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Forord

Et godt helsevesen kan være noe av det viktigste i samfunnet. Det garanterer ikke perfekt helse, men at sykdommer og svakheter blir tatt godt hånd om, og at noen er klar til å lindre, trøste og hjelpe, noen kaller det «trøste og bære». Dette er mer enn nytte, det er trygghet for at samfunnet tar hånd om hver enkelt, de pårørende, og andre som er i en uheldig situasjon. Tilsvarende funksjoner er transport og skole; til sammen utgjør de en ryggrad i samfunnet.

Disse funksjonene inngår i samfunnets infrastruktur sammen med lover, avtaler, sikkerhet, handel, finans, kommunale tjenester og så videre. En merkverdighet ved infrastrukturen er at det er lett å venne seg til den. Først når noe svikter, forstår vi at disse tjenestene behøves. Togstans og flom merker vi raskt, og media reagerer med store overskrifter. Når skolene ikke er gode nok, eller når sykehusene ikke kan ta imot, følges også det av oppslag, men sakene glemmes raskt blant sportsmeldinger og kjendisstoff.

Infrastruktur er service. God service blir satt pris på, men dessverre husker vi bedre dårlig service. Media har ingen interesse av det omhyggelige arbeidet som ligger bak god serviceleveranse, med planlegging, opplæring, koordinering, informasjon og oppfølging. Gode pasientopplevelser forutsetter alt dette, kanskje særlig planlegging. Det hjelper ikke om ambulansen har topputdannet personale, hvis den kommer for sent.

Norske politikere skapte helsereformen 2002, slo sammen fire sykehus til Oslo universitetssykehus (OUS), nedla Aker sykehus, bygde Ahus med nedsatt kapasitet samt angret seg og slo sammen helseregionene Sør og Øst. Dette var en enorm aktivitet i løpet av få år, som har gått ut over de ansatte – samt IKT-systemene. Det er vanskelig å finne et initiativ fra politikerne som har gitt bedre helse siden år 2000.

De ansatte i helsevesenet har levert en fantastisk innsats, tross dårlig ledelse. Ikke bare blir daglige problemer tatt hånd om, men på flere områder er helsefaget i positiv utvikling. Nobelpris og en vellykket kreftsatsing (Algeta) er i verdensklasse. Noen behandlinger, særlig innen kreft, er også meget bra. Men Norge ligger langt bak andre land når det gjelder IKT for helse, og det mangler mye på informasjon og koordinering. Vi mangler også en helseplan der svakheter, muligheter, ansvar og sammenhenger er klart angitt.

«Rimelig god» er kanskje ikke nok. Vår skole ligger på et gjennomsnitt blant OECD-landene, og dette er langt fra nok til å fortsette den velstanden vi har i dag; vi har ikke et bærekraftig nivå på undervisningen. Velstanden er bygd på høyteknologi og stifinnervirksomhet, men i stedet for å investere i ungdommen legger landet store penger i et fond som skal gi bedre pensjoner i fremtiden. Det er atskillig lurere å investere i infrastruktur, viser målinger.

Norge behøver flere helsearbeidere, kanskje 43 000 nye innen 2030, men lite er gjort for å gjøre helsevesenet til en mer attraktiv arbeidsplass. Nettopp dette behovet for mer arbeidskraft antyder at det trengs nye tanker og idѐer. En nærliggende tanke er å anerkjenne helse som kompetanseområde og slutte å bruke lederprinsipper fra bilproduksjon i 1950-årene. Kompetansebedrifter tar vare på ansatte, og lytter til dem. Dyktige ansatte gir viktige innspill til overordnet strategi.

Et annet tiltak er å gi befolkningen mer ansvar for egen helse. I butikker er selvbetjening vanlig, og nettbank er et etablert begrep. Kan noe tilvarende tenkes for helsevesenet? I Storbritannia ble den døgnåpne telefontjenesten NHS Direct (NHS = National Health Service) innført for å hjelpe folk til å hjelpe seg selv. Det var vellykket, men Norge ville ikke lytte.

Ansvar innebærer myndighet, det kan folk få gjennom mer kunnskap om helse og gjennom teknologi som informerer om egen helse. Slik teknologi finnes i dag, og i de neste ti år kan denne forbedres og kvalitetssikres slik at den kan brukes av alle. Kan oppfølging av egen helse bli like interessant som klikking på mobilen er i dag?

Telemedisin og velferdsteknologi er i dag etablerte begreper. Kan de hjelpe til mer selvbetjening og bedre helse? Dette blir diskutert senere i boken.

Dette antyder et dynamisk og åpent helsevesen. Den nevnte bedriften, Algeta, er et eksempel på hva som kan komme. Ideen er at små mengder radium sendes til kreften og ødelegger den, men uten å ramme hele kroppen, altså målsøkende medisin. Hjertestartere kan nå kobles til sykehus, slik at pasientene overvåkes daglig (hvis tillatt). Slik overvåking kan bli vanlig også for andre sykdommer.

Mer fokus på nyskapning og kreativitet vil trolig hjelpe hele helsevesenet, og norske borgere. Dagens helsevesen er ikke innrettet på dette, med manglende åpenhet og detaljert økonomistyring. Man har også en byråkratisk holdning til leverandører, med favorisering av størrelse og pris. Dette bør endres til større vektlegging av kvalitet og service, og hjelp til nyskaping.

Styring (governance) er en utfordring, helsevesenet er i dynamisk utvikling, men er samtidig underlagt en regional modell med usikkert helseformål. Det er forvirring i helsevesenet om hvem som styrer hva, og nasjonale planer er mangelfulle. Enkeltprosjekter, som sammenslåinger av sykehus i Oslo, er sterkt kritisert. Samhandlingsreformen – med gode tanker, men uten like god planlegging – kommer på toppen av dette og gir oppgaver til helsefag, kvalitet og service. Noen politikere holder fremdeles fast på at økonomi er det viktigste i helse, og det gir en vanskelig prioritering, både for ledere og ansatte.

Helsevesenets eiere er det norske folk. Vi har valgt politikere til å representere våre interesser. Men begreper som foretaksmodell, stordriftsfordeler og «produksjon» av helse er vel egentlig ikke i befolkningens interesse? Dessuten vil de fleste formodentlig prioritere helsefag, service og kvalitet over penger. Mange helseansatte klager i dag over at helsefaglige forhold blir nedprioritert, mens økonomi ses på som et mål i seg selv. Dette har ført til stiftelsen av Helsetjenesteaksjonen. Initiativtakerne var leger, men de har fått tilslutning fra andre helsefag, og dessuten fra fag utenom helse, som f.eks. lærere. Dette kan ses på som et opprør mot dagens helsevesen.

Tilsvarende aksjoner er startet i andre nordiske land. Det som forener, er kritikk av økonomitankegangen, særlig når økonomer ikke kan vise til gevinster av sine teorier anvendt på servicefag som helse og skole.

Hvordan befolkningen skal utøve sitt eierskap, bør drøftes offentlig. Muligens bør vi velge lokale representanter som er direkte aktive ovenfor helsevesenet og ikke bundet av politisk ideologi? En styringsgruppe vil naturlig inneholde fagfolk fra helsesektoren, og kanskje fra tilstøtende fag, f.eks. informatikk og matematikk. Ledelse er et viktig fag, det bør utdannes ledere med bakgrunn i dagens fag og problemstillinger, med service, kvalitet, risiko, personalledelse, etikk og filosofi som viktige emner. Lederne bør kanskje hovedsakelig rekrutteres fra helsefag, eventuelt service.

Denne boken er ment for studenter på bachelor- og masternivå samt ansatte i helsevesenet. Dessuten er den ment for diskusjon i befolkningen generelt, slik at vi sammen kan planlegge hvordan fremtidens helsevesen skal organiseres, en livsviktig oppgave. Boken forsøker å bidra til refleksjon ut fra ulike synspunkter og ståsteder for å bevirke diskusjon, ikke for å komme med nye vidundermedisiner der de gamle har sviktet.

I boken refereres til nyere debatt og artikler. Dette kan stride mot prinsipper for «tellekanter», som blir behandlet senere i boken. Grunnen til å bruke dagens debatt er et forsiktig forsøk på en kvalitetsundersøkelse av helsevesenet. Da fastlegger man rammebetingelser, noen kan være viktige dokumenter eller prinsipper. De avvik som kommer til uttrykk i undersøkelsen, blir fulgt opp. Avvikene innen helse har delvis vist seg i form av opphetet debatt, hvilket har vært verdifullt for undersøkelsen. Samtidig må dette ses som en forundersøkelse. Boken viser likevel at en overordnet kvalitetsundersøkelse av helsevesenet kan være en god investering og behøver ressurser i form av tid, fagfolk og myndighet. Mer om kvalitet i kapittel 1.

Referansene er forkortet for å bedre lesbarheten, blant annet er som oftest kun første forfatter oppgitt. Skillet mellom fotnoter og referanser er ikke skarpt, beklager, men forsøk å lese referansene i sammenheng, de gir et bilde av helheten.

Begrepet figur er utvidet til å inkludere tabeller og lister. Begrunnelsen er at disse da kan legges inn i en presentasjon/forelesning med direkte referanse til teksten. Bak i boken finnes en figurliste.

Noen begreper har ikke gode norske oversettelser, f.eks. governance («styring»), stakeholder («interessent»), outsourcing («utsetting») og satisficing (å tilfredsstille et sett med mål). Ordet compliance er ikke i vanlig bruk på norsk, men complianceansvarlig er allerede en stilling i flere firmaer, oppgaven er å overholde lover, standarder osv. Begrepet brukes innenfor helse og betyr at pasienten tar sine piller. De engelske begrepene blir i boken brukt som nyord i norsk. Ordene filosofi og etikk stammer egentlig fra gammelgresk. En ordliste er inkludert bak i boken.

Stor takk til hjelp fra, i (noenlunde) tidsrekkefølge: Morten Wolmer (OUS), Geir Riise (Den norske legeforening), Glen Flandorfer (Helse Sør-Øst), Hedvig Halvorsen (HiOA), Siri Synnøve Høie (UiO, medisinstudent), Bjørn Hofmann (HiG), Laila Øie (St. Olavs Hospital), Bente Bakken Rasmussen (Rettighetshjelpen), Siri Engesæth (Venstre), Per Nortvedt (UiO), Pål Gulbrandsen (Ahus), Margunn Aanestad (UiO), Jørn Pettersen (FFO), Eli Berg (Ahus), Ellen Katharina Deilkås (Ahus), Rolf Hoel (OUS), Knut Fredrik Thorne (Pasient- og brukerombudet Akershus), Geir Lahnstein (BI), Kjell Brattsbergengen(NTNU), Mildrid Haugrønning Søndbø (Sykehuset i Tønsberg), Stephan Roe (Norsk forening for alders- og sykehjemsmedisin), Lise Askvik (P4), Guro Fresvik (BI), Marianne Aars og Elin Robøle Bjor (Norsk Fysioterapeutforbund). Mange andre har gitt bidrag som muligens er brukt i boken, normalt med kildeangivelse.

Boken indikerer følgende mangler i norsk helsevesen: visjon, misjon, overordnede mål, en nasjonal strategi og en forsvarlig styringsstruktur. Muligens finnes de, men er «gjemt» et sted i byråkratiet. Men burde ikke dette vært velformulert, retningsgivende og lett tilgjengelig for alle, f.eks. på hjemmesiden til Helse og omsorgsdepartementet?
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1Hvorfor? Premisser for helseledelse

1.1Om dette kapitlet

Målet med dette kapitlet er å introdusere viktige ledelsesbegreper for studenter, ansatte i helsevesenet og befolkningen for øvrig. Begrepene er viktige for å forstå videre debatt i boken.

Begrepene blir introdusert i forbindelse med aktuelle problemstillinger for helsevesenet; det er normalt en fordel med slik tilknytning både for interesse og læring.

Kapitlet starter med en oppsummering av nylige ledelsesfeil i norsk helsetjeneste, de er mange, alvorlige, viser manglende ledelsesprinsipper og uklar forståelse av helsearbeid.

Kapitlet fortsetter med et forsøk på å finne mål for norsk helsevesen, det har vist seg vanskelig. Ei heller er det enkelt å finne en offisiell oversikt over hvilke temaer som inngår i begrepet helse – en slik liste er etablert for denne boken. Men en liste over anbefalte mål presenteres først i kapittel 4, den krever forståelse av sammenhenger, involverte og moderne helsearbeid.

Målinger for norsk helsevesen skulle ideelt vist til overordnede mål. I fravær av omforente mål kan indirekte målinger gi en form for innsikt. Selv ikke det er ideelt, det er lett å konsentrere seg om det som er enkelt å måle. Samtidig er noen målinger nødvendige av statistikkhensyn, kanskje internasjonalt.

Målinger bør ikke unødig belaste allerede travle helseansatte, ideelt sett bør derfor en del målinger automatiseres, gjerne ved hjelp av gode IKT-systemer. Men noen av disse IKT-systemene gjenstår å utvikle (Kåss 2012).

Målinger som viser litt av status for helsevesenet, presenteres i dette kapitlet. Men målingene gir ikke et fullstendig bilde av hverken kvalitet, service eller pengebruk.

Endelig vises til internasjonale undersøkelser, som viser at Norge er blant de bedre land for helse. Men det virker ikke som Norge systematisk måler de faktorene som samlet gir et bilde av kvalitet i helsevesenet.

Kvalitet har fått økt status, men var ikke en del av helsereformen 2002. Innen IKT er ISO 20000 (ITIL, IT Infrastructure Library) brukt i mange sykehussystemer, men landsdekkende retningslinjer for dette er ikke funnet. ITIL kan også benyttes til generelt servicearbeid, altså alle helsetjenester, men det ser ikke ut til at dette er gjennomført, tross noen gode initiativer.

Mer betenkelig er lemfeldige krav til rapportering av feil og mangler. Her finnes gode initiativer, f.eks. at listene over feil offentliggjøres, men dette virker ikke som ledd i et nasjonalt system. Mange protesterer og sier at alt er i orden. Men hvorfor går da så mye galt, selv når dette skrives?

