Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

© LEN,
47
“%a, \\“’q”
Q”lversﬁy

Pasientgjennomstremning ved Kirurgisk
divisjon, Ulleval universitetssykehus

- En analyse av produktivitet og
styringssystemer

Hovedoppgave til mastergrad i
Industriell skonomi og informasjonsledelse
av

Hege Therese Kirkeby

Hagskolen i Agder
Grimstad, juni 2004

Side 1



Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

Side 2



Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

Sammendrag

Oppgaven tar for seg pasientgjennomstremningen ved operasjonsstuene og tilherende
avdelinger ved kirurgisk divisjon pa Ulleval universitetssykehus. Endrede forutsetninger
og mer markedsrettet fokus gir grunnlag for a benytte ekonomiske styringssystemer som
er vanlige 1 privat sektor. Oppgaven vurderer om slike systemer kan benyttes for & oke

pasientgjennomstremningen.

Teorien som gjennomgas i oppgaven tar derfor for seg skonomiske styringsverktoy. To
av verkteyene; budsjett og produktivitetsanalyser, er allerede utbredt, mens fire av
verktoyene; Activity Based Costing (ABC), Activity Based Management (ABM), Just in
Time (JIT) og Theory of Constraints (TOC), har vert relativt lite benyttet 1 norsk

helsesektor.

Ut 1 fra teorien blir det gjennomfoert en avgrensning av problemstillingen, for studieobjekt
defineres, forskningsdesign bestemmes og metoder for datainnsamling diskuteres 1 et

metodekapittel.

I empirien gjores en sammenlikning av produktivitet mellom Ullevél universitetssykehus
og et utvalg andre sammenliknbare universitetssykehus, som en bakgrunnsanalyse for
resterende empiri. Videre beskrives de aktuelle avdelingene for & gi et bilde av
virksomhetsomradene, personell og andre forutsetninger. Det utfores ogsé en analyse av
utviklingen 1 produktivitet fra 2003 til 2004 for avdelingene tilknyttet operasjonsstuene
ved kirurgisk divisjon. Hensikten er & gke forstdelsen for ressursbruk og aktivitet ved
avdelingene. En slik analyse sier imidlertid ikke s mye om forholdene bak tallene, og av
denne grunn utferes en kartlegging og diskusjon av forklaringsvariable til

produktiviteten. Det legges her vekt pd & fa fram modeller pa forklaringsvariablene.

Med bakgrunn i utgangspunktet om at gkt bruk av styringsverktey kan ha positiv effekt
pa pasientgjennomstremningen har det vaert nodvendig & undersoke dagens

styringssystemer. Styringssystemene ved aktuelle avdelinger diskuteres derfor blant annet
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med tanke pé utbredelse, kvalitet og mangler. Undersekelsen av disse systemene
indikerer at det kan vere relevant 4 trekke inn nye systemer. Verktoyene fra teorien;
ABC, ABM, JIT og TOC dreftes derfor med tanke pa om de kan bidra til gkt
pasientgjennomstremning, bruksomrader og om det er faktisk mulig & benytte dem ved

avdelingene.

Funn gjort gjennom beskrivelser av avdelingene, produktivitetsanalyser,
forklaringsvariable til produktiviteten, undersekelser av dagens styringssystem og
diskusjon av alternative styringssystemer, munner ut i utviklingen av et rammeverk for et
mulig, nytt styringssystem pa avdelingsniva ved kirurgisk divisjon. Det utvikles en
modell med tilherende punkter som kan vare et utgangspunkt for styring ved
avdelingene. Malet er at bruk av rammeverket skal bidra til gkt

pasientgjennomstrgmning.

Til slutt diskuteres ogsa resultatenes validitet, samt videre arbeid, for det trekkes

konklusjoner.
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Forord

Denne oppgaven er en hovedoppgave i1 forbindelse med avslutningen av sivilingenier
(master) studiet 1 Industriell gkonomi og informasjonsledelse ved Hogskolen 1 Agder.
Oppgaven utfores i samarbeid med Ulleval Universitetssykehus (UUS), kirurgisk
divisjon, og tar for seg spersméil knyttet til pasientgjennomstremning og

kapasitetsutnyttelse ved operasjonsstuene ved divisjonen.

Oppgaven henvender seg i hovedsak til ledere og ansatte ved aktuelle avdelinger under
kirurgisk divisjon ved UUS, fagpersonell ved Hogskolen i Agder, studenter og andre

interesserte 1 skonomisk styring og norsk helsesektor.

Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg fatt god hjelp fra ansatte pd Ullevél
Universitetssykehus. Jeg ensker med dette a takke kontaktperson og ekonomisjef ved
kirurgisk divisjon Arild Holme, samt Tone @grey, Runa Hansen, Elin Drangsholt, Erik
Carlsen og Sverre Harbo ved sykehuset. Jeg vil ogsé takke veileder Trond Bjernenak ved

Hogskolen i Agder.

Grimstad, varen 2004.

Hege Therese Kirkeby
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1. Innledning

Sykehusene har som maél & behandle flest mulig pasienter. For & na dette mélet er det
nedvendig at produktiviteten, pasientgjennomstromningen og kapasitetsutnyttelsen er sa
hey som mulig. Oppgaven tar for seg pasientgjennomstremningen knyttet til
operasjonsstuene pa kirurgisk divisjon og ser hvordan dagens styringssystemer fungerer.
Videre diskuteres muligheter for & forbedre pasientgjennomstremningen ved & innfere

nye styringssystemer og operative tiltak.
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1.1. Utvikling i sykehussektoren

De senere ar har det skjedd flere endringer i norsk helsesektor. Blant annet har sektoren
blitt mer markedsrettet og dermed blitt utsatt for nye rammebetingelser. Mange av
endringene apner for bruk av nye verktey og prinsipper innen styring og planlegging.
Systemer som tidligere kun ble benyttet i privat sektor far dermed lettere innpass i

helsesektoren.

12002 ble en omfattende sykehusreform gjennomfert i norsk helsesektor. Staten overtok
eieransvaret for sykehusene fra fylkeskommunene, og det ble innfort regionale
helseforetak; delt inn i Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest, Helse Ost og Helse
Ser. Ullevél Universitetssykehus herer inn under Helse Ost. Helseforetakene har ansvar
for planlegging, utbygging og drift av helseinstitusjoner, spesialhelsetjenester, offentlige
poliklinikker, medisinske laboratorier og ambulansetjenesten. Disse strukturelle
endringene har fort til behov for endringer i styringsstrukturen (Pettersen og Bjernenak,

2003).

Gjennom reformen ble det ogsa innfort fritt sykehusvalg. Dette vil si at den enkelte
pasient kan velge hvilket offentlig sykehus som skal foreta behandlingen. Slik
valgmulighet gjelder planlagte undersekelser/behandlinger innen bade somatikk
(kroppslig) og psykiatri. Sykehuset avgjer om det har kapasitet til 4 ta imot pasienter det
ikke er forpliktet til 4 behandle'. Fritt sykehusvalg medforer storre usikkerhet enn
tidligere med tanke pé aktivitetsnivaet til det enkelte sykehus. Dette skaper storre behov

for styringsverktoy og styringsinformasjon i helsesektoren.

Videre har det blitt innfert stykkprisfinansiering av pasienter giennom det sékalte DRG-
systemet (se avsnitt 2.1.2.1). Dette bidrar til viktigheten av & vite hvor man bruker
ressurser. For & kunne planlegge sykehusenes drift best mulig er det dermed nedvendig

med relevant styringsinformasjon.

! Kilde: Ulleval universitetssykehus; internettreferanse nummer 1.
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I dag er det ofte store kostnadsoverskridelser ved norske sykehusene, og avdelingene
sliter med & overholde knappe budsjetter. Det er derfor et onske om & effektivisere innen
helsesektoren. Det settes ogsa ofte spersmal ved produktiviteten i sykehusene®. En
tendens de siste arene er imidlertid at aktiviteten ved mange sykehus har gkt (se avsnitt
5.1). Malet videre ber dermed vere & holde onsket aktivitet innenfor faktiske

budsjettrammer; man ber altsa forseke 4 gke produktiviteten.

? Se for eksempel Bjornenak og Mogster (1999) og Pettersen og Bjernenak (2003).
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1.2. Oppgavens formal

Oppgavens formal er & vurdere muligheten for & eke pasientgjennomstremningen (oke
produktiviteten) ved kirurgisk divisjon. For & oppné dette ma operative tiltak og bruk av
nye verktey vurderes. Et viktig aspekt er dermed om gkt og forbedret styringsinformasjon
gjennom nye styringsverktey kan bidra til ekt gjennomstremning. Dersom tiltakene
resulterer i gkt pasientgjennomstremning ved divisjonen, kan man tenke seg muligheten
for & gjennomfore liknende tiltak ved andre divisjoner og sykehus, selv om resultatene

ikke nedvendigvis er direkte overforbare.

Okonomisk styring i sykehussektoren kan sies & innbefatte strategisk planlegging og
malformulering, planlegging (budsjettering), aktivitetsoppfelging, rapportering
(regnskap), evaluering og prioriteringer (Pettersen og Bjernenak, 2003). En slik
styringsmodell ligger nar opp til den i privat sektor, noe som muliggjer bruk av de
samme styringsverkteoyene. Det finnes imidlertid grunnleggende forskjeller mellom privat
sektor og sykehussektoren, som det ma tas hensyn til. I privat sektor er som regel den
overordnede hovedmalsetningen til en virksomhet & skape verdi for sine eiere og
aksjonerer. I et sykehus ber malsetningen vare a behandle sa mange pasienter som
mulig. Grunnen til dette er ikke at man skal tjene penger, men at man skal gjore s& mange
som mulig friske, og dermed bidra til et bedre liv for hver enkelt pasient, og en positiv
samfunnsmessig utvikling, gjennom reduserte trygdeutbetalinger og kortere sykehus keer
(Kaplan og Norton, 2001). Perspektivet blir dermed ulikt og av denne grunn mé det

gjores tilpasninger i styringssystemene til sykehusets mal og funksjoner.

Med fokus pé ekt pasientgjennomstremning er operasjonsstuene viktige. En bedret
kapasitetsutnyttelse her kan fore til gkte inntekter (og lavere enhetskostnader) for
avdelingen og sykehuset. Pa tross av kravene om & kutte kostnader er det viktig & ikke
forringe tilbudet man har, mens helst forbedre det eksisterende tilbudet. Dette handler

altsd om a skape mer effektive sykehus og dermed behandle flere pasienter.
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1.3. Hovedproblemstilling

Oppgaven har en overordnet problemstilling. Dette er:
”Kan man, og i sd fall hvordan, oke pasientgjennomstromningen pd kirurgisk divisjon

gjennom bruk av okonomiske styringsverktay”
Det overordnede malet er altsa & skape okt pasientgjennomstremning. Det er imidlertid

nedvendig & avgrense problemstillingen. Dette bli gjort etter & teorigjennomgangen (se

kapittel 3).
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Oppbygning av oppgaven

Oppgaven er bygd opp av flere hoveddeler. Dette er folgende:

1.

