skremte imidlertid ikke nor-
ske helsebyrakrater fra 4 innfore dette.

Det har heller ikke virket etter sin hensikt
i Norge. Utgiftene per innbygger er pa tredje-
plass etter USA og Sveits, og disse er fordoblet
siden helseforetakene ble innfert (Figur 2).
Om hovedpoenget var 4 fa styr pa skonomi-

= 2005
= 2015

Figur I. Totale helse-
utgifter i prosent

av brutto nasjonal-
produkt.

Graf basert pa
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OECD.
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en, er reformen altsa en fiasko. Vire naboland
gjor det klart bedre, spesielt Island, som ogsa
er det landet som i praksis ikke har noe privat
helsevesen.

Effektene av foretaks-
reformen fra 2001

Fra starten av reformen ble det hyrt inn kon-
sulenter for milliarder kroner som malte
helsepersonellets tidsbruk og laget opplegg for
hvordan disse «bedriftene» som heter helse-
foretak best kunne styres. Helsepersonell ble
palagt 4 lepe fortere og arbeide «smartere»
for 4 «produsere» mer. Det ble utviklet et
stort byrdkrati som resulterte i at legen eller
sykepleieren maétte gjennom mange lag med
sjefer og mellomledere for de kunne na fram
til toppsjefen ved foretaket. En stadig storre
del av legenes og sykepleiernes tid gikk med til
annet enn 4 yte helsehjelp. Denne utviklingen
er meget godt beskrevet i Havard Bustnes’ do-
kumentar Helsefabrikken fra 20113

Harde kutt forte ogsa til konflikter, eks-
empelvis der hoyt ansette og kompetente leger
som varslet om at nedskjzringer kunne fore til
uforsvarlig situasjoner, ble kneblet og truet av

sine administrative ledere, og der en utstrakt
fryktkultur siden er blitt avdekket som folge
av dette* Som en indikasjon pa at utviklingen
gar feil vei viste en undersokelse fra 2015 at
av 756 rapporterte uventede dedsfall i syke-
hus i lopet av to ar, kunne halvparten vert
unngatt’.

Uforsvarlig lave sengetall

I 1973 (for oljealderen) hadde landets soma-
tiske sykehus 23.315 senger. Dette tallet var
sunket til 14.454 i 1998, en reduksjon pa 38
prosent® som hadde sin bakgrunn i ekende
poliklinisk virksomhet. T 2015 var det kun
10.700 senger igjen, en reduksjon pd 55 pro-
sent’. I perioden 1989-2015 ble det brukt
1.011.000 feerre liggedagn, noe som tilsvarer
nedleggelse av 2769 heldogns senger (Figur 3).

1 1973 hadde landets somatiske
sykebus 23.315 senger. 12015
var det kun 10.700 senger igjen,
en reduksjon pd 55 prosent.
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For & sette det i perspektiv, har Rikshospita-
let 585 senger, det vil si at vi har nedlagt fem
sykehus av denne storrelsen i lopet av 25 ar,
samtidig som folketallet har steget med nesten
én million mennesker (980.000). Samtidig er
den gjennomsnittlige liggetiden gatt ned fra
7,5 til 4,4 degn (Figur 3).

Re-innleggelser kort tid etter at pasienten
er skrevet ut, er okende fordi pasientene ikke
er ferdigbehandlet. Beleggsprosenten, altsd
hvor mange senger som til enhver tid er belagt
er mellom 90 og 100 prosent de fleste steder i
Norge. En beleggsprosent over 85 er pdvist &
veere uforsvarlig sykehusdrift, og over 92 pro-
sent oker dedeligheten signifikant. T EU er det
konsensus om at denne grensen ikke ber over-
skrides, noe som ogsé er nedfelt i den Norske
Legeforenings policynotat fra 2015%. En un-
dersokelse av alle larhalsbrudd i Sverige viste
at kortere liggetid for denne pasientgruppa ga
hoyere dodelighet’.

Vi ser alts3 et bilde av et helsevesen, en
spesialisthelsetjeneste der det skjeres ned pa
sengeplasser til det uforsvarlige, der helse-
personell arbeider meget hardt og samtidig
straffes for det om de tor a si noe om det i det
offentlige rom. Samtidig blir det dyrere og dy-
rere. Hvordan kan det henge sammen? Hvor
har pengene blitt brukt?

Myten om at sma sykehus
er darligere

Synergieffekter ved sammenslding av enheter,
og sentralisering, var et annet mantra som
gjorde seg gjeldende etter reformen. Sammen-
sldingen av sykehusene i Oslo til OUS var et
slikt forsek. Det ble ingen ekonomisk suk-
sess, og det ble brukt over tre milliarder pa
konsulenter i en prosess som riksrevisjonen
har karakterisert som en skandale!. I tillegg
ble det opprivende konflikter da kompetanse
ble delt opp og tvangsflyttet; i noen tilfeller
endte det fatalt'"!2, Dette kunne vaert unngatt
bare ved 4 se pd Storbritannia, som gjennom
en arrekke har slatt sammen sykehus — mange

Re-innleggelser kort tid etter
at pasienten er skrevet ut, er
okende fordi pasientene ikke er

ferdigbebandlet.

i utgangspunktet mindre enn et typisk norsk
lokalsykehus. Resultatet har vert svekket
kvalitet og okte kostnader'.

Det er klart at visse medisinske tilstander
som er sjeldne eller krever en sjelden spesial-
kompetanse, skal tas hand om pa enkelte
store sentra. Slik har det alltid vert. De som
har drevet fram den medisinske utviklingen —
legene — har faktisk visst dette. Men den ri-
vende utviklingen har ogsd nadd de mindre
sykehusene, der MR, nuklezrmedisin, perso-
nalisert kreftbehandling, kikkhullskirurgi og
slankeoperasjoner, for & nevne noe, i dag ut-
fores med hoy kompetanse og utmerkede re-
sultater, der det er blitt malt. Som et eksempel
kan vi ta Sykehuset i Levanger. De dokumen-
terte bedre overlevelse enn landsgjennomsnit-
tet ved operasjon for tykktarmskreft'4.

Som et eksempel fra vart naboland Dan-
mark, viste en underspkelse av alle larhals-
brudd gjennom 21 méneder at mindre syke-
hus hadde den laveste dedelighet's. Vi vet at
kvaliteten ved kirurgiske inngrep ikke pri-
mert er knyttet til antall operasjoner ved det
aktuelle sykehuset, men til hvor mye trening
den enkelte kirurg fir. Dette trekker i sma-
sykehusenes faver, fordi hver kirurg pa disse
sykehusene opererer mer enn kirurgene pa
starre sykehus. Sma sykehus har gjennomga-
ende bedre rutiner for d lere av egne feil og
uheldige hendelser enn store sykehus!®. Sma
sykehus har lavere kostnader per behandlet
pasient selv om vi justerer for tilstandenes
kompleksitet (Samdata). Mange sméa sykehus
har mye planlagt kirurgi. Kirurgene far der-
for mye praksis som ogsd kommer til nytte i
akutte situasjoner.

Sykehus uten akuttkirurgisk beredskap er
ikke fullverdige sykehus, da det ofte stir om
minutter for 4 redde menneskeliv, og der am-
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bulanser og flytransport aldri kan kompen-
sere den tapte tiden. Et sykehus uten allsidig
kirurgi vil ogsa bli et mindreverdig sykehus
fordi det vil f4 problemer med & rekruttere
leger. Nar de mister kompetanse pa flere ki-
rurgiske felt som for eksempel gynekologi og
mage-tarm, vil store grupper pasienter med
for eksempel kreft bli skadelidende. Sma syke-
hus har store fordeler, medisinsk og mennes-
kelig, og som ikke kan males i penger. Pasien-
tene er klart mer tilfreds med sma sykehus'.
En sterk faktor som ikke er malbar er nzrhet;
det at man kjenner pasientene og de kjenner
sitt sykehus og sine leger.

Pa tross av disse faktaene onsket Helse-
direktoratet 4 kreve at velfungerende sykehus
med opptaksomrade under 60.000 mennes-
ker skulle legge ned sin akuttkirurgi, noe som
igjen ville bety en storstilt ytterligere rasering
og ytterligere mer kritisk situasjon med senge-
plasser.

Det private helsevesenets
inntog og det klassedelte
helsevesen

Alt snakk om viktigheten av sentralisering,
folketall og kvalitet ble plutselig glemt over
natta. Rjukan Sykehus ble nedlagt pa grunn
av for lite befolkningsgrunnlag, men oppsto
som privatsykehuset Ibsen Sykehuset Rjukan,
med 14 spesialiteter inkludert nevrokirurgi,
onkologi og plastisk kirurgi og 24-timers
service, altsd et miniuniversitetssykehus pd
bygda. Ingen krav til antall pasienter i aret.
Det ble tydeliggjort at sentraliseringskravene
ikke var faglig, men rent politisk begrunnet.
Vi ma kunne stille sporsmal om at det ikke
lenger stod «pasientens helsevesen» pa Haies
hatt, men «pengenes helsevesen»'®.

Privat helsevesen i mange land er blitt stud-
ert, og det er ikke vist at disse helsetjenestene
er billigere eller bedre. Det gir kvalitet for den
som kan betale, men behandlingen blir ikke
basert pa alvorlighetsgrad eller geografiske
behov. Helprivat helsevesen gir generelt sd
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dyre tjenester at mange som ikke har den rette
forsikringen enten vil ruinere seg skonomisk
eller la veere 4 fi behandling, et «helsesjokk»
som det beskrives i litteraturen. Med unntak
av Midt- og Nord-Europa er dette er virkelig-
heten i store deler av verden.

Historien om at konkurranse mellom stat-
lige og private helseinstitusjoner gir bedre
helsetjenester, og de positive effektene av pro-
fittdrevet helsetjeneste, er myter. I tillegg er ri-
sikoen for at skattebetalernes penger vil havne
i et skatteparadis meget hoy.".

Denne virkeligheten var noe vi helst for-
bandt med USA. Men vi er raskt pa vei mot
en amerikansk modell der en halv million
nordmenn allerede har funnet det nedvendig
4 tegne privat helseforsikring. Dette er ikke
tilfeldig nar vi ser hvordan myndighetene pri-
oriterer. Norge har den hayeste kreftforekom-
sten i Europa, og det dor flere av kreft i Norge
enn av hjerte- og karsykdommer. Det der en
lungekreftpasient hver fjerde time i Norge
i dag. Vi har imidlertid de laveste utgifter
til kreftbehandling i forhold til helseutgifter
totalt, kun 3,4 prosent®’. Na har det skjedd
en revolusjon i kreftbehandlingen som virker
med minimale bivirkninger, sikalt immunte-
rapi. Dette er tatt i bruk av hele den vestlige
verden, men i Norge har det offentlige veert
det mest restriktive?!.

Helsemyndighetene opprettet Beslutnings-
forum i 2013, bestdende av de fire direktorene
i vare fire helseregioner. Disse godt betalte
helsebyrakratene fikk i oppdrag & avgjere
om nye medikament og medisinsk metode
innenfor alle sykdommer, skulle gis gjennom
det offentlige eller avslds. Uten 4 inneha den
nedvendige medisinske spisskompetansen av-
gjor de tusenvis av pasienters skjebner. Sam-
tidig sitter de i dobbeltroller fordi de leder

Et av verdens rikeste land har
gatt fra d veere i front til d bli
et av de siste til d ta i bruk nye
effektive medisiner.



helseforetakene med store innsparingskrav,
der gkonomi gir foran det meste, og er etter
vanlige kriterier inhabile. Vi er kommet til et
veiskille der de rike kan fa bedre behandling
enn andre og der en privat helseforsikring kan
bety forskjellen pa liv og ded. Et av verdens
rikeste land har gitt fra 4 veere i front til 4
bli et av de siste til 4 ta i bruk nye effektive
medisiner.

Medisinere sverger fortsatt til den hippo-
kratiske ed, 2500 ar etter Hippokrates’ ded:
«Noen ganger helbrede, ofte lindre, alltid
traste». Slik prioritering foregar i dag, er vi
inne i en ny periode, der etikk ikke lenger
et det viktigste, der vi har begynt & sette en
prislapp pd et menneskeliv. Kan vi i vart sam-
funn la noen ikke fa livsviktig behandling pa
grunn av ekonomi? Har vi rdd til & la vaere?
Er det riktig 4 bruke pasientene som gisler i en
pruteprosess med den medisinske industrien?
Medikamentene vi her snakker om er fullt
lovlig & bruke, utenfor sykehus, for dem som
kan betale. Dette er i praksis etablering av en
klassedelte kreftomsorg.

NOTER
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Den viktigste feilpriorite-
ringen i det norske helse-
vesenet var innforingen av
helseforetaksreformen.

Konklusjoner

Prioritering er 4 ta viktige valg som kan gagne
mange. Den viktigste feilprioriteringen i det
norske helsevesenet var innferingen av helse-
foretaksreformen da den pa tross av en droy
fordobling i pengebruk per innbygger siden
2001, greide & halvere antallet sykehussenger,
innfere et enormt byrakrati og nekter & betale
for livsviktig medisinsk behandling til sine
innbyggere.

Det fins modeller som er bedre, som er ut-
provd, som i Skottland og Island og som vi ma
boye hodet ydmykt for og leere av.

1 http://helsetjenesteaksjonen.no/wp-content/
uploads/2013/05/2013-1.05.09.-Klinikklederen_VG.pdf.

L http://www.vg.no/forbruker/helse/sykehus-norge/fire-
ullevaal-leger-slo-hjerte-alarm/a/10063037/.

B Gaynor og medarbeidere, Journal of Health Economics,
2012.
14 )ullumstre og medarbeidere, Colorectal Disease, 201 1.

B Kjeer Kristensen og medarbeidere, Medical Care, 2014.

