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Sammendrag

BAKGRUNN
Jeg skal i undersgkelsen belyse mekanismer og systemer som kan pavirke ventetider og

ventende i poliklinisk spesialisthelsetjeneste. Ventetid og ventelister er et bilde pa
helsetjenestenes tilgjengelighet og dermed ogsa kvalitet for den enkelte pasient. Lange
ventetider for elektive helsetjenester er en stor utfordring, og helseforetakene har fatt i
oppdrag a ha konkrete og gjennomfgrbare planer for a redusere ventetiden. Med bakgrunn i

dette gnsket jeg a se pa om satsingen har virket, hva som har virket og hvorfor.

METODE
Jeg har sett pa hvordan to kontinuerlige utfall: gjennomsnittlig avviklet ventetid og antall

ventende over 2 maneder, pavirkes av ni forklaringsvariabler. Jeg ser pa aktivitets- og
styringsdatadata fra 22 poliklinikker ved ett helseforetak, og teori relatert til
finansieringssystemer, konkurranse, prioritering, kateori, arbeidsprosesser, motivasjon og
ledelse. Fra lederne ved poliklinikkene har jeg via et spgrreskjema innhentet data pa ni
forklaringsvariabler. Det er deretter gjort regresjonsanalyser for & teste sammenhengen

mellom utfall og tiltak.

RESULTAT
Utviklingstrendene viser at bade avviklet ventetid og ventende over to maneder er redusert i

perioden. Flere av tiltakene viste signifikant positiv sammenheng med ett eller begge
utfallene. To av tiltakene, timebok og kontroller, viste en signifikant positiv sammenheng
med begge utfall i alle analyser. Tre tiltak: prioritering, overfgring og portvakt viste ingen
signifikant sammenheng med utfallene i noen av analysene. Ved kategorisering av tiltakene,
viste tiltak knyttet til tilbud en signifikant positiv sammenheng med begge utfall i begge
analyser. Andel time i forste brev viser ogsa en klar positiv sammenheng med ventetid og

ventende.

KONKLUSJON
Undersgkelsen viser at satsingen har virket. Det kan synes som om en av de viktigste

forutsetningene for a skape resultater er a endre maten man jobber pa. Man har klart & omsette
styringssignaler og bestillinger til motiverende utfordringer, og skapt involvering og eierskap
til problemstillingen. Kompetente kunnskapsmedarbeidere motiveres til kontinuerlig
forbedring ved at de far eierskap og ansvar for egen arbeidssituasjon. Dette fordrer
tilrettelegging og tillit fra ledere, og at lederne er med hele veien.
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1 Innledning

1.1 Ventetidsutfordringen

Lange ventetider for elektive helsetjenester er en stor utfordring i de fleste OECD land
(Organisation for Economic Cooperation and Development) (Borowitz et al, 2013). Det kan
synes som om det er et uunngaelig faktum at offentlige helsesystemer har ventelister for sine
elektive tjenester (Januleviciute et al 2013). | en vignett fra Nasjonalt rad for kvalitet og
prioritering i helsetjenesten (2011) papeker de nettopp at var offentlige finansierte
helsetjeneste skaper stor etterspgrsel og bidrar til kadannelse. De viser til at etterspgrselen
etter somatisk spesialisthelsetjeneste gkte med 37 % i perioden 2002 — 2011. Ventetid er et
bilde pa helsetjenestenes tilgjengelighet og dermed ogsa kvalitet for den enkelte pasient
(Palvannan & Teow 2012). | Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015 (St. meld. Nr. 16
(2010-2011)) lgftes tilgjengelighet og ventetid frem som et viktig kvalitetsmal.

Ventetider har veert, og er ogsa en politisk utfordring og fokusomrade. Tore Tenne (2001) sa i
et intervju (http://kommunal-rapport.no/artikkel/tonne_ventelistene skal bort): «Jeg mener at

svart mye av ventetiden kan vere fjernet i lgpet av ett ar. En ambisjon utover to ar, er i det
hele tatt ikke aktuelt. [....] Det er potensial i sykehusene til & klare dette. Nar staten tar over
sykehusene, ser jeg det som den viktigste oppgaven a fa bort ventetiden. Reformen vil bli
malt ut fra det.» Bent Hgie uttalte i Sykehustalen 2014
(https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/sykehustalen/id748853/): «Mitt prosjekt som helse- og

omsorgsminister er & skape pasientens helsetjeneste. Pasienten skal settes i sentrum,
ventetider skal ned og kvaliteten skal heves.». Fra 2011 har departementet stilt krav til de
regionale helseforetakene (RHF) om manedlig rapportering og oppfalging av ventelistetall
(St. meld. Nr. 16 (2010-2011)). Til tross for dette, ser man av venteliste statistikk fra Norsk
pasientregister (NPR) at gjennomsnittlig tid fra henvisning ble mottatt i somatisk
spesialisthelsetjeneste til helsehjelpen ble startet var gkt fra 113 dager i 2012 til 119 dager i
2013 (https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/statistikk-fra-norsk-pasientregister).

Det er innenfor poliklinisk aktivitet den sterste utfordringen ligger. Nasjonal helse- og
omsorgsplan (2011-2015) papeker at 80-85 % av de som venter, venter pa et poliklinisk
tilbud. Per oktober 2013 var det 91 % av de som hadde ventet over 3 maneder som ventet pa
et poliklinisk tilbud (Helse Ser @st 14.3.2014). | oppdragsdokumentet til helseforetakene i


http://kommunal-rapport.no/artikkel/tonne_ventelistene_skal_bort
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/sykehustalen/id748853/
https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/statistikk-fra-norsk-pasientregister

2014 var Helse Sgr @st (HS@) (https://www.helse-sorost.no/vart-oppdrag/hva-gjor-

vi/oppdrag-og-bestillerdokument) tydelige pa bestillingen: Reduserte ventetider er et

langsiktig mal, og i 2014 skulle gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter veere under
65 dager, dette ble viderefart i oppdragsdokumentet for 2015. Helseforetakene fikk i oppdrag
a ha konkrete og gjennomfarbare planer for & redusere ventetiden, og samtidig sikre fokus pa
forbedringsarbeid og oppfelging. Ngdvendigheten av a skape engasjement for malbildet ble
papekt, og det skulle vurderes endringer i insentivstrukturen i budsjett 2015. Spesielt om
malene ikke ble nadd, var signalet at det vil bli starre fokus pa kvalitetshasert finansiering for
helseforetakene, og det ville vurderes en tilgjengelighetsbasert finansiering som en ny
incentivordning (HS@ 27.2.14, 14.3.14, 20.5.14).

Hvilke virkemidler er det som kan pavirke ventetid?

1.2 Hensikt og problemstilling

Jeg skal i denne undersakelsen forsgke a belyse noen av de mekanismer og systemer som kan
pavirke ventetider i spesialisthelsetjenesten, for  se om vi kommer naermere en forstaelse av

hva som skal til for & skape en varig endring.

I mars 2014 inviterte HS@ foretakene i regionen til et kick-off seminar i forbindelse med en
regional satsing pa a eliminere fristbrudd og redusere ventetider. Det ble trukket frem at i
arene 2012 — 2014 hadde reduksjon av ventetider veert et av fem strategiske mal, uten at dette
hadde hatt seerlig effekt. Fra 2014 var kortere ventetid lgftet frem som ett av tre spissede mal.

De presenterte tre ulike strategier for a handtere ventetidsutfordringen:

@konomiske Indirekte Direkte
insentiv- forbedrings- forbedrings-
strukturer tiltak tiltak

Figur 1: strategier for & handtere ventetider (HS@ presentasjon 14.3.14)


https://www.helse-sorost.no/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/oppdrag-og-bestillerdokument
https://www.helse-sorost.no/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/oppdrag-og-bestillerdokument

Per oktober 2013 var det 51 279 pasienter i Helse Sgr-@st som hadde ventet over tre maneder
pa utredning/ behandling. 91 % av disse ventet pa polikliniske tjenester. Hele 99 % av de som

hadde ventet over tre maneder ventet pa somatiske helsetjenester (HS@ presentasjon 14.3.14).

Jeg gnsket derfor & se pa om en tydeligere satsing enn tidligere ar har hatt effekt. Jeg har
avgrenset oppgaven til somatisk, poliklinisk helsetjeneste i ett helseforetak i HS@ i perioden

2014 — 2015. Jeg skal se pa data fra 22 poliklinikker.

Med bakgrunn i dette gnsket jeg a analysere falgende: hvordan gjennomsnittlig avviklet

ventetid og antall ventende over 2 maneder pavirkes av ulike tiltak?
- Har satsningen virket, og ventetider og ventende er redusert?
- Hva har pavirket ventetid og ventende?

- Hvorfor har de lykkes?



2 Teorl

«The causes underlying lengthy waiting lists and times are many, varied and changeable. So

too must be the solutions» (Noseworthy et al, 2003).

2.1 Finansieringssystemer

Schhut og Varkevisser (2013) papeker at i Nederland gkte ventetidene pa 1990-tallet som et
resultat av innfgringen av rammefinansiering og aktivitetsbegrensninger for
spesialisthelsetjenesten. Som et tiltak for a lgse utfordringen med stadig gkende ventetider,
ble aktivitetshasert finansiering innfert bade for sykehus og spesialister i 2001. Som et resultat
gkte aktiviteten, og ventetider ble redusert med rundt 50 % fra 2000 til 2005. Dette har fart til
en dramatisk gkning i kostnader, og det innfares na ytterligere reformer for a forsgke a
bremse denne kostnadsutviklingen. Vijsel et al (2011) analyserte situasjonen i Nederland i
forbindelse med budsjettreformene. De konkluderer med at a fjerne budsjett-
taket/kostnadstaket ikke lgser utfordringene over tid. | Norge ble innsatsstyrt finansiering
(ISF) innfart i 1997. Det er flere gkonomiske incentivstrukturer man kan se pa som aktuelle.
Kvalitetsbasert finansiering (KBF) ble innfart i Norge i 2014 som en prgveordning over tre ar,
0g var ment som et supplement til eksisterende finansieringsordninger og fordeling av
budsjettmidler (Helsedirektoratet, 2013). KBF tar hensyn til malt kvalitet —
kvalitetsindikatorer og prestasjonsmal. | 2015 ble KBF utvidet med flere indikatorer, og besto
av 33 kvalitetsindikatorer, og det var satt av i overkant av 509 millioner NOK til dette i 2015
(Helsedirektoratet 2014). Indikatorene er delt inn i tre grupper: struktur, prosess og resultat.
Utgangspunktet for finansieringen til helseforetakene er et poengsystem, hvor
resultatindikatorer veier tyngst, deretter pasientopplevelsesindikatorer og til slutt
prosessindikatorer. Det er i KBF lagt inn insentiver som minimumsniva for a utlgse
finansiering, belgnning for best plassering og for mest forbedring for a skape motivasjon for
videre arbeid. Sa langt er ikke rapportert ventetid tatt inn som en indikator i KBF, kun som en
pasientopplevelsesindikator. Siciliani og Martin (2007) stiller spgrsmalstegn ved hva som er
incentivene for & gke kvalitet, altsa redusere ventetid, nar det er stor ettersparsel, og
ventetiden ikke har betydning for foretaket? Signalene fra HS@ er at dersom man ikke lykkes
med arbeidet for a redusere ventetider ut i helseforetakene, vil man vurdere styrket bruk av

incentivordninger som tilgjengelighetsfinansiering, som vel kan sammenlignes med



prosessindikatorene i KBF. | London patient choice project — LPCP, beskriver Dawson et al
(2007) at de aktuelle sykehusene var med i et «performance ratings regime». De mente dette

ga sykehusene insentiv til a lgse ventetidsutfordringene og oppna de avtalte malene.