Gjennomgang av eksisterende teorier og metoder som kan benyttes til & besvare
oppgavens problemstilling

Avgrensning av problemstillingen pd bakgrunn av teorigjennomgangen
Diskusjon av metoder som skal benyttes i empiri; avgrensning av studieobjekt,
beslutninger om forskningsdesign og metode for datainnsamling

Beskrivelser og analyser av produktivitet og pasientgjennomstromning ved
kirurgisk divisjon pa Ulleval universitetssykehus

Den faktiske pasientgjennomstremningen forklares gjennom ulike
forklaringsvariable

Beskrivelse av dagens styringssystem

Diskusjon om alternative gkonomiske styringssystemer kan fore til okt
pasientgjennomstremning. De systemene som blir gjennomgatt i
teorigjennomgangen, blir i denne delen vurdert ut i1 fra dette formalet pa
avdelingsniva.

Det diskuteres et mulig rammeverk for et nytt styringssystem pé avdelingsniva

Avslutning med validering av resultater, videre arbeid og konklusjoner

Hele empirien (punkt 4-9) skjer pd bakgrunn av dreftet teori, samt intervjuer, rapporter,

studier av divisjonen og forskning som er gjort 1 lopet av arbeidet med oppgaven.
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2. Gkonomiske styringsverktoy

Oppgavens problemstilling sper om malet om gkt pasientgjennomstremning (okt
produktivitet) kan oppnds ved bruk av gkonomiske styringsverktoy. Formélet med
teorikapittelet er & se nermere pa ulike verktoy for skonomisk styring. Kapittelet skal
ogsa fore til avgrensninger av den overordende problemstillingen til eksakte

forskningsspersmal og problemformuleringer.

I sykehussektoren har de tradisjonelle gkonomiske styringsverktoy vert budsjett og
produktivitetsmélinger (prestasjonsmalinger). Teorikapittelet starter med 4 ta for seg
disse verktoyene. Selv om bruk av disse verktayene er utbredt, finnes det problemer
knyttet til dem, samtidig som potensialet ved verktayene ofte ikke blir utnyttet fullt ut.

Det er derfor interessant & se ngyere pa budsjett og produktivitetsanalyser.

Det finnes imidlertid ogsa andre verktoy, som 1 liten grad har vert benyttet 1
helsesektoren, men som kan ha stor nytteverdi og som kan bidra til & oppfylle mélet om
okt pasientgjennomstremning. Hovedsakelig vil det bli fokusert pa to ulike styringsmater,
samt en sammenbinding av disse to. Den ene styringstypen er kalkylen (kostnadsteori). I
Norge er utvikling av kalkyler 1 sykehussektoren lite vanlig, men i litteraturen finnes det
mange beskrivelser av kalkyler 1 amerikanske og engelske sykehus (Pettersen og
Bjernenak, 2003). Kalkyler forsgker & beregne hva ting koster, og kan vare nyttige blant
annet til produktrelaterte beslutninger, “benchmarking” (sammenlikning) av produkter og
tjenester og kostnadskontroll. Det finnes flere ulike kalkyler, men i denne oppgaven vil
det bli fokusert pa aktivitetsbasert kalkulasjon eller Activity Based Costing (ABC). Dette
kommer blant annet av at ABC er utviklet pd bakgrunn av andre kalkyler, og forseker
derfor & unngd problemene med disse kalkylene. Malsetningen er dermed at ABC skal gi
et bedre bilde pa hvor kostnader oppstér enn i tradisjonelle kalkyler. En slik okt tilgang
pa informasjon om hvor kostnader oppstér gjor at ABC er et interessant verktoy.
Gjennom ekt styringsinformasjon kan avdelingene gjore ulike tiltak for & strukturere

ressursbruken og dermed eke pasientgjennomstremningen.
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Den andre styringstypen er prosesstyring. Her er tankegangen a forbedre prosessene i en
virksomhet. Forbedringer kan for eksempel innebare forenkling av prosesser, 4 hoyne
kvaliteten og & bedre koordinasjonen mellom prosessene. Dette er ofte typiske
industrisystemer, men det kan vare interessant & vurdere om disse kan vare nyttige i
helsesektoren. Ved & benytte slike verktoy 1 et sykehus kan malet vere a forbedre
produksjonen; altsd behandlingen av pasienter, ved & gjore analyser av prosessene i
sykehuset. En forbedret produksjon kan gi mulighet for & oke antall pasienter som gar
gjennom behandlingskjeden i lopet av en periode; man kan altsd oke
pasientgjennomstremningen. I prosesstyringen kan ulike logistikkteorier benyttes
gjennom tilpasning til sykehussektoren. I denne oppgaven fokuseres det pd to verktay;
aktivitetsbasert styring eller Activity Based Management (ABM) og Just in Time (JIT).
Disse verkteoyene er valgt blant annet fordi de tar sikte pa & redusere aktiviteter som ikke
skaper verdi og & skape en mer effektiv utnyttelse av ressurser. Dette er viktig i arbeidet
med 4 oppnd gkt pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon. ABM er ogsa neert
knyttet til ABC; begge har et sterkt fokus pé aktiviteter, og ABM er utviklet pa bakgrunn
av ABC. ABM har imidlertid et storre styrings- og strategiperspektiv. Ogsa gjennom JIT
oppnar virksomheten et sterkt styrings- og strategiperspektiv ved at filosofien innlemmes

1 alle funksjoner av virksomheten.

Tilslutt vil Theory of Constraints (TOC) eller gjennomstremstenkning dreftes. TOC kan
ses pa som et bindeledd mellom kalkyletankegangen 1 ABC og
prosesstyringstankegangen 1 ABM og JIT. Dette er fordi man forseker & maksimere
driftsresultatet ved & behandle flaskehalser og gjennom dette ogsé forbedre hele
produksjonsprosessen. TOC er valgt pa grunn av det sterke fokuset pa
flaskehalsproblematikk. Dette er relevant i sykehusdrift, der det kan oppstd mange, ulike
flaskehalser. TOC kan dermed vare et aktuelt verktoy for & oke

pasientgjennomstremningen.
Disse aktuelle verktoyene vises 1 Figur 1. Figuren viser ssmmenhengen mellom

verktoyene og en kort oppsummering av formdlene med verktoyene. I det folgende vil

disse styringssystemene diskuteres og gjennomgas.
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Prosesstyring

Com >

// Aktiviteter \
'\ /

Kalkyleteori

Tradisjonelle systemer

Budsjett

Produktivitets

A

O .
malinger

Formal ABM: Bedre ressursstyring og mer effektiv utnyttelse av
ressurser gjennom fokus pa aktiviteter.

Formal JIT: Fokus pa a unnga slgsing, oppna null feil, forbedre
verdiskapende aktiviteter, eliminere ikke-verdiskapende
aktiviteter og produsere til rett tid og sted.

Formal ABC: Beregne kostnader, benchmarking, gkt kostnadskontroll,
peke pa skjevheter, strukturere ressursinnsats.

Formal TOC: Maksimere driftsresultat gitt flaskehalser, ved 8 behandle
flaskehalser (effektivisere, gke kapasitet, lgse opp).

maleinstrument

ressursbruk og

Formal budsjett: Autorisering, prognose, planlegging og koordinering,
Formal produktivitetsmdlinger: male sammenheng mellom

endringer i aktiviteter som fglge av funnene

produktivitet; kontroll av innsatsfaktorer og

Figur 1. Styringssystemene — sammenheng og formal

Side 17




Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

2.1. Planlegging og evaluering av prestasjoner

Tradisjonelt har budsjettering og produktivitetsanalyser blitt brukt som ekonomiske

styringssystemer 1 norske sykehus. Disse metodene blir gjennomgatt i de neste punktene.
2.1.1. Budsjettering

Bruken av budsjett som styrings- og planleggingsverktoy er meget utbredt i norsk
helsesektor. Pettersen og Bjernenak (2003) definerer det som et handlingsprogram
uttrykt i okonomiske termer, alt basert pa angitte forutsetninger for en begrenset
framtidig periode”. 1 privat sektor er det normalt at budsjettet har funksjon som
maélestokk for ressursbruken. I offentlig sektor er det imidlertid vanlig at budsjettet har

flere funksjoner. Dette er vist 1 Figur 2.

Autorisering

Prognose

Budsjettets
funksjoner

Planlegging og
koordinering

Maleinstrument

Figur 2. Budsjettets ulike funksjoner i offentlig sektor.

Som vi ser av figuren kan budsjettet fungere som autorisasjon. Dette kommer av at
tilgangen til ressurser godkjennes gjennom offentlige vedtak, og budsjettet blir dermed en
slags inntektskilde. Videre uttrykker budsjettet forventet ressursbruk ved gitt aktivitets-
og kostnadsniva for en framtidig periode. Budsjettet far dermed en prognosefunksjon.
Ved aktiv oppfolging av regnskap mot budsjett fir man en kontroll med at det ikke
brukes mer ressurser enn vedtaket har apnet for (méaleinstrument). Nér avvik oppstidr ma
det settes 1 verk tiltak for & holde budsjettrammene. Effekt av tiltak legges inn og blir
virksomhetens reviderte budsjett. Budsjettet brukes ogsa til planlegging og koordinering.

For eksempel forteller budsjettet hvor mye det er forventet at hver avdeling skal
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produsere og hvor mye hver avdeling kan benytte av ressurser (Pettersen og Bjernenak,

2003).
2.1.1.1. Kritikk mot budsjettet

Boye, Bjornenak og Bergstrand (1999) trekker fram flere innvendinger mot budsjettet. En
innvending er at arbeidsmengden ofte er stor 1 forhold til nytten det gir 1 budsjettet.
Detaljeringsnivaet er ofte for stort 1 forhold til sikkerheten i grunnlagsmaterialet og
stabiliteten i omgivelsene. Dette kan komme av at budsjettprosessen strekker seg over
lang tid; det vil si at det er lang tid fra detaljerte budsjettforutsetninger lages til budsjettet
blir vedtatt og skal gjelde. Generelt ber man derfor gjore grovere overslag, i stedet for &

jobbe med usikre detaljer 1 budsjettet.