1 Ginsburg og medarbeidere, Health Services Research,
2010.

7 PasOpp-prosjektet, Nasjonalt Kunnskapssenter for helse-
tjenesten.

e http://www.aftenposten.no/meninger/Pengenes-helseve-
sen--Gilbert_-Brattebo-og-Gisvold-20678b.html.

19 http://www.dagensmedisin.no/artikler/2015/1 1/05/hvorfor-
ma-helsevesenet-ikke-privatiseres/).

20 jgnsson et al, IHE Report 2016:4.

2 http:/www.aftenposten.no/meninger/kronikk/Norge-
er-sist-ute-med-a-tilby-effektiv-kreftmedisin--Oluf-D-Roe-
601992b.html.
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Kritikerne av sykehusreformen i 2002 har fdtt rett pd
alle vesentlige punkter ndr det gjelder konsekvenser av
d omorganisere sykehus og ovrig spesialisthelsetjeneste
til fristilte foretak. Vi beveger oss i retning av et helse-
vesen som ikke har nodvendig demokratisk styring over
utviklingen. Mange spesialisthelsetjenester er bdde
sentralisert og privatisert i alle drene siden 2002.

Et offentlig utvalg' som har dreftet organise-
ring og nye modeller ender opp med & foresld
videreforing av dagens modell. Dette er bekym-
ringsfullt og oppsiktsvekkende, dersom malet
for helsepolitikken er a viderefare et offentlig
helsevesen tilgjengelig og gratis for alle uansett
hvor du bor. Et flertall i Kvinnslandutvalget
anbefaler & viderefore det regionale beslut-
ningsnivéet og helseforetakene i spesialisthel-
setjenesten. 13 av de 16 medlemmene i utvalget
mener helseforetaksmodellens regionale nivad
legger det beste grunnlaget for a viderefore re-
gional planlegging av spesialisthelsetjenesten.

Hovedtrekkene i anbefalingene er at fler-
tallet ensker 4 viderefore dagens organisering
med fire regionale helseforetak. Halve utval-
get foreslar a fjerne styrene pa foretaksniva.
Den andre halvdelen er bekymret for at en slik
konsernorganisering vil virke sentraliserende,
og gar imot forslaget. En tredel av utvalgets
medlemmer foreslir 4 dele Helse Seor-Ost.
Forvaltningsmodellen, som er et reelt alterna-
tiv til dagens modell, er ikke vurdert.

Reformer som endrer Norge

Alle norske regjeringer har de siste 25 dr hatt
modernisering av offentlig sektor pd dags-
orden. Mantraet har vert reformer. Gjen-
nom 4 innfere modeller fra privat naeringsliv,
har malet vert 4 oke effektiviteten. De forste
endringene var preget av sterkere hierarkisk
kontroll, sterre vekt pd resultatevalueringer,
sterkere kundeorientering, deregulering av
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arbeidsmarkedet og overgang til individuelle
lonnssystemer. I senere tid er det utviklet nye
modeller med blant annet storre vekt pa kvasi-
markeder, kontraktstyring, konkurranse-
utsetting, privatisering, nedskjaring og sterre
fleksibilitet.

De politiske partiene skiller lag i synet pa
hvilke virkemidler som fremmer malet for et
godt og rettferdig fordelt helsetilbud til alle.
Nar det er sagt, er hoyresidas losninger ogsa
tatt i bruk av venstresidas partier de siste ti-
arene: Det var Stoltenberg 1-regjeringen som
i 2001 foreslo og planla sykehusreformen.
Det gikk et dreyt ar fra Ap fattet vedtak om
statlig overtakelse gjennom en fristilling fra
forvaltningen i november 2000, til reformen
tradte i kraft i januar 2002. I lov om helse-
foretak framgar det at sykehusreformen
forst og fremst dreier seg om organisatoris-
ke endringer, og at de foreslatte endringene
ikke er ment 4 rokke ved verdigrunnlaget for
helsepolitikken. Omorganiseringen er et ledd
i regjeringens mal for moderniseringen av
offentlig sektor?.

Stoltenberg mente en modernisering av of-
fentlig sektor ma ha en storre dpenhet til pri-
vate losninger nar det gjelder tunge omrader
som sykehus og utdannelse. Stoltenberg sa

I Kvinnslandutvalget, 2016.

2 Stoltenberg pa Aps representantskapsmete 6. juni, 2000
i Bergen.



pa representantskapsmeotet i Arbeiderpartiet
ijuni i 2000 at regjeringen ville etablere en
bedre og mer robust modell, ved at syke-
husene skulle bli mer selvstendige?.

Lov om helseforetak ble vedtatt med stotte
fra H og Fremskrittspartiet (Frp)*. Stortingets
mindretall, bestdende av Kristelig folkeparti
(KrF), Senterpartiet (Sp) og SV var uenig 1
foretaksorganisering av spesialisthelsetjenes-
ten. De mente utfordringene i helsevesenet best
kunne loses innenfor forvaltningsmodellen®.

Det er en utbredt oppfatning at virkemid-
lene som er tatt i bruk trekker offentlig sek-
tor i en annen retning enn det som var inten-
sjonene, og reformene er derfor under stadig
kritikk. Over hele det politiske spekteret er
det et uttalt onske & bygge videre pad et of-
fentlig styrt helsevesen etter grunnleggende
prinsipper i det norske velferdssystemet. Der-
for er det pafallende at utviklingen fortsetter
i en retning mot svekket politisk styring, og
at Kvinnslandutvalget ikke har tatt innover
seg at det finnes andre alternativer enn da-
gens foretakssystem. At politikerne har min-
dre innflytelse, er blitt avspeilet i de mange
debattene om sykehusstruktur, funksjons-
fordeling og innsparinger som har pagatt si-
den 2002.

Mange mener det trengs et nytt innhold i
sykehuspolitikken, en helt ny retning. Det er
et demokratisk problem nar forretningsmes-
sige konsern som de regionale helseforetake-
ne kan fjerne sykehusinnholdet funksjon for
funksjon. Dette skjer uten en helhetlig over-
ordnet plan, uten nedvendig politisk forank-
ring, og pa tvers av befolkningens ensker for
sitt lokale sykehustilbud.

Fra forvaltning til forretning
I 2002 ble sykehusene og den ovrige spesia-
listhelsetjenesten overfort fra fylkeskommu-
nalt eierskap til staten. I tillegg til skifte av
forvaltningsniva, ble sykehusene og resten av
spesialisthelsetjenesten omorganisert fra for-
valtnings- til foretaksorganisering®.
Reformen er en av de storste i norsk sam-
funnsliv noensinne. 100.000 ansatte fikk ny

arbeidsgiver, og milliardverdier ble flyttet
mellom fylkeskommuner og stat. Intensjonen
med sykehusreformen var blant annet & skape
grunnlag for 4 eke styringsevnen i forhold til
strukturen pa helsetjenesten, og gjennom en
bedre funksjonsfordeling sikre at befolknin-
gen reelt skulle fa et likeverdig tilbud. Sam-
tidig ble forutsetningen om at de enkelte virk-
somhetene skulle fa betydelig storre frihet og
ansvar befestet med etableringen av fristilte
foretak. Dette betyr at bortsett fra lovbe-
stemmelsen om at staten m4 vare eneeier og
at foretaket ikke kan gd konkurs, vil driften
av de regionale helseforetakene og helsefore-
takene i store trekk foregd etter de samme
reglene som gjelder for et vanlig aksjeselskap.
Vi har med andre ord veert vitne til et omfat-
tende og grunnleggende systemskifte i norsk
helsevesen og i norsk helsepolitikk.

Overforingen av sykehusene fra fylkes-
kommunalt til statlig eierskap representerer et
klart brudd med tradisjonell forvaltningssty-
ring og forutsetningene for demokratisk inn-
flytelse i sykehuspolitikken. En viktig lokal- og
regionalpolitisk arena ble nedlagt og erstattet
med et helt nytt rikspolitisk styringskonsept.
Reformen bygger pa tre hovedelementer: Stat-
lig eierskap, organisering av virksomhetene i
i fristilte foretak og overgang til regnskaps-
loven som styringsverktoy’.

Styringen av sykehusene er na delegert fra
politisk niva til styrene i de regionale fore-
takene (RHF) gjennom helseforetaksloven.
Dette betyr at statens eierskap uteves gjen-
nom de fire regionale helseforetakenes styrer,
som sd igjen er overordnet de lokale helsefore-
takene (HF). Modellen som er valgt tilsvarer
organiseringen i et privat forretningskonsern®,

3 Herfindal S. 2008 Veien fra til sykehusreformen: en studie av
beslutningsprosessen bak lov om helseforetak (rapport 2004:5).

4 Otprp.nré6 (2000-2001).
5 Innst. O.nr.118 (2000-2001).
6 Lov om helseforetak m.m.
7 Ot.prp.nré6 (2000-2001).

8 Regnskapslovens § |-3, som gjelder for helseforetakene.
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med gjennomgaende representasjon fra RHF
til HF-styrene.

Kontraktstyring ble foreslatt som et vir-
kemiddel for 4 oppnd mulige styringsmes-
sige gevinster. Hvilke gevinster man eonsket
4 oppné gjennom kontraktstyring, som ikke
er mulig gjennom direkte instruksjons- og
omgjeringsmyndighet, ble ikke dreftet i for-
arbeidene til forslaget om omorganiseringen
av spesialisthelsetjenesten. Det ble ikke fore-
tatt noen form for regionalpolitisk vurdering
eller langsiktige samfunnsanalyser i horings-
notatet, og det er ikke trukket noen forbin-
delseslinjener til Oppgavefordelingsutvalgets
innstilling’. Det var ingen debatt rundt medi-

® NOU 2000:22 Om oppgavefordelingen mellom stat, region
og kommune.

10 6v om helseforetak m.m.
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sinske, helsepolitiske, samfunnsmessige eller
okonomiske konsekvenser. Det ble heller ikke
tatt hensyn til erfaringer fra tilsvarende eks-
perimenter med markedstilpasninger i andre
land. Sykehusreformens storste svakhet var
derfor at en rekke viktige sporsmal verken ble
droeftet eller forsekt avklart.

Forskjellen pa forvaltning og
forretning

Serensenutvalgets figur illustrere forskjellen
pd forvaltnings- og forretningsstyring'’. Ut-
valget vurderte ulike tilknytningsformer for
spesialisthelsetjenesten, og la fram sin innstil-
ling 23. mars 1999. Linnstillingen synliggjores
hovedskillelinjene i organisasjonsmodellene.
Som det framgdr av figuren, gar dette skillet
mellom kommunalt foretak eller forvaltnings-
bedrift pa den ene siden og statsforetak eller
kommunalt selskap pa den motsatte. Figurens
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venstre side viser forvaltningsorganene i stat
og (fylkes)kommune, og den hoyre siden viser
de organisasjonsformene som representerer
egne rettssubjekt.

Reformen som endret
finansieringssystemet

Forsokene pa & etablere markedsforhold i
sykehussektoren i Norge har bestatt av flere
elementer. Forste steg ble tatt med innforin-
gen av systemet med delvis (og ekende grad
av) stykkprisfinansiering, eller sakalt Innsats-
styrt Finansiering (ISF) fra 1997 ISF er pa-
sientprioritering etter betaling, og innebzrer
at en del av pengene — for tiden 50 prosent —
som tidligere ble utbetalt som rammetilskudd,
na utbetales som en stykkpris. Dette funge-
rer som en slags akkord der utbetalingene til
sykehusene fra staten vil bestemmes av hvor
mange pasienter som behandles og hvilke di-
agnoser/behandlinger den enkelte pasienten
har. Betalingen regnes ut etter DRG-poeng
(DRG =diagnoserelaterte grupper).

I teorien skal de mest ressurskrevende pa-
sientene fa flest DRG-poeng for 4 dekke opp
sykehusets utgifter. Siden pasientbehandling
pd sykehus ikke uten videre kan sammenlig-
nes med vareproduksjon, vil mange lidelser
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og skader til enhver tid vere overpriset eller
underpriset. Det er szrlig de enkle diagno-
sene hos de friskeste pasientene som gir god
uttelling, mens de mest syke og uforutsigbare
pasientgruppene som darlige nyfedte, hardt
skadde pasienter, langtkomne kreftpasienter
eller kronisk syke (revmatikere, diabetikere)
ofte gir langt mindre uttelling enn sykehuse-
nes faktiske ressursbruk'?. Vi har i tillegg til
stykkprisfinansiering og foretaksorganisering
fatt en pasientrettighetslov med individuelle
behandlingsgarantier, som sidestiller offent-
lige og private sykehus.

Nytt regnskapssystem uten

tradisjonell budsjettstyring

Omleggingen til foretak og styring etter
regnskapslovens prinsipper var en viktig del
av sykehusreformens opplegg for & etablere
markedsokonomi i denne sektoren. Det som
kjennetegner offentlig drift er blant annet at
inntektene ikke tjenes opp i et marked, men

1 Stykkprissystemet ISF for sykehusene er en sentral del av
grunnlaget for dagens foretaksorganisering.

122001, Motmelding til forslag om statlig overtakelse av
spesialisthelsetjenesten og Ot.prop.nr.66 (2001-2002).
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kommer som et resultat av politiske vedtak
og bevilgninger. Til tross for ensket om &
etablere markedsforhold, er det fortsatt slik at
helseforetakene i hovedsak henter sine inntek-
ter fra Stortingets bevilgninger.

Etter reformen har sykehusene som kjent
opparbeidet underskudd i en storrelsesorden
som tidligere er ukjent i norsk offentlig virk-
somhet. Hoveddrsaken til milliardunderskud-
dene er innfering av forretningsregnskap som
blant annet blander drift og investeringer.
Denne sammenblandingen skaper fiktive tall
som store underskudd, og gjenspeiler ikke re-
alitetene. Dermed bevilges det for lite penger
i forhold til behovet. Det er et tankekors at
det ikke ville veert underskudd i de regionale
helseforetakene dersom de hadde fort sine
regnskaper slik de gjorde for 2002. Dette er
dokumentert av professor Bjarne Jensen ved
Hogskolen i Hedmark, og senere bekreftet av
styret i Helse Vest!.