Et Toyota-system (Liker 2004), der interne standarder er etablert og avvik sjekkes mot standarden, er blitt foreslått, men ikke generelt innført (wwww.sykehuspartner.no oppfører dette som oppgave oktober 2013). Dette systemet kan i noen tilfeller også vise mangler ved standarden, som følgelig bør justeres. Systemet blir dermed dynamisk.

Selv i 2015 er det liten forståelse for at kvalitet først og fremst er en lederoppgave. Leder legger føringer for budsjett, planer, innkjøp, bemanning osv. Dette reduserer fagfolkenes handlingsrom og kan føre til direkte feil, men også til indirekte feil (overbelastning, tretthet, manglende motivasjon, manglende eller feil kvalifikasjoner, manglende koordinering). Det er ikke funnet indikasjoner på at kvalitet er et ledd i utdannelsen av ledere i helsevesenet. Snarere kan kvalitet bli underordnet budsjettkrav og prioritert bort.

Organisering vil kommentere resultater fra tre store omorganiseringer i perioden 2002–2012 (helsereformen, OUS, Ahus), hver av dem kritisert. Erfaringene antyder manglende kjennskap til organisasjonsteori, f.eks. kulturer, systemer, stakeholderteori og kompleksitet.

Serviceledelse blir presentert som forslag til overordnede ledelsesprinsipper, basert på både teori og praksis. To viktige begreper er førstelinjen, de som leverer tjenester, og bemyndigelse, det at medarbeidere tildeles ansvar for beslutninger og for å utføre selvstendig arbeid. Dette foreslås utvidet til å inkludere borgerne, slik at borgerne får myndighet, opplæring og motivasjon til å hjelpe seg selv (Sundhedsstyrelsen 2013). Ideelt blir dette støttet av teknologisystemer (Høie 2002). Servicedesign er også et aktuelt begrep, og er allerede brukt til å redusere ventelister (Norsk Designråd 2013) og styre medisiner (Aaker 2014).

Personalledelse er i dag erstattet av betegnelsen HR, som betyr Human Resources. HR-ideologien kommer fra USA, der ansatte har få rettigheter sett med norske øyne. HR innebærer i prinsippet at ansatte er ressurser – midler til å nå et resultat. Indirekte kan da ansatte erstattes med andre ressurser, eller med andre ansatte, noe som delvis er i strid med norsk tradisjon.

Private bedrifter har forstått at dette gir dårlig konkurranseevne, og de har i stor grad unngått ekstremversjonen av HR. Norsk helseledelse virker derimot sterkt styrt av USA-tradisjonen, kanskje via konsulenter. Hvis ikke dette blir endret, kan rekrutteringen svekkes. Det er også indikasjoner på at nyskapning og nyutvikling kan gå i stå, dette har skjedd i store farmasifirmaer som følger ekstrem HR-ideologi.

1.2Dårlig ledelse

For å angi status kan det være nyttig å presentere noen av de problemene som har oppstått i løpet av de siste årene. Listen er ikke komplett.

Problemer påpekt av Riksrevisor i 2012 (mest OUS-plan og gjennomføring):

1.Risikovurdering manglet, og kom ikke på plass tross flere krav om dette.

2.Hensyn til medarbeiderne ikke ivaretatt (en viktig risiko).

3.Organisasjonsmodell ikke del av planleggingen (burde vært det).

4.Overoptimistisk planlegging (McKinsey anslo 900 millioner i gevinst).

5.Stort IKT-prosjekt (Logica) ble kjørt parallelt, og oppgitt. Parallelle prosjekter er en risiko.

6.Vansker med å samkjøre IKT-løsninger ikke nevnt.

Problemer påpekt i På helsa løs, Eli Berg 2012 (Ahus):

1.Beslutninger i stor grad tatt ovenfra.

2.Sparing en sentral antakelse (delvis er dette en politisk beslutning).

3.Dårlig samarbeid mellom ledere og ansatte, ingen konsensus, «produksjons»-press.

4.Noen ledere virker som de ikke har erfaring med helsearbeid, særlig toppledelsen.

5.Kvalitet og pasientservice virker sekundært.

6.Omorganiseringer skjedde uten klare helsefaglig mål, dette gjorde samarbeid vanskeligere.

7.Flere store prosjekter samtidig, uten klar koordinering.

8.Opplæring kuttet (med begrunnelse i økonomi).

9.Økonomiterminologi innført (lang liste i boken).

10.Førstelinjeledere med opptil 35 direkte underordnede.

11.Kapasitetsplan (sengeplasser, ansatte osv.) grovt feilberegnet.

12.Hvem som har tatt beslutninger og på hvilket grunnlag, er skjult.

Fra Commonwealth Fund (2014):

1.Norge er dårligst av elleve land på «quality of care», en oversettelse er kanskje god pasientbehandling. Manglene gjelder særlig informasjon og koordinering.

Andre observasjoner:

1.Ingen klar overordnet styring av helsevesenet.

2.Uklare mandater for stabsfunksjoner.

3.Vanskelig å orientere seg – hvem gjør hva, hvordan og på hvilke premisser?

4.Mange initiativer, noen gode, men dårlig koordinering.

5.Forvirrende styring av helseforetakene, de er «selvstendige», men har stramme budsjetter vedtatt av politikere med usikre kvalifikasjoner i helsefag.

6.Ingen oppfølging av lederfeil, f.eks. ved OUS (og kanskje ved Aker og Ahus).

7.Hemmeligholdelse, flere nevner «fryktkultur».

8.«Lojalitetsplikt» ovenfor organisasjon og ledelse.1

9.Mange eksempler på etiske overtramp.

10.Nasjonale helseplaner er velmente men lite konkrete. Ikke egentlige planer.

11.Holisme mangler stort sett, dvs. at arbeid, behandlinger, omsorg og planlegging henger sammen.

12.Kompleksitetsvurdering mangler, dvs. at store og sammensatte organisasjoner har utfordringer.

13.Motivasjon mangler i stor grad som premiss, særlig en følelse av «vi», der «vi» inkluderer pasientene.

14.Karriereveier for leger og sykepleiere lite attraktive i lys av at det behøves flere helsearbeidere.

15.Totalt en kald, formell og følelsesløs ledelse, mennesket som produksjonsfaktor.

Premisser for alle helseorganisasjoner i inn- og utland:

1.Sterk teknologisk utvikling med mange muligheter, men de koster.

2.Sterk medisinfaglig utvikling, delvis nye måter å gjøre ting på.

3.Nye serviceformer i mange bransjer, f.eks. selvbetjening (gammel idé, men kommer nå i nye former).

4.Kravene i befolkningen øker. I Norge øker også befolkningen, og den er blitt mer heterogen.

5.Økonomimodeller under kritikk (innenfra økonomifaget og utenfra).

Etiske overtramp er ikke uventet i en slik sammenheng, det indre etiske kompasset er i stor grad sjaltet ut. Relasjoner som resultat av samarbeid og tillit er lite fokusert. Budsjettdisiplin overtrumfer pasientorienterte mål. Samfunnet – eieren av helsevesenet – blir satt på sidelinjen og får ikke en gang lov til å vite hvordan verdiene forvaltes.

Lederproblemene som er skissert, bør ses i sammenheng, et holistisk syn. Konklusjonen er dårlig ledelse, så dårlig at noe bør gjøres. Denne boken vil foreslå tiltak, både opplæring og bedre strukturering.

Enkeltfeil kan alltid oppstå, og de kan være et resultat av uoppmerksomhet eller manglende situasjonsforståelse. Totalen av feilene ovenfor indikerer mangel på ledelseskunnskap, etikk og metodikk. Refleksjon er også etterlyst, har ledere/byråkrater forståelse av oppgavens viktighet og kompleksitet? Som kapittel 2 vil vise er mange aktører med ulike utgangspunkter involvert, det gir utfordringer som ikke alltid er klart kartlagt.

Motivasjonen hos enkeltansatte i helsevesenet er i utgangspunktet god. De har valgt et fag som innebærer vanskelige studier, stort ansvar og relativt liten lønn. Men det er enkelt å finne ledelsesinitiativer som reduserer motivasjonen, kanskje særlig ovenfra-nedad-styring som overkjører faglige hensyn.

Fra Den norske legeforening kommer følgende hjertesukk over ledelsen i dagens helsevesen:2


Våre medlemmer melder om «top-down»-styring fra helseforetak, om flere og nye lederlag og om en betydelig «byråkratisering» av sykehushverdagen. Avstanden mellom der beslutninger fattes, og der faget utøves og utvikles, er blitt altfor lang. Førstelinjeledere er den gruppen av ledere som står nærmest pasientbehandlingen og som forvalter størstedelen av de samlede ressurser i sykehusene. Disse lederne er helt avgjørende for at vi har en helsetjeneste preget av kvalitet, trygghet og respekt. Likevel lider de under detaljstyring og liten eller ingen reell innflytelse i beslutningsprosesser. De føler avmakten på kroppen daglig. Handlingsrommet for ledelse svekkes i tillegg av nye innsparingskrav og press ovenfra om stadig flere tellekanter og rapporteringer.



1.3God ledelse

God ledelse har blitt det nye fyndordet i politikken, og kan tilsynelatende løse alle problemer. Men hva er god ledelse?

God ledelse tar hensyn til kvalitet, service, kompetanse, standarder, stakeholdere (interessenter), relasjoner, bærekraft og etikk. Ingen offisiell lederutdannelse kjennes som inkluderer alle disse. Kvalitet er et velkjent problem i mange bedrifter; tradisjonell ledelse ignorerer dette viktige feltet, som er i strid med «effektivitet» og kostnadskutt, tror noen.

«Effektivitet» har mange definisjoner, men økonomenes dominerer, at man skal tjene så mange penger som mulig med minst mulig innsats. Innen helse kaller man det «mer helse for pengene». Det har ført til at helsepolitikk dreier seg mye om penger, og om økonomivinklingen på ledelse.

På høyskoler har man stor respekt for USA, særlig innen ledelse. Men USA brakte oss finanskrisen, og har hatt vansker med å finne formen etterpå. En grunn til finanskrisen var dårlig ledelse, særlig sterk styring ovenfra. De som nevnte ordet risiko, ble bedt om å holde kjeft, lederne luktet penger.

Det har ført til at initiativer nedenfra blir ignorert, igjen er dette typisk i helsevesenet. Det er også inne i skoledebatten, der det virker som byråkratene aldri har deltatt i en skoletime i voksen alder. I stedet bør man høre på fotfolket, via tillitsmannsapparatet eller tilsvarende. Innen serviceledelse er dette standard, man har snudd pyramiden. Førstelinjen er viktigst, de som betjener kunder (pasienter, elever, reisende, seere, lyttere, klienter m.m.).

Lederrollen blir da helt annerledes. I stedet for å kontrollere og dominere blir lederen hjelpende og planleggende. Servicedesign er viktig, at man planlegger hvordan service skal leveres. Yr.no er et eksempel, værmeldingen kommer på Internett, og med detaljering tilpasset lokale forhold. Et annet eksempel er Ruters planleggingsverktøy, selv om mer arbeid er nødvendig.

Noen butikker har datasystemer som ikke virker, andre har systemer som hjelper dem til å betjene kundene raskt og elegant. Sandvik i Sverige laget en stor Internettløsning, den var så dyr at de ikke ville røpe prisen (Høie 2002). Men de lå så langt foran konkurrentene at «de ikke behøvde å se seg tilbake». Kanskje er det viktigere at en løsning virker, enn at den er billig?

Et uttrykk som brukes innen serviceledelse, er «sannhetens øyeblikk», de første sekundene av kontakten med en virksomhet. Kundene møter da førstelinjen. Noen har forstått dette og satser på førstelinjen. Andre sparer på førstelinjen og setter den ut til andre. Noen private finner at det siste er dårlig forretning, noen offentlige synes dette er en fantastisk måte å spare penger på.

Viktig for service er enkel bruk og installasjon. Her er det mye å hente, selv bruksanvisninger kan være uleselige. Og servicedesign har man glemt, man har ikke satt seg inn i brukers situasjon og forestilt seg hvordan ting skal installeres og brukes. Vi er vel alle litt «handikappede», vi ser dårlig, glemmer, fomler og blir distrahert. Tar servicedesign hensyn til oss?

Likevel er ikke dette nok. Bærekraft innebærer at vi ser langt fremover, kanskje flere år. Er tjenesten beregnet på dette? Når sykepleierne tvinges til å ta enda flere vakter, sørger det for rekruttering til faget? Når lærerne blir byråkrater, hva skjer da med undervisningen?

Også private har utfordringer. Hvis man er en kompetansebedrift, hvordan sikrer man at man er blant de beste også i fremtiden? Hvis man er kreativ, får ansatte arbeidsforhold som motiverer til nyskapning? Særlig viktig er det å lytte til de ansatte; danskene sier at en god leder «har store ører».

Over dette bør etikken ligge. En bærekraftig bedrift overholder lover og standarder. Den tar hensyn til menneskerettigheter og miljøet. Noen hevder at dette er dyrt og i strid med god forretningsskikk. Men i Norden har vi mange bedrifter med imponerende profil og samtidig glimrende inntjening. Muligens er god etikk også god butikk, men dette må bevises.

Flere og flere er enige om at et veldrevet firma er et godt investeringsobjekt. «Veldrevet» kan bety en etisk basis, da sikrer man seg mot (de fleste) ulykker, f.eks. at sjefen er mer interessert i skatt enn i kunder. Kanskje en etisk sjef også er reflektert?

Vil fremtidens sjef være inkluderende, lyttende, hjelpende, tillitvekkende og opptatt av sosial rolle? Noen tendenser peker i den retningen, særlig fordi mange ansatte ønsker en slik sjef. Det skaper motivasjon, som er godt både for kunder og nyskapning.

God ledelse inkluderer ansatte, kunder, eiere og samfunnet, de er stakeholdere. Ansatte gis ansvar og «lov» til å gjøre en god jobb, noe mange ønsker. Kundene blir hørt og sett, og kan bidra til felles mål. Samfunn og miljø er rammer, og det hele baseres på etikk. Ting skal gjøres riktig, men samtidig må vi gjøre de riktige tingene.