En annen innvending er at et budsjett kan lede til overforbruk av ressurser. Dette gjelder
spesielt 1 offentlig sektor, der et budsjett gjelder for en avgrenset periode, samtidig som
tilgodehavende i1 budsjettet ikke kan tas med inn i neste periode. Hvis et kostnadssted har
midler til gode mot slutten av en budsjettperiode vil disse midlene bli benyttet til
anskaffelser som det strengt tatt ikke er behov for. Dette blir gjort for ikke a risikere
redusert tildeling ved et senere budsjett. Budsjettet kan altsé vere kostnadsdrivende ved
at ressursbruken blir tilpasset budsjettet, det kan hindre &penhet rundt forbruket og det
kan fore til at ressursene ikke nedvendigvis blir brukt der det er storst behov for dem.
Slike problemer kan unngés ved & innfere rullerende budsjetthorisonter. Dette benyttes

ofte 1 privat sektor.

Videre kan det sies at budsjetter gir darlig styringsinformasjon. Jan Wallander, tidligere
leder i Svenska Handelsbanken, har sagt i sin bok ”Budgeten — ett onddigt ont” fra 1995
at mennesker tror at framtiden vil likne pa dagens situasjon. Dette er et problem da man
tar utgangspunkt 1 inneverende ars budsjett (justert for prisstigning) nar man skal
utarbeide kommende ars budsjett. Prognosene man utarbeider for framtiden, likner pa
natiden, og dette forer til sma endringer i budsjettet. Av denne grunn blir budsjettet ofte
kalt ”de sma stegs skonomi”. Ettersom man tar utgangspunkt i dagens situasjon, klarer

man ikke a oppfatte brudd i trendene. Samtidig kan budsjettet bli totalt urealistisk fordi
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utviklingen skjer sé raskt. Fokus settes hovedsakelig pa de sma endringer som gjores
hvert dr, 1 stedet for & sette kritiske sokelys pa den totale virksomheten. Dette forer ogsa
til at systematiske skjevheter blir viderefort og at prioriteringer blir skjult. De sma
endringene bidrar altsa til at styringsinformasjonen blir mangelfull og tidvis direkte darlig

eller gal (Boye, Bjernenak og Bergstrand, 1999).

Det finnes ogsa flere problemer med budsjettet. Et vanlig problem i sykehusene at
budsjettene ikke er godt nok forankret i virksomhetens strategiske plan. Samtidig er
malsetningene ofte vage, og dermed vanskelige a benytte direkte 1 budsjettene. Videre er
det ofte ikke utarbeidet konkrete handlingsplaner for budsjettperioden eller
handlingsplanene blir ikke oppdatert. Det er ogsa vanlig at det er mangelfull oppfolging
av budsjettet, samtidig som virksomheten ofte ikke evalueres mot gitte mal. Problemet er
dermed at det ikke er nok koblinger mellom strategi, budsjett, handling og regnskap, og
at disse funksjonene dermed fungerer relativt atskilt fra hverandre. Dette er vanlig bade i

offentlig sektor generelt og i sykehussektoren spesielt (Pettersen og Bjernenak, 2003).
2.1.2. Produktivitetsanalyser

De siste arene har fokus pé bruk av innsatsfaktorer og resultatet av disse innsatsfaktorene
(antall behandlede pasienter) okt 1 norske sykehus. Dette vil si fokus pd om sykehusene er
produktive og effektive nok. Her kan produktivitetsanalyser benyttes for & male

sammenhengen mellom ressursbruk og de resultater ressursbruken gir (produksjon).

Produktivitet kan defineres som forholdet mellom ressursinnsats (forbruk) og
produksjonsresultat (mengde). Produktivitet kan likestilles med
pasientgjennomstremning, da ekt produktivitet gir okt gjennomstremning av pasienter
per ressursenhet. Ofte tenker man seg at okt produktivitet forer til lavere kvalitet. Dette er
ikke nedvendigvis tilfelle; produktivitet og kvalitet kan gkes samtidig og pa grunnlag av
hverandre. Det kan vare nedvendig 4 ha hey kvalitet i produksjon for & oppné hey
produktivitet. Dersom kvaliteten i behandlingen av en pasient er hey reduseres for

eksempel risikoen for & métte gjenta behandlingen (Pettersen og Bjernenak, 2003).
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For ulike analyser diskuteres, vil oppgaven komme inn pa méling av produksjon og

ressursbruk, som er nedvendig for & kunne utfere analysene.
2.1.21. Maling av produksjon

Et sentralt spersmal & stille 1 forbindelse med produktivitetsanalyser er hvordan man skal
male produksjonen. Dette kan veare vanskelig — spesielt 1 tjenesteproduksjon. I
sykehussektoren har det veert vanlig & méle produksjon gjennom antall innleggelser eller
antall liggedogn. Disse mélene har imidlertid klare mangler; de kan ikke betegnes som
dekkende for hele produksjonen (hvilke aktiviteter som er utfort i behandlingen av
pasienten) og de viser ikke forskjeller i pasientsammensetningen. Av denne grunn er det
utviklet systemer som vekter hvor krevende pasienter er i forhold til en definert

gjennomsnittspasient (Pettersen og Bjernenak, 2003).
Diagnose Relaterte Grupper (DRG)

Det vanligste systemet i norske sykehus for & vekte pasientene i forhold til hverandre er
Diagnose Relaterte Grupper (DRG). DRG er et mer differensiert mal for produktivitet
enn de gamle indikatorene, fordi systemet tar hensyn til forskjeller mellom
pasientgrupper. Dette gjores ved at DRG tar utgangspunkt i pasientens diagnose og
vekter diagnosene i forhold til hverandre. DRG-systemet ble 1 utgangspunktet utviklet pa
1960-tallet av professor Robert Fetter og hans gruppe ved Yale University. Systemet ble
forst introdusert 1 Norge 1 1984/85, og ble etter hvert tilpasset norske forhold. 1 1997 ble

systemet tatt i bruk som grunnlag for innsatsstyrt finansiering i sykehussektoren 1 Norge.

DRG-systemet tar utgangspunkt i et meget stort antall diagnoser (mer enn 10 000), og er
derfor delt opp 1 og redusert til diagnosegrupper etter visse kriterier. Kriteriene sier at
ressursbehovet ber indikeres best mulig og at den praktiske utformingen ber vere god.
Sykehusopphold skal grupperes i medisinsk og ressursmessig mest mulig homogene
grupper, fordi pasienter i samme gruppe hovedsakelig skal ha behov for samme
medisinske og kirurgiske behandling. Det kan imidlertid oppsta store forskjeller innen

gruppene med tanke pé for eksempel pasientens alder.
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DRG-systemet 1 Norge benytter 25 hoveddiagnosegrupper (HDG), der hver pasient blir
gruppert etter hoveddiagnose. Videre inndeling skjer s etter opplysninger om utforte
prosedyrer, diagnoser, bidiagnoser og eventuelt alder og utskrivningsstatus (Pettersen og
Bjernenak, 2003). Deretter m& man vurdere andre forhold som kan pavirke ressursbruken
1 forbindelse med pasienten. Til slutt kan hver pasient deles inn i én av rundt 500 DRG’er
(pasientgrupper), som har et beregnet DRG-poeng (altsa en vekting). Sykehusenes
produksjon er da en funksjon av antall pasienter og deres fordeling pa de ulike DRG’ene.

Sykehusenes produksjon males altsa i antall DRG-poeng;

Antall DRG-poeng = Antall pasienter * sykehusets DRG-indeks

Vektingen av DRG-poeng skjer ved beregning av ressursforbruk for den enkelte DRG og
sammenlikning av dette mot en standard. Det er mulig & bryte ned DRG-systemet i mer

detaljerte produksjonsmal for ulike avdelinger eller aktiviteter. Slike méal kalles delvekter,
og kan for eksempel vare pleievekter, operasjonsvekter og rontgenvekter. Et eksempel pd

mal kan da vere operasjonskostnader per operasjonsvekt.

Det finnes flere problemer knyttet til bruk av DRG-poeng som uttrykk for produksjonen i
et sykehus. Et stort problem er at liggetiden er meget sentral i1 kostnadsberegningen. Dette
kommer av at pasientgrupper med lange liggetider fir haye kostnader og dermed mange
poeng. Dette kan fore til en overvurdering av ressursbruken for disse pasientene ved
fordeling av kostnader. Et annet problem er at enkelte fordelingsnekler ikke er oppdatert
og dermed kan gi skjeve fordelinger. Videre problemer med DRG-vekting er
pasientgrupper med egenskaper som medforer systematiske avvik fra
gjennomsnittsstandardene. Dette kan vaere at pasienter systematisk ligger lenger pé grunn
av for eksempel hoy alder eller systematisk krever mer ressurser enn standardene. Man
kunne tenkt seg at dette ville jevnet seg ut 1 starre grupper; problemet her er imidlertid at
noen typer sykehus har sterre overvekt av tunge pasienter enn andre typer sykehus. Dette

medforer skjevhet mot standardene.
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21.2.2. Maling av ressursbruk

Malingen av ressursbruken skjer i regnskapet. Her ber kostnadene vere relatert til
produksjonsmalet, og det er viktig & benytte nok poster for & ha en oversikt over hvor

kostnadene benyttes.

Maling av ressursbruk kan innebare ulike malinger. I produktivitetsanalyser kan det vaere
relevant & se pa netto driftsutgifter eller lonnskostnader. Slike storrelser finnes 1
regnskapet. Det kan imidlertid ogsé vare relevant & male kostnader knyttet til
operasjonsstuene eller inngrep. Slike kostnader er ikke alltid enkle & méle, men det kan
for eksempel vaere aktuelt & gjore bruk av kalkyler (se avsnitt 2.2), og studere kalkulerte

kostnader opp mot aktivitet.

Dersom man velger 4 ta utgangspunkt i lennskostnader i produktivitetsanalysene kan det
vare fornuftig 4 trekke noen faktorer ut av postene. Lonn til ansatte 1 permisjon er en slik
faktor. Dersom man ser pé utviklingen over tid kan det ogsa vere fornuftig & trekke ut

endring i lennsniva.

Det er imidlertid ikke bare interessant & se pa kostnader. For eksempel kan utviklingen i
antall arsverk vare et fornuftig mal. Dette kan blant annet ses i forhold til totale
lonnsutgifter, slik at man kan studere endring i lennskostnad per arsverk. Her er det mulig
a dekomponere slik at man ser pa utvikling for ulike kategorier, som for eksempel

legearsverk eller sykepleierarsverk.
21.23. Mulige analyser og produktivitetsmal

Analyser av produktivitet ser som nevnt pa sammenhengen mellom ressursbruk og
resultatene ressursbruken gir. I tillegg til 4 benyttes som kontrollinstrument, kan slike
analyser kan blant annet gi okt styringsinformasjon til ledere ved avdelinger pa
sykehuset. Analysene kan dermed brukes til & trekke oppmerksomheten mot lav

produktivitet ved en funksjon, slik at det senere kan settes inn tiltak.
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En av de enkleste métene for analyse av produktivitet er & se pa
innsatsfaktorproduktivitet. Dette malet viser sammenhengen mellom ressursforbruket for
en valgt innsatsfaktor og den produserte mengden. I sykehussektoren kan et eksempel pé
innsatsfaktor vare legearsverk, mens produsert mengde kan vere antall DRG-poeng.
Innsatsfaktorproduktiviteten blir dermed antall DRG-poeng per legearsverk. Et annet
typisk eksempel kan vere utnyttet tid (beleggsprosent) av kapasiteten pa
operasjonsstuene. Innsatsfaktorproduktiviteten gir altsé en fysisk sammenheng mellom
ressursbruk og produksjon. Dette gjor malet enkelt & tolke (Pettersen og Bjernenak,

2003).