Det kommunale/fylkeskommunale regn-
skapssystemet skiller mellom hva som brukes
til investeringer og hva som brukes til drift.
Hensikten med dette er at styring og kontroll
blir enklere. Alternativet til dagens forret-
ningssystem er 4 gjeninnfere kommunenes og
fylkeskommunenes budsjett- og regnskapssys-
tem, og bevilge kapital til investeringer over
de arlige budsjettene.

Incentiver og lonnsomhetsstyring

Spesialisthelsetjenesten er altsa organisert i en
konsernstruktur og legger lannsomhetsvurde-
ringer til grunn for sine beslutninger. Viktige
avgjorelser tas i det regionale helseforetaket
(RHF) som er morselskap, og de underliggen-
de foretak og sykehus ma innordne seg dette.

13 Helse Vest RHF, styresak 0140/080, 24.01.2008.
14 Riksrevisjonen, Dok. 3.3 2009-2010.

15 Arnesen med flere, 2001, Motmelding 2 til hgringsnotat
fra Sosial- og helsedepartementet: Statlig overtakelse av
spesialisthelsetjenesten og forslag til Lov om helseforetak
m.m. og Ot.prop.nr.66 (2001-2002).

16 Aftenposten, 10. januar 2005.
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Lonnsomhetstenkningen vil pdavirke de
beslutningstakere som er satt til 4 lose opp-
gavene innenfor nye rammebetingelser. Gjen-
nom knappe ressurser er det en fare for & mis-
te verdigrunnlaget av synet. Forretnings- og
lennsombhetsstyringen utfordrer bade etikk,
moral, politisk styring og demokratisk kon-
troll. Riksrevisjonen papekt alvorlige vrid-
ningseffekter i 2010, og kunne dokumentere
at helseforetakenes triksing med DRG-satser
forte til en milliard kroner i gkte inntekter for
disse virksomhetene!'*. Dette viser at ekono-
miske incentiver i helsesektoren fremmer en
lonnsombhetsstyring der tjenestene stremlinje-
formes, «dyre» pasienter nedprioriteres og
helsetilbud legges ned.

Fra offentlige virksomheter til en
privatisering av tjenestene?

Kritikerne av sykehusreformen, slik det blant
annet framkom i Motmeldingen, hevdet at en
fristilling av sykehusene og den @vrige spe-
sialisthelsetjenesten ville svekke den politis-
ke styringen. Motmeldingslegene var av den
oppfatning at foretaksorganisering pd lang
sikt vil gi en utvikling mot sterre markeder,
omfattende «outsourcing» og privatisering®.
Dette fikk de helt rett i.

Bondevik 2-regjeringen programforpliktet
seg i Sem-erkleringen til en offensiv politikk
for a4 godkjenne stadig flere private sykehus,
og et opplegg for & stimulere tegning av pri-
vate helseforsikringer. Til sammen var dette
en helhetlig politikk for en markedsbasert
spesialisthelsetjeneste. For a styrke konkur-
ransen, har skiftende regjeringer ogsa fort en
aktiv politikk for & stimulere framveksten av
flere private sykehus. Ved inngangen til 2005
var det 24 private sykehus som hadde avta-
ler med et eller flere regionale helseforetak
(RHF). 12001 var antallet sju, og alle som er
godkjent i mellomtiden er rene, kommersielle
sykehus. Eierne av de private klinikkene tar
ut rekordutbytter'®, samtidig som de offentlige
sykehusene tvinges til kutt og innsparinger pa
alle omréder.

Stimulering til ytterligere private sykehus



ble stoppet av den radgrenne regjeringen gjen-
nom tydelige foringer i oppdragsdokumentet
fra 2006". Siden regjeringsskiftet i 2013 har
privatiseringen okt i omfang, og pa grunn av
systemets karakter er det en vanskelig jobb &
ha en god oversikt over hvor stort omfanget
er. Solberg-regjeringen har som et av sine mal
a privatisere sd mye som mulig av de offent-
lige finansierte tjenesten'®, og det siste eksem-
plet i spesialisthelsetjenesten er konkurranse-
utsettingen av IT-tjenestene i Helse Ser-Ost.
Kontrakten pa disse tjenestene er verdt mange
milliarder kroner. En annen side av saken er
at helseopplysninger til norske pasienter med
denne beslutningen lagres ogg driftes utenfor
landets grenser.

Avdemokratiseringen av den regional-
politiske helsepolitikken
Med fylkeskommunen som sykehuseier har
utviklingen veert underlagt fylkeskommunale/
regionale folkevalgte organer. Velgerne har
kunnet stille de folkevalgte til ansvar dersom
tilbudet ikke har utviklet seg i trdd med befolk-
ningens behov og ensker. Prinsippet om lokalt
politisk ansvar for viktige velferdstjenester har
veert en sentral verdi i utviklingen av den nor-
ske velferdsstaten i hele etterkrigstida.
Foretakssystemet som ble etablert i 2002
kan klassifiseres som en modell hvor struktur-
sporsmal av vidtgdende regionalpolitisk be-
tydning blir tatt ut av den direkte folkevalgte
styringen. Gjennom vide fullmakter gis em-
betsverket sammen med et forretningsstyre i
oppdrag & beslutte og gjennomfere endringer
i strukturen pd sykehusenes akuttberedskap,
funksjons- og oppgavefordelingen osv. Hvilke
konsekvenser dette far for lokaldemokratiet og
den framtidige regionalpolitiske utviklingen,
ble ikke droftet i forarbeidene til reformen.
Andre sentrale spersmal som heller ikke
ble avklart var hvilken regionalpolitisk inn-
flytelse som skal uteves overfor regional
helseplan. Dette forholdet var et vesentlig
dreftingspunkt i Hellandsvikutvalgets innstil-
ling", og i St.meld 24 (1996-97) Tilgjengelig-
het og faglighet. Droftingene ledet imidlertid

til konklusjonen om at det var nedvendig med
fylkeskommunalt eierskap. Flertallet i Opp-
gavefordelingsutvalget (NOU 2000:22) gikk
mot statlig eierskap. Derfor var det overras-
kende at departementet knapt ett ar senere
foreslo at staten skulle overta sykehusene,
uten at dette ble begrunnet.

Sykehusstrukturen har gjennomgétt om-
fattende endringer siden 2002. Tendensen er
en sterkere sentralisering, uten politisk be-
handling. I perioden 2007-2010 er seks lokal-
sykehus nedlagt, og fire lokalsykehus har mis-
tet den kirurgiske akuttberedskapen?’. Dette
pd tross av regjeringserklaeringen om at ingen
lokalsykehus skal legges ned?!.

I 2014 har ytterligere to sykehus mistet
den kirurgiske akuttberedskapen. Styret i
Sykehuset Telemark HF besluttet avvikling
av akutt- og degnfunksjoner ved sykehusene
i Rjukan og Kragere??. Helse Sor-@st RHF
hadde ekstraordinart styremate om vedtaket
3. juni 2014. RHF-styret anbefaler foretaks-
motet i Helse Sor-Ost RHF & stadfeste ved-
taket om avvikling av akutt- og degnfunk-
sjoner i Kragere og pa Rjukan. Vedtaket ble
bekreftet av helseminister Hoie (H) 5. juni
2014.

Krav om mer styring utleste ny
helsereform

Utviklingen har skapt et sterkt engasjement i
befolkningen og blant kommune- og fylkes-
politikere. Siden sykehusreformen tridte
i kraft har det vert et sammenhengende
press om @ komme i budsjettmessig balanse i

7 Oppdragsdokumentene inneholder krav fra Helse- og
omsorgsdepartementet om hvilke oppgaver som skal utferes
i det pafglgende dret, og hvilke krav som stilles til de regio-
nale helseforetakene.

18 Regjeringserkleringen.
19 NOU 1996:5 Hvem skal eie sykehusene?

20 Jensen//@stre/Hagen, 2010: Jensen, B., Dstre, S. & Hagen,
U. (2010). Helsesektorens skonomiske og organisatoriske utfor-
dringer: samhandling, lokalsykehus og offentlig gkonomi.

21 Soria Moria-erkleringen, 2005 og 2009.
22 Styreprotokoll 20. mai 2014,
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spesialisthelsetjenesten, og flere lokalsykehus
er i denne perioden, som allerede nevnt, lagt
ned eller blitt fratatt aktivitetsomrader/funk-
sjoner?3.

Kravene om mer samfunnsmessig helhetlig
styring og «gjenreis demokratiet» malbeares
retorisk i alle politiske partier lokalt og sen-
tralt. Sammensldingen av Helse Sor og Ost i
2007, som skulle lgse noen utfordringer, har
resultert i en forelopig og fortsatt enda mer
uoversiktlig situasjon.

12010 dokumenterte professor Bjarne Jen-
sen at vi ikke bruker mest pa helse i verden
slik politiske myndigheter har gitt uttrykk for,
og som har vert grunnlaget for innfering av
reformer i helsesektoren®*. Hvilken betydning

23 jensen, Hagen og Dstre, 2010.

2*Jensen, Hagen og @stre, 2010,

25 WHO (2000) The World Health report 2000: health
system: improving performances. Geneva: World Health
Organization.
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disse sannheter har fatt for utviklingen av
vart helsevesen, vites ikke. Dersom vi hadde
hatt bedre styring og brukt mer av de bevilg-
ningene som vart helsevesen nyter godt av pa
helse, ville vi sannsynligvis hatt kortere vente-
lister, mer forskning og bedre kvalitet. Det
ville ogsa ha gitt fagfolkene til 4 behandle og
pleie pa en enda bedre mate.

Det stod ikke spesielt dérlig til i norsk
helsevesen ifolge WHO-rapporten fra 20002,
Rapporten rangerer Norge i verdenstoppen
nar det gjelder resultater, samtidig som de
norske helseutgiftene er moderate sett i for-
hold til sammenlignbare land.

Offentlige verdier i endring?

Ideologi bidrar til & forme verdier og ideer
om hva slags samfunn vi vil ha, og politikk
er iverksetting av ideologien. Helsevesen og
utdanningssystem, samt store deler av sam-
funnets infrastruktur — post, tele, kollektiv-
trafikk, vann- og elektrisitetsforsyning — har
i Norge vart offentlige tjenester, og dermed
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underlagt folkevalgt styring og regulering. Si-
den 1980-tallet har nyliberalismen blitt den
dominerende ideologiske premissleverander
i utviklingen av styringsmodeller i offentlig
forvaltning i Norge. Et sentralt trekk ved ny-
liberalismen er en forskyvning fra det vi kan
kalle en gjennomgdende kollektivistisk/felles-
skapsorientert forvaltning, til en individorien-
tert/individualistisk forvaltning?¢.

Tidligere verdier forankret i offentlig ad-
ministrasjon, blant annet det & tjene offent-
lige interesser, er gjennom ulike reformer blitt
konfrontert med markedsstyring og markeds-
lignende organisasjons- og styringsprinsipper.
Et sentralt spersmal som ber droftes er om de
strukturelle endringene som er gjennomfort
har fort til mer velfungerende systemer i of-
fentlig sektor. Da reformene ble introdusert,
ble det pastatt at effektiviseringsgevinstene
ville bli pa over 30 prosent. Etter hvert som
det har kommet flere forskningsbaserte studi-
er av resultatene, avtegnes det et annet bilde.
Det kan ikke dokumenteres at trenden har
gjort offentlig sektor mer effektiv. Nar vi ser
pa virkninger pa lang sikt og tar med transak-
sjon- og omstillingskostnader, finner vi ikke
vesentlige gevinster.

New Public Management

Denne nyliberale reformbelgen har fitt be-
tegnelsen New Public Management (NPM),
og har vert et sentralt begrep i diskusjo-
nen rundt utviklingen av offentlig sektor. Et
kjennetegn ved reformer er at én reform ofte
avler nye. Andre kjennetegn er okt fokus pd
kostnadseffektivitet, mal- og resultatstyring,
onske om sterkere styring, mindre byrdkrati,
mer fag/profesjon, bedre ledelse, bedre sam-
handling. Flere av disse kjennetegnene 1a til
grunn da helseforetaksreformen ble innfert,
og forskning dokumenterer at denne reformen
inneholder elementene som er identifisert som
NPM?,

Det eksisterer en rekke studier av forny-
ing av offentlig sektor som tar utgangspunkt
i forstdelsen av reformer som en ideologisk
bevegelse som sprer seg mellom vestlige

land?8. Felles for studiene er beskrivelsen av
en utvikling fra en tradisjonell byrakratisk
styreform til en mer markedsbasert tenke-
mate som kan kategoriseres under samle-
begrepet NPM.

NPM er ikke en sammenhengende teori,
men mer et knippe tiltak, som kommer til
uttrykk gjennom reformbevegelsen som har
gatt verden over. Denne retningen utfordrer
den regelstyrte hierarkiske offentlig forvalt-
ningstradisjonen som vi kjenner fra Weber?’.
Kjennetegn pd NPM er bestiller-utforer-
oppsplitting, utskilling, konkurranseutset-
ting, privatisering og detaljert malstyring.
Videre er sentralisering av makt og desentra-
lisering av ansvar sentrale trekk. NPM som
reformkonsept styres av ideologisk skepsis
til stat og politikere, og framstilles som for-
nying eller modernisering av offentlig sek-
tor. Reformene har tatt sikte pa a effektivi-
sere tjenesteytingen, forenkle forvaltningen,
dempe utgiftsveksten og skape lennsomhet
i offentlig virksomhet. Det nye ved disse
metodene er troen pad marked og konkurran-
se, og at modeller fra det private neeringsliv
kan bidra til 4 utvikle mer effektive velferds-
goder i de offentlige tjenestene.