1.4Helsemål og målinger

Før og etter helsereformen var et slagord for norske politikere «mer helse for pengene». Dette målet er filosofisk problematisk. Helse er ikke godt definert (se ordlisten), og målet «mer» mangler angivelse av hvor basis for dette «mer» befinner seg, er det tall fra 1853 eller 2001, eller er det kanskje gjennomsnitt for årene 2000–2010? Skal mer helse for pengene gjelde også neste år, når man har gjort en helhjertet innsats i år?

Verre er at man antar at begrepet helse kan uttrykkes i et tall, eller et begrep. Ifølge utsagnet er dette begrepet penger. Dette virker lovende; hvis man kan omregne alt helsearbeid til penger, kan man enkelt måle resultatet av alle helsesatsinger. Det gir mulighet for at man ved en investering i helse-IKT kan måle effekten i inntjening, noe som blir et mål for kvaliteten på programvaren. Men dette er overoptimistisk. Senere blir det vist at servicekomponenter som tilgjengelighet og sikkerhet vanskelig kan omregnes til felles mål, f.eks. penger. Hvor mye sikkerhet kan man kjøpe for tusen kroner? Man kan kjøpe ny hengelås, eller et antivirusprogram, men det er ikke det samme som sikkerhet.

For noen betyr helse fravær av plager, for andre et lykkelig liv i familiens skjød. En toppidrettsperson trenger en velfungerende kropp, en døende kanskje lindring (palliativ medisin) og trøst. Risiko for fall eller uhell kan for enkelte ses som truende, for andre som en utfordring.

En bok om Nilen beskriver elven som historie, politikk, økonomi, religion, geologi, sosiologi, antropologi, zoologi, geografi, økonomi, teknologi og mer (Tvedt 2012). Likevel konkluderer forfatteren med at han ikke har endelig definert begrepet Nilen, og at dette kanskje er umulig. Kanskje helse befinner seg i samme kategori?

Kommentar fra en student (og trolig mange) er ifølge Nordby (2012): «I gamle dager handlet det om pasienten. Nå dreier det seg om penger og hvordan vi skal få budsjettene til å gå i balanse.»

At årsaker gir bestemte virkninger, kaller man i filosofien determinisme. Men mange systemer er ikke deterministiske, f.eks. været. Meteorologer har utviklet kaosteori for å forutsi været, det er svært avhengig av både tilstand og påvirkninger. Mer om dette i kapittel 3.

Det samme kan sies om helse, i et helsesystem. For å kunne spå godt må vi kjenne tilstand og påvirkninger, og i tillegg formlene for fremtidig forløp. Kaos finnes også innenfor helse, i noe så elementært som hjerterytmer. Determinisme finnes også, men gjerne i enkle forhold. Når en rekke aktører har innflytelse på helse, bør vi anta mer enn ren determinisme. Følgelig er «mer helse for pengene» et dårlig mål for helsevesenet, selv om det høres bra ut i munnen på en selvsikker politiker.

På Helse- og omsorgsdepartementets hjemmesider i november 2012 var ikke begrepet helse definert. Besøkende ble heller ikke presentert for et sett med autorative målinger. I stedet opplistes en rekke administrative funksjoner, med følgende innledning:


Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for at befolkningen får gode og likeverdige helse- og omsorgstjenester, uavhengig av blant annet bosted og økonomi. Departementet styrer helse- og omsorgstjenesten gjennom et omfattende lovverk, årlige bevilgninger (ca. 130 milliarder kroner i 2009) og ved hjelp av statlige etater, virksomheter og foretak.



Indirekte gir departementet sin definisjon av norsk helsevesen: En viktig og stor arbeidsplass der man arbeider med oppgaver innenfor en ramme av budsjetter og lovverk. For øvrig blir viktigheten av penger understreket. Departementet forteller at «tjenester» skal være uavhengig av økonomi. Det er ikke helt korrekt. I Norge er ikke tannhelse inkludert i begrepet «helse». Tannbehandling kan være dyrt, og viktig for helsen. I den internasjonale målingen vist i neste seksjon får Norge trekk for at tannhelse ikke er en del av det generelle helsetilbudet (ECHI 2012).

Departementets hjemmesider formidler førsteinntrykket av helsevesenet for besøkende som bruker Internett (mange). Innen service kalles dette sannhetens øyeblikk (Carlzon 1989). Hovedinntrykket er ustrukturert, gammeldags og mer innrettet på politisk argumentasjon enn på profesjonalitet. «Helten» er helseministeren (som er skiftet to ganger under skriving av denne boken).

Hjemmesidene for avanserte bedrifter er i dag velskrevne og benytter moderne teknologi. Særlig gjelder dette knappen «Om oss», som brukes til å presentere visjoner, mål, strategi og etikk. Disse temaene mangler hos departementet. Vi vet ikke hvorfor, muligens er det mangel på webdesignere. Men info om helseministeren er oppdatert. Følgelig mangler en myndig redaktør som kan styre og redigere stoffet. Verre er det hvis man ikke bare har glemt visjoner, mål, strategi og etikk, men at disse mangler for norsk helse. Mye tilsier at dette er tilfellet.

Illustrerende er et utspill på hjemmesiden fra helseministeren:


Gjennom målrettet arbeid og fokus på kvalitet skal vi gjøre et av verdens beste helsevesen enda bedre. Med samhandlingsreformen forbedrer vi helsetjenesten og ruster den til å møte fremtidens helseutfordringer.



Dette virker besnærende, ministeren har fokus på kvalitet, og mål. Men hvor er disse målene, og hvilken kvalitetsmetodikk benyttes? Hjemmesidene kan ikke gi svar. Ordet «samhandlingsreformen» imponerer ved sin lengde, og særlig at ministeren antar at de fleste lesere av hjemmesidene kjenner begrepet. Hjemmesidene kan ikke hjelpe, hverken med en definisjon eller en brukbar beskrivelse.

Norge er «et av verdens beste helsevesen» ifølge daværende helseminister (Støre). Men vi er nummer 9 i Europa i en stor studie. Er det blant «verdens beste»? Hvis dette var fotball, ville vi ikke vært så upresise.

En mer praktisk definisjon av helse er «behandling og forebygging». Hvis man strekker begrepet behandling til å inkludere lindring, forbedring, forebygging og omsorg, er dette en rimelig oppsummering. Men begrepene kan vanskelig omregnes til et felles utgangspunkt, f.eks. penger. Når har vi nådd en nytteverdi på 3 milliarder kroner innen forebygging? Hvor mye er lindring verdt? Har man tid til å trøste? Kostnadene er enkle å måle, resultatet er vanskelig å konstatere.

Over porten til det tidligere Århus Amtsygehus sto det «Helbrede-Lindre-Trøste», de to siste var kjent som sykepleiernes oppgave (Bendix 2012).

For øvrig er helse og omsorg så nær beslektet at Helse- og omsorgsdepartementet med fordel kunne kalles Helsedepartementet. Særlig for sykepleiere er omsorg en viktig profesjonell oppgave, som vil bli kommentert i kapittel 2.

Følgende foreslås som overordnede oppgaver for helsevesenet, en første tilnærming:



•Behandling av sykdommer, noen kan være kroniske

•Forbedring av liv (psykiatri, utbedre defekter, profylakse …)

•Hjelp til spesielle grupper (gravide, barnløse, overvektige, alkoholikere, narkomane …)

•Sikkerhet i arbeidssituasjonen, HMS, bedriftsmedisin

•Hjelp til at noen uføre kan ta arbeide igjen (Inkluderende Arbeidsliv)

•Omsorg (eldre, funksjonshemmede, narkomane …)

•Forebyggende helsearbeid rettet mot sykdommer

•Forbyggende helsearbeid rettet mot livsstil

•Forebyggende helsearbeid rettet mot barn og ungdom (helsesøster …)

•Beredskap (akuttmedisin, katastrofeberedskap)

•Opplæring av helsepersonell, en kontinuerlig oppgave

•Kontinuerlig oppdatering og forbedring av tjenester, inklusive kvalitet

•Etablering, vedlikehold og forbedring av infrastruktur, inklusive organisasjon, IKT, bygninger og medisinske maskiner

•Livskvalitet, kanskje livsglede

•Lindring, hjelp i vanskelige situasjoner, inklusive ved livets slutt



Figur 1 Helsevesenets oppgaver



Hjelp til spesielle grupper er noen ganger kontroversielt. «Barnløshet er ingen sykdom», uttalte en av våre profilerte politikere en gang. Men barnløshet kan være tragisk, og ikke alt som gjøres i helsevesenet, gjelder sykdommer. Vi kan allerede her formode at et av problemene i norsk helsevesen er politikere med kraftfulle uttrykk og liten forståelse av helsevesenets oppgaver. I skrivende stund er fedmeoperasjoner et tema, med mulighet for å bli påført skader av behandlingen. Hvor mye skal helsevesenet hjelpe?

Oppdatering og forbedring er en oppgave som ikke har vært i fokus. Noen fagområder er dynamiske, og prosedyrer fra 2011 kan være foreldet i 2017. Budsjetter er dårlig egnet til å fange opp slike forhold. Senere presenteres en avhandling som påviser at dagens regneregler for vedlikehold/oppgradering er feil.

Punktet «Kontinuerlig oppdatering og forbedring, inklusive kvalitet» kan bli mye bedre i dagens helsevesen. Kvaliteten kan rimelig raskt forbedres ved kvalitetsmetodikk, allerede innført i mange bedrifter. Helsevesenet er på vei, men det er nødvendig med større satsing og kanskje holdningsendring, særlig hos ledere. Et vesentlig poeng ved kvalitetssystemer er klager og behandling av klager. I enkelte bedrifter mottas klager med glede, da kan man innføre forbedringer (Liker 2004). Noen leverandører har fattet dette og gjør klager og reklamasjoner enkle, fordi dårlig kvalitet er dårlig forretning. Det er nå vanlig med 5 års garanti for biler, noe som krever gjennomført høy kvalitet. Dårlig kvalitet blir da en direkte kostnad, i stedet for noe som forstyrrer freden ved direktørbordet (og som ofte ikke tidligere ble rapportert oppover i systemet, selv ikke i servicebedrifter).

Innen helsevesenet er kvalitet mindre vektlagt, særlig hos en ledelse som ikke har åpenhet rundt beslutninger og ansvar. Det betyr kanskje at viktige kvalitetsbeslutninger ikke tas opp til debatt. Mye indikerer, som sagt, at norske helseledere ikke har kvalitet inkludert i lederutdannelsen.

IKT for helse er til dels mangelfull og blir nærmere debattert i kapitlene 2 og 4. Utfordringene er store og komplekse. De blir ikke enklere av stor trang til omorganisering. Administrative IKT-løsninger må da til stadighet tilpasse seg nye organisatoriske forhold, og kanskje nye kulturer.

Bygningsmasse og faste installasjoner er i samme kategori, hyppige flyttinger innebærer usikkerhet, og kanskje behov for tilpasninger. De nye bygningene er ikke nødvendigvis skreddersydd til de oppgavene de får tildelt (Ahus), og flyttingene legger beslag på ressurser. For IKT og øvrig infrastruktur er sannsynligvis dagens økonomimodeller ikke gode nok til dagens situasjon, som indikert. Følgelig kan budsjettene være feil, budsjettene som av politikere blir antatt å være et fundament i norsk helseplanlegging (kanskje fordi politikere har vedtatt budsjettene).

Organisasjon er en viktig del av infrastrukturen, ikke bare overordnet organisasjon, men også spesialiteter. Aker sykehus var kjent for flere spesialiteter (urologi, endokrinologi, karsykdommer), og da institusjonen ble nedlagt, forsvant denne infrastrukturen (men noen sier den eksisterer fortsatt). Enkeltpersoner kan ikke lett overføre kompetanse til ny organisasjon (erkjent hos Sykehuspartner, der spesialister fra fire sykehus forsøker å samarbeide, men hindres av kulturforskjeller ifølge flere uformelle tilbakemeldinger).

Den nest siste oppgaven, «Livskvalitet, kanskje livsglede», er ikke i dag offisielt anerkjent, men kanskje burde den være det. Mye taler for at man i stedet for å snakke om sykdom bør snakke om sunnhet. Muligens er livskvalitet og livsglede viktigere enn mange konkrete helsetiltak. Klare mål blir da mindre klare, og stramme budsjetter kan kanskje være helsefarlige?

Mer om dette i kapittel 4. Særlig viktig er frivillige, som ikke er nevnt i de fleste helsedokumenter. Frivillige kan bidra med innsats, kanskje også med glede.

En annen dimensjon for sykehus er kontrollinstanser, disse legger føringer for hva et sykehus kan tillate seg, som institusjon. Følgende kontrollerer sykehus:



•Arbeidstilsynet

•Datatilsynet

•Mattilsynet

•Riksrevisjonen

•Statens helsetilsyn

•Statens legemiddelverk

•Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap

•Fylkesmannsembetene

•Forbrukerombudet

•Konkurransetilsynet

•Likestillings- og diskrimineringsombudet

•Klima- og forurensningsdirektoratet

•Statens strålevern

•Det lokale elektrisitetstilsyn

•Brannvesenet med feiervesenet



Figur 2 Kontrollinstanser sykehus



En umiddelbar reaksjon er at det vil være bedre med private sykehus, men mange av de samme kontroller gjelder også private.

En tankevekkende liste over nye behandlinger eller diagnostiske metoder som ikke fantes i 1966, gir enda en dimensjon til helsearbeid, nemlig dynamikk (Bendix 2012):



•Organtransplantationer

•Hofte- og knæledsudskiftninger

•Bypassoperationer

•Aids-behandling

•Tilbud til for tidlig fødte

•Aborter

•Vaccination mot mæslinger, fåresyge og røde hunde

•CT- og MR-scanninger

•Kolesterolsenkende medicin

•Antidepressiva

•Kikkertundersøkelser

•Kikkertkirurgi

•Lokalbedøvelse



Figur 3 Nye metoder



Noen elementer i listen fantes allerede før 1966, likevel er summen imponerende. Til listen kunne legges telemedisin, viktighet av tidsforløp ved slag, ambulante behandlinger, egenpleie osv. I tillegg har mer tradisjonelle metoder blitt forbedret, og av og til utstyrt med spørsmålstegn. Operativ behandling vs. «konservativ» medisin der man søker å unngå operative inngrep, kan sies å vente på juryens avgjørelse.