Man fér imidlertid ingen analyse av totalt ressursbruk. Dette far man i stedet ved &
benytte totalfaktorproduktivitet. Dette mélet ser pd et enhetlig mél for all ressursbruk,

som for eksempel kostnader. Et eksempel her er kostnader (netto driftsutgifter) per DRG-
poeng.

En annen mulig indikator kan veare endring i pasientkostnader tilknyttet en DRG-gruppe
(kostnader per pasient i en pasientgruppe). Dersom det er nedgang i1 pasientkostnadene er
det mulig & anta gkt produktivitet, mens nedgang kan bety redusert produktivitet.
Problemet med denne analysen er at endringen i pasientkostnader ikke nedvendigvis

betyr endring i produktivitet, men kan skyldes ulike eksterne endringer.

Liggetid per DRG kan ogsé vaere en mulig indikator. Dette er et mal pa
gjennomstremningen i en pasientgruppe. Man kan se pd antall langligger dager,
liggetidsindeks og gjennomsnittelig liggetid, og méle disse indikatorene i forhold til DRG
eller eventuelt klinikk og divisjon. Her er det viktig & finne flaskehalser i

behandlingskjeden (Bjernenak og Megster, 1999).
Avviksanalyser

I helsesektoren er budsjettet, som diskutert i kapittel 2.1.1, et mye benyttet
styringsverktoy. Det kan dermed vare nyttig & gjore avviksanalyser mellom budsjett og

regnskap. Avviksanalyser kan imidlertid ogsé benyttes til & se pa utviklingen fra ar til &r.
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Slike avviksanalyser er hovedsakelig interessante for & se pé lennsutgifter og netto
driftsutgifter (Pettersen og Bjernenak, 2003). Totalavviket mellom budsjett og regnskap,
eller mellom ar 1 og ar 2, kan dekomponeres i tre ulike avvik for & se hvilke forhold som
forérsaker totalavviket. Disse tre avvikene forklares nedenfor med utgangspunkt i endring

1 lonnsutgift som totalavvik og med & se pé endring fra ar 1 til ar 2.

Det forste avviket er volumavvik. Avviket viser at aktiviteten i ar 2 er endret i forhold til
ar 1; dette vil si at volumavviket uttrykker endring i lennskostnad grunnet endring i
produsert volum. Dette kan komme til uttrykk ved at antall behandlede pasienter er storre
eller mindre enn forrige ar (produksjonsmengdeavvik) eller ved at

pasientsammensetningen er endret (produksjonsmiksavvik).

Volumavviket finnes ved forst & beregne antall rsverk ved ar 2 — produksjon gitt at

lonnsnivé og produktivitet er uendret:

(Antall @rsverk i ar 1/antall DRG-poeng i ar 1) * antall DRG-poeng i ar 2

X arsverk

(1)

Med endring i antall DRG-poeng fra ér 1 til r 2, kan man dermed forvente endring i

antall arsverk pa:

= X arsverk (1)- antall &rsverk ar 1

Dette gir forventet effekt 1 endring 1 lennskostnad gitt endringen 1 produksjon:

= Forventet endring i innsatsfaktorbehov (1) * Ignn per &rsverk i ar 1
Dette kan da uttrykkes i fordelaktig eller ufordelaktig avvik, avhengig av om
lonnskostnaden reduseres (fordelaktig) eller ekes (ufordelaktig) som folge av endring i

produksjon.

Et annet avvik er prisavvik, som forteller om kostnaden for innsatsfaktorene er endret.
Dette vil her si om det er endring i lennskostnaden grunnet endring i pris, gitt at
produktiviteten er konstant. Prisavviket finnes ved forst & beregne endring 1 lennsutgift

per arsverk:
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= Lgnnsutgift per arsverk ar 2 - Ignnsutgift per arsverk ar 1

Man kan da finne forventet effekt som folge av gkning i lennsutgift per arsverk:
= Forventet innsatsfaktormengde ved produksjon i &r 2 (1) * endring i
lgnnsutgift per arsverk

Ogsé dette uttrykkes 1 fordelaktig eller ufordelaktig avvik; avhengig av om

lonnskostnaden reduseres eller gkes som folge av endring i lennsniva.

Et tredje avvik er produktivitetsavvik. Dette viser endring i produktivitet pa sykehuset;
okt ressursbruk per behandlet pasient (redusert produktivitet) eller redusert ressursforbruk

(okt produktivitet).

Avviket kan beregnes ved 4 finne endring 1 antall arsverk som folge av

produktivitetsendringen:

Antall rsverk ar 2 - forventet antall rsverk ved produksjon &r 2 (1)

(2)

Dette sier om endring i arsverk i forhold til det man kunne forvente ved ar 2-

Endring i innsatsfaktorbruk

produksjonen uten produktivitetsendring.

Effekten av endret produktivitet blir dermed:

= Endring i innsatsfaktorbruk (2) * Ignnsutgift per arsverk i ar 2
Avviket viser altsa endring i1 lennskostnad grunnet endring i produktivitet. Ogsa dette
avviket uttrykkes som fordelaktig eller ufordelaktig, ettersom endring i produktivitet har

fort til redusert eller okt lonnskostnad.

Av disse tre avvikene er det produktivitetsavviket ledere ved sykehuset har storst

mulighet til & pavirke, gjennom & gjere endringer i aktivitetene ved sykehuset.

Avviksanalyser kan gi verdifull informasjon om forholdene som ligger bak tallene,
samtidig som de er relativ enkle & utfore. Analysene krever imidlertid spesifikasjoner i
budsjettarbeidet for & benytte dem i budsjettanalyser (Pettersen og Bjernenak, 2003).

Analysene gir altsa informasjon om hvorfor produksjonen avviker fra forventningene
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eller fra tidligere ar. Dette kan vere nyttig 1 planlegging og kontroll av aktivitetene for &
forklare lonnsutgifter og netto driftsutgifter i sykehussektoren. Ulempen med
avviksanalyser er at de ikke forklarer arsaken til produktivitet ("hvorfor”). Dette kan

imidlertid gjeres ved & kombinere avviks- og arsaksanalyser.
Analyser av utviklingen i produktivitet over tid

Avviksanalysen som ble diskutert over kan som nevnt bade gjores for avvik mellom
budsjett og regnskap og som en analyse av utviklingen mellom to &r. En slik analyse av
utvikling i produktivitet over tid kan ogsa gjeres ved & sammenlikne utviklingen i
kostnadsnivéaet med aktivitetsnivaet for samme enhet over tid. Man kan for eksempel
sammenlikne endring i lennsutgifter med endring i antall DRG-poeng, antall liggedogn
og eventuelle andre aktivitetsmal. I en slik tidssammenlikning er det viktig & trekke ut
priseffekten fra sammenlikningene for & skape et mest mulig realistisk bilde. Dette vil si
at endringer 1 lonnsutgiftene justeres for lennsendringen. Endringene kan for eksempel
settes opp som endring i prosent, og den samlede endringen etter ssmmenlikningen av
kostnadsnivé og aktivitetsnivd gir prosentvis endring i produktivitet (Pettersen og

Bjernenak, 2003).
Analyser mellom enheter

Det kan ogsa vare interessant & sammenlikne ulike enheter med tanke pa kostnadsniva og
produktivitet. I sykehussektoren er den sédkalte SAMDATA-rapporten mest aktuell til
dette formalet. Det kan da vare aktuelt & sammenlikne antall korrigerte opphold, netto
driftsutgifter per korrigerte opphold, sykehusenes relative kostnadsniva og indeks for
pasientsammensetningen. Slik kan man fi et bilde av sykehusenes kostnadsniva og
produksjon 1 forhold til kompleksiteten i pasientsammensetningen (Pettersen og

Bjernenak, 2003).
Arsaksanalyse

For & benytte produktivitetsanalyser 1 beslutningsrelevante situasjoner, mad man ha

kunnskap om &rsaker og virkninger. Man ma altsa finne ut hvorfor det er forskjeller 1

Side 27



Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

produktivitet (Bjornenak og Megster, 1999). Ved & benytte drsaksanalyser kan man finne

forklaringer pé hvorfor produktiviteten er som den er; altsé okt styringsinformasjon.

I en slik analyse kan det vere naturlig & kartlegge drivere. I litteraturen omtales ofte
strukturelle drivere®. Dette er underliggende forklaringer og grunnleggende forutsetninger
til forskjeller 1 produktivitet. Disse driverne kan ogsa sies a vaere bakgrunn for direkte
produktivitetsindikatorer eller operasjonelle drivere, som innebarer for eksempel

hvordan aktiviteter utferes innenfor de grunnleggende forutsetningene.

For & oke pasientgjennomstremningen 1 forhold til ressursforbruket ved et sykehus, ber
man skape forstdelse for konsekvensene av driverne i organisasjonen, og deretter sette i
verk tiltak for & skape endringer i driverne. Kortsiktige endringer gjores i operasjonelle

drivere, mens langsiktige endringer gjores i strukturelle drivere.

3 Se for eksempel Bjornenak og Mogster (1999), Ax og Ask (1995) eller Nyland (2003).
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2.2. Kalkyleteori

Kostnadsteorier og kalkyler forseker forst og fremst & beregne produkt eller tjeneste
kostnader, og kan blant annet benyttes til & gke forstéelsen for lennsomheten ved en
tjeneste eller et produkt. Videre kan kalkyler benyttes til produktrelaterte beslutninger
(fastsettelse av pris og vurdering av beste egnede produktmiks), bedret kostnadskontroll

og til & skape okt forstaelse for kostnadsstrukturen i en virksombhet.

Det finnes flere ulike mater & kalkulere pa. I oppgaven kommenteres
divisjonskalkulering, andre selvkostkalkyler og dekningsbidrag/marginalkostnad, for det
fokuseres pa ABC-kalkylen.

Divisjonskalkulering er en enkel selvkostkalkyle som har blitt mye brukt ved norske
sykehus. Divisjonskalkylen finner kostnader per enhet ved a dele totale kostnader pa
produksjonsvolum ved sykehuset eller avdelingen; det vil si at alle kostnader inkluderes.
Forutsetningen for at divisjonskalkuleringen skal ha verdi er homogene produkter. For et
sykehus er tjenestene sammensatte og lite standardiserte, og kalkylen gir derfor liten
informasjonsverdi. Samtidig viser kalkylen dérlig hva ting koster og hvor kostnadene

oppstar. Av denne grunn er man pé vei bort fra denne kalkylen i helsesektoren.