Det har ogsa veert nevnt gkonomiske inscentivstrukturer som bestillerstyring/kontraktsstyring
basert pa resultat, med bakgrunn i erfaringer fra blant annet England, Sverige og Finland
(Borowitz et al 2013). @konomiske satsinger fokusert pa utviklingsarbeid jamfgr modell fra
Sverige vurderes ogsa. Sjukhuslakarforeningen i Sverige rapporterer om en vridningseffekt
ved den sakalte «Kgmilliarden»: farstegangsbesgk prioriteres fremfor kontroller (Refsum
2012). Nederland gremerket ekstra budsjettmidler mellom 1997 — 1999 for & redusere
ventetider (Schut & Varkevisser 2013). Det resulterte i gkt aktivitet, men reduserte ikke
ventelister eller gjennomsnittlig ventetid. Tvert imot sa gkte antallet pasienter som hadde
ventet mer enn en maned med 4,7 % i lgpet av 1999,

Andersen et al (2006) fant i sin analyse av konkurranse i spesialisthelsetjenesten at
finansieringssystemet er avgjgrende for om det finnes kvalitetskonkurranse mellom foretak.
De finner at stykkprisen ma vare hgy nok dersom den skal virke som et incentiv til &

investere i kvalitet som et konkurransefortrinn.

2.2 Konkurranse

Flere markedselementer er innfart i norsk helsevesen de siste arene som kan gi incentiver til
gkt konkurranse i spesialisthelsetjenesten. ISF ble innfart i 1997 (St.meld. nr. 44 (19995-
1996)), Fritt sykehusvalg i 2001/Fritt behandlingsvalg 2015 (Pasientrettighetsloven 1999, §2-
4), og Sykehusreformen og etableringen av RHF ble innfart i 2002 (Helseforetaksloven
2001). Til tross for dette preges helsetjenesten fremdeles av lite konkurranse (Andersen et al
2006).

Formalet med fritt sykehusvalg var todelt. Man gnsket & gi bedre informasjon til pasientene,
og a redusere ventetider ved a sikre bedre utnyttelse av samlet kapasitet. 1. november 2015
ble denne rettigheten erstattet og utvidet med rett til fritt behandlingsvalg. Intensjonen var &
redusere ventetider ved a utnytte ledig kapasitet, gke valgfrihet og stimulere til gkt

effektivisering i offentlige sykehus (https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/Gir-pasienten-fritt-



https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/Gir-pasienten-fritt-behandlingsvalg/id763137/

behandlingsvalg/id763137/). Dette kan fgre til endring i pasientstrammer mellom foretak,

dersom de foretak som lykkes med malene om reduserte ventetider blir mer attraktive for
pasientene. Dette vil ogsa kunne ha implikasjoner for gkonomi, da ISF gjer at en andel av
finansieringen vil fglge pasienten (50 % i 2015). Det er store geografiske variasjoner i Norge i
forhold til realistiske muligheter for a velge sykehus. Enkelte omrader har stor tetthet av
sykehus, og de reelle valgmuligheter er starre. Andre deler av landet har kun ett sykehus
innenfor rimelig reisevei, og faktiske alternativer blir derfor mindre. Sykehusene trenger
heller ikke a redusere ventetidene for & veere etterspurt. Ettersparselen overgar alltid tilbudet,
slik at det foreligger ikke noe insentiv til & trekke til seg nye pasienter i serlig grad. Tvert

imot sa kan dette ha en negativ effekt ved at en gkt ettersparsel igjen vil gke ventetidene.

Siciliani og Martin (2007) papeker at fra et teoretisk perspektiv er det ikke helt klart hvordan
valg pavirker gkonomiske insentiver. De har sett pa 120 sykehus i England, og finner at ved
en modell hvor pasientene kan velge sykehus med kortest ventetid, som ved vart frie
behandlingsvalg, kan sterre valg veere assosiert med hgyere ventetider. De forklarer dette med
at reduserte ventetider initialt kan fore til starre etterspgrsel, som reduserer den positive
effekten. Dette gir sykehusene lite insentiver til & redusere ventetider. Sykehus som har et
starre monopol i et omrade, med mindre a velge i for pasientene, har bedre insentiver til &
redusere ventetider, da det er mindre sannsynlig at de vil tiltrekke seg pasienter fra andre
omrader. Siciliani (2005) sa pa en tjenestemodell i en markedsstruktur hvor pasienten kunne
velge det sykehuset som hadde kortest ventetid. Han fant at jo mer tilgjengelig, jo lavere
tilbud og jo hayere ventetider. Han fant at dette gjaldt bade ved rammefinansiering og ISF,
men at effekten var sterkere ved rammefinansiering. Hans antagelse er derfor at & gke tilbyder

valg svekker reduksjon i ventetider.

I London patient choice project — LPCP (Dawson et al 2007) fikk pasienter som naermet seg
dato for behandlingsgaranti et valg om a flytte behandlingen sin til ett av to sykehus med
kortere ventetid. 66 % av pasientene aksepterte behandling ved annet sykehus, og 79 % ble
behandlet innenfor den offentlige helsetjenesten. De fant at valg reduserte ventetid for de som
avga pasienter og gkte ventetid for de som mottok pasienter, men at effekten pa
gjennomsnittlig ventetid var mindre tydelig. Deres antagelse var derfor at valg/konkurranse
ikke har effekt pa total kapasitet. Til tross for dette viste LPCP en gkning i kapasitet innen
regionen, men dette ble knyttet opp mot det faktum at det var en gkning i den totale

finansieringen av helsetjenestene i omradet. Prosjektet ble finansiert direkte fra


https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/Gir-pasienten-fritt-behandlingsvalg/id763137/

departementet, og de som tok imot pasienter fikk en fast pris per pasient. Et viktig funn i
prosjektet var en tydelig redusert variasjon i ventetider innenfor omradet, og fritt sykehusvalg
ble innfert i England etter dette. De mener det kan synes som om fritt sykehusvalg kan fare til
en starre reduksjon i gjennomsnittlige ventetider og en enda starre utjevning av ugnsket

variasjon i ventetider enn det man observerte i LPCP.

Fotaki et al (2008) gjorde en litteraturgjennomgang for a se pa hvilke fordeler et gkt valg har
for pasientene. De fant at gkt grad av valg kan gke effektivitet, men ikke ngdvendigvis. Det
ser ut til & gke kostnadsnivaet, og det ser ut til at det tenderer til & gke forskjeller i prinsippet
om likeverdige tjenester. Teori og empiri statter at gkt grad av valg kan vare fordelaktig for
pasientene under gitte forutsetninger. Det er dog vanskelig a bevise at pasientene gnsker en
starre grad av valgfrihet, bortsett fra hvis deres lokale tjenester er av darlig kvalitet eller det er
lange ventetider. Det at valg er en mulighet, kan teoretisk sett stimulere leverandgrer av
helsetjenester til & gke kvaliteten, men for at dette igjen vil gi gkt effektivitet og lavere
ventetid, ma det kombineres med andre tiltak for & forbedre helsetilbudet. Andersen et al
(2006) fikk i oppdrag fra Konkurransetilsynet a belyse sparsmalet hvorvidt konkurranse i
spesialisthelsetjenesten er gnskelig, hvordan det kan oppnas og effektene av eventuell
konkurranse. De trekker i tvil tidligere teoretiske studier som finner at gkt konkurranse
mellom foretak farer til gkte ventetider for pasientene. Dette fordi resultatene er basert pa at
foretakene opplever en kostnad av a ha lange ventetider. Andersen et al (2006) mener at
ventetid ogsa kan benyttes strategisk for a fa gkte skonomiske tilskudd, noe som faktisk vil gi
en gevinst for foretaket. De viser til at det heller ikke er samsvar mellom de teoretiske resultat
og de empiriske studiene som er gjort. Den teoretiske analysen de foretok gir belegg for &
hevde at gkt konkurranse i form av et gkt antall sykehus i markedet reduserer ventetider. Ikke
grunnet en gkt kapasitet, men en strategisk tilpasning. De sa ogsa pa empiriske analyser av
konkurranse mellom sykehus. Her fant de at en gkning i antall sykehus kan bidra til &
redusere ventetider i et geografisk delmarked. De fant at innslag av private aktarer ikke gir en
signifikant reduksjon i ventetider sammenlignet med delmarkeder med bare offentlige
sykehus. Siciliani og Martin (2007) mener pa den annen side at et geografisk delomrade med
flere sykehus, og dermed starre valgfrihet, reflekterer et gkt behov og at en starre valgfrihet

da vil assosieres med lengre ventetider.



2.3 Prioritering

«A prioritere er & ta bevisste valg om hva som skal gjares farst og hva som mé vente, om
hvem som skal fa og hvem som skal fa mindre eller hvem som ikke skal fa»

(https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/aktuell-informasjon-om-lov-og-forskrift-for-

prioriteringsveilederne/). 1 1987 kom de farste nasjonale retningslinjene for prioritering i

helsetjenesten, ogsa kjent som «Lgnning I-rapporten» (NOU 1987:23). Disse retningslinjene
ble videreutviklet og i 1997 leverte Lgnning ll-utvalget «Prioritering pa ny» (NOU 1997:18).
I 2000 ble tre prioriteringskriterier fra dette arbeidet innarbeidet i Prioriteringsforskriften
(2000, nr. 1208). Denne skulle sikre at pasienter som hadde starst behov ut i fra alvorlighets-
og hastegrad, fikk helsehjelp farst. Disse ble viderefart som to kriterier i endringene i

Prioriteringsforskriften fra 1. november 2015.

I 2002 kom Sykehusreformen, som blant annet hadde som intensjon & i sterre grad sikre
likeverdige og tilgjengelige tjenester for hele befolkningen, uavhengig av fylkestilhgrighet
(Helseforetaksloven, 2001). Reformen og helseforetaksmodellen ble evaluert i 2005 (Agenda
& Muusmann), og man fant ingen utjevning av prioriteringspraksis mellom RHF, og man fant
at lavere prioriterte grupper var de som hadde hatt den starste relative reduksjonen i
ventetider. Samtidig ser man at gjennomsnittlig ventetid er halvert i spesialisthelsetjenesten
fra 2002 (http://www.prioritering.no/saker/hva-er-hensiktsmessige-ventetider-inn-i-

spesialisthelsetjenesten). En utfordring med prioritering har veert at man til tross for kriterier i

forskrift, har tolket og praktisert disse sveert forskjellig mellom foretakene. Som eksempel se
figur 2, som viser fire relativt sammenlignbare helseforetak og andelen rett til ngdvendig
helsehjelp de tre farste kvartalene i 2007, fgr prioriteringsveilederne kom.
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60
|
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Figur 2: Prioriteringspraksis ulike helseforetak (2007)
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| perioden 2008 — 2010 ble det utarbeidet 32 prioriteringsveiledere som hadde til hensikt &
veere et verktgy for a sikre en mer enhetlig prioriteringspraksis

(https://helsedirektoratet.no/prioritering/prioriteringsveiledere-for-spesialisthelsetjenesten).

Disse er revidert per 1.november 2015. Askildsen et al (2013) papeker at Norge har med
individualiserte retningslinjer for prioritering, et unikt reguleringssystem for ventelistene.
Kunnskapssenteret har evaluert effekten av prioriteringsveilederne (Haheim 2015). De sa pa
data fra NPR i perioden 2008-2012 for planlagt behandling, bade innleggelser og poliklinikk.
De fant tydelige reduksjoner i ventetid for mange tilstander, men for et fatall tilstandsgrupper
fant de liten endring. De fant som Agenda og Muusmann (2005) at ventetider for

tilstandsgrupper uten prioritet var redusert.