Mål for Helse Sør-Øst 2011–2014 var (www.helse-sorost.no desember 2012):



1.Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.

2.Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %.

3.Pasienten får timeavtale sammen med bekreftelse på mottatt henvisning.

4.Alle medarbeidere skal involveres i oppfølging av medarbeiderundersøkelsen med etablering av forbedringstiltak for egen enhet.

5.Det er skapt økonomisk handlingsrom som sikrer nødvendige investeringer.



Figur 4 Mål for Helse Sør-Øst 2011–2014



Målene er skrevet i presens selv om de er for fremtiden, litt forvirrende. Et godt mål er reduksjon av sykehusinfeksjoner.

Men allerede det første målet mangler måltall («ventetiden er redusert»), og det er vel optimistisk at pasientene aldri skal oppleve fristbrudd?

Det å involvere medarbeiderne i planlegging er bra (punkt 4), men er dette egentlig et mål? I mange organisasjoner er involvering naturlig, et premiss. Dessuten mangler måltall (vanskelig å fastlegge). Punktet kunne vært bedre beskrevet, nå må man nærmest gjette. For øvrig, bør slik involvering være begrenset til medarbeiderundersøkelsen? Burde den ikke være en kontinuerlig oppgave?

Det siste punktet mangler igjen måltall, og er vel mer et ønske enn et mål?

For en stakeholder (pasient, borger) er de to første poengene viktigst, men kan ikke umiddelbart evalueres fordi måltall for det første mangler.

IKT-infrastruktur blir et vesentlig tema for denne boken. God datastøtte kan hjelpe helsevesenet til å hjelpe andre. Dårlig datastøtte kan føre til at hjelperne bruker verdifull tid på å slåss mot systemet eller stirre på skjermen. Trolig kan feil føre til ubehagelige konsekvenser. Det er ikke mange eksempler på dette, men det kan skyldes manglende rapportering, noe som kan kalles en dobbeltfeil:

1.Feil, og konsekvenser av feil

2.Feilen tillates å fortsette

I norsk oljenæring («offshore») finnes standarder for hvordan man skal opptre. Det er stor forståelse for at disse standardene følges (men ikke alltid hos toppledelsen). Det er i hvert fall skrevet to bøker om kvalitet i helsetjenesten, og de er rimelig bra (Kaasa 2004, Arntzen 2007). Men Kaasas bok er utsolgt og blir ikke trykket opp. Ingen av bøkene beskriver kvalitet på offshorenivå, og ingen av dem har servicekvalitet som tema. Et eksempel på servicekvalitet er (korte) ventetider. Bøkene er også vage når det gjelder kvalitet på organisasjonsnivå, og ingen fastslår at kvalitet er et lederansvar.

Danmark laget allerede i 1999 planer for IKT i helsevesenet, en temmelig imponerende rapport (Danmark 1999), med klare mål. Norge kunne lært, selv i 2015 virker ikke all helseplanlegging å være på dette nivået:



1.Høy sundhedsfaglig kvalitet

2.Klar besked og korte ventetider

3.Høj brugertilfredshed

4.Bedre information om service og kvalitet [behøver måltall, men er forutseende]

5.Effektiv resourceanvendelse



Figur 5 Danske helsemål 2000–2002



Kanskje særlig viktig er mål 1, på norsk kalt helsefaglig kvalitet, hvor godt man møter brukernes behov. Penger og budsjett inngår ikke (men er trolig forutsatt i punkt 5). Totalen skisserer et velfungerende helsevesen, ikke nødvendigvis et som er billig. Men erfaringer indikerer at en velfungerende organisasjon også har en tendens til å produsere gode resultater, og følgelig god økonomi.

Virkelig god IKT kan føre til at feil rapporteres lettere, hjelper brukeren til bedre forståelse og kan vise mangler ved brukerens antakelser. Men da snakker vi om fremtidig IKT, kanskje 2025. Og dette er mulig kun hvis datasystemene er velkonstruerte, med hovedfokus på kvalitet i utvidet forstand.

IKT-metodikk som inneholder kvalitet, har man allerede innenfor helse, de fleste helseregionene kjører ITIL (ISO 20000). En direkte fordel, som kan brukes utenfor IKT, er at feil samles i databaser som alle kan bruke (de er delt opp i registrerte (mulige) feil, feil med rettelse og feil som er rettet). Feil som er registrert av andre, kan være nyttige, selv om løsningen på problemet ikke er funnet. «Oversatt» til helse kan databasen inneholde diagnoser, symptomer og kanskje aktuelle behandlinger. Hvis dette er fornuftig, kan programvare for ISO 20000 brukes direkte. Den brukes allerede for brusautomater og forsikringer, hvilket viser hvor generelt begrepet service er.

Da er vi inne på en enda mer overordnet definisjon av helse, nemlig service. En operasjon leveres ikke med pakkepost, den utføres av meget kompetente aktører, et team, og kan ta timer. Et sykehus leverer også service; Rikshospitalet har utarbeidet serviceerklæringer rettet mot pasienter. Mer om helse som service senere.

Ideelt retter målinger seg mot vedtatte mål, og, som vist ovenfor, bør disse målene være formelt godkjente, i hvert fall akseptable for hoved-stakeholdere. Den viktigste stakeholderen er oss, borgerne, vi betaler. Noen av oss er pasienter eller pårørende.

Innen ett område har man (noenlunde) fullstendige og strukturerte målinger, nemlig innen økonomi. Regnskaper blir gjennomført og godkjent, budsjetter lagt og fulgt opp, og formodentlig analyserer man resultatene. Dette var i hvert fall én forutsetning for helsereformen. Disse målingene er trolig nøyaktige, og så lenge de kun dreier seg om penger, har man ikke problemer med omregning. Likevel er det vanskelig å finne en evaluering av økonomiske tiltak, koster de mer enn de smaker?

Men – kanskje på grunn av den store vekten på økonomi – har pengemålinger strukket seg utover penger og over i klinisk medisin. Et konfliktområde er stykkprisfinansiering (Wikipedia FrP november 2012):


FrP mener at det skal være det offentliges oppgave å sørge for at folket får tilgang til helse- og omsorgstjenester. Et sentralt prinsipp er modellen med stykkprisfinansiering, der staten betaler for medisinsk behandling mens pasienten selv kan velge hvem som skal utføre behandlingen. Dette inkluderer retten til behandling i utlandet om ventetiden i Norge er for lang. FrP mener også at modellen med stykkprisfinansiering vil føre til kortere helsekøer.



Problemer med stykkprisfinansiering er:



•Penger blir styrende, kanskje for valg av behandling.

•Penger blir styrende, kanskje for valg av helseaktør.

•Behandlingskvalitet inngår ikke i FrPs definisjon, en fundamental svakhet.

•Forutsetter deterministisk filosofi, dvs. at behandler har en fullstendig og entydig diagnose som passer inn i stykkprissystemet. Dette er ikke alltid tilfellet. Selv «endelig diagnose» kan være feil (se senere). Også begrepet diagnose er vanskelig å definere (se ordlisten).

•Kan føre til at nye opplysninger overses, eller ignoreres, f.eks. at pasienten har flere plager/symptomer, eller indikasjoner på feilfunksjon som kanskje først oppdages ved en operasjon eller lignende.

•Kan misbrukes (og er misbrukt).

•Kostnaden ved stykkprisfinansiering er høy; oppveies den av fordeler?



Figur 6 Problemer med stykkprisfinansiering



Misbruk av stykkprissystemet er f.eks. feilplassering av pasienter i grupper. Penger har blitt så viktig i helsevesenet at profesjonalitet blir overkjørt av hensyn til inntjening.

FrP mener at stykkprissystemet vil redusere køer. Med Europas lengste ventetider har stykkprissystemet kanskje gitt lengre køer? Dessverre er ikke FrP det eneste partiet som glemmer å sjekke resultatene av sin ideologi.

Fra Nasjonal spesifikasjon for KPP-modellering (Helsedirektoratet 2012):

Modell for aktivitetsbasert kostnadsberegning

Det ideelle for en aktivitetsbasert kostnadsberegning er at man har en entydig kobling mellom ressursforbruk og et kostnadsobjekt. I et sykehus som har et mangfoldig og sammensatt tjenestespekter, er det kun en liten andel av kostnadene som kan tilordnes direkte til den enkelte pasient. Der kostnaden ikke kan tilordnes direkte, må større eller mindre deler av kostnadene først beregnes, og deretter tilordnes den enkelte pasient indirekte.

Det fine med denne innledningen er at utfordringene blir konkretisert, særlig at indirekte kostnader er vesentlige. Disse må fordeles på kostnadsobjekter, i stor grad pasientene. Den egentlige kostnaden beregnes imidlertid ikke, men en antatt kostnad, basert på at helseforetaket skal få sine penger.

Direkte kostnader

Direkte kostnader […] er innsatsfaktorer som kan tilordnes direkte til valgt kostnadsobjekt (den enkelte pasient), dvs. at beregning ikke er nødvendig.

Eksempler på direkte henførbare kostnader er medikamentkostnader, implantatkostnader og blodproduktkostnader, jfr. kapittel 5.3. Bruk av direkte kostnader er den mest egnete tilnærmingen med tanke på faktisk forbruk og kostnader på pasientnivå, men forutsetter som regel detaljert registrering.

Her også er kommentarene til hjelp, detaljert registrering er nødvendig, dvs. registrering er en egen kostnad, og størrelsen på denne er vanskelig å finne i rapporter.

Indirekte kostnader

Mens direkte kostnader kan tilordnes direkte til den enkelte pasient, krever bruk av indirekte kostnader at regnskapsdata først tilrettelegges. Denne fremgangsmåten innebærer at kostnadene samles til kostnadsgrupper som faktisk reflekterer den aktiviteten som har funnet sted. Regnskapsdata skal tilrettelegges i kostnadsgrupper nærmest det nivået der det ytes en tjeneste til en pasient, dvs. det aktuelle sted der pasienten befinner seg når tjenestene gis. Målet er at samsvaret mellom organisasjonsstruktur og kostnadsstruktur skal være best mulig.

Igjen vises at god og «riktig» registrering og fordeling er komplisert og kanskje omfattende. Beskrivelsen kan indikere at det kreves en omlegging av organisasjonen for å registrere mest mulig korrekt etter stykkprissystemet, og dette vil da være en annen organisasjon enn den som behøves for å levere god service eller kvalitet. Mye tyder på at norsk helsevesen delvis er organisert for å passe inn i en økonomiramme. Dette kan gå ut over pasienter som «eies» av et helseforetak som kanskje ikke er førstevalg eller nærmest (f.eks. ved slag er det viktig at ambulansen bruker kort tid).

Systemet stammer fra USA og er i bruk der. Men i Norge har misbruk vært tema for mange avisartikler, f.eks.:


Enkelte år har Helsedirektoratet avdekket feilkoding for over 100 millioner kroner – kun basert på mistankene som meldes inn via det såkalte Avregningsutvalget. Ett år var en fjerdedel av triksingen tilknyttet lungesykdommer. Sykehuset Telemark hadde blant annet 750 sykehusopphold med hoveddiagnosen «uspesifikk infeksjon i nedre luftveier» – som er langt mer lukrativt enn «lungebetennelse».



En annen kommentar fra Dagens Næringsliv er at 600 personer bruker mesteparten av sin tid på [medisinsk til økonomisk] koding.

Mer alvorlig er flere anklager om at legers vurderinger blir påvirket av stykkpris, og at pasienter gis prioritet som er ment å bedre inntjeningen for sykehuset. I tillegg har man valgt en løsning fra verdens dyreste helsesystem, og det er ikke sikkert den passer godt inn i vårt land med helt andre verdier. Mer om systemteori senere i kapitlet.

Sverige bruker samme system, og Zaremba (2013) er meget kritisk. Mange ansatte finner at systemet strider mot etiske regler (se kapittel 2), dette gir konflikt med ledere og de som finner seg i komplikasjonene. Systematiske feil ser ut til å være vanlige. Noen av eksemplene virker nesten absurde, f.eks. en vindeltrapp for å hindre de mest verkbrudne i å kontakte legen. Zaremba (2013) bør være utgangspunkt for en overordnet gjennomgang av stykkprissystemet, dessverre er ikke tilsvarende funnet i Norge.

Stykkpris er nå på vei ut i kommunene:


Men spørsmålet blir hvor mye dokumentasjon, skjemaskriving, måling av daglige aktiviteter, og byråkrati som må til for at stykkprissystemet skal fungere rettferdig og riktig. Ansatte ved Øyane sykehjem i Stavanger har nå slått alarm. Dokumentasjonskravene stjeler fra pleietiden, sier de. Det betyr at med stykkprissystemet må man finne en balanse slik at ikke skjemavelde og byråkrati tar overhånd. Stykkprissystemet bør ikke være noen hellig ku hvis man erfarer at det fører til et tidskrevende byråkratisk skjemavelde.



Noe av stykkprissystemet kan være brukbart, et hybridhelsesystem kan vurderes, kanskje etter nederlandsk modell. Nederland er europamestere i helse (se senere). Men deres vei dit virker komplisert, og nye komplikasjoner er trolig ikke ønskelige i dagens norske helsevesen.

Denne forfatteren har selv blitt villedet av konflikten. Sist i boken finnes en ordliste, som leseren bør ta en kikk på. Diagnose ble opprinnelig definert som en «presis beskrivelse av en sykdom» i ordliste fra Helse Bergen. Men særlig innen psykiatri er diagnose en foreløpig klassifisering og kan settes etter ulike kriterier. En viktig kilde til svar på viktige spørsmål er kommentarer fra pårørende.

Diskusjonen omkring dette avslører at også medisinske diagnoser kan være foreløpige, hvilket er en kommentar til den skråsikre modellen man bruker for økonomidelen.