Et alternativ kan vere mer kompliserte selvkostkalkyler. Ogsé her fordeles bade faste og
variable kostnader (altsa alle kostnader), men forskjellen er at kostnadene fordeles i to
steg. Forst fordeles alle kostnader til kostnadssteder, for de fordeles videre til det endelige
kostnadsobjektet ved hjelp av fordelingsnekler. Sykehuset blir altsa delt inn i flere
undergrupper. Slike selvkostkalkyler gir mer detaljert informasjon om hvor kostnader
oppstér, men viser likevel dérlig hva det koster & utnytte kapasitet og hva som driver

kostnadene.
Dekningsbidragsmetoden tar kun hensyn til variable kostnader, og fordeler ikke faste
kostnader (som er uavhengig av antall pasienter) til pasienter. I folge

dekningsbidragsmetoden forarsaker pasienter to typer kostnader; serkostnader og
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alternativkostnader. Sarkostnaden kan ses pa som endring i1 de totale kostnadene pa
grunn av behandling av en pasient, mens alternativkostnaden er kostnaden ved at en
pasient utnytter begrensede, faste ressurser, som dermed ikke kan benyttes til andre
aktiviteter. Alternativkostnader péd sykehus kan vaere vanskelig 4 beregne, fordi man ikke
kan verdsette den tiden man bruker 1 kroner neyaktig. I praksis kan det ogsa vare
vanskelig 4 skille mellom s@rkostnader og alternativkostnader. Det er derfor nedvendig &
se pa endring 1 kostnadene bade pa grunn av endring i pasientmasse og hvilken

pavirkning endring i pasientsammensetning har pd ressursutnyttelsen.

Med dekningsbidragsmetoden fir man altséa vite marginalkostnaden; for eksempel
kostnaden ved en ekstra pasient. Marginalkostnaden er imidlertid i mange tilfeller lite
interessant. Andre ulemper med dekningsbidragsmetoden er at de variable kostnadene
ofte blir undervurdert eller at man rett og slett ikke tar hensyn til alternativ kostnadene i

praksis (Pettersen og Bjernenak, 2003).
2.21. ABC

Kostnadsteorien fokuserer pa aktivitetsbasert kalkulasjon eller Activity Based Costing
(ABC). Dette avsnittet gar naermere inn pa bakgrunnen for og prinsippene i ABC.

Fordeler og ulemper diskuteres, og ABC blir vurdert ut i fra et sykehusperspektiv.
2.21.1. Bakgrunn

ABC kalkylen ble utviklet pa slutten av 1980-tallet av professorene Robert S. Kaplan og
Robin Cooper. Bakgrunnen for utviklingen var hovedsakelig problemer med fordeling av
indirekte kostnader i selvkost- og bidragsmetodene. Det har ogsa vist seg at det har
forekommet flere feil i disse tradisjonelle metodene; serlig gjelder dette
selvkostmetoden. Vanlige feil er & benytte fordelingsnekler som ikke viser hva som
forarsaker kostnader (spesifikasjonsfeil), & fordele kostnader uten sammenheng med
produktene og & gjere grove gjennomsnittsvurderinger. I tillegg oppstar det
kryssubsidiering ved at enkelte produkter blir tildelt mer kostnader enn de forarsaker
(heyvolum produkter), mens andre produkter blir tildelt mindre kostnader enn de

forarsaker (lavvolum produkter) (Bjornenak 1996, Bjernenak, 2003,2). Dette kan komme
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til uttrykk gjennom sma forskjeller mellom hey- og lavvolum produkter, og mellom
ressurskrevende og lite ressurskrevende produkter. Feil i kalkylene kan ogséa gjere det

vanskelig & forklare hvorfor marginene er store eller sma.

Ax og Ask (1995) fremhever ABC som en direkte losning pa problemene med selvkost-
og bidragskalkylene. Selv om det er gjort forbedringer i ABC, bygger kalkylen pa de
tradisjonelle metodene. Pettersen og Bjernenak (2003) kaller derfor ABC-kalkylen en
selvkostorientert dekningsbidragskalkyle. Man ber imidlertid vaere oppmerksom pé at
ABC kalkylen ikke mé utvikles som en selvkostkalkyle; dette gjores ofte 1 praksis.

Det har ogsé oppstatt nye, ytre forutsetninger for kalkulering som har bidratt til ekt
popularitet for ABC-kalkylen. Konkurransen har gkt. For sykehus har dette blant annet
skjedd gjennom fritt sykehusvalg. For & veere konkurransedyktige er det dermed
nedvendig & vite hvor man tjener penger. I tillegg har det skjedd en enorm utvikling av
IT-teknologi. Dette skaper lavere kostnader i bearbeiding av data; noe som tilrettelegger

for 4 utvikle nye, avanserte kalkyler. Dette kan ogsé sykehus benytte seg av.
2.21.2. Prinsippene bak ABC

ABC-kalkylen antar et langsiktig perspektiv, og har et annerledes syn pa faste og variable
kostnader enn tidligere kalkyler. Tradisjonelt har variable kostnader vert kostnader som
varierer med volum, og faste kostnader har vart kostnader som ikke varierer med volum.
De kostnadene som tradisjonelt blir sett pa som faste, blir i ABC sett pa som variable
med andre faktorer enn volum. Dette er sé kalte bredde- og dybdekompleksitetsrelaterte
variable (kompleksiteten i produksjonen péavirker kostnadene). Kostnadene som kommer
an pa disse variablene er bundet opp 1 kapasitet og dermed faste pa kort sikt, men variable
pa lang sikt. I folge Ax og Ask (1995) er dermed alle kostnader i ABC kalkylen variable

enten pa kort eller lang sikt — ingen kostnader er faste.
Det er to sentrale begreper i ABC; aktiviteter og kostnadsdrivere. Disse tilsvarer

kostnadssteder og fordelingsnekler fra selvkostkalkylen — men med videre betydning. Ax

og Ask (1995) definerer en aktivitet som en arbeidsoppgave. Dette er fordi arbeidet som
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utfores 1 en virksomhet kan deles inn 1 aktiviteter. Aktivitetene varierer dermed med type
virksomhet. Det finnes noen unntak fra denne definisjonen. For eksempel materialer,
maskiner og energi er ikke arbeidsoppgaver i1 opprinnelig forstand, men regnes likevel

med 1 aktivitetsbegrepet.

I ABC forarsaker aktivitetene kostnader og forbruker ressurser. Dette vil si at hver
aktivitet har en kostnad. Videre forbruker hvert produkt et visst antall aktiviteter.
Kostnadene for aktivitetene blir fordelt til produktene ved hjelp av kostnadsdrivere, og
summen av et produkts eller en tjenestes kostnader er derfor aktivitetene som brukes for a
klargjere produktet eller tjenesten (utvikle, tilvirke, behandle, distribuere). Produktets
forbruk av ulike aktiviteter bestemmer dermed fordelingen av indirekte kostnader. P&
grunn av fokuset pa aktiviteter deles en virksomhet inn i mange aktiviteter eller
aktivitetsgrupper med en fastsatt pris per gruppe. Antall grupper er hoyt i forhold til
tradisjonelle kalkyler, for a skape homogenitet i fordelingen av kostnader. Det er
prinsipielt mulig & ha separate aktiviteter for alle arbeidsoppgaver i en virksomhet, men 1
praksis gir dette en altfor kompleks og dyr kalkyle. Man ma derfor bestemme hvilke og

antall aktiviteter som skal inngd, og sd gjere avgrensninger.

Et viktig aspekt i ABC er at de aktivitetene som skal inngé i kalkylen deles inn i et
hierarki med ulike nivéer. Antall nivder kan variere med type virksomhet. |
sykehussektoren kan det veere naturlig med en tredeling; sykehusnivéa, pasientgruppeniva
og pasientnivé (Pettersen og Bjornenak, 2003). Sykehusnivéet er relatert til sykehusets
eksistens og drift, uavhengig av aktivitet, og skal derfor ikke knyttes til noen tjeneste.
Dette kan for eksempel vaere sentraladministrasjonen ved sykehuset. Pasientgruppeniva
kan vare aktiviteter tilknyttet en spesiell pasientsammensetning uavhengig av antall
behandlede pasienter. Dette kan vere relatert til funksjoner, spesialiteter eller avdelinger.
Eksempler her kan vare behandlingsutstyr eller kompetanseutvikling. Det laveste nivéet
er pasientniva. Dette er aktiviteter knyttet til den enkelte pasient, som kan avhenge av
hvor lenge en pasient ligger pd sykehus og hvor krevende pasienten er. Dette kan vare

pleie eller operasjonsaktiviteter tilknyttet hver pasient.
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Kostnadsdriverne benyttes for & bestemme hvordan kostnader for aktivitetene skal
fordeles til produktene eller tjenestene. Det vil si at kostnadsdriverne forklarer hva som
driver kostnadene for hver enkelt aktivitet og er et uttrykk for hvor mye av hver aktivitet
som blir konsumert av ulike produkter eller tjenester. Kostnadsdriverne kan ogsa vare en
faktor for & forklare aktivitetskostnadene, for & avgjere omfanget av en aktivitet og for &
beskrive den langsiktige variasjonen av en aktivitet. I et sykehusperspektiv er kunnskap
om hvilke faktorer som driver kostnadene ogsé viktig for den interne styringen (Pettersen
og Bjernenak, 2003). Ved & studere kostnadsdrivere kan man tilegne seg forstaelse for
kostnadsforskjeller mellom enheter (komparative analyser) eller man kan forklare
kostnadsutviklingen for en enhet over tid (tidsserieanalyser). Kostnadsdriverne er ikke-

monetere, og kan vaere bade volumrelaterte og ikke-volumrelaterte.