Januleviciute et al (2013) evaluerte effekten av implementering av fristfastsettelse og
prioriteringssystemer i Norge og Skottland. De sa pa to ulike systemer «blanket waiting-time
target setting» (blant annet Danmark, Australia, England, Skottland, Sverige) og «vertical
waiting-time prioritisation» (blant annet Norge, New Zealand). De konkluderer med at ved &
bruke et prioriteringssystem for fristfastsettelse basert pa kliniske kriterier, var det de lavest
prioriterte pasientene som fikk sterst reduksjon i ventetider, pa bekostning av lengre ventetid
for de pasientene som skulle veert prioritert hgyere. Et system for fristfastsettelse, uten bruk av
Kliniske prioriteringsverktay viste starst reduksjon i ventetider for de minst alvorlige
tilstandene, mens ventetidene for de mer alvorlige tilstandene var uendret. Noseworthy et al
(2003) utarbeidet et skaringssystem som et prioriteringsverktay i «Western Canada Waiting
List Project». De mener at de har bidratt med viktig informasjon og verktay for videre arbeid,
men hadde i den fasen av prosjektet ikke lgst utfordringen med ventetider. Mariotti et al
(2014) sa pa innfaring av et prioriteringsverktgy primaert for polikliniske og diagnostiske
tjenester basert pa kliniske kriterier, i deler av Italia. De har hatt gode erfaringer siden
innfaringen, og som et ledd i en ny nasjonal plan for a redusere ventetider, vil mest sannsynlig

et slikt system innfgres permanent i hele Italia.

2.4 Kgteori

Det er lite teori som belyser det komplekse forholdet mellom ettersparsel, tilbud, ventetid og

starrelse pa venteliste (Siciliani, 2005). | fglge kateoriene er ventetid et resultat av ubalanse


https://helsedirektoratet.no/prioritering/prioriteringsveiledere-for-spesialisthelsetjenesten

mellom ettersparsel og tilbud, og ifglge Palvannan & Teow (2012), er det fire ngkkelfaktorer

som pavirker ventetid:

- Gjennomsnittlig ettersparsel
- Gjennomsnittlig tilbud

- Variasjoner i begge disse

Ka teori er ligningen som definerer forholdet mellom etterspersel, kapasitet og ke/ventetid
nar det er signifikant variabilitet i disse. Kg teori kan dermed bidra til & kvantifisere det
riktige kapasitetsnivaet for & mgte ettersparsel, balansere forbruk og dermed pasientens
ventetid. Den gir informasjon som gjar det mulig & planlegge tilbudet bedre. Kg analyse kan
bidra pa to mater: ved a kvantifisere riktig service niva — kapasitet, slik at pasientens ventetid
er pa et akseptabelt niva. Den kan ogsa bidra til & se betydningen av endring enten i

ettersparsel eller tilgjengelighets faktorer.

| folge Lindsay og Feigenbaum (1984) oppstar kger i to ulike settinger i gkonomisk teori. De
ser primart pa den ene typen kadannelse: at kger oppstar som et biprodukt av ikke-tilfeldige
(ikke-stokastiske) settinger, ved for eksempel at kger av ettersparrere dannes for a rasjonere

det tilgjengelige tilbudet, eller at kaer av tilbydere dannes for a fa tilgang til tilgjengelige

kunder/etterspgrrere.

Ventetiden i spesialisthelsetjenesten utgjer ingen kostnad i forbrukt tid, ved at man ikke
venter i en fysisk kg, men det ligger som en antagelse i teorien at verdien av den tjenesten du
skal motta synker med gkende ventetid. De testet teorien pa en av de starste kgene i den
vestlige verden: ventelisten til sykehus innen National Health Service (NHS) i Storbritannia.
Teorien star i kontrast til forklaringen fra NHS, som forklarer lange ventetider med etterslep.
Dette impliserer at etterspgrselen etter tjenester er lik tilbudet, men at man ikke balanserer
markedet grunnet etterslep. Dette indikerer ikke inadekvate ressurser over tid, men rett og
slett et etterslep som burde handteres som en ekstrainnsats. Denne type ekstrainnsats,
kveldspoliklinikk, ekstra ansatte etc har i liten eller ingen grad hatt effekt pa ventelistene over

tid. Dette fordi de ikke lgser de underliggende arsakene til kadannelsen.

Ventelister er som en del av en rasjoneringsprosess (Lindsay & Feigenbaum, 1984). Lange
ventetider forebygger etterspgrsel ved at noen pasienter forlater kaen for behandling andre
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steder, de blir friske mens de venter, eller ventetiden er s lite attraktiv at de aldri blir del av
keen. De kan velge a ikke sta i keen selv, eller henvisere kan veare mer restriktive med a

henvise ved lange ventetider.

Eriksson et al (2011) papeker at et vanlig argument for lange ventetider i helsesektoren er at
ettersparselen er starre enn kapasiteten. Dersom dette er tilfellet, sa vil ventelistene fortsette a
gke i det uendelige, og man har sjelden sett dette der man har analysert ettersparsel og

kapasitet grundig.

Silvester et al (2004) mener at den viktigste arsaken til kger er ubalanse mellom variasjonen i
ettersparsel og variasjonen i kapasitet. Selv om gjennomsnittskapasitet balanserer
gjennomsnittlig etterspersel, vil tilfeldighetene i variasjonen fore til at det dannes en ka.
Eriksson et al (2011) mener at man ma konsentrere seg om & optimalisere pasientflyten og a
redusere variasjon, primert relatert til kapasitet. De mener at for liten kapasitet sjelden er
hovedarsaken til kgen, men at arsaken ligger i hvordan vi organiserer og styrer denne
kapasiteten. En stadig gkning i ressurser over tid har ikke lgst utfordringen. Borowitz et al
(2013) peker pa at ogsa land som bruker mye ressurser pa helsetjenester har utfordringer med
lange ventetider, blant annet Norge. Dette kan tyde pa at ressurstilgang og tilbud alene ikke
lgser ventetidsutfordringene.

Private elective treatment

Private
Emergency treatment treatment
performed

Public
treatment
performed

Additions Treatment

Waiting list
(stock) outflow

Health status Public capacity

Technology (beds, doctors)
Capacity in the

Severity thresholds private sector

Patients preferences Productivity (public

Cost sharing and private)

PHI coverage Hospitals’ and
doctors’ payment

Price of private system

surgery

Source: Siciliani, L. and J. Hurst (2005), “Tackling Excessive Waiting Times for Elective Surgery: A Comparison of
Policies in 12 OECD Countries”, Health Policy, Vol. 72, No. 2, pp. 201-215.

Figur 3: Konseptuelt rammeverk for ventelister og ventetider ved elektiv behandling (Borowitz et al
2013)
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Erikson et al (2011) mener at man i mye stgrre grad ma forsa og styre pasientforlgpene. Dette

kan man gjare ved analysere prosesser og arbeidsmate.

2.5 Arbeidsprosesser

Tiltak som direkte vil pavirke kapasitet og ressursutnyttelse, dreier seg i stor grad om
arbeidsprosessene, og fokus pa en systematisk og kontinuerlig forbedringsprosess. Det har de
siste arene veert gkende fokus pa blant annet Forbedringsmodellen (figur 4) og Lean som
tilnserming for & jobbe med kontinuerlig forbedring og mer optimale arbeidsprosesser i
sykehus. Jeg skal ikke ta for meg noen av modellene i sin helhet i denne undersgkelsen, men

trekke frem noen prinsipper som kjennetegner flere av dem.

Model for Improvement

What are we trying to
accomplish?

How will we know that a
change is an improvement?

What change can we make that
will result in improvement?

Y.

Figur 4: Forbedringsmodellen (Institute for Healthcare Improvement

Noe av det viktigste for a bedre ressursutnyttelsen og gke kapasiteten har vist seg a ha fokus
pa oppgavene som er verdiskapende for kjernevirksomheten. Man gnsker a redusere slgsing,
redusere overbelastning og redusere variasjon. Tradisjonelt har man hatt fokus pa ressurser og
resultat, i denne tenkningen flytter man fokuset til prosesser og arbeidsmate. Man mener at
ved en ny arbeidsmate kan man skape nye resultater - «Bare en dare tror at man kan fa et
annet resultat ved a gjgre ting pa samme mate» (Greenwood, 2014). | denne metodikken er

det lagt stor vekt pa analyser av flyt, planlegging, verdistremmer, visualisering og oppfalging.
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Man legger til grunn at medarbeiderne har stor kunnskap, og forankring bade hos

medarbeidere og ledere er en viktig forutsetning for a lykkes.

Shook (2010) henviser til en noe tilpasset versjon av Edgar Scheins modell for foretakskultur

for & beskrive erfaringene fra en endringsprosess.

Shook’s Version Schein’s Version

0ld Model New Model

Change What Change :

thinking We Do behavior Artifacts

to chapge to c!?ange

behavior Values thinking Values

and Attitudes and Attitudes
Culture Basic Assumptions

Figur 5: Tilpasset modell for foretakskultur (Shook 2010)

Han legger vekt pa viktigheten av a endre hva man gjar i stedet for & endre maten a tenke pa.
Han er ogsa tydelig pa at det ikke er en abstrakt stgrrelse som «involvering», «en laerende
organisasjon» eller «kultur» som er utslagsgivende. Det handler om & gi medarbeiderne
mulighetene og verktayene til & utfare arbeidsoppgavene, som er tydelige og klare. Ledernes
ansvar er a fa medarbeiderne engasjert og ansvarlige i arbeidsoppgavene — se problemene, lgs
dem og leer av dem. Det er ikke fokus pa hvem har gjort feil, men hvorfor. Pa denne maten
klarte de pa kort tid & skape en organisasjon som jobbet kontinuerlig med forbedringer og som

skapte endring og resultater.

Studier som har sett pa implementering av Lean i helsevesenet viser gode resultater pa
pasientforlap, spesielt knyttet til kapasitetsgkning og gkt tidsforbruk til verdiskapende
aktivitet (Lin et al 2013, Skeldon et al 2014). Ved a ta i bruk metoder som flytanalyser og
verdistrgmsanalyser, kan man optimalisere poliklinikkene, redusere ugnskede variasjoner og
dermed gke kapasitet. Man kan mgte utfordringer som kger og ventetider uten ngdvendigvis a
matte gke ressursene. MacDonald et al (2013) fant at ved a ta i bruk disse metodene fikk de
en lengre planleggingshorisont pa tjenestene, og mener at verktgyene kan gi en mer presis
forstaelse av ettersparsel og kapasitet. Bade Greaves et at (2013) og Eriksson et al (2011)
viser til forbedringsarbeid med varige resultater ved hjelp av prosessverktgy for a analysere
og endre arbeidsprosesser. Brandrud et al (2011) fant etter a ha intervjuet flere
forbedringsteam, at kunnskap om forbedringsmetodikk er viktig, men ikke nok til a skape
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varige endringer. Derimot viser deres funn at et system for kontinuerlig forbedring er

ngdvendig for & hjelpe organisasjoner til & skape varige endringer.

Mazzocato et al (2010) gjorde en litteraturgjennomgang med fokus pa bruk av Lean i
helsetjenesten. De fant studier som rapporterte forbedringer innenfor flere omrader: tidsbruk,
kostnader, produktivitet, mindre feil/avvik og en gkt bade pasient- og medarbeidertilfredshet.

Spesielt var det innenfor fire omrader verktgy fra Lean var tatt i bruk:
- Metoder for prosessanalyse for & identifisere og analysere utfordringer
- Metoder for endring av prosessorganisering
- Metoder for a redusere feil og avvik og skape lering

- Metoder for a skape endring og lgse utfordringer med en kunnskapsbasert tilneerming

2.6 Motivasjon

Motivasjonsteorier kan deles inn i prosessteorier/forventningsteorier, som beskriver hvordan
vi motiveres og innholdsteorier/behovsteorier, som beskriver hva som motiverer oss
(Jacobsen og Thorsvik 2013). | prosessteoriene ser man pa avviket mellom det man forventer
eller gnsker gjennom jobben og det man faktisk far som kilde til utilfredshet. Dersom man ser
til Maslow, og kobler hans behovsteori til de mer organisasjonsmessige faktorene, sa ser vi at
toppen av pyramiden, behov for selvrealisering, kobles med utfordrende oppgaver og

mulighet til forbedring.