1 2008 dokumenterte SV i en rapport om
NPM i offentlig sektor, Utveier, hvor mange
ekstra milliarder denne styringsformen koster
skattebetalerne. Svaret var 12 milliarder kro-
ner i dret. Dette kommer i et svert underlig
lys nar vi vet hva som var noe av bakgrunnen
for omorganisering av sykehusene fra forvalt-
ningsmessig styring til fristilte forretnings-
konsern.

Den tradisjonelle statsvitenskapelige teo-
rien forklarer reformer som en forste tilnzer-
ming for & endre det bestdende til noe som er
bedre. Endringer foregar forst og fremst som
strukturell forandring, eller har karakter av

26 Mydske, 2007.

27 Eilertsen, 2005.

28 Christensen og Lagreid, 2009. Hood, 1998. Lian, 2003.
29 Baldersheim og Rose, 2005.
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mer 4 vere en prosess for a finne bedre og mer
hensiktsmessige losninger. Dette betegnes
som den rasjonelle/instrumentelle skolen?°.

En av kritikerne til den rasjonelle defini-
sjonen er’' Kjell Arne Revik. Han definerer
reformer som trender utgdtt av moderne ideer
i tiden, hvor kraften i idestrommen til refor-
mutviklingen de siste 20 drene forst og fremst
handler om ideologi. Ifelge Rovik har for-
retningstenkningen seiret over forvaltnings-
tradisjonen. Dette avtegnes som en av flere
hovedtrender i utformingen av organisasjo-
ner i nyere tid. Han velger & kalle dette «den
nye, radikale gkonomismen. Begrepet okono-
misme refererer til det fenomenet at alle typer
organisasjoner ber utformes i bildet av bedrif-
ten som ideal og ogsa ber opptre som bedrif-
ter». Rovik refererer her til synspunktet om
at denne trenden/ideen har fitt et hegemoni?2.

En av nestorene innenfor statsvitenska-
pen, Johan P. Olsen, omtaler utviklingen fra
1980 til 2000 som «den bla utfordringen»33.
I denne perioden ble effektiviseringen av of-
fentlig sektor som nevnt en sentral trend i trad
med en nyliberalistisk dnd. Det kan synes som
om den bla utfordringen er viderefort med de
reformene som er implementert i offentlig for-
valtning ogsd etter 2000, deriblant sykehus-
reformen i 2002.

Empirisk kan spesialisthelsetjenestens for-
retningsmessige organisering std som et ek-
sempel pd det bade Rovik og Olsen er inne
pa. Overgangen fra forvaltningsstyrte fylkes-
kommunale sykehus til konsernorganisering
med helseforetak som fristilte rettssubjekter,
bekrefter trenden bade Rovik og Olsen drof-

30 Pollitt og Bouckaert, 2004,

3UNOU 1999:15 Serensenutvalgets innstilling. Ot.prp.nr.25
(1999-2000).

32 Rgvik, 2007.

33 Qlsen og Lagreid, 1993.
34 Herning, 2009.

35 Eilertsen, 2009.

36 Agenda Muusmann. Belyse helseforetaksmodellens funksjo-
nalitet, 2005.
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ter. Ogsad andre omrader av samfunnet er om-
organisert i denne retningen, og bekrefter he-
gemonivurderingen til Rovik. Som eksempel
viser omorganiseringen av NSB i enda storre
omfang en slik trend®*.

Hvordan pdvirker de nye trendene som
Rovik og Olsen beskriver vart demokratiske
system? Hva er offentlig sektor rolle, opp-
gaver og mal? Regulering, styring og plan-
legging star sentralt. Allerede i 2001 brukte
kritikerne erfaringene fra New Zealand i ar-
gumentasjonen mot fristilte foretak i spesia-
listhelsetjenesten. Siden er det samlet mye do-
kumentasjon rundt erfaringene fra bide New
Zealand og Skottland’. Begge land har rever-
sert foretaksorganiseringen fordi den ikke vir-
ket etter hensikten.

Etter at hele foretaksmodellen ble avskaf-
fet varen 2004 i Skottland, er de na tilbake
til en drifts- og finansieringsmodell hvor alle
opererer pa grunnlag av de budsjetter de far
tildelt. Et ledd i demokratiseringsprosessene
er vedtaket i parlamentet om at direkte og
politisk valgte/oppnevnte skal vere i flertall
i helsestyrene. Konkurranseutsetting og out-
sourcing av stottetjenester er under full av-
vikling. Det skotske helsevesenet skal baseres
pd samarbeid — ikke konkurranse. De skotske
erfaringene er relevant som eksempel pa et al-
ternativ til foretaksorganiseringen.

Evaluering av foretaksorganiseringen
Foretaksorganiseringen i  spesialisthelse-
tjenesten ble evaluert i 2005 i flere rappor-
ter. Evalueringsrapportene er ikke entydige,
men konkluderer med at forretningsorgani-
seringen ikke har fort i retning av hva som
var intensjonen. Evalueringsrapporten om
foretaksorganiseringen, Belyse helseforetaks-
modellens funksjonalitet’®, var kritisk til gkt
privatisering, til organisering etter bestiller-
utforermodell, til 3 etablere liksommarkeder
i offentlig sektor, og etterlyser mer politisk
styring.

Rapporten ble levert i november 2005.
Evalueringsrapporten prover 4 gi en bred
analyse av utviklingen i den norske spesia-
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listhelsetjenesten etter at sykehusreformen ble
innfort 1.1.2002 med szrlig vekt pa om helse-
foretaksmodellen pd en hensiktsmessig mate
har bidratt til at malene for sykehusreformen
blir realisert.

Evalueringen legger til grunn at bestil-
ler-utforertenkning var en del av sykehus-
reformens verdigrunnlag. En slik deling i en
uavhengig  bestiller-/innkjepsfunksjon  og
en konkurranseutsatt produsentarena er et
hovedelement i strategien for markedsomleg-
ging av spesialisthelsetjenesten. Dette forut-
setter at departementet og de regionale hel-
seforetakene innferer organisatoriske skiller
mellom disse rollene. Myndighetene ma som
en konsekvens av bestiller-utforermodellen
ogsa skille mellom blant annet eierstyring og
innholdsstyring av helseforetakene, men eva-
lueringen pdpeker at dette i praksis bade har
vist seg vanskelig og uhensiktsmessig.

Evalueringen anbefaler at hele bestiller-
utferermodellen avvikles, og konklusjonen
stottes Oopp av rapportens gjennomgang av et
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utvalg internasjonale erfaringer med mater &
organisere spesialisthelsetjenesten pa. Rap-
porten konkluderer slik:

«Den internasjonale gjennomgangen i ka-
pittel 6 indikerer at selv land som i hoyere
grad enn for eksempel Norge har vert klar
til & prove rendyrkede markedsorienterte og
konkurransepregede prinsipper, og klarere
definerte former for bestiller-utferer og auto-
nomi for helseforetakene, synes a ha hatt pro-
blemer pd grunn av spesialisthelsetjenestens
spesielle karakter’”.»

Skottland, som i 2004 avviklet helsefore-
taksmodellen, omtales kort i oppsummerings-
kapitlets konklusjoner vedrerende bestiller-
utferermodellen: «Et land som Skottland,
hvor spesialisthelsetjenesten i en periode var
inspirert av NHS-strategien i England (bestil-
ler-utforer og Trusts), har sd sent som i 2004
forlatt en rekke av disse strukturer og sty-

37 Agenda Muusmann, 2005, kap. 6. s. 245.
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ringsformer til fordel for et langt mer konsoli-
dert, samlet system og en langt storre vektleg-
ging pa integrert styring.»

Den vesentligste grunnen som anferes for
at bestiller-utforermodeller ikke fungerer, er
at elerstyring og innholdsstyring ikke kan
skilles i et offentlig helsesystem. Nar poli-
tikerne har bestemt at alle skal fa gratis be-
handling pd sykehusene, ndr de har bestemt
hvor mange sykehus det skal vaere og hvor
de skal ligge, og ndr de bestemmer de oko-
nomiske rammene som sektoren skal operere
innenfor, ma de ogsa gi foringer med hensyn
til aktivitetsnivd og oppgaver for det enkelte
sykehuset®®. P4 tross av konklusjonen om &
avskaffe bestiller-utferermodellen fordi den
ikke fungerte, konkluderer departementet
med at foretaksmodellen fungerer godt.

Hensikten med offentlig sektor
A drive offentlig sektor dreier seg om pa lang-
siktig basis 4 sikre innbyggerne et godt tilbud.
Offentlig sektor og de tjenestene befolkningen
mottar fra det offentlige, representerer den
norske velferdsstaten. Velferdsstaten er finan-
siert av fellesskapet gjennom blant annet skatt.
De pengene som gjennom regjeringen og Stor-
tinget bevilges og fordeles til velferdstjenester,
er isin helhet tiltenkt dette formaélet. Regjerin-
gens mal er a legge til rette for en sterk og ef-
fektiv offentlig sektor som kan veare en sentral
akter i samfunnsbygging lokalt og regionalt,
og som kan gi sine innbyggere gode tjenester.
Etter at regnskapslovens prinsipper ble tatt
i bruk i helseforetakene, ble budsjettet erstat-
tet av et arlig bestillingsbrev fra Helse- og om-
sorgsdepartementet. Siden det nye ekonomi-
systemet ikke har opplegg for budsjettering

38 Eilertsen, R. 2005. Ndr sykehus blir butikk. Om etablering av
et sykehusmarked i Norge. De Facto.

39 Gjesvik & Vakhrina, 2013. Lannsom velferd?: endring av bud-
sjett- og regnskapsmodell i kommunal sektor. Masteroppgave.
Rena: Hagskolen i Hedmark.

40 Voldnes, 2007. Helseforetakene — forretningsmessig drevne
foretak i en storre reform. Alternativ evaluering av helseforetaks-
reformen (s. 29-38): Folkebevegelsen for lokalsykehusene.
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og det ikke stilles krav om utarbeidelse av
budsjett, er det vanskelig & finne ut hvordan
bevilgede midler brukes i henhold til styrings-
planer. Det er vanskelig & vurdere kvaliteten
pd wekonomistyringen utfra informasjonen
som ligger i de arlige meldingene®.

Regnskapslovens idé om & synliggjore
«hva det koster» betyr at investeringer og
drift blandes. Det betyr at bruk av kapital
skal framga som en utgift som det ma finnes
en inntektskilde til. Samtidig brukes markeds-
verdier pd eiendeler og gjeld. Dette innebaerer
at offentlige tjenester ma lonne seg, gd med
overskudd, for at virksomheten ikke skal ut-
armes finansielt. Dette er arsaken til at eien-
domsmassen reduseres gjennom salg for &
spare penger*’.

Den sentrale forskjellen pa offentlig virk-
somhet og forretningspreget virksomhet er at
den offentlige virksomheten disponerer inn-
tekter for & sikre befolkningen fellesgoder.
Malet er & disponere fellesskapets verdier slik
at befolkningen far storst mulig velferd. For-
retningsmessig virksomhet er derimot basert
pd at det produseres varer og tjenester som
selges i et marked for & gi inntekter. Malet
med virksomheten er 4 skape storst mulig
overskudd, det vil si storst mulig differanse
mellom inntekter og utgifter. Erfaringene sd
langt gjor at vi med rette kan sperre om syke-
husenes overgang til regnskapslovens system
har vert en god idé? Og om en forretnings-
messig tilnerming pa et omrade som har som
maél 4 yte gode tjenester av hay kvalitet til be-
folkning overhode er egnet som metode?

Avsluttende kommentarer

Erfaringene viser at det er tid for a vurdere om
det var riktig 4 skille sd mye ansvar og beslut-
ningsmyndighet fra politikken. Helsetjenester
er viktig for befolkningen. Det er bred enighet
om at forvaltnings- og beslutningsansvar over
det som er finansiert i fellesskap ma knyttes
sterkere til de folkevalgte, bade sentralt og re-
gionalt. Sykehusreformen i 2002 var et klart
brudd med betingelsene for demokratisk inn-
flytelse i sykehuspolitikken. En viktig lokal-



politisk arena forsvant da eierskap ble flyttet
fra fylkeskommunene til staten. Organiserin-
gen i fristilte foretak og nytt regnskapssystem
var hovedhensikten med sykehusreformen.
Denne organisasjonsstrukturen er i dag den
storste hindringen for en helhetlig og fram-
tidsrettet utvikling. Mangelen pa demokra-
tisk, folkevalgt styring nedenifra, og den fris-
tilte foretaksmodellen, er hovedproblemet.

P34 tross av motforestillinger, evaluerings-
rapporter og gapet mellom intensjoner og kon-
sekvenser, er tendensen at NMP-arkitektene
fortsetter som sterke premissleverander for re-
formering av offentlig sektor. Dette forsterkes
ved at Kvinnslandutvalget konkluderer som
de gjor og ikke foresldr & endre elementer som
ikke virker etter hensikten, snarere tvert imot.
Forvaltningsmodellen er et reelt alternativ til
organisering av en offentlig virksomhet som
spesialisthelsetjenesten. Debatten i kjolvannet
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NORGE BRUKER FA
RESSURSER TIL
HELSETJENESTER
SAMMENLIGNET MED
ANDRE RIKE LAND
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I Norge har det pdgdtt en diskusjon om hvor hoye
vare utgifter til helsetjenestene er sammenlignet med
andre land. Den startet med at vire sentrale helse-
myndigheter hevdet at Norge hadde de nest hoyeste

utgiftene — etter USA.