Naér aktivitetskostnader skal fordeles til produkter i ABC-kalkylen er kostnadsdriveren
relatert til det nivaet aktiviteten er pd i den hierarkiske inndelingen. I et sykehus vil man
da benytte kostnadsdrivere bade pa pasientniva og pasientgruppeniva. Ressursbruken ved
sykehuset kan da deles i grupper. Pasientrelatert ressursbruk er da knyttet til pasientnivet
og gjelder aktiviteter som er direkte eller indirekte knyttet til den enkelte pasient.
Funksjonsrelatert ressursbruk er knyttet til pasientgruppenivaet, det vil si at ressursbruken
er knyttet til funksjoner, beredskap og spesialistopplaring. For sykehusnivéet kan som
nevnt aktiviteten ikke knyttes direkte til tjenesten, og kostnadene herfra blir dermed ikke
fordelt til tjenesten. Dette kalles sykehusrelatert ressursbruk, og er altséd uavhengig av
funksjoner og pasienter. Her inngar ogsa kostnader for uutnyttet kapasitet eller
forsknings- og utviklingskostnader for framtidige produkter og tjenester fordeles til

produktene eller tjenestene.
2.21.3. ABC i et sykehusperspektiv

I sykehussektoren har bruk av kalkyler blitt viktigere etter innforingen av
stykkprisfinansiering, ulike markedsmekanismer og mer markedsrettet fokus. ABC kan
derfor ha flere relevante bruksomréder i styringen av et sykehus eller en avdeling

(Pettersen og Bjernenak, 2003, Bjernenak, 1996):
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ABC beregner kostnader ved tjenester, og man kan dermed fa en forstaelse av hva hver
tjeneste (for eksempel en behandling) koster sykehuset. ABC kan imidlertid ogsa
benyttes til “benchmarking” (sammenlikning) av kostnader mellom enheter og til ulike
pasientrelaterte vurderinger. Videre kan ABC benyttes som et verktey for a skape bedre
kostnadskontroll og for & gke forstdelsen av kostnadsstrukturen og hvor man bruker
ressursene i sykehuset. I arbeidet med a strukturere ressursinnsatsen i sykehuset kan ogsa

ABC kalkylen vere nyttig.

Horngren, Datar og Foster (2003) poengterer at ABC skaffer informasjon som gir et
bedre grunnlag i beslutningstakning. Videre sier de at ABC kan benyttes til & skape bedre
kostnadsledelse og okt lennsomhet. Kalkylen blir altsa et styringsverktey som setter
fokus pé aktiviteter, inntjening og bruk av ressurser for & oppné ekt produktivitet. ABC
nermer seg her tankegangen bak Activity Based Management (ABM), som kan sies &

vare en videreforing av ABC. ABM blir droftet nermere 1 kapittel 2.3.1.

Man ber imidlertid ikke overvurdere bruksomridene til ABC. Bjernenak (1996) peker pa
at ABC-kalkylens viktigste funksjon er a trekke oppmerksomheten mot skjevheter 1
forholdet mellom ressurser og inntekter. Dette kan vere produkter eller tjenester som
virker ulennsomme. Man ber ikke legge ned produkter pd bakgrunn av beregningene i
ABC. I stedet kan man utfere spesielle analyser for det aktuelle produktet eller tjenesten.
I et sykehus kan man ikke velge & legge ned en tjeneste eller en behandling, selv om den
er ulonnsom. ABC kan imidlertid belyse lonnsomheten av tjenesten, slik at man kan gjore

tiltak for 4 kutte kostnader og effektivisere der det er nedvendig.
3 momenter

Pettersen og Bjernenak (2003) trekker fram tre momenter som er spesielt viktig i ABC-
analyser 1 helsesektoren. Dette er aktivitetsbegrepet, kostnadsdriveranalyser og valg av

kostnadsobjekt.

Aktivitetsbegrepet defineres forskjellig ut i fra om hensikten er kalkyle eller styring.

Dersom hensikten er styring vil detaljinndelingen veare storre enn 1 kalkylen.
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Kompleksiteten 1 kalkylen vil likevel vere storst. Dette kommer av at kalkylen ogsa
inneholder data om pasientgrupper og kostnadsdrivere. Av denne grunn ber man unnga a

integrere aktivitetsanalyser (styring) og ABC-kalkyler i samme system.

I sykehussektoren er det ikke alltid enkelt & bestemme hva som er kostnadsobjektet; det
er altsd ikke enkelt & avgrense produktet. Det er imidlertid nedvendig & velge et
kostnadsobjekt, og et fornuftig valg kan da ofte vere selve kostnadsdriveren. Man kan for
eksempel se hva som drives av antall behandlingstilbud og sette behandlingstilbud som et

eget kostnadsobjekt.

Det er viktig 4 veere noye i valg av kostnadsdrivere, for a forsta hvilke faktorer som
driver kostnadene. Det kan ogsa vere onskelig & gjore utdypende kostnadsdriveranalyser,
der man skiller mellom kostnader som kommer av strukturelle kostnadsdrivere og
kostnader som kommer av operasjonelle kostnadsdrivere. De strukturelle driverne kan
vare vedtatte strukturer som antall avdelinger og oppgaver ved sykehuset (pavirkbare pa
lang sikt), mens operasjonelle drivere kan vere aktivitetsnivaet innen denne strukturen og
for eksempel gjelde kapasitetsutnyttelse (pavirkbare pa kort sikt) (se ogsa avsnitt 2.1.2.3).
Det er viktig & ha kunnskap om disse faktorene 1 planleggingen av tjenester og
behandling, samt at skillet mellom de to faktorene er viktige i forhold til fordeling og
oppfelging av ansvar i en organisasjon. Slike utdypende kostnadsdriveranalyser inngar
imidlertid 1 Strategic Cost Management i stedet for i ABC. Innen begrepet strukturelle
kostnadsdrivere inngar imidlertid kompleksitet, og dette er en viktig kostnadsdriver i

ABC (Nyland, 2003).
Kompleksitet som kostnadsdriver

ABC tar hensyn til at kostnader ikke bare drives av volum (antall behandlede pasienter),
men ogsa av kompleksitet. Dette er serlig relevant for sykehus. Kompleksitet kan 1 denne

sammenhengen deles inn i dybde- og breddekompleksitet.
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Dybdekompleksitet gjelder pasientrelatert ressursbruk, og er faktorer som pavirker
ressursforbruket knyttet til en individuell pasientbehandling. Dybdekompleksitet er

dermed knyttet til hvor ressurskrevende behandlingen er. Dette kan deles i to:

Den forste gruppen er forskjeller i ressursbehov pd grunn av ulike behov for den enkelte
pasient innen samme diagnosegruppe (sdkalt ettersporselsdrevet dybdeavvik). Dette kan
for eksempel komme av at forskjeller i alder forer til forskjeller i liggetider. Slike

forskjeller kommer hovedsakelig av forskjeller i pasienter og pasientsammensetningen, i
stedet for forskjeller 1 intern organisering og styring. Disse forskjellene ber derfor skilles

ut ved analyse av kostnadsforskjeller over tid eller mellom enheter.

Den andre gruppen er forskjeller i pasientrelatert ressursbruk fordi sykehusets tilbud
avviker fra normen innen den enkelte diagnosegruppe (sakalt tilbudsdrevet dybdeavvik;
breddekompleksitet innen dybdedimensjonen). Dette kan komme av ulike erfaring og

utdannelse hos de ansatte (Nyland, 2003, Pettersen og Bjernenak, 2003).

Breddekompleksitet gjelder funksjonsrelatert ressursbruk, og er derfor pa kort sikt
uavhengig av den individuelle pasient, men i stedet knyttet til sykehusets funksjoner.
Breddekompleksitet er da forskjeller i ressursbruk knyttet til omfanget av
behandlingstilbud (antall pasientgrupper), spesialiseringsgrad og beredskapsniva.
Breddeforskjeller kan oppsta ved endring i sykehusets funksjoner eller tilbud. Et tilbud
kan bli tatt bort eller lagt til eller det kan bli innfert nye teknologier. Dette kan fore til
haye funksjonsspesifikke kostnader, fordi man ma ha nytt utstyr eller nye spesialister. |
tillegg oppstér kostnader fordi flere typer aktiviteter ma balanseres og koordineres og det
oppstér nye logistikkutfordringer. @kt bredde i tilbudet kan derfor vere kostnadsdrivende
(Nyland, 2003, Pettersen og Bjernenak, 2003).

2.2.1.4. Utvikling av en ABC-kalkyle

For man starter utviklingen av en ABC-kalkyle er det fornuftig & ha et bilde av hvordan
den vil se ut. Deretter foreslar Ax og Ask (1995) en trinnvis utvikling:

Identifisering og definisjon av aktiviteter
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Fordeling av kostnader til aktiviteter

Bestemme kostnadsdrivere

Fastsette kostnadsdriverenhet

Beregne produktkostnader

Beslutninger for hvert steg er imidlertid berert av de andre stegene, og det kan derfor
vare vanskelig & gjennomfere stegene trinnvis. Dette kan motvirkes ved & gjore lopende
endringer og justeringer; utviklingen blir da enklere og bedre. Utviklingen av kalkylen vil
imidlertid ikke bli ytterligere diskutert her, da dette er lite relevant for oppgavens

problemstilling.*
2.2.1.5. Fordeler og ulemper ved ABC-kalkylen

ABC-kalkylen fokuserer pa aktiviteter og a skape homogene kostnadssteder. Man legger
ogsa vekt pd a finne arsaks virkningssammenhenger mellom produkter og kostnader ved
fordelingen av aktivitetskostnader til produkter, gjennom fornuftige kostnadsdrivere.
Dermed kan man bedre forklare hva som forarsaker kostnader for produktene og man far
okt kunnskap om egen organisasjon. Dette kan benyttes 1 arbeid med 4 oke
produktiviteten og effektiviteten i virksomheten. Videre er det positivt at ABC-kalkylen
skiller kostnaden for utnyttet og uutnyttet kapasitet. Kostnaden for uutnyttet kapasitet
behandles som periodekostnader, i stedet for produktkostnader, og produktkostnadene
pavirkes derfor ikke av tilfeldige variasjoner i kapasitetsutnyttelsen. Dette gir stabile
produktkostnader over tid. I tillegg blir heller ikke framtidige forsknings- og
utviklingskostnader og sykehusnivakostnader tillagt produktene eller tjenestene. Dermed

oppnar man mer reelle produktkostnader (Ax og Ask, 1995).

I et sykehusperspektiv er det ogsa viktig at ABC tar hensyn til bredde- og
dybdekompleksitet. Disse variablene kan bidra til & forklare forskjeller i pasientrelatert og

funksjonsrelatert ressursbruk.

Et viktig aspekt er at kalkylen kun ber benyttes til & peke pa skjevheter blant produkter
eller tjenester — ikke til & ta beslutninger. Dersom ABC kalkylen peker pa at et produkt er

* For fordypning i emnet; se for eksempel Ax og Ask (1995).
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ulennsomt ber man ikke automatisk legge det ned, men i stedet utfore tilleggsanalyser.
Dette kommer blant annet av at ABC-kalkylen tar forutsetninger om at man kan reversere
kostnadene for forbruket av aktiviteter eller finne en annen lennsom anvendelse.
Kostnadene i1 forbindelse med for eksempel innkjep og behandlingstid er imidlertid
sékalte ”sunk costs” (historiske kostnader) og kan ikke reverseres. ABC behandler altsa
disse som relevante til tross for at de ikke har innvirkning pé framtidige kostnader.
Videre antar ABC-kalkylen at kostnader er separable. Det vil si at kostnadene for et
produkt/tjeneste kan separeres fra kostnadene for alle andre produkter/tjenester. Det blir
derfor ikke tatt hensyn til eventuelle synergieffekter mellom produktene, som for
eksempel kan vere lavere kostnader ved en type operasjon dersom man ogsa har et annet
spesifikt operasjonstilbud. P4 bakgrunn av disse antagelsene og forutsetningene kan
beslutninger som folge av ABC-kalkylen bli darlige eller gale (Bjornenak og Olson,
1995, Helland og Nedretvedt, 1999).