Det mest betenkelige er at begrepet diagnose kan ha endret karakter, og at faget medisin derved støtter seg på faget økonomi for en viktig definisjon.

Tilbake til helsefagets definisjon av diagnose. Ofte må den kvalifiseres (foreløpig, grunnlag for terapi, grunnlag for behandlingsform). Ikke sjelden kan et syndrom skyldes ulike årsaker, og en årsak kan forårsake ulike resultater (kanskje i sammenheng med andre forhold som ikke nødvendigvis er kjent). Tilsvarende finnes innen informatikk, en foreløpig «diagnose» er ofte at feilen rubriseres som programvare eller maskinvare, fordi ekspertisen ofte er ulik.

Konkrete målinger:

Krav om erstatning for pasientskader har steget fra 3861 i 2006 til 4334 i 2011, utbetalinger har steget omtrent i samme forhold. Ifølge Norsk pasientskadeerstatning (NPE) (www.npe.no november 2012):


I boka «Uheldige hendelser i helsetjenesten – Pasientfortellinger» fra 2011 anslår nylig avdøde Peter F. Hjort og NPE at mer enn ¾ av utbetalingene skyldes skader som kunne ha vært forebygget. - Dette vil si at mer enn 2 mrd kroner er utbetalt for skader som kunne vært unngått, sier assisterende direktør i NPE, Rolf Gunnar Jørstad.



To milliarder er lite i forhold til helsebudsjettet. Men tallet kan være misvisende. Ikke alle pasienter er godt informert om sine rettigheter, og kanskje de ikke – etter sykdom og dårlig behandling – har mentalt overskudd til å føre sak?

Tilsvarende utvikling i klager ser ut til å skje i andre land, i Storbritannia er antall klager over at helsevesenet ikke innrømmer feil, steget fra 1014 (2010) til 1523 (2011). Tre hovedårsaker er:

1.Flere skader (virker usannsynlig når forskjellen er så stor)

2.Mer fokus

3.Høyere krav fra pasientene

Fasit er trolig en kombinasjon av 2 og 3, og det setter spørsmålstegn ved et deterministisk helsesystem styrt av budsjetter og regnskap. Dette er mer et tema for neste seksjon, kvalitet, men leseren bør ha i mente at målinger ikke alltid er absolutte, de kan gjenspeile sosiale forhold.

Pasienter på venteliste i Helse Sør-Øst har steget fra 114 256 1. tertial 2008 til 153 867 3. tertial 2011.

Spesifikke mål og målinger for Ahus viser noen av problemstillingene:











	Hovedmål 2012
	Nivå
	Status
	OK
	Ikke OK



	Andel kreftpasienter som starter kreftbehandling innen 20 dager
	Flere enn 80 %
	44,4 %
	
	X



	Ventetid for pasienter med eller uten rett
	Mindre enn 75 dager
	97 dager
	
	X



	Antall fristbrudd
	Færre enn 5 %
	22,9 %
	
	X



	Antall korridorpasienter
	0
	3,8 %
	
	X



	Redusere liggetiden med 5 %
	Mindre enn 4,1 %
	3,9 %
	V
	



	Økonomisk resultat (budsjettavvik)
	0
	-79,1 mill
	
	X



	Antall doktorgrader
	Flere enn 12
	9
	
	X



	Sykehusinfeksjoner
	Færre enn 3 %
	3 %
	V
	



	Tidsbruk ved akutt slag (dør til nål-tid)
	Mindre enn 45 min
	44 min
	V
	




Figur 7 “Karakterbok” for Ahus 2012



Dette er et situasjonsbilde, som trolig ble forbedret innen utgangen av 2012. Samtidig er det vanskelig å nå de fleste av målene.

Noen av målene kan være litt kontroversielle, det er ikke nødvendigvis en fordel å forsere frem doktorgrader. Men stort sett er målene gode og beskrivende for helsevesenet som service. Det kan diskuteres om budsjettavvik er viktigere enn fristbrudd og korridorpasienter. Men oversikten anskueliggjør konfliktene. I tillegg blir dette offentliggjort i lokalavisen. I et demokrati ligger den endelige styringen av helsesystemet hos borgerne. Politikerne er valgt av oss. Men velgerne har mange kriterier ved et valg. Det er mulig at viktige saker som helse og skole burde ha en mer direkte kilde til styring (se kapittel 4). Samtidig er det vanskelig for enkeltborgere å sette seg inn i slike komplekse emner. Kanskje en mellomløsning er politikere som bevisst representerer borgerne og er villig til å høre på hva «vanlige folk» mener? Men dette er nok mer et ønske enn en tro.

Utsagnet «mer helse for pengene» passer dårlig til tabellen ovenfor – er «redusere liggetiden» et uttrykk for «mer helse»? Kanskje, men vi ser hvordan ureflekterte utsagn kan ødelegge for en konstruktiv dialog. Politikere bør anstrenge seg for å forstå helsevesenet (og norsk skole, offentlig transport osv.), og ikke «løse» problemene med enkle utsagn som kan forvirre snarere enn å hjelpe.

En europeisk sammenligning er slett ikke negativt for norsk helsevesen, som kommer på en hederlig 9.-plass (EHCI 2012), som angitt tidligere. Innen ett område er Norge delt europamester, nemlig outcomes (resultater). Norge kommer også bra ut med hensyn til pasientrettigheter. Siden 2009 har Norge avansert to plasser på indeksen, fra 11.-plass. Grunnen er ifølge pressemeldinger nesten stillstand i Tyskland og Østerrike, særlig når det gjelder hjertediagnoser, sykehusinfeksjoner og eHelse.

Norges problem i sammenligningen er «accessibility», ventetider for behandling. Her er Norge dårligst i Europa (nummer 34 av 34), forbigått av land med betydelig dårligere økonomi. Når resultatene for outcomes er så gode, er sannsynligvis kompetansen god. Det mangler trolig koordinering, kanskje mest på tvers av helsevesenet. Dette er en formodning, men hvor ellers forsvinner tiden?

Tar politikerne ventetidene høytidelig? Knapt nok, som vi skal se i neste kapittel. Ingen av de politiske partiene har en klar strategi for å forkorte ventetider, og forbedringen bør være vesentlig etter en sisteplass som trolig ville bli utnevnt til «nasjonal katastrofe» hvis det hadde dreid seg om sport. Kreftforeningen sier følgende om ventetider for kreftbehandling:


Det skal nå gå maksimalt 20 virkedager fra sykehuset mottar henvisning ved mistanke om kreft, til nødvendig utredning er fullført og første behandling starter. Henvisningen skal være vurdert av spesialist innen 5 virkedager fra spesialisthelsetjenesten har mottatt henvisningen. Utredning i spesialisthelsetjenesten skal være påbegynt innen 10 virkedager fra mottatt henvisning, og behandlingen startet innen 20 virkedager.

Er de nye forløpstidene en rettighet?

Nei, dette er ikke en rettighet. Forløpstidene er regjeringens forventning og krav til helseforetakene. Det er også et budskap til pasienter med kreft om hva de generelt bør forvente av tidsforløp for de ulike ledd i helsehjelpen, men det er enda ingen rettighet pasientene har. Kreftforeningen vil følge utviklingen nøye for å forsikre seg om at disse fristene faktisk blir overholdt. Vi har også bedt om at helsemyndighetene tydeliggjør hvor pasienter skal henvende seg når forløpstidene ikke overholdes.



Innen pasientrettigheter er Norge som sagt blant de beste, en av «våre» mangler har vært elektroniske resepter, som nå delvis er på plass. Likevel skurrer noe. Danmark kan tilby pasientene journaler på Internett, det er ikke mulig i Norge i dag. Det er sannsynligvis også mangler i pasientenes forståelse av egne rettigheter. Bedre opplysning kan bidra til mer kvalifiserte tilbakemeldinger, og dermed bedre kvalitet. Kanskje europeiske målinger er for «snille»?

Norge har ytterligere en topp-plassering, kostnader per pasient, der vi havner på en 2.-plass, etter Luxembourg (som har enda høyere nasjonalinntekt enn Norge).

Luxembourg havner imidlertid på 3.-plass i helsekvalitet, så det er store muligheter for Norge til å gjøre det bedre. Norges utgifter til helse har blitt diskutert; landene i Europa rubriserer sine utgifter forskjellig. Mer om dette litt senere i avsnittet.

Når Euro Health Consumer Index skal rangere helsesystemer, skjer dette etter en liste på 42 indikatorer, gruppert i 5 kategorier eller underdisipliner. Disse er:



1.Patient rights and information (pasientrettigheter)

2.Acessibility (tilgjengelighet, ventetider)

3.Outcomes (resultater)

4.Prevention/range and reach of services provided (preventiv medisin og omfang)

5.Pharmaceuticals (medisinering)



Figur 8 Kategorier for helsemålinger (Euro Health Consumer Index)



Fire land hadde i 2012 to topp-plasseringer i disse underdisiplinene: Nederland, Finland, Sveits og Sverige. Ingen var følgelig best i alt.

De fem uthevede begrepene gir samlet et bilde av faget helse. Vi kan diskutere om det kan forbedres, om det har slagside, og om samlingen er bærekraftig. Men kanskje EHCI er «det beste vi har», og at Norge er vel tjent med å arbeide for bedring innen disse rammene.

En annen undersøkelse (IHME 2013) tar for seg dødsrater og antall år med dårlig helse. Den ble utført i 2010, 20 år etter en tilsvarende undersøkelse. Basert på utviklingen i de 20 årene konkluderer rapporten at mesteparten av verdens befolkning lever lenger.

I Norge har levealderen økt med 4,9 år i perioden, mens tallet for Australia var 5,4 år og for USA 4,1 år. Antall år med dårlig helse utviklet seg i Norge svakere enn i disse to landene, med 1,5 år «tapt». Dette er alvorlig, særlig når ofte kritiserte USA er bedre.

Figuren nedenfor viser utviklingen i norsk levealder. Særlig interessant er kanskje først stagnasjon blant menn, og så en gledelig økning. Figuren forsøker å indikere faktorer som innvirker på levealderen, hvilket er instruktivt.


[image: images]

Figur 9 Forventet levealder i Norge



IHMEs studie (2013) ble gjort i USA, og USA var følgelig gjenstand for særlig oppmerksomhet. Blant 19 land var USA best på hjernekreft (nummer 1) og tredje best på kolorektal kreft. Bedre enn gjennomsnittlig gjorde landet det på prostatakreft (5), slag (5), fall (7) og brystkreft (8). Men USA var sist blant de 19 landene med hensyn til kols, diabetes, vold mellom personer, komplikasjoner ved tidlige fødsler, kronisk nyresvikt, kardiomyopati, hypertensiv hjertesykdom, forgiftninger og nyrekreft. Noen av de beste legene i verden finnes i USA, det er trolig organisering som har ansvar for det dårlige resultatet. Inntil vi vet mer eksakt, er det kanskje uheldig å imitere USA blindt?

En alvorlig feilkilde kan være rubrisering av helseutgifter.


Særlig alvorlig er en kraftig reduksjon av antall ansatte i direkte pasientrettet arbeid ved sykehus fra 2007 (...) En betydelig nedgang i antall sykepleiere per 1000 innbyggere og av annet personell i pasientrettet arbeid, samt hjelpepleiere, indikerer en kvalitetssenking i norske sykehus.

Når vi i tillegg har dårlig helseøkonomi, uoversiktlige økonomisystemer og en innskrenket kapasitet i spesialisthelsetjenesten, er det ikke rart at det blir «kriser og katastrofer» rundt om på i landets sykehus.



Det totale helsebudsjett i 2011 var på 250 milliarder kroner. I beløpet inngår store utgifter til nye institusjoner og vedlikehold av en stor bygningsmasse. Nesten 60 % går til «annen helsetjeneste», som det delvis mangler dokumentasjon for, ifølge professor Bjørg Marit Andersen.

Statistikksjef Anders Taraldset i Legeforeningen summerer opp noe av diskusjonen omkring helseutgifter. Norge ser ut til å ha noenlunde samme kostnader som de vestlige EU-landene, med Nederland og Sveits litt høyere. Hensyn her er at norske utgifter til langtidspleie er ført annerledes enn i andre land. Men Norge som høykostland kan også berettige en korreksjon, kanskje med anvendelse av EUROSTATs kjøpekraftkriterier. Altså, Norge bruker ikke vesentlig mer enn andre europeere på helse, og sammenligning er ikke enkelt.

Helsedirektoratet 2014 og OECD 2014 slår fast at Norge bruker 9,4 % av BNP (brutto nasjonalprodukt) på helse, litt over OECD-gjennomsnittet, men lavere enn Sverige og Danmark. Dette betyr at helsevesenet ikke er spesielt dyrt, dessuten finnes et etterslep innen f.eks. IKT, nevnt flere ganger i OECDs publikasjon.

Som allerede vist finnes også andre målinger og kriterier. Sammenlagt blir dette 74 mål ifølge sjef i arbeidsgiverforeningen Spekter, Lars Haukås. Dette er mange mål å følge opp, og de bør gjennomgås kritisk.

Osloskolene overgår dette, med 86 kriterier for å vurdere rektor. Lojalitet er én faktor, en annen er få elever som behøver spesialundervisning. Dette er stikk motsatt finsk skole, der mange elever sendes til spesialundervisning, og der både skoler or lærere er svært selvstyrte. Det gir følelsen av å være verdsatt og ha tillit. Rektor er viktig, men skulle ikke rektor som (antatt) fagperson ha handlingsrom og tillit fra overordnede? De 86 kriteriene antyder mistillit og overstyring.

Et eksempel på vanskene internasjonalt er spørsmål om uformelle betalinger til leger. Under halvparten av landene har sikre rutiner for å unngå dette. Selv Frankrike og Østerrike har ikke full kontroll.