Noen ganger er pastanden modifisert til at
Norge er pa tredjeplass, etter USA og Sveits.
Men disse tallene fra Helsedepartementet og
-direktoratet, helseskonomer og Statistisk
Sentralbyra brukte regjeringen, helseminis-
teren og flertallet pd Stortinget uansett som
hovedargument for den omstridte helsefor-
etaksreformen i 2001. Den gikk ut pad & om-
organisere sykehusene fra fylkeskommunalt
eierskap og styring til 4 organisere dem etter
menster for store forretningskonserner og sty-
re dem etter bedriftsekonomiske prinsipper.
Fra 2006 og utover ble det pavist at det
sammenligningsgrunnlaget som SSB brukte
ikke var riktig. I 2013 matte sjefen i SSB mot-
villig bekrefte at de hadde brukt feil tall, og
skrev folgende pa SSBs nettsider og i Dagens
Neringsliv: «Sammenligner vi ressursbruken

1 Scheel, H. H. Hoye helseutgifter? Dagens Nzeringsliv
29.01.2013 og kommentar SSBs nettsider 31.01.20213.

Se for eksempel SSB Helseregnskap 2015 eller Helgeland, I.
Lindahl, A.K. Saunes, |.S: Norske helsetjenester sammenlignet
med andre OECD-land.

2 OECD: Hedlth at a Glance.

3 Europalov.no. Basisinformasjon om kjgpekraftspariteter.
«KKP-er er omregningsfaktorer som er ngdvendige i inter-
nasjonale sammenligninger der en gnsker & sammenligne
okonomiske stgrrelser som for eksempel bruttonasjonal-
produkt (BNP) eller konsum per innbygger. Slike gkono-
miske stgrrelser er i utgangspunktet uttrykt i hvert enkelt
lands valuta og prisniva. Dette fgrer til at land med hoyt
prisniva vil fa sin posisjon overvurdert i forhold til land med
lavt prisnivd, og omvendt. Bruk av KKP-er som omregnings-
faktorer i stedet for nominelle valutakurser, sikrer at tallene
for hvert enkelt land uttrykkes i et felles prisniva og en felles
(beregningsteknisk) valuta. Dette er ngdvendig for a sikre
sammenliknbarhetene mellom landene.»

4 Sggaard, Jes. International Reliability of SHA Total Expen-
diture on Health. 2008.

i helsesektoren per innbygger, viser OECDs
beregninger for 2009 at den norske gjennom-
snittsbruken var tilneermet lik gjennomsnittet
for de vestlige EU-landene. P4 dette nivdet 13
ogsa Sverige, Danmark og Osterrike. Neder-
land og Sveits brukte mest, og 14 cirka 20 pro-
sent hayere enn Norge.»!

Pistandene om vire eksepsjonelt hoye
helseutgifter er til tross for dette nd pa vei
tilbake. Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten og SSB fortalte i 2015 de gamle og
uriktige historiene om helseutgifter i Norge
sammenlignet med andre land.?

Hvorfor gir OECDs be-
regninger feil tall for Norge?

I OECDs sammenligninger’ av medlems-
landenes utgifter til helsetjenester framstar
Norge med sveert hoye helseutgifter sammen-
lignet med andre land. Det forte til pastander
om hey ressursinnsats til helsetjenester uten
4 oppnd gode nok resultater, med andre ord:
Norge driver sin helsesektor pa en lite effektiv
maéte. OECD-tallene som mal pa ressursbruk
til helsetjenester er imidlertid ukorrekte, og
overdriver Norges ressursbruk pa grunn av to

forhold:

* Norge rapporterer utgifter til langtidspleie
som helseutgifter som andre land registre-
rer som sosiale utgifter.

* OECD bruker kjopekraftsparitet* for BNP
(prisomregning basert pa alle varer og
tjenester som inngdr i et lands BNP) og
ikke en kjopekraftsparitet for prisene pa
ressursinnsatsen til helsetjenester.
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Nar vi korrigerer for disse to feilkildene, er
ressursbruken til helsetjenester per innbygger
i Norge omtrent pd gjennomsnittet for euro-
peiske land. De landene som bruker mest er
Sveits, Nederland, Tyskland og Frankrike. Av
de nordiske landene bruker Sverige mest. Der-
som vi ser pa hvor mye som brukes i forhold
til bruttonasjonalproduktet, er Norge blant
de landene som bruker minst. Danmark ligger
ogsd lavt sammenlignet med andre land med
sd hoyt inntektsniva.

Langtidspleie
Norge rapporterte at i 2010 utgjorde langtids-

pleie 29 prosent av de norske helseutgiftene.
Gjennomsnittet for europeiske OECD- land

Dersom vi ser pd hvor mye som
brukes i forhold til bruttonasjonal-
produktet, er Norge blant de
landene som bruker minst.

48

var 10 prosent, mens for eksempel Sverige
rapporterte 8 prosent og Finland 11 prosent.
Dersom de nordiske landene hadde rappor-
tert samme virksomhet som langtidspleie,
ville ressursinnsatsen veert fire ganger hoy-
ere i Norge enn i Sverige og Finland. Dette er
selvsagt feil, og skyldes at Sverige og Finland
registrerer utgifter til langtidspleie (sykehjem
og hjemmesykepleie) som sosiale utgifter. Nar
vi sammenligner landenes helseutgifter ma vi
derfor holde langtidspleie utenom?®.

Sammenligning av helseutgiftene inklusive
langtidspleie kan til og med vere bortimot en
umulig oppgave. Det skyldes at tradisjoner og
tiltak fra land til land med hensyn til hvordan
langtidspleie ivaretas er sa ulike® at det ikke er
mulig & sammenligne med enkle tall.

5 Sggaard, Jes. International Reliability of SHA Total
Expenditure on Health. 2008.

5 Fraren ned, hjelp fra ideelle organisasjoner, familie-
omsorg, egne boliger kombinert med hjelp fra det offentlige
og institusjoner av typen sykehjem.



N33LS IdIFH ‘0104

REN HELSE pppHELSE 2009

Fig I. Helseutgifter eksklusiv langtidspleie per innbygger i europeiske land. Kjopekraftsparitet
helsetjenester, 2009.

Prisomregningene

Den andre feilkilden, at kjopekraftspariteten
for BNP brukes i stedet for kjopekraftsparite-
ten for innsatsfaktorene til helsetjenester, slar
ogsa spesielt ut for Norge. Det skyldes hoved-
sakelig at Norge har et vesentlig hoyere inn-
tektsnivd enn gjennomsnittet av europeiske
land. Det er prinsipiell enighet om at det er feil
pa a bruke kjopekraftspariteten for BNP nar
det er ressursinnsatsen som skal males. Skal
det gjores, ma vi bruke en kjopekraftsparitet
som gjenspeiler «prisforskjellene» pa de res-
sursene som brukes til helsetjenester.

Brukte vi riktige kjopekraftspariteter, ville

ressursbruken i Norge reduseres med ca. 15
prosent. Mer generelt forer OECDs prisom-
regninger til at ressursbruken systematisk
overvurderes i land med heyt lennsnivd og
undervurderes i land med lavt lonnsniva.

Helseutgiftene per innbygger
korrigert for feilkildene

Figur 1 viser hvordan de norske og danske
helseutgifter er i 2009 sammenlignet med
andre europeiske land nar det er korrigert
for feilkildene. Disse tallene viser at Norges
helseutgifter ligger i et mellomsjikt mellom
land med svert hoy ressursbruk (Tyskland,
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RENE HELSEUTGIFTER SOM PROSENTANDEL AV BNP 2009

Fig 2. Helseutgifter som prosentandel av BNP, 2009.

Frankrike, Sveits og Nederland) og land med
lav ressursbruk (esteuropeiske land). Sverige
bruker mest av de nordiske landene, mens
Finland bruker minst. Det som er mest over-
raskende i disse tallene er at Norge, et av lan-
dene med hoyest inntektsniva i Europa, ikke
bruker mer.

Helseutgifter som prosent-
andel av BNP

Figur 2 viser helseutgiftene eksklusiv langtids-
pleie som prosentandel av BNP i 2009. Disse
tallene viser at Norge bruker lavest andel av
BNP til helsetjenester av de europeiske lande-
ne det er beregnet slike tall for her. Hoyest lig-
ger land som Frankrike, Tyskland, Osterrike,
Sveits og Nederland, som alle bruker mer enn
ti prosent av BNP til helsetjenester. Deretter
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kommer blant andre de nordiske land med
Sverige pa topp og med Finland som lavest.
Norge ligger sammen med en del asteuro-
peiske land aller lavest.

De internasjonale undersokelsene av res-
sursbruk til helsetjenester viser entydig at jo
hoyere inntektsnivdet og BNP er, dess storre
andel av BNP brukes pd helsetjenester. Her er
seerlig Norge, men ogsd Danmark, klare unn-

tak.

De internasjonale undersokelsene
av ressursbruk til helsetjenester viser
entydig at jo hoyere inntektsnivdet
0og BNP er, dess storre andel av BNP
brukes pa belsetjenester.
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Hans Martin Aase avdelingsleder sykehuskontoret i Fagforbundet
Rita S. Barlo Fagforbundets koordinator i Helse Sor-@st
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Konkurranseutsettingen av IKT i Helse Sor-@st er vedtatt av helseminister

Hoie i Foretaksmate. Saken har stor betydning, og kan ha konsekvenser

for datasikkerheten i sykehusene vare og for personvernhensyn. NRK har

nettopp avdekket flere skandalase hendelsene knyttet til outsourcing av

IKT-systemer i Statoil til India. Det er helse- og omsorgsminister Hoie og

Regjeringen Solberg som har ansvaret for denne outsourcingen. Har Hoie

sorget for & innhente Helsetilsynets og Datatilsynets syn pa den risikoen

dette kan skape? Hvis det ikke er gjort, ma vi reise sporsmal om deres saks-

behandling har vert forsvarlig.

Helse Sor-Ost RHF er landets suverent stor-
ste regionale helseforetak, med ansvaret for
a levere tjenester innenfor spesialisthelse-
tjenesten for 2,8 millioner innbyggere. Regio-
nen bestar av ti fylker og elleve helseforetak.
Sykehuspartner HF eies av Helse Sor-Ost
RHF, og har det overordnede ansvaret for
IKT-, HR- og innkjepstjenester til alle syke-
husene i Helse Sor-Ost. Foretaket har hoyt
kvalifiserte medarbeidere som kombinerer
kunnskap om helsesektoren med teknologi-
kompetanse, og som arbeider for 4 utvikle og
levere framtidsrettede og effektive lasninger.
Sykehuspartner HF har cirka 1300 ansatte
og er en av Nordens storste virksomheter pa
dette omradet.

Helse Ser-Ost opprettet i 2013 program-
met Digital fornying med mal om omfattende
fornying og standardisering av arbeidsproses-
ser og teknologiske losninger for 4 bidra til
a styrke pasientsikkerhet og kvalitet, og sikre
effektiv drift. Som en folge av dette program-

met ble det blant annet satt i gang en prosess
for 4 underspke muligheten for & outsource
store deler av IKT-infrastrukturen.

Administrerende direktor i Helse Sor-
Jst, Cathrine Lofthus, peker pd at det er
«grunnmuren» i IKT-systemet som vurderes
konkurranseutsatt, hvor blant andre folgende
elementer inngar: Databasetjenester, servere
og lagringslesninger, autentisering og autori-
sasjon (tilgangsstyring), datarom, nettverks-
losninger, tilgjengelighet til kritisk data og
backup av data.

Prosessen

Fagforbundet fryktet fra starten at oppmerk-
somheten ville vere konsentrert om forslag
som medferte beslutning om outsourcing.
Derfor har tillitsvalgte ved flere anledninger
skriftlig papekt at det i tillegg métte arbei-
des med et reelt, oppdatert, realistisk og godt
alternativ i egen regi basert pd tilsvarende

53



rammevilkdr som for en eventuell ekstern
partner. Helse Sor-@st arbeidet derfor videre
med to prosjekter. Infrastrukturmodernise-
ringsprogrammet (IMP) skulle utarbeide et
forslag til videre drift i egen regi, mens Stra-
tegic Partnership in IT Infrastructure Services
(SPIIS) skulle arbeide videre med et forslag
som innebar konkurranseutsetting.

Infrastrukturmoderniseringsprogrammet
framsto tidlig som en skinnprosess for bade
tillitsvalgte og ansatte fagpersoner i Sykehus-
partner. Hovedbakgrunnen for en slik opp-
fatning var at IMP med sine kostnader og
tidsbruk ville vere et lite attraktivt valg som
framtidig losning.

Som et resultat av dette, begynte fagperso-
ner i Sykehuspartner pa eget initiativ og egen
fritid arbeidet med & utvikle et forslag til vi-
dere drift i egen regi. Gruppa av fagpersoner
tok etter hvert kontakt med Fagforbundets til-
litsvalgte basert pd de omtalte skriftlige pro-
tokolleringene som viste at det i denne saken
var mange sammenfallende synspunkter.

Forslaget pekte sarlig pa folgende fordeler
med 4 velge videre drift i egen regi:

e Betydelig mindre kostbart — frigjor ned-
vendige midler til evrig drift og investe-
ring i foretaksgruppa.

* Beholder et sveert kompetent fagmiljo i
egen organisasjon.

e Gir storre fleksibilitet i valg av lgsninger
for helseforetakene og foretaksgruppa.

e Raskere gjennomferbart. Forslaget inne-
baerer en gjennomfering av beskrevne
tiltak innen 2020, mens Helse Sor-Ost
har skjovet vesentlige tiltak for ferdigstil-
ling innen 2025.