I ABC-kalkylen er det ogsa strenge krav til linearitet og homogenitet. Det skal vere full
proporsjonalitet mellom kostnader for den enkelte aktivitet og kostnadsdriveren, og det
skal vaere homogenitet 1 grupperingen av kostnader til aktiviteter. Dette kan gi meget
detaljerte og kompliserte kalkyler, som er vanskelige & handtere, mens det i praksis ofte
er viktig med enkle kalkylerutiner. I tillegg er arbeidet med kalkylen ofte tidkrevende og
omstendelig — og dermed kostbart. I mange tilfeller har det ogsd vart vanskelig a fa
aksept for det nye systemet blant personalet. Dersom en virksomhet vurderer & innfore en
ABC-kalkyle ber det derfor gjores kostnads-/nyttevurderinger for & vurdere behovet. En
mulighet kan vere a benytte ABC-kalkylen i spesielle tilfeller, og benytte et system med
aspekter av ABC-kalkylen i mindre kritiske tilfeller.

For implementeringen av et ABC-system ber man ogsa vere klar over at mélingene som
er nadvendig for innfere systemet er kostbare, og at man ma utfere dem med grundighet.
Dersom malingsfeilene er store, kan informasjonen man fér fra kalkylen vere
misvisende. Virksomheter kan ogsa ha problemer med a klare & utnytte informasjonen fra
ABC-kalkylen til & gjennomfere handlinger eller at kalkylen har blitt s komplisert at

ingen forstar den. Dette kan komme av at ABC har vaert et mal i seg selv og at selve
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bruksomradet for kalkylen har veert mindre fokusert i utviklingen. Til slutt kan man ogsa
peke pé at alle kalkyler er et bilde av virkeligheten, der det alltid vil vaere nedvendig &
gjore avveininger og forenklinger. ABC gir altsd ikke riktige produktkostnadene, men

forhapentligvis bedre tilneerminger enn tradisjonelle bidrags- og selvkostkalkyler.
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2.3. Prosesstyring

I dette kapittelet blir metoder for prosesstyring gjennomgatt. Tankegangen bak
prosesstyring generelt er & forbedre prosessene 1 en virksomhet ved & gjare prosessene
enklere, oke kvaliteten pa prosessene og bedre samhandlingen mellom prosessene. Dette
skal skape en forbedret produksjon. I denne oppgaven vil det bli fokusert pa
aktivitetsbasert styring (ABM) og hvordan skape en effektiv og lean (slank) produksjon

av tjenester gjennom Just in Time (JIT) filosofien.

2.3.1. Aktivitetsbasert styring — ABM

Aktivitetsbasert styring eller Activity Based Management (ABM) og ABC er beslektet.
Begge verktoyene har aktiviteter som det sentrale begrepet, og ABM er utviklet pa
bakgrunn av prinsippene bak ABC-kalkylen. En viktig forskjell er imidlertid at ABC er
en kalkyle for & beregne lennsomhet og en konkret regnskapsmetode, mens ABM er et
rammeverk eller en idé. Mélet er & "oppna bedre ressursstyring ved d fokusere pd
virksomhetens aktiviteter, og pd den faktoren som fordrsaker kostnadene for de enkelte
aktivitetene” (Bjornenak og Olson, 1995). Vi kan ogsé si at milet med ABM er & oppna
en effektiv utnyttelse av ressurser og samtidig skape verdi for kunden, med bakgrunn i de
maélsetninger virksomheten har satt seg (Ax og Ask, 1995). Dette innebaerer ikke at
ressursinnsatsen ma vere minst mulig, men at utnyttelsen av ressursene skal vere
effektiv. Disse rammene kan tilpasses den enkelte virksomhet og virksomhetens enskede
fokus. Av denne grunn er det en rekke ulike framstillinger av innholdet i ABM; det finnes
ikke en allment akseptert oppfatning av hensikt, malsetning og begreper. Fellesnevnere er

imidlertid alltid aktiviteter og drivere, samt at det normalt antas et kundeperspektiv.
2.3.1.1. Begreperi ABM

Hovedbegrepene i ABM er aktiviteter og drivere. De finnes som overordnede begreper,

men er ogsa delt inn 1 ulike typer aktiviteter og drivere.
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Aktivitetsbegrepet

I arbeidet med & skape en effektiv ressursutnyttelse fokuserer ABM pé aktiviteter. En
virksomhet deles inn i ulike aktiviteter (arbeidsoppgaver), og for & forbedre utnyttelsen
av ressurser er det viktig 4 fa en oversikt over aktivitetene som bidrar til & skape verdi for
kunden og aktiviteter som ikke skaper slik verdi. Aktivitetene kan derfor deles 1 ulike
begrepspar; verdiskapende og ikke-verdiskapende aktiviteter (og eventuelt ikke-
verdiskapende, men nedvendige aktiviteter), positive og negative aktiviteter eller
primare og stottende aktiviteter. Ax og Ask (1995) definerer et noe mer omfattende
begrepsapparat for aktiviteter. Dette er vist 1 Tabell 1.

Begrepsapparat for aktiviteter
Aktivitet Forklaring

Foredlings Aktiviteter for a foredle et produkt

verdiskapende

Verdiskapende Aktiviteter som ikke benyttes til foredling, men som kunden

likevel verdsetter. Deles i to:

1)  Direkte verdiskapende: Aktiviteter som kunden har direkte

tilgang til, som for eksempel oppfelging etter operasjon

2)  Indirekte verdiskapende: Aktiviteter som kunden ikke ser pa
som verdiskapende, men som aksepteres av nedvendighet; som
for eksempel innkjep av utstyr til operasjoner,

regnskapsforing, kvalitetskontroll, etc.

Negative Aktiviteter som kunden ikke tilkjenner noen verdi. Deles i to:

1)  Duplisering: Aktiviteter som utfores unedvendig flere ganger;

som at fakturaer kontrolleres pa to steder

2)  Korrigering: Aktiviteter som utferes pa grunn av feil i
utforelsen av andre aktiviteter. Dette kan vare retur av
feilbestilt operasjonsutstyr eller at klargjoring av pasient til

operasjon ma gjores pa nytt

Tabell 1. Gruppering av aktiviteter.
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De negative aktivitetene som vi ser i tabellen er aktiviteter man ber forseke a4 unngé og &
eliminere fra virksomheten. De foredlingsverdiskapende og de verdiskapende aktivitetene
er aktiviteter som skaper verdi for kunden. Likevel ber man fokusere pa & utfore disse

mest mulig effektivt.
Drivere

I ABM er drivere ulike faktorer og arsaker som kan relateres til aktiviteter. Driverne har
forklaringsegenskaper som kan gi innsikt i egen virksomhet og forklare totale
aktivitetskostnader og aktivitetenes volum. Identifikasjon av drivere kan videre skape
forstéelse for hvordan ressursbruk og sterrelsen pé tilgjengelige ressurser kan pévirkes,

og pa sikt skape en effektiv ressursutnyttelse.

I ABM er det ingen standard drivere, pd grunn av forskjeller i faktorer i ulike typer
virksomheter. Det er for eksempel ulike arsaker som forklarer ressursbruken i et sykehus

og 1 en mebelfabrikk. Ax og Ask (1995) deler driverne inn 1 fire kategorier:

De initierende driverne er bakenforliggende arsaker og faktorer som forer til at
aktiviteter utfores. Dette er forklaringer pa hvorfor aktiviteter finnes og hvorfor de
utfores, og kan vare hendelser, beslutninger, interne regler og rutiner pd sykehuset,

markedskrav og eksterne reguleringer.

Ressursdriverne er faktorer som forklarer storrelsen pé ressursforbruket som kreves eller
som er tilgjengelig for & utfore ulike aktiviteter. Driverne forklarer altsd hvorfor
ressursforbruket ligger pé et visst niva. Slike drivere er gjerne sammensatt av mer enn en
faktor, og er relatert til strukturen og utferelsen av aktivitetene. Eksempler kan vere
behandlingsteknikk, sykehusets personal og deres kunnskap og erfaring, samt

kapasitetskrav.

Aktivitetsdriverne er faktorer som forklarer omfanget av aktiviteter og frekvensen i

utforelsen. Disse aktivitetene utgjores av flere faktorer. Det kan vere antall avdelinger 1
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behandlingskjeden, kapasitet ved forflytning av pasienter, forekomst av lagre og omfang

av operasjonsprogram.

Aktivitetsmal er faktorer som fordeler aktivitetskostnader til produkter (etter produktenes
konsum av aktiviteter) for 4 forklare aktivitetskostnadenes niva og for & avgjere volumet
pa aktivitetene. Aktivitetsmal tilsvarer altsd det som betegnes kostnadsdrivere i ABC-
kalkylen. Bade aktivitetsmal og kostnadsdrivere angir tilgjengelige aktivitetsressurser i

volum, og er derfor et mal pa aktivitetens output.
2.3.1.2. Hvordan benytte ABM

Aktivitetsbasert styring er som nevnt et rammeverk. Dette vil si at ABM ikke gir noen
eksakt formel pa hvordan man skal tjene penger, finne forretningsmuligheter eller forsta
hva kunden ensker. Til dette m& man benytte andre verktey, som for eksempel
markedsundersokelser. ABM gir i stedet ideer til hvordan man kan utnytte ressursene mer
effektivt. Dette gjores pd bakgrunn av de parametere og restriksjoner som ligger til grunn
for den enkelte virksomhet. For et sykehus ma for eksempel en effektiv utnyttelse skje

innen de rammer som gjelder i behandlingen av pasienter.

Det vil vaere naturlig a starte arbeidet med ABM med a identifisere hvilke aktiviteter som
utfores 1 virksomheten. Nar man skal inndele en virksomhet etter typer aktiviteter, tas det
1 praksis utgangspunkt i hovedfunksjonene virksomheten er organisert i. Dette kan vare
okonomi, kirurgisk divisjon, post operativ avdeling operasjonsavdeling. Man bestemmer
hvilke aktiviteter som skal innga, etter hensikt og hva som er praktisk rimelig. Deretter
forsgker man a finne kostnadene for aktivitetene, for man finner faktorene som driver
kostnadene for det som blir produsert. Basert pa disse undersokelsene kan man
gjennomfore flere typer analyser. Bjernenak og Olson (1995) deler inn i fire

hovedanalyser:
Analyse av verdiskapende og ikke-verdiskapende aktiviteter. Denne analysen undersgker

hver aktivitet med tanke pa hvor stor verdigkning aktiviteten gir til et produkt, og dermed

hvor mye mer kunden er villig til & betale (kundeverdi). Dersom en aktivitet ikke har
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verdi for kunden, ber aktiviteten reduseres eller elimineres. En slik aktivitet kan for

eksempel vere lagring av utstyr.