For Norge er det mest aktuelt å bli inspirert til forbedringer av sølvvinneren Danmark. Danmark har et helsesystem som ligner på det norske, men ligger normalt litt foran. Dette gjelder især planlegging, der Danmark har lyktes i å lage nasjonale planer, kvalitetssikre dem og gjennomføre deler. Vinneren, Nederland, benytter seg av en egenartet finansieringsmodell, som kanskje er aktuell for Norge på sikt, men det kan ta år. Målingene indikerer at Norge kan få til konkrete og viktige forbedringer på kort sikt, kanskje hjulpet av erfaringer fra Danmark og andre avanserte land.

Å tilpasse seg en test er betenkelig hvis dette gjøres blindt. Men i EHCI (2012) er det i hvert fall delvis sammenfall mellom test og pasientenes oppfatning, ventetidene er altfor høye. Dette er en lederoppgave, som påligger politikere som legger føringene.

En nasjonal dugnad kan være på sin plass.

En advarsel er at «mer av det samme» kan være feil kur. Politikere/ledere har basert seg på feil filosofi (deterministisk, reduksjonistisk), og har ikke sjelden enkle løsninger på komplekse problemer. Refleksjon bør være et nøkkelord, supplert med god planlegging basert på forståelsen av et komplekst miljø.

Målinger bør ideelt baseres på en struktur, kanskje en blanding av sentralisering og desentralisering.

«Øverste» lag kan være nasjonale indikatorer, disse mangler i dag, men noen innberettes til EHCI. I mangel på andre, omforente indikatorer kan disse være et utgangspunkt.

Områdene disse målene dekker, er allerede presentert. Disse kan trolig forbedres, kanskje etter en interaktiv prosess med stakeholdere?

Basert på disse målingene kan man tenke seg en nedbrytning i delårsaker, f.eks. ventetider. Direkte kan man måle ventetider i norske helseforetak, og sammenligne. Er noen foretak verre enn andre? Mer konstruktivt kan man forsøke å finne grunner til ventingen. Kan målingene avsløre om Norge gjør prinsippielle feil eller kan bedre visse rutiner?

Ute på arbeidsplassene kan det være andre ting som måles, for medisinske maskiner kanskje nedbruddshyppighet og manglende nøyaktighet. Det kan muligens være økonomisk å anskaffe nye maskiner, men i det regnestykket inngår servicegrad, som ikke er så lett å omsette i penger – hvor godt gjør maskinen jobben?

Det vil si at på detaljnivå blir viften av målinger kanskje ikke så deterministisk som ønsket, de enkelte avdelinger eller sykehjem kan ha målebehov som ikke inngår i en nasjonal struktur. Samtidig kan de ha behov som deles med andre i lignende situasjon.

Sammenstilling av målingene må skje bevisst og med omtanke, man må sikre konsistens.

Generelt bør målinger:



1.måle noe viktig, gjerne rettet mot helsekvalitet.

2.være færrest mulig, men samtidig mange nok til å gi et godt bilde av kvaliteten.

3.begrunnes og forklares. I fremtidig IKT gjerne ved at man klikker på en bestemt måling og får vite hva den betyr, og gjerne hvordan den er innhentet.

4.automatiseres når det lar seg gjøre. For ikke-automatiske målinger bør skriftlige prosedyrer etableres for å sikre konsistens (og at målingene fortsetter).

5.inngå i en målestruktur som kanskje revurderes hvert år.

6.bidra til forståelse av eierskapet til helsevesenet. Eierne er det norske folk, de skal vite at deres satsing har riktig retning og gir god virkning. Dette er ikke regnskapsprinsipper, men snarere hvordan en vanlig familie planlegger og evaluerer en personlig bil eller et hus.



Figur 10 Krav til målinger



Punkt 1 kan gjelde hele helsesystemet, men også spesifikke områder, f.eks. evaluering av behandling. Da er det særlig viktig at det som måles, også er relevant for evalueringen.

Punkt 2 er typisk for service, og for profesjonalitet. Det er lett å foreskrive masse tiltak og regler, men en fagperson kan avveie og finne et sett som gir god oversikt uten overdrevet ressursbruk. Målinger koster, delvis som investeringer når de etableres, delvis i arbeidstid.

Punkt 5 er ikke kun å revurdere de fysiske målingene, men også begrunnelsene for dem.

Punkt 6 er allerede kommentert, men er kanskje den overordnet viktigste. Gjør vi «det riktige» når det gjelder helse? Er vår satsing bærekraftig, f.eks. vil folk jobbe der om 10 år? Har vi en fornuftig avveining av muligheter og risikoer? Har vi de riktige premissgivere, de som ivaretar våre synspunkter?

En del av det siste poenget er et spørsmål referert i Söderström (2002), «Synes du byråkratiet innen helse har økt innenfor de siste årene?». 88 % svarte ja. Dette var ikke en grundig og kontrollert undersøkelse, men indikerer noe viktig, kanskje at helsevesenet er på vei inn i et større og mer ukontrollert byråkrati? Visstnok i Sverige, men i Norge har man vel ikke engang stilt spørsmålet?

I en studie av sykehus i fem land (Nederland, England, Portugal, Sverige og Norge) skiller Norge seg ut med flere merknader om at kvalitetsdata ikke er tilgjengelig, eller at de kan kjøpes fra Norsk pasientregister (Burnett 2013). Å kjøpe kvalitetsdata er ikke nødvendig i de andre fire landene. For tre av åtte målinger var norske data ikke tilgjengelige, men ble etablert i løpet av studien. Dette stiller spørsmål ved strukturen på kvalitetsmålinger, og ved begrepet «fritt sykehusvalg», når pasienter ikke kan sammenligne kvaliteten på aktuelle sykehus.

At kvalitetsdata må kjøpes, virker ikke tillitvekkende, og dette bør endres.

En metodikk er balansert målstyring. Bendix (2012) indikerer imidlertid at resultatene er blandede. Balansert målstyring var ment å forbedre rent finansielle mål, og kan brukes fornuftig. Imidlertid var metodikken antakelig ikke radikal nok, konsulenter og professorer vendte i stor grad tilbake til gamle og trygge målinger, upåvirket av uromomenter som kvalitet og servicegrad. En fordel med finansielle mål er at de kan finnes i regnskapet, de behøver ikke egen målemetodikk. Problemet er at det som er lett å måle, blir målt, ikke det som er viktig å måle.

Helsemyndighetene i Skottland har gått fra 100 ulike styringsmål i 2005, via 35 i 2007 og til 12 i dag, mens de sikter seg inn på 6 i nær fremtid. Verdier for skotsk helsevirksomhet ble oppsummert som: samarbeid, partnerskap, integrasjon og verdibasering. Disse vil bli kommentert videre i siste del av boken.

Hvis målet er ventetider, kan det deles opp i delmål, svært forenklet:



1.Tilgang til fastlege (telefontjeneste, venting på konsultasjon, konsultasjon)

2.Svar på prøver hos fastlege

3.Tilgang til undersøkelse hos spesialist (venting på konsultasjon, reisetid)

4.Svarstid undersøkelse

5.Vurdering av undersøkelse (konsultasjon spesialist eller/og fastlege)

6.Bestilling behandling

7.Utføre behandling

8.Oppfølging behandling



Figur 11 Hvordan ventetider oppstår



Dette er en tilnærmet standard oppdeling av ventetider. Ved rimelig god overordnet statistikk kan den gi en første indikasjon på hvor ventingen oppstår («flaskehalsene»). Hvis det er svartid for undersøkelse, kanskje bemanningen innen dette fagområdet er for beskjeden. Eller kanskje det er rot med administrasjonen? Det kan muligens forbedres med elementær programvare. Men god programvare mangler, som tidligere indikert.

Under dette ligger en ubehagelig uro. Kanskje helsevesenet ikke har folk som kan definere begrepet «god programvare», fordi man mangler en klar definisjon av begrepet «godt helsesystem»?

En sammenligning av 11 land gir et beklemmende inntrykk av status for norsk helse (Commonwealth Fund 2014), se figur 12.
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Figur 12 Sammenligning av helsesystemer i 11 land



I sammenligningen i figur 12 havner Norge på 7.-plass blant 11 land, USA er sist. Mye av problemet ligger i «quality care», som (hovedsakelig) er pasientenes oppfatning av hvordan omsorgen foregår. Disse faktorene består igjen av underpunkter, der Norge gjennomgående gjør det dårlig. Hovedgrunner er manglende organisasjon og svake eller manglende IKT-systemer. F.eks. er oppfølgingen av pasienter som utskrives fra sykehus, mangelfull.

Studien er basert på spørreundersøkelser, med store feilkilder. Imidlertid påvises store mangler som er konkrete og kun delvis avhengige av vurdering. Noe er allerede gjort, f.eks. via e-resept-programmet. Men det vil trolig endre lite i overordnet plassering.

En ytterligere kilde til uro er at flere – kanskje mange – av de forholdene som beskrives, ikke ligger inne i dagens planer for et bedre helsevesen (mer senere). Så kanskje det ikke er nok med mer planlegging, men at bedre planlegging behøves?

Samtidig er det underlig at England kommer best ut i undersøkelsen, med et kjempemessig IKT-system som har krasjet (NPfIT), og med nesten daglig kritikk i pressen. Dessuten viser studien UK på nest siste plass i kategorien helserelatert livskvalitet («healthy lives»). Dette tyder på at helse ikke er lett å måle, og at man derfor behøver flere synsvinkler for en forsvarlig bedømmelse. Men en pasientorientert studie er viktig.

Som sagt er USA taperen i denne studien, landet har den dårligste prognosen for alle aldre og inntektsgrupper. Det siste er særlig signifikant, USA har en stor gruppe ekstremt rike, ikke engang de kan sikre seg sunne og lange liv. USA har også mange spesialister (og nobelpriser). Når kostnadene i tillegg ligger langt over andre, er totalen mildt talt underlig. Dette er trolig et strategi- og ledelsesproblem. Ideologien som USAs helsevesen er basert på, kan være feil (marked, konkurranse, stordrift), men det var delvis denne som ble innført i Norge ved helsereformen 2002.

En oppsummering for Norge kan være:


Helsedirektør Bjørn Gullvåg beskrev nylig hvordan Norge ikke er så langt fremme som myndighetene mener vi bør være, når det gjelder helsetjenester. Dette stemmer overens med den relativt svake utviklingen i helsetjenesten det siste tiåret, og at fagfolk fra alle lag forteller om minimal behandling, for høyt arbeidspress og for mange oppgaver som ideelt kan gjøres av for eksempel merkantilt personell. Vi har den laveste sengetallet i Europa, og sykehusene er fulle av alvorlig syke pasienter. Det er mange eksempler på pasienter som venter for lenge før de går til lege, eller må vente for lenge før de kommer til livsviktig behandling. Det er spesialistmangel innen en rekke fag, inklusive onkologi.



En annen vinkling er politikere og topplederes satsing på saker som ikke direkte fremmer helse, eksempler er helseforetak, giganter som Helse Sør-Øst og OUS, nedlegging av Aker sykehus (når man mangler sengeplasser), samt reservasjonsrett (som har kostet mye energi).

1.5Kvalitet

Fra ordlisten (bak i boken):

Kvalitet – å møte brukerens eller brukernes behov. Ofte at resultatet er godt, men moderne kvalitetsstyring vektlegger også prosessene for å komme dit. Kvalitet kan bli definert i henhold til én eller flere standarder.

En oppsummering av kvalitetssystemer innen helse internasjonalt, ga følgende karakteristikker (Øvretveit 2002):

•Quality programmes are large scale interventions to improve health care.

•Little research is available to show if they work and are cost effective.

•Such research is difficult because the programmes involve dynamic organisations and change over time.

•Research can identify the factors needed for successful implementation.

Dette er pessimistisk, men kanskje litt i tingenes natur. Kvalitetsmetodikk er i stor grad basert på praktiske erfaringer satt i system (ISO 9000, ISO 20000), lite akademisk arbeid er blant bidragene. Kvalitet er sjelden på timeplanen i akademia, særlig i sammenheng med ledelse og økonomi.

Den «forskningen» Øvretveit forestiller seg, er kanskje en ny internasjonal undersøkelse, men den skal være god for ikke å havne i skuffen «beskrivelse». Selv en god beskrivelse er kun en status. En mulig bruk av status er at hvis man finner løsninger som er bedre i rapporten, kan man etterligne. Men da er det ikke sikkert målet er fremtidsorientert (fordi det bare etterligner status et annet sted).

Mer generelt bygger studien på Health Service Quality (Øvretveit 1992), med et nesten poetisk syn på kvalitet:


… quality is not a purchaser requirement to be met, but a philosophy, a set of methods, and an organizational revolution essential to the competitive position and survival of a service; that quality improves customer service, cuts cost and raises productivity. Fewer still recognize that continuous quality improvement must be driven by the service user, not the provider… daunted by the task of introducing a quality approach into a health service.



Bemerk her den tette relasjonen til et annet begrep, nemlig service, ofte taust innen filosofi – og ledelse. Kvalitet er for brukeren. Vi har mange eksempler på kvalitet sett fra leverandørens side, som en kunstner som bruker tiår på sitt storverk som få forstår. Mer pragmatisk kjenner vi til mange helsearbeidere, ingeniører og lærere som er svært opptatt av å levere kvalitet, inklusive god kompetanse, utvalgte materialer, passende verktøy, selvkritikk og holisme. Men i siste omgang er kvalitet beregnet på kunden (pasienten, byggherren, eleven). Dette er godt uttrykt av Aristoteles (1976), og er altså ikke bare en forbigående mote.

Meld. St 10 (2012–2013) presenterer følgende liste av «kvalitetsdimensjoner» som sammenfaller med internasjonale kvalitetsstrategier, f.eks. i OECD og EU. Tjenestene skal være (litt omskrevet)



•virkningsfulle

•trygge og sikre

•brukerinvolverende (brukerorienterte vil være et viktig skritt på veien)

•samordnede og preget av kontinuitet

•ressurseffektive

•tilgjengelige og rettferdig fordelt



Figur 13 Kvalitet på tjenester



Dette er en rimelig liste som kan sammenlignes med servicekomponenter senere i kapitlet. Tilgjengelighet er på listen, men det virker ikke som man med dette har ment ventetider. Kompetanse er heller ikke nevnt, den antas kanskje, men kan være en utfordring, f.eks. innen omsorg.