Dette vil skape en personlig utvikling og en glede over & prestere. Hertzbergs tofaktorteori
(Jacobsen og Thorsvik 2013) beskriver forhold som fremmer tilfredshet for
motivasjonsfaktorer, og faktorer relatert til mistrivsel for hygienefaktorer.
Motivasjonsfaktorene kan skape trivsel i den grad de er tilstede, men ikke mistrivsel dersom
de mangler. Hygienefaktorene kan skape mistrivsel om de mangler men ikke trivsel om de er
tilstede. Her ser man at motivasjonsfaktorene kan gjenfinnes mot toppen av Maslows

pyramide, mens hygienefaktorene finner vi igjen lengst nede.
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Motivasjonsfaktorer Hygienefaktorer

Utfordrende og varierte arbeidsoppgaver Politikk og administrative systemer
Ansvar for eget arbeid Ledelse

Tilfredshet ved a gjare en god jobb Mellommenneskelige forhold
Anerkjennelse fra andre Arbeidsforhold

Forfremmelse Lann

Vekst Status

Jobbsikkerhet

Arbeidets pavirkning pa privatlivet
Tabell 1: Hertzbergs motivasjonsfaktorer og hygienefaktorer (tilpasset etter Jacobsen og Thorsvik
2013)

Frey et al (2013) har sett pa organisatoriske kontrollsystemer og KBF i offentlig sektor. De
finner at under enkelte omstendigheter kan et resultatorientert fokus gi negative effekter, og
de argumenterer for at disse effektene er sterkere i offentlig sektor. Hvilke systemer man har
for & falge opp kontroll og ytelse vil veere av betydning for hvordan organisasjoner fungerer.
De trekker frem New Public Management (NPM) som en retning som har stort fokus pa a
belgnne ytelsesindikatorer — man skal belgnne god ytelse og straffe mangelfull ytelse. De
papeker at ansatte i offentlig sektor drives av en annen motivasjon enn ansatte i privat
neeringsliv, og at det derfor ikke kan tas for gitt at et slikt ytelsesfokus gir tilstrekkelig

motivasjon i offentlig sektor.

De setter ogsa fokus pa en gkonomisk analytisk retning som hensyntar mer psykologiske
adferdsperspektiver — Behavioural Economics. Her tar man hensyn til den indre
motivasjonen, det at oppgaven i seg selv har hgy egenverdi og gir tilfredstillelse, og ikke har
sin base i eksterne belgnningssystemer. De har sett pa under hvilke forutsetninger eksterne
belgnningssystemer som KBF kan ha gnsket virkning. De finner at i offentlig sektor
overstyrer sterke faglige normer effektene av penger og gkonomiske incentiver. | en oppgave
jeg skrev i forbindelse med en lederutdanning pa Bl i 2002, fant jeg det samme i intervjuer
med en gruppe leger. De hadde en entydig opplevelse av at jobben var meningsfull, hayere
lenn ville ikke gke trivsel og motivasjon. Derimot ville annerkjennelse i forhold til den jobben

de gjorde, kunne gi en gkt grad av tilfredshet.

Spesialisthelsetjenesten preges av komplekse arbeidsoppgaver og prosesser, med stadige

endringer. | verste fall kan gkonomiske incentivordninger som relateres til ytelse og prosess
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fare til ugnskede faglige vridninger, og undergrave den indre motivasjonen for oppgavene i
seg selv (Frey et al 2013). Bruken av utmerkelser kan veere et sterkere virkemiddel for &
fremme indre motivasjon enn gkonomiske belgnningssystemer. Jacobsen og Thorsvik (2013)
stetter dette og papeker at bruken av symbolsk belgnning som ros eller serlig oppmerksomhet

kan virke sterkt motiverende. Man kan fa en opplevelse av a bli sett og verdsatt.

2.7 Ledelse

Lederskapsutvikling laftes frem som et indirekte forbedringstiltak, og ligger som en paraply
over flere av de konkrete tiltakene. Fra et ledelsesperspektiv handler det mye om & skape

endring og gode prosesser for utvikling og forbedring. Man ma involvere og motivere leger
og annet helsepersonell til & fremme og ikke hemme endring. Og man ma forplikte seg som

leder!

Hva er endring? Endring kan forstas som prosessen som skjer nar noe gar fra en tilstand til en
annen (Jacobsen og Thorsvik 2013). Dette kan dreie seg om oppgaver, struktur, kultur,
demografi eller prosesser. A lede endringsprosesser blir i store deler av ledelseslitteraturen
beskrevet som en av de viktigste og mest krevende lederoppgavene, og lederens rolle i
endringsprosesser sees som en av de viktigste faktorene for a lykkes. Endringskompetanse er
en ngdvendighet for bade ledere og medarbeidere i dagens spesialisthelsetjeneste.

Jacobsen og Thorsvik (2013) beskriver fire strategier for endring, avhengig av endringens
omfang og om den har sin basis i ordre/bestilling eller samarbeid. Nar det gjelder ventetider,
sa er malet klart en bestilling fra sentrale myndigheter, men samtidig ber det vaere mulig & snu
denne prosessen til at medarbeiderne selv kan eie tiltakene og utviklingen. P& denne maten vil
man kunne se pa dette som en mer inkrementell endring/evolusjon i stedet for en revolusjon.
Den beste strategien vil i sa mate veare en deltagende utvikling. En mer karismatisk
omforming kan veere et alternativ dersom man mener man kan selge budskapet og skape
entusiasme og motivasjon for std sammen om a lgse utfordringen. De har de siste arene veert
et stort mediefokus pa uroen i sykehusene. Nygaard (2014) og Befring (2014) skriver begge i
«Overlegen» om behovet for god ledelse, og opplevelsen av hvordan system og ledelse
hemmer utgvelse av faget. De beskriver energilekkasje og tillitskrise. Yukl (2009) papeker at

manglende tillit er en viktig faktor til motstand. Kunnskap om og forstaelse av hva som
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skaper motivasjon hos medarbeiderne er avgjgrende for ledere som gnsker a skape gode
prosesser for forbedring. Det kan vare kritikk mot for mye mal- og resultatstyring og for lite
prosessorientert kvalitetsledelse & la Edward Deming. «La oss fa se at den kliniske hverdag
gis forrang» (Helle, 2012, s.4).

Ledelse vil alltid innebzre bade spenninger og motsetninger, og vurdering av lederstil vil
veere viktig for & oppna resultater. Jacobsen og Thorsvik (2013) beskriver lederstil som
«hvordan ledere opptrer, hva de er opptatt av og hvordan de forholder seg til sine
medarbeidere» (s. 433). Det er i teorien identifisert to grunnleggende forskjellige retninger:

1) den relasjonsorienterte (demokratiske)
2) den oppgaveorienterte (autoritaere)

Mellom disse ytterpunktene finner man grader av kombinasjoner mellom disse to. Ut i fra
Hersey og Blanchards situasjonsbetingede ledelsesteori som beskrevet i Jacobsen og Thorsvik
(2013) kan man beskrive sveert mange av spesialisthelsetjenestens kunnskapsmedarbeidere
som kompetente og villige, og dermed at de har en hgy modenhet. Dette ber utlgse en
delegerende lederstil, som er svakt styrende og svakt stgttende. For sterk styring for a oppna
malene vil gi en instruerende lederstil, som kan drepe motivasjon hos kompetente
medarbeidere. Fiedler (Jacobsen og Thorsvik 2013) fremhever relasjonene og dynamikken
mellom de som leder og de som blir ledet, og papeker at adferd ma tilpasses situasjonen for &
kunne skape innflytelse. Han trekker frem tre momenter av betydning for hvordan leder
lykkes med & pavirke medarbeiderne: Forholdet mellom leder og medarbeider,

oppgavestruktur og stillingsmakt.

Heifetz og Linsky (2002) beskriver viktigheten av & kunne bevege seg ut og inn av prosessene
for & ta ulike perspektiv, det & bevege seg mellom balkongen og dansegulvet. De beskriver
behovet for 4 ta et skritt bakover for a fa et bedre overblikk over hva som faktisk foregar, men
ogsa ngdvendigheten av a ga inn igjen i «dansen» for a kunne pavirke det som skjer. For a
finne ut hva som faktisk skjer i prosessene, er det viktig a skille de tekniske fra de mer
adaptive ledelsesutfordringene. Dette kan igjen relateres til Fiedler (Jacobsen og Thorsvik
2013). Den tekniske ledelsestenkningen er sammenlignbar med den oppgaveorienterte og den

adaptive med den relasjonsorienterte.
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Da enkelte av disse teoretiske betraktingene ligger utenfor det som man lokalt kan manipulere
for & pavirke ventetider ved intern organisering og implementering av tiltak, vil jeg videre i

oppgaven ha hovedfokus pa arbeidsprosesser, motivasjon og ledelse.
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3 Materiale og metode

3.1 Materiale

Ventelistedata for 22 poliklinikker ved ett helseforetak i HS@ er samlet inn via den
nettbaserte statistikkbanken til Helsedirektoratet/Norsk pasientregister (NPR)
(https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/6fd742be-498b-48ch-ae35-
806236b02d9c?e=false&vo=viewonly). Fglgende variabler ble hentet ned:

- antall nyhenviste

- gjennomsnittlig avviklet ventetid
- antall ventende over to maneder
- antall fristbrudd

Det er tatt ut manedlige ventelistedata for perioden 2014 og 2015. Jeg har sett pa sektor
somatikk, og de somatiske behandlingsstedene i ett helseforetak i HS@. Det er
henvisningstype behandling og utredning, og omsorgsniva poliklinisk konsultasjon/kontakt
som er sett pa. Data med ingen ventetid er ikke med, da dette er pasienter med g-hjelps

konsultasjoner, og avviklet pd samme tid som henvisning.

| tillegg ble falgende data fra de samme poliklinikkene hentet ut fra rapporter for aktivitets-

og styringsindikatorer for 2014 og 2015 i helseforetaket:
- totalt antall avviklede konsultasjoner aktivitet
- andel time i farste brev
- andel avviste pasienter
Disse rapportene er produsert av avdeling for virksomhetsdata i helseforetaket.

Data vedrgrende tiltak ble innhentet fra ledere ved de 22 aktuelle poliklinikkene. Lederne ble
per telefon presentert for ni sparsmal som de skulle svare ja eller nei pa, og dersom de svarte

ja skulle de angi tid for oppstart av tiltaket (vedlegg 1).
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Data ble eksportert og lagret i en Excel database (Microsoft Excel 2010).

3.2 Variabler

Falgende to utfallsvariabler sees pa videre i oppgaven:

Utfall

Definisjon/avgrensning

Avviklet ventetid —
dager gjennomsnitt

Gjennomsnittlig ventetid for ordinert avviklede henvisninger. Ventetiden
males fra henvisningen er mottatt til pasienten har startet
utredning/behandling. Dette er et periodetall, og beregnes pa bakgrunn av

de henvisninger som er ordinart avviklet i perioden.

Awviklet ventetid — dager gjennomsnitt vil videre i oppgaven omtales som
ventetid.

Andel ventende over

to maneder

Resultat av antall ventende over 2 maneder delt pa totalt antall avviklede

antallet som venter pa et gitt opptellingstidspunkt.

Andel ventende over to maneder vil videre i oppgaven omtales som
ventende.

konsultasjoner per poliklinikk. Antall ventende er et gyeblikkstall som viser

Tabell 2: Utfallsvariabler (https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/ventelister-og-ventetid-

hva-venter-pasientene-pa-og-hvordan-er-forholdet-mellom-ventelister-og-aktivitet-i-

spesialisthelsetjenesten)

Det er sett pa 9 forklaringsvariabler knyttet til tiltak i analysene. | tillegg har jeg valgt ut time

i farste brev som forklaringsvariabel pa grunn av de mulige implikasjonene som ligger i dette

i forhold til planlegging av ressurser og organisering av kgen.