Fagforbundets tillitsvalgte fattet raskt interes-
se for fagpersonenes arbeid, og informerte ved
flere anledninger ledelsen i Helse Sor-GJst om
dette initiativet — etter hvert ogsa med konkre-
te forslag til gevinstrealisering. Styret i Helse
Sor-@st ble informert om dette initiativet pa
styremeotet 1 juni 2016 av ansattrepresentant
Svein Overland. Tillitsvalgte pekte pd at et
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slikt initiativ tydet pa en for darlig involvering
av fagsterke ansatte i utgangspunktet.

Helse Sor-Ost besluttet deretter 4 enga-
sjere konsulentselskapet EY for & vurdere for-
slagene til faggruppa. I EYs notat 29. august
2016' framgar det at de tekniske lgsningene
er bdde relevante og framtidsrettede, men EY
mener det ikke er tilstrekkelig grunnlag for &
gjore beregninger pa de antatte skonomiske
gevinster som faggruppa estimerer. P4 opp-
drag fra Fagforbundet utarbeider Samfunns-
okonomisk analyse rapporten Digital for-
nying og tjenesteutsetting i Helse Sor-Ost 2.
De konkluderer med at manglende gevinstrea-
lisering kan ha flere drsaker, og at konkurran-
seutsetting synes mest aktuelt kun ved man-
gel pa intern kompetanse. De anbefaler Helse
Ser-@st 4 gjore grundigere utredninger for a
finne de bakenforliggende drsakene.

Ansattrepresentant Svein @verland frem-
mer i Helse Sor-Osts styremote 8. september
2016 derfor forslag om 3 utsette saken og ut-
rede videre drift i egen regi basert blant annet
pa forslagene fra faggruppa i Sykehuspartner.
Dette blir nedstemt, og styret beslutter & kon-
kurranseutsette IKT-tjenestene til Hewlett
Packard Enterprise (HPE). Svein Overland er
den eneste som stemmer imot. Vedtaket i Hel-
se Sar-Ost blir bekreftet av helseministeren i
Foretaksmote noen dager senere. Ogsa denne
gangen med protokollering av ansattrepresen-
tant Svein Gverland.

Risikoen

Fagforbundet har sammen med forbundene El
& IT og NITO hele tiden pekt pd at en out-
sourcing av IKT-infrastruktur innebzrer en
uakseptabel hoy risiko. Konkurranseutsettin-
gen er en av de storste IKT-kontraktene til pri-
vate aktorer i Norden. Ifolge NRK? anslas det
at kontrakten kan ha en verdi pa mellom seks
og sju milliarder kroner over en sjuarsperiode.

Mange selskaper har erfart at konkurranse-
utsetting av denne typen tjenester blir kostbart
over lengre tid. Uforutsette utgifter og transak-
sjonskostnader er oftest ikke med i beregnin-
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gene, men viser seg gang pa gang a bli betyde-
lige. Fagforbundet frykter ogsa at krav om rask
tilpassing til HPEs standarder kan pafere de
enkelte helseforetakene betydelige kostnader.

IKT-infrastruktur er i dag driftet av svert
dyktige ansatte i Sykehuspartner. En rap-
port fra konsulentselskapet Gartner Group*
konkluderte med at Sykehuspartner er sveert
kostnadseffektiv. Dette er en heykompetent
arbeidsplass med spisskompetanse som Norge
trenger i framtida. Fagforbundet mener det er
uklokt a rive ned gode fagmiljser i eget land
som vil ha stort potensial til & bidra til vekst
i en neering som bdde helsevesenet og andre
gjor seg mer og mer avhengig av.

Det er grunn til 4 stille spersmal om Helse
Sor-@st og Sykehuspartner har gjennomfort
en tilstrekkelig d4pen og inkluderende prosess.
Det faktum at egne ansatte og eget fagmiljo
ser seg nedt til & bruke fritida for 4 imotega
det de oppfatter som en uansvarlig prosess,
tyder ikke pa det. Her er det ogsd grunn til 4
peke pd at direktoren for teknologi og eHelse,
Thomas Bagley, gikk langt i 4 erkjenne at ra-
diologilesningen, som i en tidligere styresak
(2013) ble framlagt som hyllevare, na etter fle-
re ars forsinkelser og okte kostnader viser seg
ikke & veere det’. Basert pa tidligere erfaringer
i IKT-saker, risikobildet og manglene som be-
skrives nar det gjelder prosessen, kan det stil-
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les sparsmal om styret i en sa viktig sak har
et tilstrekkelig grunnlag til 4 ta en forsvarlig
beslutning. Det vises ogsd til Samfunnseko-
nomisk analyses anbefaling til Helse Sor-@st
om 4 gjere grundigere utredninger for 4 finne
de bakenforliggende drsakene til manglende
gevinstrealisering.

Det er verdt & merke seg at det er valgt ulik
strategi i de regionale helseforetakene. Helse
Vest og Helse Nord har valgt en vei som i stor
grad innebzrer drift av disse tjenestene i egen
regi. Fagforbundet synes det er underlig at de
regionale helseforetakene velger sd ulik strategi
- szrlig med tanke pa hva dette inneberer for
en eventuell framtidig nasjonal samordning av
IKT-infrastruktur for spesialisthelsetjenesten.
Vi frykter at eier ut fra de politiske signalene
som gis skal legge press pa a velge private los-
ninger ogsa i de ovrige helseregionene.

Det har i mediene kommet fram at de to
aktuelle konkurrentene Hewlett-Packard En-
terprise og Computer Science Company siden
hosten 2015 har arbeidet for 4 sld seg sammen.
Nylig ble vedtak om en sammenslding av disse
to selskapene offentlig®. Selve sammensldingen
er planlagt fullfert i mars 2017. Det er grunn
til 4 stille spersmal om det forela reell konkur-
ranse i denne situasjonen. Helse Sor-@st har i
en juridisk vurdering konkludert med at dette
ikke pavirket anskaffelsesprosessen.

Den siste tiden har NRK pekt pd at flere
norske selskaper (deriblant Tomra) velger &
insource IKT-tjenestene igjen etter darlige
erfaringer’. Spesialisthelsetjenesten behand-
ler sveert sensitiv data. Bide Nasjonal sikker-
hetsmyndighet og Finanstilsynet® er bekymret
over at sensitiv data kan utnyttes av ondsin-
nede akterer nar utenlandske selskaper tar
over en storre del av driften. Nylig har vi hort
om den indiske I'T-arbeideren som med et tas-
tetrykk stanset produksjonen ved raffineriet
pa Mongstad. Han hadde kommet seg inn pa
en server han ikke skulle ha tilgang til. Sta-
toil ma na forklare seg for Petroleumstilsynet,
som har dpnet fire granskinger av selskapet pa
én maned’.

Pensjonistforbundet har i brev til Datatil-
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synet pekt pa at 4 lokalisere databehandlin-
gen til et EU/E@S-land, ikke gir tilstrekkelig
sikkerhet for forsvarlig behandling av person-
data dersom selskapet som behandler dataene
er amerikansk og underlagt amerikansk lov.
De er bekymret for at databehandlere som be-
finner seg i utlandet gis tilgang til pasientdata
som fysisk er lagret pa norske servere dersom
dataene overfores til utlandet for behandling.
A plassere serverne i Norge gir nedvendigvis
ikke tilstrekkelig sikring av dataene dersom
data lagret pa disse serverne kan fjernakses-
seres fra utlandet, hevder de i brevet'.

Burde satse pa egne ansatte

I mediene har vi kunnet lese om hvordan HPE
behandler sine ansatte!!. Titusener har blitt
sagt opp uten sluttvederlag eller tvunget over
i vikarbyraer'?. HPE opplyser selv at strate-
gien er 4 flytte store deler av arbeidsstokken
til lavkostland med utstrakt bruk av under-
leveranderer, noe Helse Sor-Ost dpner for i
styresaken'. Igjen ser vi at det er de ansatte
som betaler prisen for eiernes mal om 4 ta ut
maksimal profitt.

Regjeringen sier dette er en gnsket politikk.
Fagforbundet hevder det er stor usikkerhet
knyttet til de pastitte besparelsene og data-
sikkerhet. Vi mener det blir bade vanskelig
og kostbart a4 bygge opp et utradert fagmiljo
i egen regi i framtida. Derfor hadde det veert
klokt om Helse Sor-Jst hadde valgt & satse pa
egne ansatte i stedet for 4 bidra til usikkerhet
og upnsket kompetanseflukt fra Norge.

Etter beslutningen om konkurranseutset-
ting av IKT-infrastruktur i Helse Ser-@st og
tasteskandalen i Statoil, har Fagforbundet,
NITO og El & IT gédtt sammen om & foresla
at det lages et nytt lovverk mot utflagging av
kritiske IKT-tjenester. Vi mener pasientdata
og behandlingen av pasientdata md defineres
som kritisk infrastruktur i sikkerhetsloven.
Lovfestingen har som formal & sikre nasjo-
nale kritiske samfunnsfunksjoner gjennom en
bedre og mer forsvarlig handtering av IKT-
systemer.



Les mer om styring av informasjonsteknologi

Hovedkonklusjonen i professor Knut Ingar Westerns artikkel i Samfunn
og ekonomi 1/2015 — Styring av informasjonsteknologi i offentlig sektor.
Hvordan kan vi forstd problemer og suksesser — er: «Bade teori og praksis
tyder pa at tradisjonell New Public Management-logikk med konkurranse-
utsetting og privatisering av deltjenester, ikke fungerer godt dersom offentlig
virksomhet skal ta i bruk IT pa en helhetlig og behovsbasert mate.»

Det er interessant 4 se pa en del forskningsresultater og betraktninger
rundt konkurranseutsetting og privatisering av I'T-tjenester innenfor helse,
samferdsel og offentlig administrasjon i internasjonal sammenheng. Her pe-
kes det fra OECDs side pa flere negative enn positive resultater. Hovedpro-
blemet med & flytte IT-tjenestene fra offentlig sektors kjerneaktivitet til en
privat akter er at offentlig sektor da mister styringsmuligheter, kunnskap og
kompetanseoppbygging som i mange tilfeller viser seg a vere nedvendig for

a kunne bruke I'T-tjenestene pa en hensiktsmessig mate. (Se OECD: Moder-

nizing Government: The synthesis. Paris, 2004, p. 127).

NOTER

http://www.helse-sorost.no/aktuelt/digitalfornying/
Documents/2551_001.pdf.

Digital fornying og tjenesteutsetting i Helse Sor-@st,
Samfunnsgkonomisk analyse.

https://www.nrk.no/norge/flagger-ut-sykehusenes-
datasystem-til-amerikanere-1.13114047.

http://fagbladet.no/nyheter/intern-rapport-
sar-tvil-om-lonnsomheten-hvis-helseit-privatiseres-
6.91.404301.5b266ff4b3.

S http:/www.tv2.no/nyheter/8346584,

http://www.pcworld.com/article/3074937/hpe-is-spinning-
out-its-huge-services-business-and-merging-it-with-csc.
html.

https://www.nrk.no/norge/tapte-mye-pa-it-utvikling-i-
india-1.12930103.

8 https://www.nrk.no/norge/fri-flyt-av-informasjon-kan-
utnyttes-av-ondsinnede-1.12920235.

2 https://www.nrk.no/norge/xl|/tastefeilen-som-stoppet-
statoil-1.13174013.

10 Brey fra Pensjonistforbundet til Datatilsynet.

1 http://fagbladet.no/nyheter/helse-sorost-vurderer-a-
samarbeide-med-selskap-siktet-for-okonomisk-juks-
6.91.406525.7b55832782.

12 http:/fwww.digi.no/artikler/hp-skal-kvitte-seg-med-
mange-tusen-ansatte/359454.

13 http://www.helse-sorost.no/omoss_/styret_/Documents/
Styremater/2016/20160908/069-2016%20Saksfram-
legg9%20-%201KT-infrastrukturmodernisering?%20i%20
HS@.pdf.






Eli Berg, lege og forsteamanuensis ved Universitetet i Oslo
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Jeg har veert allmennpraktiserende lege i mer enn 25 ar.
Fra 1999 tilknyttet universitetet i Tromso, fra 2006 forste-
amanuensis ved universitetet i Oslo, campus Ahus. Jeg
disputerte i 2004 pd en avhandling som tok opp erfaringer
med at ndr pasienter fant en folgeriktighet mellom sin livs-
fortelling og sykdomsutvikling, sd ble mange kronisk syke

personer friske.

I ettertid har det interessert meg hvordan
helsepersonell — og spesielt leger — har det i da-
gens helsevesen. For hvis ikke de som arbeider
i helsevesenet har det ok i arbeidssituasjonen,
sa vil det heller ikke bli mulig med gode og
konstruktive pasientmeter.

NPM i helsevesenet

Fra 2006 fikk jeg anledning til & folge helse-
personell pd Ahus i tiden for, under og etter
innflytting i nytt sykehus. 80 personer takket
ja til intervjuer i flere omganger gjennom en
firedrsperiode fra 2006 til 2010 om hvordan
de hadde det pa arbeidet, for 4 si det kort.
Underveis ble det mer og mer klart for meg
hvor inngripende New Public Management-
tenkningen — altsd sikalt modernisering av
offentlig sektor eller markedsetterligning —
hadde fatt bli innenfor alt fra arkitekturen i
nybygget, organiseringen av ansatte, og bru-
ken av IT — ja, faktisk helt inn til behandlin-
gen av pasientene, og da en utvikling i negativ
retning. En kortversjon er presentert i boka Pa
helsa los. Dkonomifokuset i norske sykehus.

Ytringsfriheten trues

Det siste prosjektet mitt er presentert for all-
mennheten i boka Hold munn eller ga! Makt
og avmakt i helsevesenet. Utgangspunktet
var at jeg i 2012 foreleste pa et kurs for leger.
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Etter motet kom den ene doktoren etter den
andre bort til meg og ville fortelle om egne
og andres erfaringer med trakassering fra le-
dere over dem. Historiene sjokkerte meg. Jeg
tenkte at dette ville jeg forseke 4 finne litt mer
ut av.