Senere i meldingen blir det bemerket at pasientene klager over ventetider, informasjon og koordinering. Pasientene klager også over kvalitet, men listen presiserer ikke behovet for kvalitet og kvalitetsoppfølging.

Positivt er det imidlertid at man snakker om tjenester, ikke produkter.

Samtidig kan vi konstatere at kvalitet som definert ovenfor er et fjernt mål, det vil kreve år og milliarder av kroner for å kunne nå nivået «god kvalitet». I mellomtiden er kanskje ydmykhet en god holdning.

Kaasa (2004) har følgende å si om kvalitet:


Kvalitet betyr altså det som kjennetegner et produkt eller en tjeneste. Kvalitet handler om innhold – i motsetning til kvantitet, som er antall eller mengde. Kvalitet brukes som et superlativ, et kvalitetsprodukt er blant de beste i sitt slag. I kvalitetsutvikling knyttes kvalitet også opp mot de behovene som mottakeren av et produkt eller en tjeneste har. Hvis du er på jakt etter en billig og driftssikker bil, er den bilen som i størst grad tilfredsstiller disse egenskapene, et kvalitetsprodukt for deg. Det vil for eksempel ikke være en ny BMW; den tilfredsstiller ikke behovet for en rimelig bil.



Summen av dette kan uttrykkes som følger.

Kvalitet er å møte brukernes behov

Om dette er det enighet blant toppfolk innen kvalitet (Deming 1986, Ishikawa 1989, Juran 1998). Det er viktig med slik enighet, kvalitetseksperter er ikke sjelden uenige.

En korreksjon til Kaasa er at kvalitet kan være å møte kravene innenfor en avtalt standard. I det tilfellet behøver ikke kvaliteten være fremragende, det er tilstrekkelig om den er god nok for kundens behov. Senere blir servicemetodikk presentert. Indikasjonen er at det er viktigere å være god nok innenfor flere viktige kriterier enn å være fremragende på ett område og dårlig på et annet. Men dette er en omfattende diskusjon.

Kvalitet er ofte krav til en leverandør, et mål kan være at et produkt overholder nøyaktige mål (toleranser) som er avtalt. Mange norske bedrifter er underleverandører til bilindustrien. Deres komponenter må tilpasses karosseriet, eller bildeler laget andre steder. Standarder sørger for at alt passer sammen.

Det siste kan virke uaktuelt for helse, men selv der finnes standarder. Slike standarder kan gjelde registrering i en elektronisk journal (EPJ). Slik registrering bør skje etter avtalte kriterier, slik at en kollega ved et annet sykehus kan lese og ha samme forståelse. Dette skapte problemer i dansk helseinformatikk, der man ikke hadde landsdekkende definisjoner i forkant. EPJ-prosjektet måtte derfor stoppes for å utvikle og enes om (danske) standarder; deretter ble de nye standardene undervist til alle involverte. Dette gjaldt følgelig interne standarder for Danmark, ikke internasjonale.

Legeforeningen har følgende satsingsområder innen kvalitet (Braaten 2012):



1.Ethvert sykehus eller legekontor må organiseres som en lærende organisasjon som driver kontinuerlig utviklings- og forbedringsarbeid, og som bruker uheldige hendelser og avvik – men også det som går bra – til læring og kvalitetsutvikling.

2.Sykehusene må bedre pasientsikkerhets- og meldekulturer. Kultur for «naming, shaming and blaming» må erstattes av en kultur der meldinger om uheldige hendelser og avvik verdsettes som informasjonskilde i lærings- og forbedringsarbeidet.

3.Det må utarbeides klarere kriterier for hva som skal meldes. Ledelsen må følge opp meldinger med forbedringstiltak innen rimelig tid, og melder må få tilbakemelding om hvordan meldingen følges opp.

4.Tidsbruken må være effektiv, og det må være tilgang på hensiktsmessige IT-verktøy og skikkelig opplæring.

5.Pasienter, pårørende og deres organisasjoner har viktig kunnskap som må vektlegges og inkluderes i pasientsikkerhetsarbeidet.



Figur 14 Mulige satsingsområder innen helsekvalitet



Listen ovenfor inneholder mye bra, men forutsetter store investeringer i IKT-verktøy og rutiner.

En mellomløsning kan være en mappe på hvert operativt kontor, der feil og mangler registreres, tilgjengelig for alle. Listen bør trolig være anonymisert, og det bør finnes mulighet for motforestillinger. Flere slike løsninger eksisterer, men det har vært vanskelig å finne nasjonal status.

OUS presenterer et Internett-basert opplegg (www.regjeringen.no mai 2014):


Elektronisk melde- og oppfølgingssystem for uønskede hendelser (avvikssystemet Achilles) har vært operativt siden etableringen av Oslo universitetssykehus HF. Systemet gir den ansatte mulighet til å melde uhell (uønskede hendelser), nesten-uhell og forbedringsforslag på en strukturert måte der meldingene i neste omgang blir saksbehandlet av lokal leder, kan løftes til høyere ledelsesnivå og til klinikkvise pasientsikkerhet- og kvalitetsutvalg. Alle vurderinger i meldingene lagres og er fortløpende tilgjengelig for den ansatte. Avdelingene skal ha etablerte rutiner for gjennomganger av hendelsene med fokus på læring og forbedring.



Et problem med denne registreringen er at den skal gå til nærmeste leder (altså «tjenestevei»), og at den ikke er anonym. Dette er ikke en god prosedyre for å melde fra om feil som kan skyldes ledelsen.

Feilene behøver ikke nødvendigvis være forbundet med pasientsikkerhet, det siste er et diffust begrep og kan være svært indirekte. Hvis legen har for dårlig tid til å forberede seg til en konsultasjon, kan det påvirke beslutninger. Får ikke sykepleier nødvendige ressurser, kan det føre til at nestbeste løsninger blir valgt. Hvis maskiner ikke blir vedlikeholdt og utskiftet når det er nødvendig, kan det føre til direkte feil for pasienten, men også forsinkelser i sykehusets planlegging. Følgelig bør alle feil og uhensiktsmessigheter rapporteres.

For å unngå tidkrevende lederbeslutninger kan noen beslutninger legges til ledende medarbeidere, eller grupper. De kan tildeles en maksimalsum, f.eks. 50 000 kroner, og samtidig myndighet til å foreta forbedringer innenfor denne rammen. Forbedringer skal registreres, sammen med resultatet som ble oppnådd, når det foreligger. Dette er et ledd i bemyndigelse, se avsnittet «Serviceledelse».

En mer avansert løsning kan være å bruke standard programvare for ITIL (ISO 20000), særlig når denne standarden brukes innen IKT i alle helseregioner. Viktige deler er databaser for problemer i forskjellige faser (som vist). Hvis ønsket prosedyre kan tilpasses denne strukturen, kan en løsning gjøres operativ temmelig hurtig. En fordel er at forslagsstiller automatisk holdes informert.

En ytterligere verdifull egenskap ved listen fra Legeforeningen er at den gir status for kvalitetsarbeidet i norsk helsevesen. Statusen er helt klart for dårlig, den ligger langt etter tilsvarende for de beste firmaer som jobber med kvalitetsrelaterte oppgaver (men selv de beste vet at de har mye ugjort).

En mangel ved Braatens liste ovenfor er at den er spesifikk og lavnivå. Kvalitet er å møte brukerens behov, dette utsagnet gjelder helsevesenet som helhet. Det nytter ikke med gode rutiner hvis pasienten ikke får komme til behandling. Effektiv tids- og ressursutnyttelse er derfor en del av kvalitetsarbeidet. Som vist i kapittel 2 kan pasientmedvirkning være en aktuell strategi for helse. Hvis dette er vellykket, er det et billig og bærekraftig tiltak. Og et ledd i godt kvalitetsarbeid.

En annen mangel ved Braatens liste er at den stort sett er reaktiv, den reagerer på feil og mangler, men peker i liten grad på en fremtid hvor man forsøker å unngå disse, altså proaktivitet. Initiativer mangler, forslag til forbedringer er et viktig element i den japanske modellen (Womack, Jones og Roos 1990, Liker 2004). God behandling av initiativer forutsetter en passende infrastruktur, men også en kultur for endringer, særlig endringer initiert nedenfra i organisasjonen.

Kvalitetskontroll kan være kontinuerlig eller i form av tilfeldige kontroller. I masseproduksjon ble kvalitet normalt sjekket etter produksjon, ved at noen produkter ble utvalgt til nærmere undersøkelse (stikkprøver). Med statistiske metoder ble det fastslått om antall feil var akseptabelt (og i de dagene var grensene ofte generøse). En mote var planned obsolescence (planlagt foreldelse), der produktene ble produsert med lav kvalitet for at de senere skulle svikte og derfor gi nytt salg.

Kontroll av stikkprøvetypen forutsetter et endelig produkt, hvilket er sjelden i helsevesenet. Ideelt er «produktet» et helbredet menneske, som kanskje oppnås om to år, eller aldri. Man kan måle tids- og ressursbruk, men dette er ikke alltid interessant. Enda vanskeligere er omsorg. Av og til kan man konstatere forbedringer, men i mange former er omsorg en kontinuerlig prosess, og altså ikke et produkt.

Japansk produksjon (Liker 2004, Womack1990) brakte inn nye og viktige momenter i kvalitet. Kanskje viktigst er at ikke bare resultatet, men også prosessen ble fokusert. Design for god kvalitet ble et mål. Toyotas kvalitet var, og er, et viktig salgsargument. Innen bilindustrien har dette forårsaket en stille «revolusjon». Tidligere var toppfart og akselerasjon viktige kriterier, nå skriver bilblader om drivstoff-forbruk, sikkerhet, komfort, korrosjon, reparasjoner, garanti (et aspekt av kvalitet) og bruktbilverdi (et annet kvalitetskriterium).

Dette gir et langt mer nyansert og mangefasettert bilde av produktet bil. Bilen har blitt en investering og en tjeneste, det forventes at den skal starte hver morgen og ikke tilbringe mye tid på verksted eller bensinstasjon. Totalkostnaden for bilen er viktig (men mange klarer ikke beregne den), den inneholder avskrivning, vedlikehold og drift. Volkswagen uttalte allerede i 1999 at de produserte tjenester (service), ikke primært produkter.

Denne omstillingen har kommet raskt, i stor grad i tiden etter år 2000. Har helsevesenet fulgt med? Kaasa (2004) og Arntzen (2007) ser ut til å henvende seg til helsevesenet som produksjon, når de konsentrerer seg om resultater. ISO 9000 blir referert, men er ikke spesifikt tillempet til service. Servicekvalitet mangler stort sett i begge bøker, og også planlegging av prosessen/prosessene, servicedesign.

Resultatet av en hofteoperasjon skal helst være en fullt ut fungerende hofte. Etter operasjon og terapi skal pasienten kunne bevege seg som frisk, som om implantatet ikke finnes. I tillegg skal hoften fungere godt i årevis – vi nærmer oss kravene til en moderne bil. Men er dette godt reflektert i dagens helsevesen? Snarere virker det som det fokuseres på delresultater, f.eks. en vellykket operasjon. Men er den vellykket fordi ingen døde, eller fordi den er et bidrag til fremtidig god helse? Det siste kan ta år å konstatere. Et annet forhold er kvaliteten på implantatet, det kan ta år før man vet hvordan resultatet blir.

En annen form for kvalitetskontroll er aktuell for hele helsevesenet, nemlig en analyse, gjerne utenfra, med fokus på ulike kvalitetsmål. En slik analyse kan gjøres av en revisor med dette som spesialitet (de finnes), eller tilsvarende fagperson, og metodikken ligner det man forventer av revisjon. Av strukturelle hensyn er beskrivelsen av denne formen for kvalitetskontroll lagt til kapittel 3. Et godt resultat kan være akseptabelt som filosofisk mål, men kanskje ikke nok. Veien frem til et godt resultat kan også være viktig, selv om resultatet tilsynelatende er godt. Én grunn kan være skjulte feil, en annen at det kan være flere veier til et godt resultat, kanskje mye kan vinnes ved å velge den raskeste, sikreste, billigste eller enkleste (se servicedesign).

En prosedyre som gir et godt resultat, er en fordel, særlig når dette gode resultatet fremkommer (nesten) hver gang. En prosedyre som kan innføres på tvers av hele helsevesenet, er enda bedre, eller aller helst en prosedyre som er generell, også utenfor helse. Serviceledelse har noen slike prosedyrer. De er ikke «vidundermedisiner», men «sunn fornuft satt i system», uttalt av mange.

Dette fører til design for kvalitet, følgelig at kvalitet innarbeides i produkter (få) og tjenester (mange). F.eks. i et pasientadministrativt program, PAS:

Ca. én uke før operasjonen:

•Diagnose og planlagt behandlingsforløp kvalitetssjekkes.

•Operasjonssal bestilles.

•Apparatur bestilles, og det sjekkes om kvalitetskontroll er i orden.

•Er aktuelle målinger gjort, og er resultatene tilgjengelige?

•Aktører sjekkes for tilgjengelighet og kompetanse.

Ca. én dag før operasjonen:

•Sjekkliste for trygg kirurgi gjennomgås (innarbeides i PAS?).

•Ekstrasjekk av viktige ressurser, inklusive apparatur.

•Infrastruktur tilrettelegges, f.eks. senger, eventuell ambulanse.

•Beskjed til aktører, må bekreftes (kanskje egen prosedyre for pasient).

Når alt ovenfor er i orden:

•Hovedansvarlig sjekker at alt er forsvarlig planlagt.

Likheten med flysjekk er ikke tilfeldig. På flyplassen forutsetter endelig flytillatelse at besetningen er om bord, passasjerene er på plass, begrensinger for last er overholdt, teknikerne er ferdige med sitt arbeid (inklusive vedlikehold), drivstoff er påfylt, været er tilstrekkelig godt for avgang og landing, rullebane og tid («slot») er tildelt osv. Det har ført til svært gode statistikker for de beste flyselskapene. «Byråkratiet» rettet mot kvalitet er følgelig en «investering» for flyselskapet. Bortsett fra at det er påkrevd.