Tiltak

Definisjon/avgrensning

Oppgaveglidning

Har dere overfart oppgaver til andre faggrupper?

Legeressurs

Har dere gkt legeressurser, enten fast eller midlertidig?

Timebok

Har dere endret oppsettet av timebgker for & gke kapasitet?
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Kontroller

Har dere gjort noe for a redusere antallet kontroller?

Prioritering

Har dere endret prioritering slik at dere avviser flere enn tidligere?

Vurdering av
henvisninger

Har dere plassert ansvar for vurdering av henvisninger til fa personer for a

sikre enhetlig prioritering?

Ryddet Har det veert en gjennomgang av ventelister? Ryddet unna dobbeltfgring av
pasienter, og ringt rundt og avsluttet de som ikke lenger var aktuelle?

Overfaring Er det overfart pasienter pa venteliste til andre driftsenheter
(private/offentlige)?

Portvaktsfunksjon | Er det gjort tiltak mot primeerhelsetjenesten for & redusere antall henvisninger

inn?

Andel time i farste
brev

Andel nyhenviste pasienter som far bekreftelse pa henvisning og tidspunkt

for utredning eller behandling i samme brev.

Tabell 3: Forklaringsvariabler

Tiltaksvariablene er kodet 0 sa lenge en avdeling ikke har implementert et bestemt tiltak, og 1

nar tiltaket er innfort.

Jeg har i tillegg gruppert tiltakene i tre kategorier ut i fra hvordan jeg mener de primeert

pavirker ventetid:

Kategori Beskrivelse Tiltak
Oppgaveglidning
Legeressurs
Tiltakene pavirker  Timebok
Tilbud tilbudet Kontroller
Tiltakene pavirker Prioritering
etterspgrselen - Vurdering av
antallet pasienterinn henvisninger
Etterspgrsel pa venteliste Portvakt

Tiltakene har som
mal a fa pasienterut Rydding
Hale av ventelisten Overfgring

Tabell 4: Kategorisering av tiltak
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3.3 Analyser

Tidsserieplot i Excel ble gjort for a se pa utvikling over hele tidsperioden for flere av
variablene og enkelte andre aktuelle maltall. Data pa antall fristorudd ble innhentet og
registrert i databasen initialt, men ved en videre vurdering av disse data ser man at fristbrudd
ikke har veert en utfordring for helseforetaket i denne perioden. Data for antall fristbrudd er
derfor ikke tatt med videre i analysene og diskusjonen utover det a se pa utviklingen i

perioden.

Da jeg i oppgaven gnsket a se pa hvordan to kontinuerlige utfallsvariabler henger sammen
med flere forklaringsvariabler, har jeg valgt a gjare linezre regresjonsanalyser. Man kan da
teste om effekten av tiltakene er signifikant, og man kan justere for flere variabler samtidig.
Man kan fa et relativt detaljert bilde av sammenhengen mellom tiltakene og utfallene ved
denne metoden (Aalen et al 2006).

Alle statistiske analyser ble gjennomfgrt ved bruk av IBM SPSS (Statistical package for
social sciences) versjon 22, via UiO Programkiosk.

Deskriptive analyser ble utfgrt for utfallsvariablene avviklet ventetid og andel ventende over 2
maneder. Da disse ikke var normalfordelt ble de logistisk transformert (Ln-transformert) og
nye deskriptive analyser ble utfgrt. Det er Ln transformerte utfallsvariabler som er brukt
videre i alle analyser. Koeffisientene er rapportert slik som de kommer ut av analysene. Dette

estimatet vil direkte gi resultatet i form av prosentvis endring nar man multipliserer med 100.

Det er gjort enkle og multiple regresjonsanalyser med antall dager gjennomsnittlig avviklet

ventetid og andel ventende over 2 maneder som kontinuerlige utfallsvariabler.

Jeg testet korrelasjonen i utvalget ved hjelp av Pearsons korrelasjonskoeffisient. Pearsons
korrelasjonskoeffisient maler den lineaere sammenhengen mellom variabler (Aalen et al,
2006). Jeg fant signifikante, men svake korrelasjoner mellom flere av tiltakene. Tiltaket
portvakt derimot, var sterkt korrelert mot oppgaveglidning og kontroller, med en verdi over
0,5. Da tiltaket i tillegg ikke var signifikant i enkelt regresjon, har jeg valgt a ta dette ut i

analysene av multippel regresjon.

Jeg har konstruert en variabel for «antall ventende standardisert» for a unnga at resultatene

primert drives av avdelingssterrelse: antall ventende standardisert = (antall ventende over to
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maneder/totalt antall konsultasjoner)*100. Pa denne maten blir analysene normalisert i
forhold til antall behandlede pasienter pa poliklinikkene. Jeg har ogsa lagt inn en variabel for

hver enkelt tidsenhet i perioden, fra 1 — 24.

Alle analyser er dermed justert for avdelingsstarrelse og tid for bedre a kunne sikre at effekten
er et resultat av tiltakene, og ikke bare ulikheter i stgrrelse mellom poliklinikkene eller

tidstrender.
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4 Resultater

4.1 Utviklingstrender i perioden

Tidsserieplot i Excel viser at gjennomsnittlig avviklet ventetid for hele utvalget gjennom
perioden er redusert fra 67.7 dager i januar 2014 til 58.6 dager i desember 2015, se figur 6.

Man kan se at etter det typiske fallet i ventetid man far hver sommer, stiger ikke ventetiden
like mye hgsten 2015 som den gjorde hgsten 2014.

Utvikling avviklet ventetid - dager i gjennomsnitt
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Figur 6: Awviklet ventetid — dager i gjennomsnitt

Man ser den samme trenden i antall ventende over 2 maneder. Det var 5680 pasienter som
hadde ventet over 2 maneder pa helsehjelp pa poliklinikkene i januar 2014. Dette antallet var
redusert til 2993 i desember 2015, se figur 7. Her kan man ogsa se den typiske
sesongvariasjonen — antallet ventende stiger i lgpet av sommer og tidlig hgst, da det er
redusert kapasitet i denne perioden. Antallet ventende reduseres sa gradvis igjen frem mot jul,
hvor det igjen stiger noe i desember/januar grunnet kapasiteten.

Antall ventende over 2 maneder
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Figur 7: Antall ventende over to maneder
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Det er interessant & se pa utviklingen i antall nyhenviste i samme periode. Man ser manedlige
svingninger i antall, men det er i gjennomsnitt 6334 nyhenviste per maned i hele perioden,

med 6721 i januar 2014 og 6094 i desember 2015, sa man ma kunne konkludere med at input
av nye pasienter er relativt stabil i perioden.

Antall nyhenviste

H] E? W3 E4 W5 w6 H7 H8 H9 10 11 ®m12 m13 m14

15 m16 =17 =18 m19 W20 m21 m22

Figur 8: Antall nyhenviste

Som nevnt tidligere ble det initialt sett pa antall fristorudd. Det har veert store svingninger i
antall fristbrudd i perioden. Samtidig ser man at selv om antallet fristbrudd er redusert, er

utfordringen for foretaket liten gjennom perioden, og man har lagt pa vei lgst utfordringen
med fristbrudd fer 2014.
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Figur 9: Antall fristbrudd

Andel time i fgrste brev viser en gradvis gkning siste halvdel av perioden. Denne

styringsindikatoren kan ha mulige implikasjoner i forhold til planlegging av ressurser og
organisering av kgen.
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Andel time i forste brev
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Figur 10: Andel time i fgrste brev

4.2 Tiltakene

Det er stor variasjon mellom poliklinikkene bade i forhold til hvilke tiltak som er innfart og
nar tiltakene er innfart (se figur 11).

| januar 2014 var det tre poliklinikker i foretaket som ikke hadde innfart noen tiltak (id 5, 8 og
20). Det var iverksatt totalt 61 tiltak fordelt pa 22 poliklinikker, altsa 2,8 tiltak i gjennomsnitt
per poliklinikk. 1 desember 2016 hadde alle poliklinikker innfart ett eller flere tiltak. Det var
pa det tidspunkt iverksatt totalt 132 tiltak fordelt pa de samme 22 poliklinikkene, altsa 6 tiltak

i gjennomsnitt per poliklinikk. Man ser av oversiktene at tiltakene rydding og kontroller er de
to enkelttiltakene som flest poliklinikker har iverksatt.

Summer av jan.14 av Tiltak Summer av des.15 av Tiltak

Vurdering av h

Vurdering av

Timebok I
Rydding
Prioritering

Timebok
Rydding

Prioritering

Portvakt I— Portvakt

Overfaring  IE———

Overforing I——
o "

o

Legeressurs I L

Kontroller I—

Kontroller

o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 0 2

4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Figur 11: Implementering av tiltak

Ved a analysere de aktuelle tiltaksvariablene ser man hva som er manipulert internt i perioden
— hvilke endringer som har pavirket ventetid og ventende.
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4.3 Gjennomsnittlig avviklet ventetid

Enkle regresjonsanalyser viser at tiltakene oppgaveglidning timebok, kontroller og vurdering
av henvisninger har en signifikant sammenheng med gjennomsnittlig avviklet ventetid (Tabell
5). Ved a gjennomga oppgavefordeling og flyt i en poliklinikk, og overfare enkelte oppgaver
fra legene til andre faggrupper, viser analysene 15 % reduksjon i avviklet ventetid. Dette
tiltaket handler i stor grad om a frigjare totalkapasitet for legene, for a gke kapasiteten for
nyhenviste. Er det oppgaver, for eksempel kontroller, eller definerte pasientgrupper som kan
overtas av andre grupper, det veere seg for eksempel sykepleiere eller fysioterapeuter? Det var
allerede over halvparten av poliklinikkene som rapporterte at de hadde iverksatt slike tiltak
tidlig, slik at gkningen i antall poliklinikker som implementerte dette tiltaket i perioden var

relativt liten.

Ved a optimalisere timebokoppsett for & gke kapasitet, viser dette en reduksjon i avviklet
ventetid med 18 %. 12 av poliklinikkene implementerte dette tiltaket i lgpet av perioden. Ved
a innfare tiltak som reduserer antallet kontroller, viser dette en positiv effekt pa avviklet
ventetid pa hele 32 % sammenlignet med ikke a innfare tiltak rettet mot kontrollportefgljen.
Tiltak for a sikre en enhetlig vurdering av henvisninger ved at feerre vurderer disse, viste en

reduksjon i ventetid pa 17 %.

I den multiple regresjonsanalysen var det fremdeles timebok, kontroller og vurdering av
henvisninger som viste seg som signifikante. Timebok viste en 15 % reduksjon i avviklet
ventetid, kontroller viste her en 23 % reduksjon i ventetid, og vurdering av henvisninger viste

en reduksjon i ventetid pa 11 % (se tabell 5).
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Tiltak Enkel regresjonsanalyse Multippel regresjonsanalyse
Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi

Oppgaveglidning -0,15 <0,01 -0,01 0,85
Legeressurs 0,06 0,14 0,03 0,46
Timebok -0,18 <0,01 -0,15 <0,01
Kontroller -0,32 <0,01 -0,23 <0,01
Prioritering 0,09 0,19 0,11 0,10
Vurdering av henvisninger -0,17 <0,01 -0,11 0,01
Rydding 0,01 0,86 0,09 0,07
Overfgring 0,06 0,24 0,05 0,40
Portvakt 0,01 0,87 - -

Ln Andel time i fgrste brev -0,55 <0.01 - -

Tabell 5: Resultater regresjonsanalyser med utfall ventetid

Jeg gjorde ogsa regresjonsanalyser med utgangpunkt i kategoriseringen av tiltakene, se tabell

6, med en additiv index for hver av kategoriene som variabel.