12014 reise jeg rundt i Norge og intervjuet
kolleger i bide kommunehelsetjenesten og pa
sykehus, leger som hadde sagt seg villig til &
fortelle om erfaringer med trakassering fra sje-
fer. Det horer med til historien at en tredel av
dem jeg henvendte meg til ikke ensket & gd inn
i fortellingene sine igjen. Noen skrev eksplisitt
at de ikke orket, ikke vaget, eller rett og slett
ikke kunne ga inn i stoffet nok en gang.

Informantene

Jeg hadde samtaler med overleger pa sykehus
og allmennpraktikere i kommunehelsetjenes-
ten. Det som slo meg underveis, var at dem
jeg motte var faglig og menneskelig sterke le-
ger, foregangskvinner og -menn pd hver sine
fagfelt. Det var personer som dessuten viget
4 heve sin rest nar sider ved organisering og
drift av helsetjenesten ikke var tjenlig verken
for pasienter eller helsepersonell.

Sakene

Det var ulike saker som 14 til grunn for at kol-
leger ble trakassert av ledere over dem. For



noen var det for eksempel kunnskap om at det
i sykehuset ble trikset med ventelister. Som en
fortalte: «Du hadde kanskje satt opp en pasi-
ent til time pa poliklinikken om tre uker. S&
oppdager du at noen har vert inne i systemet
og endret det til tre maneder — noe som ser ut
som at du selv har satt det opp.»

Andre kolleger ble klar over at uriktige
diagnoser ble stilt pa pasienters tilstand el-
ler behandling, slik at sykehuset kunne hente
mer penger ut av potten. «Dette kunne vi jo
ikke fortsette med!», som en kollega uttalte.
Noen kom med forslag til faglige forbedrin-
ger, men som ledelsen ikke ville hare om. Og
mest overraskende kanskje var at tillitsvalgte
noen steder ble trakassert inntil trussel om
oppsigelse nar de la fram synspunkter — og da
pa vegne av de legene de var tillitsvalgt for. En
urimelig rolleforstaelse i ledersjiktet.

I kommuner var det serlig omsorgen for
eldre og sveert syke som bidro til at leger hevet
stemmen, og til slutt gikk til mediene nar tje-
nestevei ikke forte fram. Det er for eksempel
ingen spok 4 legge ned hele sykehjem eller spe-
sialavdelinger for demente.

Trakasseringen

Réadmenn og ordferere, sykehusdirektorer og
avdelingsledere — kort sagt personer relativt
hoyt oppe i hierarkiet — brukte hersketeknik-
ker som vi kjenner godt fra ulike saker som
har versert i mediene de siste drene: Forbud
mot 4 uttale seg, trusler, trakassering, forbiga-
else, skriftlig advarsel, usaklig oppsigelse, an-
meldelse og arbeidsrettssak. Altsd hele spekte-
ret ble brukt for 4 kneble eller kvitte seg med
brysomme stemmer.

Noen av de rettssakene jeg fikk innblikk
i — inklusive dokumenter fra rettsprosessene
— fortalt meg at noen av arbeidsstedene burde
vert politianmeldt for falske anklager. Flere
kolleger var blitt demt uensket i enhver lege-
stilling i hele sin helseregion. Bakgrunnen var
at arbeidsgiver fikk stotte i retten pa at legene
var «en fare for pasientene». Dette fant sted
uten at legene hadde hatt en eneste klage pa

Flere uttalte i intervjuene at de
aldri badde dromt om at den
slags prosesser kunne foregd

i helsevesenet.

seg til tilsynsmyndighetene verken fra pare-
rende, pasienter eller helsepersonell pa avde-
lingene sine.

Oppkonstruerte bekymringsmeldinger som
ikke ble dokumentert, personkarakteristika
tatt rett ut av lese lufta, og en advokatstand
som syntes & vaere mer opptatt av eget honorar
enn av rettferdighet, gjor at jeg vil hevde at
rettssikkerheten for leger som hever sin rost
kan bli ikke-eksisterende om det far fortsette
pa denne maten. Vi snakker i bunn og grunn
om justismord i flere av sakene jeg fikk kjenn-
skap til underveis. For eksempel sa en advo-
kat til en av vdre kolleger som var havnet i ar-
beidsretten — i kortversjon: «Vi har ubegrenset
med midler. Vi vet hvor vi vil. Vi har vare me-
toder. Det kommer flere saker. Og vi kommer
til & vinne dem.»

Legenes reaksjoner

Kollegene jeg snakket med hadde reagert ulikt
pa det de var blitt utsatt for. Alle var blitt al-
vorlig krenket, men i noe ulik grad. Enkelte av
legene gar heldigvis med rak nakke og er fort-
satt i jobb. Andre har romt landet. Noen er
blitt uferetrygdet i altfor ung alder. Og noen
har veert pa kanten av 4 ta sitt eget liv.

Alle har opplevd trakasseringer fra leder-
sjiktet som unedvendig, uerlig og uverdig.
Flere uttalte i intervjuene at de aldri hadde
dremt om at den slags prosesser kunne forega
i helsevesenet. Enkelt var sjokkert over at hel-
ler ikke rettsvesenet sa ut til & beskytte dem.

Omdemmebygging

Noen leger hadde ikke sagt mye, men tyde-
ligvis nok til & skremme ledere som var mer
opptatt av omdemmebygging enn av helsetje-
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Hvordan skal politikerne kunne fatte
gode beslutninger, om ikke fagfolkene
som har storst innsikt i problem-

stillingene skulle fd ytre seg offentlig?

nestens mandat og samfunnsoppgave. Vart
oppdrag som leger er jo & hjelpe pasienter med
sykdom eller skade — noen til helbredelse, an-
dre til 4 fa det bedre og andre igjen til 4 fa en
verdig avslutning pa livet. Konkurranse om &
vere «flinkest i klassen» kunne synes & vare
styrende, spesielt i sykehus, godt hjulpet av de
siste drenes helseministre som vil gi mer pen-
ger til dem som nettopp er «flinkest». Men
flinkest i hva? Jo, i det som kan telles og ikke
noedvendigvis det som teller.

Om det lokale sykehuset rangeres som
nummer 10 eller nummer 3 pd en eller annen
skala er ikke interessant for befolkningen, sd
lenge pasienter far beholde sitt lokale — og
fullverdige — sykehus og erfarer at personalet
gjor en god og forsvarlig jobb.

Konkurranse mellom sykehus (les ekono-
mien) — og til og med innad mellom avdelin-
ger i samme sykehus — harmonerer darlig med
at fokus ma vaere pd samarbeid for & hjelpe
personer som trenger helsehjelp i dag. Dette
gjelder bdde overfor yngre og spesielt eldre
pasienter, som ikke sjelden har flere lidelser
som innvirker pd hverandre og som «tilherer»
ulike spesialiteter i sykehus.

Fryktkultur

Fryktkulturen som jeg bare sa vidt har antydet
her, har fatt utvikle seg i hele offentlig sektor
over flere 4r nd og er sveert uheldig. Det er jo
et paradoks at vi i 2014 feiret ytringsfriheten
gjennom grunnlovsjubileet.
Sivilombudsmannen har for evrig klart
slatt fast at en ansatt for eksempel i helsetje-
nesten har bade rett og plikt til a si ifra i det
offentlige rom om forhold som vedkommende
mener er uheldige — nar de ikke nar fram tje-
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nestevei. Det er viktig ikke bare for det som
papekes konkret, men for at forhold i samfun-
net kan diskuteres dpent. Hvordan skal politi-
kerne kunne fatte gode beslutninger, om ikke
fagfolkene som har storst innsikt i problem-
stillingene skulle fa ytre seg offentlig? Dette er
jo en viktig del av demokratiets grunnvoll. Si-
vilombudsmannen presiserer at en ansatt skal
kunne uttale seg i mediene med navn, yrke,
stilling og arbeidssted. Men ikke pa vegne av
arbeidsgiver, naturligvis.

Men det koster. Det ser vi jo. Sa det er etter
hvert mange som ikke vager 4 std fram alene.
Dette er en farlig utvikling som har kommet
inn gjennom forsek pd & lage en linezr pro-
duksjonsbedrift av for eksempel et sykehus.
For & illustrere dette: Du har ravarer, en li-
neaer produksjonsprosess, og du far ut en vare
som du s3 skal selge i et marked — og da i kon-
kurranse med andre produsenter. Og konkur-
rentene kan jo av og til mistenkes for urent
trav. Her kommer den innebygde mistilliten
i NPM-tenkningen inn. Men helsevesenet —
som andre deler av offentlig sektor — er ikke
produksjonsbedrifter, men kunnskapstunge
problemlesende institusjoner, en tjeneste for
hele befolkningen, solidarisk betalt over skat-
teseddelen.

A tro at vi kan f4 et velfungerende helse-
vesen ved 4 late som om vi fungerer som en
produksjonsbedrift kan karakteriseres som
et kategorimistak, noe den norske filosofen
Hans Skjervheim ville kalt denne markeds-
ideologien inn i offentlig sektor. Et fremmed
stammesprak folger dessuten i kjolvannet. Og
det er ikke 4 kimse av, skal vi tro den oster-
rikske filosofen Ludvig Wittgenstein. Han sier
at «spraket forhekser forstanden». Altsa at de
ordene vi bruker skaper virkelighet.

Jeg vil nevne et lite knippe fra dette frem-
mede stammespraket som har sneket seg inn i
sykehus, og som jeg har funnet i dokumenter
og som jeg herer pa allmeater pa sykehus:

e Pasientbehandling = produksjon (EPJ:
DIPS produksjon)
e Helsehjelp til pasienter = leveranse
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o A tilby adekvat helsehjelp til pasienter
i rett tid = levere varene

* Nar det hoper seg opp i mottaket = ikke
4 fa avsetning av varene

* Venteliste = ordrereserve, ogsa kalt
biomasse osv. osv.

Jkonomifokus i stedet for faglig fokus er en
farlig trend i helsevesenet, som i resten av of-
fentlig sektor. Nar de profesjonelle ikke opp-
ndr respekt for sin faglighet, og ikke far mu-
lighet til 4 praktisere denne til beste for dem
de skal betjene, sa er det fare pa flere mater.
«Jeg gjor jobben min skikkelig, men sa gar jeg
hjem,» uttalte flere kolleger i prosjektet mitt
pd Ahus. Uten engasjement for fagutvikling
og forskning for en stadig bedre helsetjeneste,
nar fagfolk ikke blir respektert for sin kom-
petanse og ikke far frihet til & bruke denne,
sa blir det som en undersokelse Akershus
legeforening gjennomferte nylig pa fylkets to
sykehus, nemlig Berum og Ahus. 1000 leger
ble spurt om de hadde tenkt & skifte arbeids-

plass i neer framtid og i tilfelle hvorfor. Ca. 50
prosent svarte og ca. 50 prosent av disse igjen
kunne bekrefte at de hadde tenkt seg bort —
og da spesielt pa grunn av den uholdbare ar-
beidssituasjonen.

Men si behaver vi ikke finne opp «krut-
tet» — det har faktisk noen andre gjort alle-
rede.

Vi kan se til Skottland

Vi kan organisere oss annerledes. I 2013 fikk
jeg anledning til & reise sammen med en grup-
pe forskere til Edinburgh. Bakgrunnen var at
Roar Eilertsen, leder av forskningsstiftelsen
De Facto, hadde besokt landet i 2008 og skre-
vet en utferlig rapport om skotske erfaringer
med & skrote foretaksmodellen i helsevesenet
i landet. Spersmalet i 2013 var om skottene
fortsatt var like forneyd med overgangen fra
«butikkmodell» til en forvaltningsmodell for
spesialisthelsetjenesten, slik de hadde fortalt
om 12008.
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I lopet av tre dager hadde vi samtaler med
helseministeriet, «skyggehelseministeren» (fra
opposisjonen), de skotske fagforeningene i
helsevesenet — tilsvarende det norske Fagfor-
bundet — Sykepleierforbundet og Legeforenin-
gen. Vi ensket a lytte til hvordan det hadde
gatt med spesielt sykehusene deres. Det vi fikk
hore underveis er publisert i nok en rapport
fra Roar Eilertsen.

Fra foretak til forvaltning

Det vi fikk here var en samstemt enighet
— blant bade politikerne og ledelsen av fag-
foreningene i helsevesenet — om at «butikk-
modellen» var de helt ferdig med. De onsket
alle (unntatt seks, sju prosent toryer) at helse-
vesenet skulle vare heloffentlig, finansiert
med rammetilskudd og uten innslag av private
tilbydere. Ogsa stottefunksjoner som kantine,
vask av kler og lokaler skulle hore til blant
sykehusenes egne faste ansatte. De avviklet
altsd all «outsourcing» som hadde foregdtt
under foretaksregimet.

I en tidrsperiode pa 1980-90-tallet hadde
Skottland samme organisering av sykehusene
sine som resten av Storbritannia, nemlig som
foretak a la det vi har hatt i Norge siden 2002.
Men i 1999 fikk skottene storre grad av in-
dre selvstyre. Det forste de gjorde da de selv
kunne bestemme over velferdstjenestene, var
a sld fast at en viss prosent av overferingene
fra London heretter skulle ga til helsevesenet,
og at de ikke lenger skulle ha en bestiller-utfo-
rermodell i driften av sykehusene. Stykkpris-
finansieringen, sakalt innsatsstyrt finansiering
(ISF) og DRG-koding (diagnoserelaterte grup-
per for inntekt til sykehuset) fikk raskt samme
skjebne. 12004, altsa etter fem dr med nedbyg-
ging av foretaksmodellen, sa skottene et ende-
lig farvel til hele foretaksorganiseringen.