En forutsetning på flyplassen er en kaptein som beslutter om flyet skal lette eller ikke. Kanskje dette er en fordel også på sykehus, og at avveiningen om operasjon/ikke operasjon tas i god tid, slik at resursene kan fordeles til andre oppgaver om operasjonen blir utsatt eller avlyst.

Både for flykapteiner og kirurger finner vi en underliggende bemyndigelse. Hvis noe skjer, skal de ta de nødvendige beslutningene, som man ikke alltid kan forutse i et PAS eller flyprogram. En operasjon kan avdekke forhold som best kan behandles der og da, og ansvarlig lege bør være bemyndiget til å gjøre det riktige. Hensyn til økonomi og annet skal ikke overstyre medisinsk forsvarlighet (eller flysikkerhet).

Den oppmerksomme leser vil oppfatte at dette hypotetiske PAS-programmet er verdibasert, med kvalitet som en viktig verdi. Underforstått er pasientens beste en verdi, og dessuten profesjonalitet. Som bivirkning kan programmet spare ressurser ved at man unngår feil, misforståelser og ventetid. Men hvis hovedmålet er «effektivisering» i økonomisk forstand, kan resultatet bli mislykket. Sjekkliste for trygg kirurgi er da en ren utgift. Samtidig kan prosedyren etter hvert bli så innarbeidet at tidsforbruket reduseres, kanskje etter et par år. De beste bedriftene regner ikke kvalitet som en utgift, i stedet kan de operere med en «inntekt», først og fremst lavere risiko. Risikoreduksjonen kan over tid bli en økonomisk inntekt, f.eks. ved at man kan legge en tidsplan for operasjoner som med stor sikkerhet kan overholdes. En «biinntekt» kan være motiverte medarbeidere, de fleste ønsker å gjøre noe nyttig og bidra til samfunnet. Å rydde opp i rot kan være viktig, men bør ikke være normalsituasjonen og er ikke motiverende.

Verdier er en viktig base for kvalitet. Kaasa (2004) skriver om følgende verdier:









	Stikkord
	Definisjon
	Mer utfyllende (eksempel)



	Respekt
	Vi møter mennesker slik at de føler seg sett, hørt og forstått.
	Vi viser omtanke for brukernes behov.
Vi viser respekt for personvernet.
Vi lytter og har respekt for forskjeller.



	Kompetanse
	Vi er lærende mennesker i en lærende organisasjon.
	Vi oppdaterer oss faglig.
Vi er kunnskapsrike.



	Samarbeid
	Vi løser oppgaver i fellesskap og gjør hverandre gode.
	Vi tenker helhetlig og koordinert.
Vi samarbeider på tvers.



	Kreativitet
	Vi tør å tenke og handle utradisjonelt.
	Vi har romslighet og mot til å tenke nytt.




Figur 15 Verdiene i helse- og sosialsektoren i Nøtterøy kommune



Dette er gode stikkord, og prinsipper som promoteres også av Høie (2015). De blir mer utdypet i Kaasas bok (2004), som anbefales (men er utsolgt). Samtidig er dette et sett av prinsipper utvalgt av én kommune, andre enheter kan ha andre valg. Likevel er det å lage en liste som ovenfor, med eksempler, en god begynnelse på kvalitetsarbeid.

Undertittelen på Kaasas bok (2004) er «Det er menneskene det kommer an på». Dette er en viktig og innsiktsfull observasjon. Likevel bør den ikke stå alene. I mange tilfeller er kvalitet avhengig av kontekst. Systemteori blir gjennomgått i neste avsnitt. Systemet kan styrke personlig initiativ og profesjonalitet. Motsatt kan dårlige systemer være negative for god kvalitet. Dette er en av grunnene til at «kvalitetsguruer» er enige om (som sagt) at:

Leder/ledelse er hovedansvarlig for kvalitet

Dessverre mangler denne innsikten i både Kaasa (2004) og Arntzen (2007), sammen med en annen viktig dimensjon, nemlig overordnet kvalitet på norsk helsevesen. Hvor god er den, dvs. hvor godt møter kvaliteten brukernes behov? Øverste leder er vanskelig å finne i norsk helsevesen, men er kanskje helse- og omsorgsministeren? Er han eller hun oppmerksom på sin kvalitetsrolle? Og føler vedkommende seg overordnet ansvarlig?

Norges 9.-plass i Europa kan tolkes som et kvalitetsstempel, men mange tilbakemeldinger tyder på at det ikke stemmer. Kvalitetsarbeidet i norsk helsevesen i dag ser ut til å ha følgende svakheter:



•Kvalitetsarbeidet bidrar ikke til en klar prioritering (ventetider er trolig førstekandidat til forbedring).

•Kvalitetsmålinger bidrar ikke til en helsestrategi. Muligens bidrar de til bedre helse innen visse områder, men det er vanskelig å finne dokumentasjon.

•Kvalitet omfatter ikke service på en metodisk måte, særlig ikke hvordan pasientene opplever service. Se neste avsnitt, om serviceledelse.

•Kommunikasjon som del av kvalitet, og kvalitetssikret kommunikasjon, virker ikke fokusert, dette starter med Helse- og omsorgsdepartementet. En kritisk gjennomgang av hjemmesidene for viktige helseorganisasjoner kan være et første tiltak.

•Legeforeningen (Braaten 2012) indikerer at kulturen behøver endring, kvalitet bør ha en naturlig plass i daglig virke. Mer direkte bør kvalitetskultur være et mål.

•Kvalitet er ikke i dag et viktig kriterium ved valg av verktøy, f.eks. IKT. Det er også mangel på verktøy som bidrar til bedre kvalitet.

•Kvaliteten av sammensatte systemer, f.eks. fagfolk + teknologi, er i liten grad fokusert.

•Kvaliteten på samvirkende systemer er i liten grad fokusert, f.eks. offentlig/privat eller statlig/kommunal (det siste er fokus for samhandlingsreformen, som ofte blir kritisert).

•Opplæring i kvalitet virker ikke tilstrekkelig. Kvalitet inngår i liten grad i medisinsk etikk, som beskrevet i norske bøker. Som sagt ser det ikke ut til at ledelsesopplæring inkluderer kvalitet.

•Kvaliteten er stort sett reaktiv, proaktivitet ses sjelden, f.eks. kvalitetsdesign, likeså planlegging der kvalitet er et viktig element (men enkelte initiativer er gode).

•En overordnet kvalitetsstrategi er ikke funnet, med angivelse av hvor mye arbeid som behøves før kvalitet er på akseptabelt nivå for helsevesenet.



Figur 16 Kvalitet i norsk helse, status



Et åpent spørsmål er balansen mellom økonomi og kvalitet. Under helsereformen 2002 var økonomi prioritert, dette har blitt endret, men det er vanskelig å skape seg et bilde av dagens situasjon. Er kvalitet på vei til å bli viktigere, eller vil økonomiske realiteter (eller antatte realiteter) trumfe ytterligere fremskritt?

Veres bok Styring av kvalitet (1990) er ikke funnet som referanse i helsebøker. Boken stiller opp følgende premisser for kvalitet:



•Kvalitetsbevissthet er en forutsetning for fremgang.

•All virksomhet påvirker samfunnet omkring.

•Styring av kvalitet er kjennetegnet ved sterk fokusering på systematikk.

•Systematikk krever selvdisiplin og kontroll.



Figur 17 Premisser for kvalitet



Det er ingen konflikt mellom disse premissene og daglig helsearbeid, men det er en klar konflikt med et overordnet helsevesen som i en viss grad er preget av innspill, kortsiktig planlegging, hemmelighold og krav om «lojalitet».

Selv i Veres bok mangler begrepet proaktivitet, som betyr at man gjør noe før det behøves, man «løser problemene før de oppstår». Dette er delvis et element i god faglig kultur, inklusive kvalitet. Samtidig virker norsk helsevesen stort sett reaktivt, man lager få koordinerte planer for å bli bedre før feil oppstår, dette forholdet bør endres.

Kultur blir vektlagt av Legeforeningen, men i liten grad av Kaasa (2004) og Arntzen (2007). Det er usikkert om en kvalitetskultur er allment akseptert av helsevesenet, særlig ledelsen. Samtidig tyder grasrotinitiativer på en god, profesjonell kultur som kan være en verdifull alliert i arbeidet henimot en overordnet kvalitetskultur. Da må grasrota bli hørt og støttet (og eventuelt korrigert). Helsevesenet må oppfattes som oss, ikke som dem. I fremtiden bør hele befolkningen inngå i dette oss, og allerede i dag bør forholdene legges til rette for et medvirkende helsevesen. Dette betyr ikke kontinuerlig konsensus og uendelige diskusjoner, snarere kan «noen» få oppgaven å lage langsiktige planer. Disse bør kvalitetskontrolleres mot stakeholdere, som blir hørt og tatt hensyn til i den endelige utgaven av planen.

Bendix (2012) skriver nettopp om kvalitetskultur, representert ved:



1.En behandlings-, pleje- og omsorgsideologi, hvor pasient og pårørende er i fokus for enhedens aktiviteter.

2.En arbejdstilretteleggelse, der tager udgangspunkt i patientforløb, og hvor pasientsikkerhed er i højsædet.

3.En anerkendelse af patienten og de pårørende som værende viktige samarbejdspartnere.

4.En ledelsesform, der fremmer en åben dialog, hvor udvikling, refleksion og læring er væsentlige elementer i afdelingens/enhedens målsetning.

5.En fælles interessse for ledelse og mediarbejdere i hele tiden at være ajour med ny viden indenfor enhedens område.

6.En organisatorisk fleksibilitet, der sikrer, at viden implementeres, herunder også teorier og metoder for kvalitetsutvikling.



Figur 18 Kvalitetskultur



Poenger her er medvirkning, dialog, samarbeid, fleksibilitet, kompetanse, refleksjon og åpenhet, alt sammen viktige elementer i helseledelse.

Mye helsekvalitet er bra, men det er et stykke å gå før kvalitet får samme status som innen offshore-industrien, og selv der mangler kvalitetskultur i mange bedrifter, et negativt eksempel er BP (og mange sier Statoil).

Kvalitet er som sagt et ledelsesansvar, men virker ikke å være akseptert innen helsevesenet. Ledelsen legger føringer som påvirker kvalitet i alle ledd, f.eks. budsjetter og krav til «effektivitet», der effektivitet forstås som kortsiktige kostnadskutt. Denne «effektiviteten» kan ødelegge god kvalitet, særlig når «effektivitet» ikke er klart definert.

Trønderne snakker om «latmannsbør». Det er en bør (peisved, varer eller syltetøyglass) som er uforsvarlig stor. Det kan medføre at noe faller av, eller at ryggen tar skade. En latmannsbør i helsevesenet kan være overbelastning av personalet, hvilket kan føre til sykefravær eller/og manglende rekruttering.

Servicekvalitet er ikke godt nok fokusert, f.eks. at Norge har Europas lengste ventetider, uten at en plan for å forbedre situasjonen foreligger.

Stykkprissystemet inneholder lite om kvalitet og service, det virker som en drøm om et masseproduksjonssystem fra 1950-årene, med svak tilknytning til kompleksiteten i moderne helsestell. Når helsearbeid kan prissettes uten hensyn til kvalitet, virker det uprofesjonelt, og er en kritikk av verktøyet (og planleggerne).

Det virker som balansen mellom økonomi og kvalitet/service/faglighet er uavklart, og dette er en fundamental svakhet ved dagens helsesystem. Som neste kapittel vil vise, er også politikere uinformert om status, eller velger å ignorere den manglende logikken.

Et engelsk initiativ er en god oppsummering (engelsk fordi Skottland har valgt en egen vei) (England 2013). Temaet er pasientsikkerhet, men relevansen for kvalitet er høy (og rapporten diskuterte også kvalitet). Noen av hovedpunktene, litt justert:



•Kvalitetsproblemer finnes, og vil finnes også i fremtiden.

•Pasienten representerer den høyeste prioritet.

•Helsearbeidere skal ikke utsettes for beskyldninger (blame).

•Frykt er gift (toxic) både for sikkerhet og forbedringer.

•Kvantitative mål bør brukes med varsomhet.

•Ansvar og myndighet må være klart tildelt.

•Læring er viktig og kanskje et etisk mål.

•Ledere skal velges med kvalitet som kriterium, og lederopplæring skal inkludere kvalitet.

•Kontinuerlig forbedring er et mål.



Figur 19 Mål for pasientsikkerhet



Pasientsikkerhet gjelder ideelt smitte, kvalitet på helsearbeidet, fysisk sikkerhet under behandlingen og en verdig behandling. England (2013) ble til under sterk kritikk av helsesystemet og de besparinger som ble krevet. Resultatene ble offentliggjort i media og forskrekket befolkningen. Noe tilsvarende ønskes trolig ikke i Norge. Eller kanskje det er ønskelig, som eneste mulighet til å vekke politikerne til å tenke igjennom planlegging av helse og egen rolle?

Et sentralt element gjelder ansvar og myndighet. Ansvar for alle sentrale elementer i behandlingen bør være klart tildelt – et åpent spørsmål i dag er «hvem har ansvaret for pasienten?». Myndighet tilhørende ansvaret må være en naturlig følge (Fayol 1949).

Alternativt tildeles myndighet først (norsk modell), og ansvar skal da følge myndigheten. Dette gjelder stort sett ledere, men at ledere blir holdt ansvarlig for sine beslutninger, har ikke vært praksis i moderne norsk helsevesen. Dette har medført manglende kvalitetskultur innen ledelsen, og at feil får lov til å fortsette.

En mangel ved listen er at lederansvar ikke blir klart angitt, ledelsen er ansvarlig for dårlig kvalitet, og kvalitet er kanskje viktigere enn at budsjettet overholdes.

Resultatet er ikke oppløftende, kanskje på grunn av denne mangelen. En studie involverte 185 ansatte ved to ulike sykehus, det ene scorte significant høyere på målingen, men hadde mest feil. Kanskje vurdere målemetodikken, med utgangspunkt i Rosenzweig (2007), og sørg for at lederne helt ut forstår kvalitetsarbeid?
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