Tiltak Enkel regresjonsanalyse | Multippel regresjonsanalyse
Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi

Tilbud -0,11 <0,01 -0,14 <0,01

Etterspgrsel -0,04 0,08 0,03 0,19

Hale 0,04 0,30 0,13 <0,01

Tabell 6: Resultater regresjonsanalyser kategorier med utfall ventetid

Enkel regresjon viser en signifikant sammenheng mellom ventetid og kategorien tilbud. Tiltak

knyttet til tilbud viser en reduksjon i ventetid pa 11 %. | multippel regresjon viser bade tilbud

og tiltak knyttet til & redusere halen pa ventelistene en signifikant sammenheng. Tilbud viser

en reduksjon i ventetid pa 14 %, mens tiltak knyttet til & redusere halen viser en gkning i
ventetid pa 13 %.

Tiltak Multippel regresjonsanalyse | Multippel regresjonsanalyse |Multippel regresjonsanalyse
Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi

Tilbud -0,12 <0,01] -0,13 <0,01] -

Etterspgrsel 0,02 0,34 - -0,04 0,08

Hale 0,12 <0,01 0,05 0,27

Tabell 7: Trinnvis regresjonsmodell for kategoriene med utfall ventetid

Ved a gjere disse analysene i en trinnvis modell, finner man at kategorien tilbud er signifikant

i alle analyser. Man ser at kategorien tilbud er den som gjer hale signifikant, og ettersparsel er
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ikke signifikant i noen av analysene. Pearsons korrelasjonsanalyse viser en korrelasjon pa

over 0,5 mellom tilbud og ettersparsel.

Analysene viser at det & gi pasientene en fast definert time i farste brev kontra det a sette de
pa en venteliste har en positiv sammenheng med ventetid (Tabell 5). Resultatene viser en

reduksjon i ventetid pa 55 %.

4.4 Andel ventende over 2 maneder

Enkel regresjon viser at tiltakene oppgaveglidning, legeressurs, timebok, kontroller, vurdering
av henvisninger og rydding har en signifikant ssmmenheng med ventende over 2 maneder
(Tabell 8). Ved a innfare tiltak knyttet til oppgaveglidning, viser dette en reduksjon i andel
som har ventet over 2 maneder pa 25 %. Ved a gke legeressurser, fast eller midlertidig, ser
man en reduksjon i ventende pa 34 %. Ved a endre timebokoppsett og dermed gke kapasitet,
ser man en reduksjon i ventende pa 60 %, og ved & innfare tiltak som reduserer antall
kontroller ser man en reduksjon i antall ventende over 2 maneder pé hele 69 %. A ha fa som
vurderer henvisninger viser en reduksjon i ventende pa 25 % og rydding i ventelister viser en

reduksjon i ventende pa 31 %.

Multippel regresjon viser at legeressurs, timebok og kontroller fremdeles er signifikante.
Legeressurs reduserer antall ventende over 2 maneder med 37 %, timebok 50 % og kontroller

viser en reduksjon i antall ventende over 2 maneder pé 49 %.

Tiltak Enkel regresjonsanalyse |Multippel regresjonsanalyse
Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi

Oppgaveglidning -0,25 0,02 0,00 0,99
Legeressurs -0,34 <0,01 -0,37 <0,01
Timebok -0,60 <0,01 -0,50 <0,01
Kontroller -0,69 <0,01 -0,49 <0,01
Prioritering 0,07 0,67 0,17 0,31
Vurdering av henvisninger -0,25 0,01 -0,11 0,30
Rydding -0,31 0,01 -0,10 0,42
Overfgring 0,02 0,91 -0,05 0,77
Portvakt 0,16 0,12 - -

Ln andel time i f@rste brev -1,16 <0,01 - -

Tabell 8: Resultater regresjonsanalyser med utfall ventende
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Det er ogsa gjort regresjonsanalyser med utgangpunkt i kategoriseringen av tiltakene for andel

ventende.

Tiltak Enkel regresjonsanalyse |Multippel regresjonsanalyse
Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi

Tilbud -0,36 <0,01 -0,46 <0,01

Etterspgrsel -0,02 0,67 0,21 <0,01

Hale -0,22 0,03 0,05 0,59

Tabell 9: Resultater regresjonsanalyser kategorier med utfall ventende

Enkel regresjon viser en signifikant sammenheng mellom andel ventende over 2 maneder og
tiltak knyttet til tilbud og ventelistens hale. Tilbud viser en reduksjon i ventende pa 36 %, og
tiltak knyttet til halen viser en reduksjon pa 22 %. | multippel regresjon er det kategoriene

tiloud og ettersparsel som viser en signifikant sammenheng med utfallet, med en reduksjon i

ventende pa henholdsvis 46 % og 21 %.

Tiltak Multippel regresjonsanalyse | Multippel regresjonsanalyse | Multippel regresjonsanalyse
Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi Koeffisient p - verdi

Tilbud -0,45 <0,01 -0,36 <0,01 - -

Etterspgrsel 0,21 <0,01 - - -0,02 0,72

Hale - - 0,01 0,94 -0,21 0,03

Tabell 10: Trinnvis regresjonsmodell for kategoriene med utfall ventende

Ved a gjere disse analysene i en trinnvis modell, finner man at kategorien tilbud er signifikant
i alle analyser. Resultatene viser ogsa at kategorien tilbud er den som gjar ettersparsel
signifikant. Pearsons korrelasjonsanalyse viser en korrelasjon pa over 0,5 mellom tilbud og

ettersparsel.

Det 4 gi pasientene en fast definert time i farste brev etter mottatt henvisning viser en
signifikant sammenheng med andel pasienter som har ventet over to maneder (tabell 8).

Resultatene viser en reduksjon i ventende pa hele 116 %.
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5 Diskusjon

Tema for oppgaven er ventetidsutfordringen i poliklinisk spesialisthelsetjeneste. VVentetid er et
resultat av komplekse interaksjoner mellom etterspgrsel og tilbud (Borowitz et al 2013), og er
et utfordringsomrade bade nasjonalt og internasjonalt. Lange ventetider er politisk upopulaert,
sees pa som darlig kvalitet i et pasientperspektiv, og er regelmessig gjenstand for stort
mediefokus. Jeg har sett pa om en tydelig satsing bade fra nasjonale myndigheter og regionalt
helseforetak (RHF) har hatt effekt pa ventetider og ventende. Jeg gnsket a se pa hvordan disse

to utfallene ble pavirket av ulike tiltak, og hvorfor man eventuelt lykkes.

Jeg har sett pa data fra 22 poliklinikker. Flere av tiltakene viste signifikant positiv
sammenheng med ett eller begge utfallene, i varierende grad ved enkel eller multippel
regresjonsanalyse. To av tiltakene, timebok og kontroller, viste en signifikant positiv
sammenheng med begge utfall i alle analyser. Tre tiltak: prioritering, overfgring og portvakt
viste ingen signifikant sammenheng med utfallene i noen av analysene. Ved kategorisering av
tiltakene, viste tiltak knyttet til tiloud en signifikant positiv sammenheng med begge utfall i

begge analyser. Videre i oppgaven vil ventetid og ventende diskuteres felles.

Ved en gjennomgang av teoriene rundt ventelisteutfordringen og analysene, ser man at mange
faktorer er gjensidig avhengige av hverandre. Nar det gjelder finansieringsordninger og de
gkonomiske incentivstrukturene, handler dette mye om hvilket rammeverk som ma ligge til
grunn for at arbeidet med ventetider skal ha effekt. Motivasjonsteoriene viser at gkonomiske
incentiver i seg selv ikke vil gke ytelse hos kompetente enkeltindivider, men kanskje disse
incentivene vil pavirke organisasjonen og dennes struktur? Bade jobbglidning og
arbeidsprosesser vil kunne ha betydning for motivasjon, ved & pavirke hva som motiverer oss
og hvordan vi motiveres. Alt preges av behovet for hensiktsmessig ledelse sett i relasjon til de
malene man skal na. For & skape varig endring og ikke kun gode resultater som en
konsekvens av et gyeblikks oppmerksomhet, er det viktig at man som leder klarer & adaptere
en lederstil som plasserer oppgaver og ansvar der de hgrer hjemme, nettopp for & utfordre og
motivere hver enkelt medarbeider. Kortere ventetider, som betyr en bedret pasientbehandling

og en gkt pasienttilfredshet vil for mange medarbeidere i spesialisthelsetjenesten i seg selv
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vaere motiverende, da noe av grunnlaget for a velge medisin og helsefag er at man drives av

sterke faglige normer og et grunnleggende gnske om a yte god helsehjelp.

5.1 Utviklingstrender i perioden

Hvor lenge man ma vente, og hvor mange ventelisten inneholder, vil primert pavirkes av to
ting: etterspgrselen — hvor mange er i behov av et tilbud i spesialisthelsetjenesten, og hvor
mange vi klarer & utrede eller behandle. Utviklingen i 2014 og 2015, viser at bade
gjennomsnittlig avviklet ventetid (figur 6) og antall ventende over 2 maneder (figur 7)
reduseres i perioden. Antall nyhenviste ser ut til & veere stabilt (figur 8) slik at reduksjonen i
ventetid og ventende ikke i serlig grad kan tilskrives at det er feerre pasienter som sgkes inn
til spesialisthelsetjenesten. Man kan sla fast at noe har hatt en positiv pavirkning pa disse
utfallsvariablene, og den nasjonale og regionale satsingen ser dermed ut til & ha hatt effekt.

Men hva har virket og hvorfor?

«Ventetiden skal ned. Kvaliteten skal opp.» Dette var noen av helseminister Bent Hgies
forventninger til sykehusene i Sykehustalen 7. januar 2014

(https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/sykehustalen/id748853/). Dette har vist seg a skape

resultater, men hvordan er denne forventningen om resultater omsatt til handling?

Ved a se pa hvilke tiltak som er iverksatt i poliklinikkene i tidsperioden, og effektene disse
har hatt, kan man se noen trender og forklaringer pa hva som har virket og hvorfor. Alle
tiltakene som lederne for poliklinikkene ble spurt om er tiltak som kan manipuleres internt.
De handler alle om hvordan vi jobber, hvordan vi organiserer kgen og hvordan vi bruker
ressursene vare. Derfor skal jeg videre i oppgaven primeert diskutere resultatene sett i lys av

arbeidsprosesser, ledelse og motivasjon.

Dersom man ser pa de gkonomiske incentivstrukturene, kan man spgrre seg om trusselen om
ytterligere spissing av KBF over mot en mer tilgjengelighetshasert finansieringsordning har
veert motivasjon nok for helsepersonell til & ga inn og lgse denne problemstillingen. Ved a
legge gjennomsnittlig avviklet ventetid inn som en indikator i KBF vil man muligens skape et
starre incentiv for & lykkes med malet. Men et incentiv for hvem? Dagens kompetente

kunnskapsmedarbeidere har ofte en starre lojalitet til eget fag enn til organisasjonen

32


https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/sykehustalen/id748853/

(Colbjgrnsen 2003). Frey et al (2013) understatter dette, ved a papeke at ansatte i offentlig
sektor med komplekse oppgaver er mer drevet av indre motivasjon, av faktorer med hgy
egenverdi enn av ytre, gkonomiske motivasjonsfaktorer. Ut i fra dette kan man gjgre en
antagelse om at gkonomiske incentivordninger som relateres til ytelse og prosess ikke er
hensiktsmessige og ber unngas. Men om ikke dette er incentiver som driver den enkelte
medarbeider, sa er det like fullt et viktig styringssignal og et oppdrag fra
spesialisthelsetjenestens eier. Jeg mener at noe av forskjellen pa om man lykkes eller ikke
med a skape resultater, vil vaere avhengig av i hvilken grad man klarer & omsette denne

forventningen inn i et hensiktsmessig lederskap.