Organisering og ledelse

Skottland har mange fellestrekk med Norge:
Innbyggertall pd ca. fem millioner, noen sto-
re byer, men for evrig relativt spredt boset-
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tingsmenster, blant annet pa heylandet og pa
ayer. De har toffe verforhold i deler av dret
og derav utfordringer under pasienttransport,
slik som vi ogsd har i Norge. Men skottene
har betydelig sterre sosiale forskjeller innad
i egen befolkning. De har stor arbeidsloshet
i noen omrader, fortsatt fattigdom, uensket
mange tendringssvangerskap, relativt stor rus-
problematikk — alle faktorer som kan fore til
livsstilssykdommer og tidlig ded.

Skottland er delt i fjorten helsedistrikter
(vi har nitten fylker), hver med et felles styre
for primearhelsetjenesten og sykehusene. De
har altsd ikke vart svarteperspill mellom for-
valtningsnivaene, les samhandlingsreformen,
for eksempel. I tillegg til de fjorten helsedis-
triktene har Skottland &tte sentrale enheter:
AMK, VE-utdannelse, ventelister, et nasjo-
nalt sikkerhetssykehus, folkehelsearbeid, kva-
litetsarbeid og et nasjonalt tjenestesenter med
apen linje, kalt NSH 24.

12013 var det i alt 29 sykehus spredt rundt
i Skottland. De siste arene har de innfort en
mer demokratisk sammensetning av styrene,
med direkte valgte representanter fra befolk-
ningen, noe helsepersonell og noen utpekt
sentralt fra helseministeriet. De fjorten helse-
regionene far alle sine midler som rammetil-
skudd fra staten, noe som utgjer 80 prosent
av det totale helsebudsjettet. Resten gar til &
finansiere til nasjonale fellestjenestene nevnt
ovenfor. Nar det gjelder primeaerhelsetjenesten
har helsestyrene ansvaret for finansieringen
av primerleger, tannleger, farmasoyter osv.
Helsetjenestene i Skottland er gratis for alle.
Til og med medisiner forskrevet av lege pa
«hvit» resept er gratis.

Viktige erfaringer

Hvilke erfaringer kunne skottene fortelle om
etter nesten ti ar med en heloffentlig forvalt-
ningsmodell for helsetjenesten? De var selv
overrasket over @ ha oppnddd mer enn de
hadde kunnet dremme om pd forhdnd, for-
talte de oss. Dadeligheten for pasienter i syke-
hus var gitt ned med 12,5 prosent, ventetider



Helseministeriet poengterte
hvor viktig det var med
samarbeid i stedet for
konkurranse.

var sterkt redusert; det samme gjaldt sykehus-
infeksjoner. Folkehelsa var forbedret langt ut
over det de hadde forventet, og levealderen var
okt, mens selvmordsraten var gétt ned. De an-
satte i sykehusene hadde fatt tilbake stolthet
over arbeidet sitt, engasjement og entusiasme.
Sykemeldingsprosenten blant sykehusansatte
var pa vei ned mot fire prosent.

Underveis fikk vi i klartekst hore at effek-
tiviteten i sykehusene hadde okt uten innsats-
styrt finansiering, og at kvalitetsarbeidet kan
drives systematisk og godt innenfor en sam-
arbeidsorientert driftsmodell. Og ikke minst
viktig & vektlegge: Skottene holder helsebud-
sjettet hvert ar.

Det som gjorde aller mest inntrykk pa
meg under samtalene med Helseministeriet,
var hvilke holdninger de la for dagen til le-
delse av helsetjenesten. De var helt klar pa
at de hadde tillit til at bdde befolkningen og
helseprofesjonene visste hva som skulle til for
a fi gode helsetjenester. Denne holdningen
viste ledelsen i praksis blant annet ved at de
manedlig hadde kontakt med alle de fjorten
distriktsstyrene og de dtte sentrale virksom-
hetene i helsetjenesten. Var de pad rett vei?
Noe som burde endres? Helseministeriet po-
engterte hvor viktig det var med samarbeid
i stedet for konkurranse, med tillit i stedet
for mistillit og ditto kontrollregimer. De la
stor vekt pd at den viktigste oppgaven for
helseledelsen i landet er & legge til rette for at
helseprofesjonene ute kan fa bruke sin tid pa
pasientbehandling. De onsket minimalt av
rapporteringer og registreringer. Vi snakker
altsd om ledelse utfra bottom-up, ikke sty-
ring med top-down.

Her ma det legges til at Skottland i dag har
et kvalitetsarbeid og et pasientsikkerhetspro-

gram som er verdensledende. Som i Norge har
Skottland hatt en rekke kvantitative mal for
helsetjenesten, altsd tellinger. Disse har skot-
tene redusert gradvis fra 100 (vi hadde 285 i
2013) til 35, senere 12 og maélet er 6 — og disse
er kvalitative.

Mens vi venter

Men hva gjer vi mens vi venter pa a fa snudd
denne supertankeren av et ideologisk og prak-
tisk system over til en heloffentlig tjeneste for
befolkningen, solidarisk finansiert og fordelt
etter behov? Det fins noen fa svart gode unn-
tak fra min elendighetsbeskrivelse av forhol-
dene i enkelte norske sykehus — selv innenfor
dagens rammer for drift her til lands.

Administrerende direktor ved Ringerike
sykehus pad Henefoss, Per Skaugen Bleikelia,
vil ikke kalles direktor, men «ansvarlig til-
rettelegger for Ringerike sykehus». Han har
snudd den tradisjonelle pyramiden for syke-
husorganisering og plassert seg selv nederst.
Alt som kan understotte motet mellom pa-
sient og helsepersonell skal fa bestd og helst
oke. Mens ordninger som ikke stotter disse
mwotene, ma vurderes fjernet. Sa han har skrel-
let ned pa byrakratiske stillinger og i stedet
ansatt flere leger. I tillegg har han tatt inn flere
helsesekretaerer, slik at de kan avlaste pleiere
og leger for administrativt arbeid.

P4 Ringerike sykehus har de ikke lange
ventelister lenger, ikke fristbrudd, og klini-
kerne belastes ikke mer enn hoyst nedvendig
med hvordan gkonomien ser ut for tiden. Det
tar gkonomidirektoren seg av — og tilretteleg-
geren. P4 knappe to ar gikk budsjettet i ba-
lanse og vel sd det. 20 millioner i underskudd
ble til nesten to millioner i overskudd.

Men det viktige er at tilretteleggeren bryr
seg om alle sine ansatte.

P34 Stortinget er det stort sett Senterpartiet
som har utfordret Haies sykehusplan, nem-
lig i dokumentet «Folkets helsetjeneste». Var
kollega Kjersti Toppe har her nettopp tatt
lzerdom blant annet av Skottland. SV har hel-
hjertet stottet dette initiativet. Mens resten
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kanskje ikke en gang ser at de styrer offent-
lig sektor etter en NPM-tenkning, altsd dette
kategorimistaket?

Tilbake til trusler mot
helsepersonell

Tilbake til intervjuene med kolleger rundt i
landet. A true og trakassere ansatte og kreve
lojalitet til ledelsen og ikke til pasientene og
samfunnsoppdraget, er direkte nedbrytende.
Det kan bidra til at offentlig sektor ritner
innenfra. Om de profesjonelle innenfor under-
visning, politi, Nav og i vart tilfelle helseper-
sonell blir truet til taushet, vil motivasjonen
og gloden kunne avta, noe som vil veere svert
odeleggende for tjenestene. I ytterste konse-
kvens kan vi se fram mot en flukt fra og en
manglende rekruttering til velferdstjenestene
vare. Det vil i tilfelle ramme oss alle, og bli en
takk og et farvel til den solidariske velferds-
staten som meysommelig er bygd opp over
mange ar, og spesielt etter 1945 her i landet.
Personer som ensker 4 jobbe i tjenestene
nevnt foran velger neppe disse yrkene for &
tjene en masse penger eller karre til seg goder,
altsd at vi skulle veere homo oeconomicus.
Gulrot og pisk kunne kanskje veert velegnet
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om sa var tilfelle. Men velferdstjenestene vare
rekrutterer i stor grad mennesker som ensker
4 bistd — nettopp sine medmennesker. De fles-
te onsker en god og rettferdig lenn. Men det
er den indre motivasjonen som betyr mest for
engasjementet, det 4 vite at du kan gjore en
god jobb — og faktisk a f4 rammer i arbeids-
hverdagen som gjor dette mulig.

Sa mitt hdp er at personer som jobber i Nav,
i helsevesenet, undervisningssektoren og poli-
tiet — og befolkningen — kunne gd sammen om
a fortelle politikerne at vi neermer oss raskt en
rutsjebane av en utforbakke som ingen er tjent
med. Det fins gode forbilder. Se til Skottland!

Konklusjon

Konklusjonen min ma bli som beskrevet av
Roar Eilertsen i forskningsstiftelsen De Facto:
«Laerdommene fra skotsk helsevesen er at det
finnes alternativer til konkurranse og mar-
kedssimulering, og at en integrert heloffentlig
modell kan levere helsetjenester av god kvali-
tet innenfor tildelte budsjettrammer. Model-
len kan utvikles pad demokratisk vis, i sam-
arbeid med ansatte og egen befolkning. Det
er neppe stor heksekunst & utvikle den norske
varianten — dersom det er politisk vilje og on-
ske om det.»



Fem ar siden starten

P4 nydret runder Fagbladet Samfunn og okonomi fem ar. Mange og utfordrende problem-

stillinger er tatt opp i fagfellevurderte, vitenskapelige artikler. Det har ogsa vert rom for
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omfattet kommunereform, trepartssamarbeid og helseforetak. Vi har skrevet om styring av

informasjonsteknologi i offentlig sektor, myter om offentlig ressursbruk og forskjellen pa

offentlig styring og markedsekonomi. Forkortelsene OPS og NPM er titt og ofte tatt i bruk,

men alltid med forklaringer. For det er et mal for redaksjonen at mange skal finne noe av

verdi i bladet og kanskje bli en tanke klokere.

Fag>bladet
SAMEUNN
YKONOMI

Fag-bladet :
SAMFUNN |
OKONOMI

Fag>bladet
SAMFUNN
OKONOMI

Fag>bladet
SAMEUNN
OKONOMI

Fag bladet
SAMFUNN
OKONOMI

Her ser du forsidene til de utgavene som er laget til na.

Hvis det er noen du mangler, kan du bestille dem hos kirsti.knudsen@fagbladet.no.
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OM TIDSSKRIFTET
Formadlet med Fagbladets Samfunn og gkonomi er kunnskaps-
utvikling og formidling av kunnskap gjennom vitenskapelige
artikler. Det skal fremme debatt og styrke kommunikasjonen
mellom forskere og yrkesutever pa ulike felt. Det skal stimu-
lere til forskning og bidra til at faglig politikk og beslutninger tas
pa kunnskapsbasert grunnlag. Samtidig skal det sikre at fors-
kning nar ut til et bredt publikum

Tidsskriftet skal avgrenses til fagomradene offentlig virk-
somhets gkonomi, styring og organisering. Et hovedtema vil
vaere: Hvordan styre, utvikle og organisere offentlig virksom-
het i Norge. Sentrale aspekter er demokrati og folkestyre,
samarbeid mellom politikere, ledelse, medarbeidere og profe-
sjoner, og medarbeidernes rolle i offentlig forvaltning. Viten-
skapelige artikler knyttet til & beskrive og vise utviklingstrekk
ved den norske modellen er viktige.

Foruten vitenskapelige artikler, tar tidsskriftet imot kom-
mentarartikler, aktuelle bokanmeldelser og debattinnlegg.
Redaksjonen avgjer hva som trykkes.

RETNINGSLINJER FOR MANUSKRIPTER
Redaksjonen tar fortlapende imot manuskripter. | tillegg arbei-
der redaksjonen for d inspirere til relevante artikler. Alle arti-
kler vil bli gitt en redaksjonell behandling. Redaksjonen avgjer
om temaet passer tidsskriftets formal og profil og har et faglig
innhold og en form som gjgr det aktuelt & bruke artikkelen.

Artikler som er trykket kan legges i apne institusjonelle
arkiv, dersom kilde oppgis.
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FAGFELLEVURDERING
Artikler som tidsskriftet @nsker & trykke vil bli sendt videre
til fagfellevurdering. Forfatternavn blir da tatt bort, slik at den
som vurderer ikke kjenner forfatterens navn. Forfatteren vil
fa tilsendt kommentarer og endringsforslag, og kan dermed
gjore ngdvendige endringer for publisering. Deretter kan det
bli det en ny runde fagfellevurdering. Artikler som er fagfelle-
vurdert blir merket som det i tidsskriftet.

Fagfellevurdering er en krevende og arbeidsom prosess
som tar tid. Vi forutsetter at den som har et manus til fag-
fellevurdering, ikke sender samme manus til andre tidsskrifter.

FORFATTERINSTRUKS
Manuskriptet sendes elektronisk til bjarne.jensen@hihm.no

Manuskriptet sendes i Word, skrifttype Times New Roman.

Artiklene skal normalt veaere pa ca. 40.000 tegn og ikke veere
lenger enn 60.000 tegn, inkludert et sammendrag pa maksi-
mum 200 ord. Figurer og tabeller skal veere nummerert, og ha
en egen tekst som kort beskriver hva vi ser.

Gi en kort forfatteromtale pa egen fil og legg ved foto av
forfatteren. Institusjonstilherighet oppgis, og videre skal det
feres opp navn, akademisk tittel, fedselsar, adresse og e-post-
adresse.

Referanser feres opp i APA-standard. Eksempler pa hvor-
dan dette gjares, finner du blant annet her:
http://www.hihm.no/Hovedsiden/Bibliotek/Studiehjelp.

For @vrig kan spgrsmal omkring referanser rettes til den
som tar imot manus.

Artikler til neste nummer ma veere
I april 2017.
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