5.2 Tiltakene

Alle tiltakene dreier seg om & vurdere maten vi jobber pa — om & se pa verdiskapningen i
forlgpene. Argumentene mot a ta i bruk metodikk relatert til arbeidsprosesser og kontinuerlig
forbedring i helsevesenet har veert at vi har ikke tid, enda en ting vi skal gjere, dette passer
ikke for oss. Erfaring med denne type verktgy er at sa lenge man gjennom hensiktsmessig
ledelse klarer & skape eierskap hos medarbeiderne, og skape en kultur for at alle har to jobber
— behandle pasienter og sgrge for at vi stadig forbedrer oss, da skaper man resultater
(MacDonald et al 2013, Greaves et al 2013). Brandrud et al (2011) pekte pa tre kriterier for &
lykkes: gode styringsdata, bred involvering og en infrastruktur som understgtter prosessene.
Shook (2010) papekte ngdvendigheten av & endre hvordan man gjer ting, og ikke bare
hvordan man tenker. Dette star i kontrast til det man ofte trekker frem i endringsprosesser: vi
ma endre kulturen. | samtaler med flere ledere som har lykkes med arbeidet for a redusere
ventetider og ventende papeker de det samme: man ma starte med a gjare noe. Det & plukke
de lavthengende fruktene farst skaper motivasjon for a fortsette, papekte en leder. Flere og
flere poliklinikker Igftes frem som gode eksempler pa hva som skal til for a lykkes

(https://www.helse-sorost.no/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/tilgjengelighets-og-

ressursstyringsprosjektet). Flere av lederne for disse poliklinikkene papeker det samme som

bade Brandrud et al (2011) og Mazzocato et al (2010) fant: viktigheten av prosessverktgy for
a identifisere og analysere de faktiske utfordringene, bred involvering — eierskap til

prosessene og gode styringsdata. Metodikken gir medarbeiderne en mulighet til & utnytte sitt

33


https://www.helse-sorost.no/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/tilgjengelighets-og-ressursstyringsprosjektet
https://www.helse-sorost.no/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/tilgjengelighets-og-ressursstyringsprosjektet

potensial, og til stadig a se etter forbedringsomrader. Dersom man ser seg forngyd og ikke

lenger ser omrader for utvikling, da er det lett & miste drivkraften og motivasjonen.

Resultatene viser at det er lite fokus pa en helhetlig tilneerming. Nar det gjelder
implementering av tiltak, ser man stor variasjon mellom poliklinikkene, bade nar og om et
tiltak er innfert (figur 11). Dette tyder pa at mye er opp til den enkelte leder, og at det er lite
fokus pa felles verktay og felles lgft for helheten. Lederen for en av poliklinikkene mente at
en av de viktigste forutsetningene for a ha lykkes med a redusere ventetidene, var at alle
hadde en erkjennelse av at de ikke hadde kontroll, av at noe matte gjares (Shetelig, 2016).
Dette er kjente momenter fra endringsledelse (Kotter, 1995), og ligger som et viktig premiss i

endringsteoriene.

Resultatene viser at tiltaket kontroller — om man har iverksatt tiltak for & redusere oppfalging
av pasienter i spesialisthelsetjenesten, har en betydelig positiv sammenheng med begge
utfallene. | januar 2014 var det ni poliklinikker som rapporterte at de allerede hadde iverksatt
tiltak rettet mot & redusere kontroller. | desember 2015 var det 21 poliklinikker som hadde
iverksatt slike tiltak. Forsvarlighet og riktig pasient pa riktig niva er viktig & vurdere nar man
jobber med kontroller. Det har veert lite fokus pa kontroller, og man har kun
forsvarlighetskravet i loven & forholde seg til. Hvor gar grensen mellom det som skal falges i
spesialisthelsetjenesten og det som skal falges av fastlegene? Det kan synes som om cut-off
grensen pa alvorlighet/forsvarlighet har veert praktisert svert ulikt, bade mellom enkeltleger,
mellom avdelinger og mellom foretak. Mange fagomrader har store pasientvolum som skal til
regelmessige kontroller over lang tid. Ved & redusere andelen kontroller versus nyhenviste i
den totale portefaljen, vil dette kunne gke kapasitet for nyhenviste og dermed redusere
ventetiden betydelig. Det kan ogsa veere at den frigjorte kapasiteten brukes til andre
kontrollpasienter, og at etterslepet for kontroller ogsa vil reduseres. Etterslep brukes her som
betegnelse for de pasienter som er i et forlgp i spesialisthelsetjenesten, og som har gatt over
den fristen for oppfalging som er satt internt. Dette er ngdvendigvis ikke en frist som sier noe
om forsvarlighet. Etterslepet for kontroller har veert stort for mange fagomrader, men det er i
liten grad fokus pa denne utfordringen. Den svenske «kgmilliarden» viste som tidligere nevnt,
at man fikk en dreining mot at farstegangsbesgk ble prioritert foran kontroller (Refsum 2012).
Dette kan veere hensiktsmessig dersom andelen kontroller i sykehusene er uforholdsmessig
hay. Dersom dette ikke er tilfellet, vil man kunne fa kvalitetsmessig sveert uheldige
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konsekvenser. Det er en svakhet at det ikke er noen formalisert enhetlig rapportering pa
etterslep av kontroller, slik at man kan se hvilken effekt fokus pa en gruppe vil ha pa en
annen. Jeg mener det viktigste arbeidet vi har a gjgre innenfor dette omradet, vil veere a
avklare, i et samarbeid mellom primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, hvilke
pasienter som skal fglges opp pa hvilket niva. For a lykkes med et slikt tiltak er det viktig med

grundige gjennomganger av pasientforlgp og egen praksis.

Ogsa tiltaket timebok viser en positiv sammenheng med begge utfallene. Dette tyder pa at det
kan vaere mye a hente pa a se pa planlegging av dagsprogram og ukesprogram pa
poliklinikkene. Dersom man klarer & optimalisere timebgker og dermed hente ut kapasitet, vil
man levere mer helsetjenester for de samme ressursene. Dette stattes av funnene til
MacDonald et al (2013). Dette funnet kan forstas i ssmmenheng med andelen time i farste
brev. Resultatene viser en signifikant positiv sammenheng mellom andel time i farste brev og
bade ventetid og ventende. Effekten var starst pa ventetid. Jeg mener at dette kan tolkes som
et uttrykk for at planlegging, forutsigbarhet og struktur er avgjgrende for om man lykkes med
ventelisteutfordringene. Man kan ved dette anta at de som har fokus pa planlegging og
struktur og lykkes med time i farste brev, ogsa har bedre forutsetninger for & lykkes med
arbeid rundt reduksjon av ventetider og ventende. «Dette viser at det er potensiale pa &
organisere seg bedre, [....] ». Dette sa statsminister Erna Solberg etter & ha besgkt en
poliklinikk som har lykkes med a redusere ventetider, og avdelingsoverlegen for poliklinikken
papekte viktigheten av langsiktig planlegging (Jansen, 2016). Jeg mener dette handler om a
optimalisere ressursbruk ut i fra faktiske behov. Man ma forsta variasjonene i etterspgrsel, og
planlegge kapasitet og tilbud. Ventelisteutfordringen har over ar vaert diskutert, bade nasjonalt
og internasjonalt. Mange papeker en for liten kapasitet til & mgte ettersparselen. Jeg mener det
I stor grad har manglet felles faringer for faktisk kapasitetsberegning og effektivitet i den
enkelte poliklinikk. Er det reelt sett en kapasitetssvikt, eller er det etterslepet som er
hovedutfordringen? Som leder ma man ha en starre forstaelse av hvordan kateoriene virker

for & identifisere rotarsaker til utfordringsbildet og a iverksette de riktige tiltakene.

Tiltaket oppgaveglidning viser ved enkel regresjon en signifikant sammenheng med bade
ventetid og ventende. Hele 12 poliklinikker rapporterte at dette var et tiltak de hadde innfart i
januar 2014. | desember 2015 var det 16 poliklinikker som hadde innfgrt dette tiltaket. Her er
det lett & tenke pa innfaring av sykepleierpoliklinikker eller fysioterapeuter som overtar
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kontroller for legene. Jeg mener at det er viktig & tenke hele pasientforlgpet, hele verdikjeden,
nar man vurderer hvilke muligheter som ligger her. Kontorpersonell med forstaelse for
logistikk og koordinering vil kunne bidra til optimalisering av pasientforlgp og dermed gke
legekapasitet. Erfaring fra ventelistearbeid viser at kontorpersonell vil veere en ngkkelgruppe
videre i dette arbeidet, og at de ma vere integrert med gvrig helsepersonell i planleggingen av
forlgpene. Lange ventelister krever mye administrasjon fra kontorpersonell. Dersom man
klarer & fa kontroll pa ventelistene, kan man frigjere kapasitet hos denne gruppen, som igjen
kan frigjare kapasitet til pasientbehandling hos andre.

Vurdering av henvisninger viser ogsa en signifikant sammenheng med begge utfall ved enkel
regresjon. Dette blir et viktig tiltak for & sikre enhetlig prioritering, tilstrekkelig kunnskap og
kompetanse rundt prioritering for alle som vurderer henvisninger, og organisering av arbeidet
slik at man har tid til & gjgre gode nok vurderinger. Igjen sa er det de faglige vurderingene
som ma ligge til grunn — hvem har behov for utredning eller behandling i

spesialisthelsetjenesten?

Tiltaket prioritering — om man avviser flere, viser ingen signifikant sammenheng med
ventetid eller ventende i disse analysene. Da prioritering er noe som har manipulert pa
nasjonalt niva i perioden, burde man da sett effekter av dette? 1. november 2015 ble det
innfart reviderte prioriteringsveiledere i Norge

(https://helsedirektoratet.no/prioritering/prioriteringsveiledere-for-spesialisthelsetjenesten).

Prioriteringen skal sikre at de riktige pasientene kommer inn i spesialisthelsetjenesten, og at
de som trenger det mest kommer farst. Prinsippene for prioritering fra de opprinnelige
veilederne er viderefart, men enkelte fagomrader har spisset sine kliniske kriterier noe. Den
sterste endringen er at man enten blir prioritert til 8 komme inn i spesialisthelsetjenesten eller
ikke (Prioriteringsforskriften 2000, nr.1208). Det er dermed ikke lenger noen differensiering
pa prioritet innad i spesialisthelsetjenesten, kun en ordning av kgen i forhold til

tidsperspektivet pa behovet for helsehjelpen.

Hvilken effekt har en nasjonal endring i prioriteringsveilederne og prioriteringsforskriften fatt
for pasientene, i den praktiske hverdagen i foretakene? Resultatene viser som nevnt at man
ikke finner noen signifikant sammenheng med utfallene. | januar 2014 var det ingen av

poliklinikkene som rapporterte at de hadde gjennomgatt egne rutiner og endret
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prioriteringspraksis og dermed avviste flere enn tidligere. | desember 2015, rapporterte

halvparten av poliklinikkene at de hadde endret praksis og avviste flere (figur 12).

Tidspunkt for implementering av endret prioriteringspraksis
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Figur 12: Tidspunkt for implementering av endret prioriteringspraksis

Samtidig viser utviklingen i perioden at poliklinikkene i utvalget i praksis ikke avviser flere
enn tidligere. Styringsdata fra helseforetakets rapportering, viser i liten grad effekter av
eventuelle tiltak som er iverksatt for a avvise flere pasienter pa de fire somatiske klinikkene i
foretaket (figur 13). Pilen indikerer tidspunkt for implementering av nye
prioriteringsveiledere — 1.11.2015.

Andel avviste januar 14 - desember 15
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Figur 13: Utvikling andel avviste for foretakets fire somatiske klinikker

Ved a ga inn a se spesifikt pa de to poliklinikkene (figur 14) som rapporterer at de
implementerte dette tiltaket tidlig i perioden, sa ser vi heller ikke her en stor endring i andel

avviste fgr og etter implementering. Pilene indikerer det tidspunkt de rapporterte a ha innfart
tiltak for & avvise flere.
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Figur 14: Utvikling andel avviste for to poliklinikker i utvalget

Spersmalet blir da om man har svart bekreftende pa om tiltaket er innfgrt pa grunn av en
nasjonal endring i veiledere og forskrift, eller om man faktisk har gjort et poliklinikkinternt

arbeid for & kartlegge og vurdere egen prioriteringspraksis?

Nar det gjelder tiltaket portvakt, som heller ikke viste noen signifikant sammenheng med
utfallene, sa mener jeg forklaringen pa dette er noe av det samme som for prioritering. Til
tross for at flere av poliklinikkene rapporterte at dette var et tiltak de hadde innfart, s ser man
av antall nyhenviste i perioden (figur 8), at dette tallet holder seg relativt stabilt. Man kan
derfor anta at implementeringen av eventuelle tiltak ikke er evaluert i forhold til & gi gnsket
effekt. Ogsa nar man grupperer tiltakene i tre kategorier, er det kategorien tiltak som viser en
signifikant sammenheng med begge utfallene i alle analyser. Dette understatter viktigheten av

a jobbe med arbeidsprosesser, struktur og organisering for a pavirke ventetider og ventende.

Ledelsesaspektet i dette arbeidet ma ikke undervurderes. For & lykkes med & endre maten a
jobbe pa er dette avgjerende. Ledere som har lykkes med sitt arbeid for a redusere ventetider
rapporterer unisont om viktigheten av ledelse i disse endringsprosessene. Befring (2014)
papeker at «God ledelse hindrer «energilekkasjer» og hindrer uro». Men hva er god ledelse,
og hva er det egentlig vi gnsker & oppna? Nygaard (2014) skriver om mal- og resultatstyring
som et onde, og ventetidsmal er et bilde pa et slikt styringssystem. Samtidig sa sees ventetid
og tilgjengelighet pa som kvalitetsmal. Pasienttilbudet er leveransen alle skal vare opptatt av.
Julia Fernando (2016) fra The King’s Fund mener at det hverken er belenninger,
anerkjennelse, straff eller skyld som skaper motivasjon. Hun mener det er for enkelt, og at en
slik tilnzerming ikke vil skape varige endringer i holdninger, verdier eller kultur. Hun hevder
at en lederstil med fokus pa kommando og kontroll ma bort for at forbedringsarbeid og

innovasjon skal virke. Raise (2016) setter fokus pa viktigheten av at dedikasjonen og gleden
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ved a jobbe omsettes til motivasjon. Han trekker frem koordinering og tilrettelegging som
avgjgrende elementer for a lykkes, og viktigheten av a gjere ting riktig ferste gang. lgjen er vi
inne pa hva som skaper motivasjon for endring. Han trekker frem ledelsesaspektet som sveert
viktig for hvordan vi klarer a organisere oss og jobbe sammen mot nye og effektive lgsninger:
«Vi trenger modige ledere som er opptatt av og ter og skape pasientens helsevesen.» (Rgise
2016, s. 43).

Det er et stort mediefokus pa ventetider, og ulike politiske agendaer for hva man lgfter frem.
Det er hevdet at reduserte ventelistetall ikke er reelle nedganger i ventetid eller ventende, men
flytting av pasienter over pa interne ventelister, hvor de igjen star og venter og interne frister
overskrides — ogsa omtalt som etterslepet. Figur 15 viser utviklingen i egen avdeling for

etterslepet etter at vi begynte a jobbe med ventetider.

Utvikling i etterslep pr uke
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Figur 15: Utvikling i etterslep per uke.

814 pasienter hadde gatt over intern frist i uke 24, 2014 da vi gjorde var farste maling. I uke
53 i 2015 var dette tallet redusert til 45, vi hadde en gjennomsnittlig ventetid pa under 60
dager, og ingen pasient hadde ventet lenger enn 6 maneder. Jeg mener at dersom man jobber
sammen med en felles forstaelse av oppdraget og utfordringene, har gode verktay for a finne
tiltak som lgser de faktiske arsakene — da er man pa god vei til & skape resultater for alle

pasientforlgp!
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5.3 Data og begrensninger/svakheter

Det er flere svakheter i denne undersgkelsen. For det farste er utvalget lite, kun poliklinikker
fra ett helseforetak. Det hadde veert interessant a sett pa flere foretak for & se om man kunne
finne ulike trender mellom foretakene, og for a fa en stgrre datamengde for a kunne
generalisere pa bakgrunn av funnene. Min intensjon da jeg startet arbeidet var a se pa hele
HS@, og jeg hadde ventetidsdata fra NPR pa 143 poliklinikker. Ved en gjennomgang av
materialet fant jeg at det var stor variasjon i datakvaliteten. Det var mange foretak som ikke
hadde komplette, kontinuerlige data for den aktuelle perioden, og jeg fant data som ikke
kunne brukes til & se pa utvikling og tidstrender da de blant annet grunnet endringer i
pasientadministrative systemer ikke var ssmmenlignbare fgr og etter innfgring av nye
systemer. Jeg valgte derfor ut ett av to foretak i HS@ som hadde komplette data for perioden.

Dette vil ha betydning for i hvilken grad man kan generalisere pa bakgrunn av funnene.

Nar det gjelder tiltaksvariablene, ser jeg i etterkant at disse kan vare for lite spisset i forhold
til hva som ligger i det enkelte tiltaket. Da informantene kun er bedt om & svare pa om tiltaket
er innfgrt, og nar, er det ingen standardisering av hva som ansees som tilstrekkelig for a si at
et tiltak er innfart. Jeg antar at det er store variasjoner relatert til dette. Det var ogsa vanskelig
for den enkelte informant a huske helt konkret nar de enkelte tiltak ble innfart. Derfor kan det
veere forskyvninger i forhold til nar tiltaket er registrert innfgrt i denne analysen, og nar det
faktisk er innfgrt. Det vil for flere av tiltakene vaere forsinkelser i forhold til nar tiltaket er
innfart og nar man kan forvente a se en effekt pa utfallene, spesielt pa gjennomsnittlig
avviklet ventetid, som er et periodetall og ikke et gyeblikkstall. Det er ogsa tiltak som ikke
ngdvendigvis vil ha en pavirkning pa begge utfallsvariablene. Overfaring av pasienter fra
venteliste til andre driftsenheter vil kun forsvinne fra ventende, men ikke pavirke avviklet
ventetid, da de er ikke er ordinzrt avviklet i den aktuelle enhet. Dette vil kunne pavirke
analysene og resultatene i den forstand at resultatet man far ikke er basert pa en faktisk
sammenheng mellom tiltaket og utfallet. Dette vil vanskeliggjere en fornuftig tolkning av

resultatene.

Innfering av de ulike tiltakene er knyttet til bestemte tidsenheter, men disse varierer mellom
poliklinikkene. Det er stor variasjon i forhold til nar de enkelte tiltakene er innfert. For &
unnga at tverrsnittsvariasjonen dominerer resultatene har jeg justert for avdelingsstarrelse i

alle analyser. En vanlig metode for a justere for dette er a bruke faste effekter for avdeling ved
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a legge inn indikatorvariabler for alle avdelinger unntatt en. Da jeg har et begrenset antall
avdelinger, tidsenheter og tiltak jeg er interessert i a se pa effekten av, var datasettet for lite til
a bruke en fast effekt modell. Jeg har i stedet lagt inn en variabel for et standardisert mal pa
antall ventende. Her er antall ventende over to maneder dividert med antall konsultasjoner, og
igjen multiplisert med 100. Dette blir tilnseermet en fast effekt modell, det vil si at jeg
analyserer forskjeller innen avdelinger i stedet for mellom avdelinger, men uten
dummyvariabler for avdeling som en fast effekt modell vil ha. Dette valget kan selvfglgelig

pavirke resultatene noe.

Jeg har heller ikke tatt hensyn til at det er avhengighet i dataene da det er repeterte malinger
per avdeling over tid. Dette vil nok pavirke resultatene noe, men har valgt a ikke se pa dette i

en oppgave av dette omfang.

Det er tiltak som pavirker ventetid som ikke er med i denne analysen, og som jeg dermed ikke
har noen mulighet til & si hvor stor pavirkning har hatt pa reduksjon av ventetid og ventende
totalt sett. En av disse er sms-varsling av pasienter, og ikke-mgtt problematikk. |
etterpaklokskap ville jeg nok ha lagt inn dette som et tiltak for alle poliklinikkene ved

innfagringstidspunkt i foretaket.
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6 Konklusjon

Ventetider og ventende er redusert i perioden, og nye tall viser at det fortsetter a ga ned. Hva

har virket?

Politikerne krangler i media om hvem som har aren for at ventetider og helsekger reduseres.
Wold og Kierulf (2016) papeker at de har styrket gkonomien i sykehusene, og sgrget for at
ledig, privat kapasitet er benyttet. Micaelsen (2016) bestrider dette, og papeker fra sitt stasted
at dette arbeidet startet for lenge siden, med en offensiv satsing pa IKT i helsesektoren.
Johnsen (2016) trekker frem fritt behandlingsvalg som en viktig arsak til de gode resultatene.

Pa bakgrunn av resultatene fra denne undersgkelsen, kan man trekke falgende konklusjoner:

- Den nasjonale og regionale satsingen har virket — bade avviklet ventetid og andel

ventende over to maneder er redusert.

- Det som ser ut til & ha effekt, er & endre maten man jobber pa. Bade langsiktig
planlegging, gjennomgang av kontrollportefgljen, overfaring av oppgaver til samarbeidende
faggrupper, endring av timebokoppsett for & bedre kapasitet, en bevissthet rundt hvem som
skal inn i spesialisthelsetjenesten og rutiner for & ha orden i ventelister er tiltak som viser

positive resultater.

- Til tross for at man ikke kan generalisere ut i fra resultatene i denne undersgkelsen,
kan det synes som at en av de viktigste forutsetningene for a skape resultater, er a gjere ting
pa andre mater enn far. Man har klart & omsette styringssignaler og bestillinger til
motiverende utfordringer, og skapt involvering og eierskap til problemstillingen. Kompetente
kunnskapsmedarbeidere motiveres til kontinuerlig forbedring ved at de far eierskap og ansvar
for egen arbeidssituasjon. Dette fordrer tilrettelegging og tillit fra ledere, og at lederne er med

hele veien.
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Vedlegg 1 - Sparreskjema

Spegrsmal

Oppgaveglidning

Har dere overfgrt oppgaver fra legene til
andre faggrupper? Dersom ja, fra nar er
dette innfort?

Legeressurs

Har dere gkt legeressurser, enten fast eller
midlertidig? Dersom ja, fra nar er dette
innfart?

Timebok

Har dere endret oppsettet av timebgker for &
gke kapasitet? Dersom ja, fra nar er dette
innfart?

Kontroller

Har dere iverksatt tiltak for & redusere
antallet kontroller? Dersom ja, fra nar er
dette innfart?

Prioritering

Har dere endret prioritering slik at dere
avviser flere enn tidligere? Dersom ja, fra
nar er dette innfgrt?

Vurdering av henvisninger

Har dere plassert ansvar for vurdering av
henvisninger til fa personer for a sikre
enhetlig prioritering? Dersom ja, fra nar er
dette innfgrt?

Ryddet

Har dere etablert rutiner for & gjennomga og
rydde ventelistene? Dersom ja, fra nar er
dette innfart?

Overfgring

Har dere overfart pasienter fra venteliste til
andre driftsenheter (private/offentlige)?
Dersom ja, fra nar er dette innfart?

Portvakt

Er det gjort tiltak mot primerhelsetjenesten
for & redusere antall henvisninger inn?
Dersom ja, fra nar er dette innfart?