Analyse av kjerne- og stotteaktiviteter. Analysen vurderer kjerneaktivitetene som er
satsningsomrdder for virksomheten, og stetteaktivitetene som er aktiviteter som ikke er
satsningsomrdde og som kan vurderes 4 kjope av andre (outsources). Analysen kan
brukes til 4 ta beslutninger om en aktivitet skal settes ut til andre eller ikke. I et sykehus
kan kjerneaktivitetene vare operasjoner og pleie av pasienter, mens stotteaktiviteter for

eksempel kan vere renhold.

Analyser av kostnadsreduksjoner i aktivitetene. Analysen setter fokus pé a gjere
kostnadsreduksjoner og & forstd effekten av endringer. Normalt bindes de fleste kostnader
opp allerede 1 lopet av designet av et produkt. Dette kan ogsé vere tilfellet 1 opprettelsen
av et behandlingstilbud. Endringer ber derfor skje pa et tidlig tidspunkt. Et hjelpemiddel

er & forstd sammenhengen mellom kostnadsnivaet for en aktivitet og kostnadsdriveren.

Analyse av forbedringer i aktiviteter. Analysen setter fokus pa & gjere forbedringer 1 den
enkelte aktivitet. Mélet er at aktivitetene skal forbedres bade med tanke pa kostnad og pa

kvalitet. Dermed vil ogsa den totale kostnaden synke og den totale kvaliteten oke.

Disse undersgkelsene setter fokus pa en rekke aspekter 1 forbindelse med aktiviteter i en
virksomhet. Disse analysene kan kombineres med noen retningslinjer om hvordan man
skal oppna effektiv utnyttelse av ressursene (Ax og Ask, 1995):

Man ber redusere og eliminere ineffektive og negative innslag i foredlings skapende
aktiviteter.

Man ber redusere og eliminere ineffektive og negative innslag i verdiskapende
aktiviteter.

Man ber redusere og eliminere negative aktiviteter.

Man ber sikre seg at oppsettet og utnyttelsen av aktiviteter er effektivt

Man ber sikre seg at kombinasjonene av aktiviteter 1 aktivitetskjeder er effektive
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Disse malsetningene forbindes ofte med produksjons- og lagerstyrings filosofier som Just
in Time, Kaizenkalkulering, Lean Enterprise og Total Quality Management (TQM).
ABM kan derfor ses pa som et rammeverk for & oppfylle malsetningene i disse
filosofiene (Ax og Ask, 1995). Man ber imidlertid vare klar over at effekter av endringer
best kommer til syne pd lang sikt, og at aktivitetsbasert styring derfor ber ses 1 et

langsiktig perspektiv.

Hensikten med ABM er altsd a effektivisere utnyttelsen av ressurser. Men hva er effektiv
ressursutnyttelse? Hvordan skal sykehuset bli mer effektivt? Og hvor effektivt kan
sykehuset bli? Det kan vere fornuftig & sammenlikne seg med sykehus som er “best i
klassen”, og strebe etter stadig forbedring og utfere aktiviteter i samsvar med “’best i
klassen”. For & klare dette er det nedvendig med informasjon om hva som utgjer “best i
klassen”. Slik informasjon kan samles internt og eksternt. Eksternt vil dette si
benchmarking med de beste virksomhetene i helsesektoren. Intern informasjonssamling
kan skje ved “benchmarking” mellom ulike divisjoner eller avdelinger i virksomheten,
med intervjuer eller ved Business Process Reenginering (BPR), som kan sies & vaere en
fundamental gjennomgang av prosessene med sikte pa nytt design. En virksomhet bor
imidlertid ikke forsgke & kopiere eksakt en ’best 1 klassen” virksomhet. Dersom
sykehuset virkelig ensker & bli ledende, er det nedvendig a utfere aktiviteter bedre enn
“best 1 klassen”. I tillegg avhenger mange aktiviteter av forhold internt i sykehuset. Det er
derfor nedvendig & tilpasse informasjon til egen virksomhet. Ved & gjore dette, og seke
stadig forbedring vil virksomheten forhdpentligvis gke utnyttelsen av ressursene og

oppna ekt kundeverdi.
2.3.2. Justin Time (JIT)

P& 1960- og 1970-tallet utviklet bilprodusenten Toyota Motors Company et system for
material- og produksjonsstyring som ble kalt Toyota Production System (TPS). Systemet
er bygd opp av ni hovedfunksjoner, som inkluderer utvidet produksjon, hurtig omstilling
av maskiner, Just in Time (JIT), tilpasset materialhandtering, automatisk stans og

kvalitetsstyring, arbeidsbeskrivelse, slasing, kort eller tegn (Kanban) og et forslags- og
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belonningssystem (Virum, 2001). JIT systemet har senere utviklet seg til & bli et eget

system for innkjep og produksjon som er utbredt bade 1 ostlig og vestlig verden.

Toyota var forst og fremst opptatt av & minimere produksjonskostnadene og a eliminere
alle former for slosing. Slosing ble her definert som “alt over minimumsnivdet som er
nodvendig for d kunne produsere” (Hoff, 2000), og slesingen kan gjelde ramaterialer,
arbeidskraft, tid, papirarbeid og sd videre. Av dette oppstod JIT-filosofien. JIT-filosofien
bygger derfor pa tanken om & produsere riktig produkt, i riktig mengde, i riktig kvalitet,
levert til riktig tidspunkt og pa riktig sted. Og JIT kjennetegnes derfor av sma
seriestorrelser, korte omstillingstider og hey kvalitet pa produktene. Malet for en
virksomhet med et JIT-system er & unngd ravare- og ferdigvarelager. Man skal altsa ikke
kjope inn mer enn man trenger til den daglige produksjonen. For et sykehus blir dette den
daglige behandlingen av pasienter. For virksomheter som har innfert JIT har dette ofte
medfort forbedret lannsomhet og en reduksjon 1 bunden kapital (lagerbeholdning) (Hoff,
2000).

En tilvirkningsprosess i en virksomhet kan deles i fem tidselementer (Ax og Ask, 1995).
Dette er prosesseringstid, kontrolltid, transporttid, ventetid og lagringstid. Av disse er det
kun prosesseringstiden som gir verdi til produktet, mens de andre tidselementene kun
forérsaker kostnader. Tankegangen bak JIT fokuserer i stor grad pa 4 redusere
prosesseringstiden, men malet er ogsé a eliminere eller redusere de andre tidselementene
mest mulig. Det er altsa et mal & eliminere ikke-verdiskapende elementer. Dette kan vi

kjenne igjen fra tankegangen bak ABM, som ble diskutert i forrige kapittel.

Ax og Ask (1995) oppsummerer tankegangen bak JIT i fem overordnede malsetninger:
- Virksomheten skal eliminere ikke-verdiskapende aktiviteter
- Man skal strebe etter null feil
- Leveranser til og fra virksomheten skal skje til rett tid og sted
- Utforelsen av aktiviteter og arbeidsoppgaver skal stadig forbedres

- Det skal fokuseres pa verdiskapende aktiviteter; disse skal forenkles og forbedres
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Virum (2001) oppsummerer JIT i to hovedmal. Det ene er a redusere
produksjonskostnadene gjennom kontinuerlig produktivitetsforbedring. Dette kommer til
uttrykk gjennom a unnga alt sleseri. Det andre malet er a holde et riktig kvalitetsniva pa

alle produkter.

Selv om det er onskelig, kan det synes vanskelig, eller nesten umulig, & klare & oppfylle
alle disse mélsetningene. Alle mélsetningene er imidlertid aktuelle, ikke bare i
industrivirksomhet, men ogsé i sykehus. Det viktige er at malsetningene blir integrert i
virksomheten, slik at alle funksjoner og ansatte ser p4 malene som noe de skal arbeide

mot.
2.3.2.1. Hovedelementer i Just in Time

Det finnes flere hovedelementer eller hjornesteiner som anses som viktige dersom en
virksomhet skal oppna et totalt JIT-system (Hoff, 2000, Ax og Ask, 1995, Horgren, Datar

og Foster, 2003). Disse elementene diskuteres nedenfor.

Hoff (2000) peker pd at tilvirkningen er markedsstyrt. Dette vil si at man ikke baserer seg
pa prognoser og produksjon for lager. I stedet blir produkter kun tilvirket nar kunden
etterspor, 1 det antall som ettersporres. Man benytter dermed sdkalt sug (pull) system, der
ordrer fra kunden utleser produksjonen. Dette forer til reduserte lagre. Man er imidlertid
avhengig av raske produksjonstider for at kunden ikke skal vente for lenge pd varen.
Dette innebarer i praksis at flyten i tilvirkningen mé vere jevn og kontinuerlig, og at det

ikke aksepteres stopp i1 produksjonen. Dette krever meget fleksible produksjonsanlegg.

I en JIT-produksjon er det derfor vanlig & organisere produksjonen i produksjonsceller
(minifabrikker), som bestar av flere ulike typer maskiner, som er nedvendige for a
tilvirke et eller flere produkter. Produktet gjores ferdig eller til et gitt niva for det gar til
neste celle, samtidig som arbeid ikke skal startes for neste celle etterspor. Ettersom
kundeordrebasert produksjon gjerne forer til sma seriestorrelser, er det ogsa nedvendig at
det er enkelt og tar kort tid & omstille maskinene. Dermed kan stoppetiden holdes pé et

minimum (Hoff, 2000, Ax og Ask, 1995).
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I et JIT-system er det nedvendig at ansatte kan utfere mange arbeidsoppgaver, betjene
flere maskiner og drive lopende kvalitetsovervakning i cellen. De ansatte ma ogsd kunne
gjore noe reparasjons- og vedlikeholdsarbeid innen produksjonscellen. Det er altsa en stor
grad av forbyggende vedlikehold, og dermed fokuserer man ogsé pa forebyggende
kvalitetsarbeid og en stor grad av delegert kvalitetssansvar (Horngren, Datar og Foster,

2003).

Lagerbeholdningene skal holdes pa et minimumsniva. For at dette skal vaere mulig ma
virksomheten velge et begrenset antall leveranderer og utvikle langvarige partnerskap
med leveranderene. Disse mé levere feilfrie varer (kvalitetskontroll ma skje hos
leverander) nér virksomheten har behov for det (Horngren, Datar og Foster, 2003). Dette
kan vare daglig, eller til og med flere ganger daglig. Det finnes derfor to vilkér for at
JIT-systemet skal fungere; alle deler m& komme dit det er behov for dem, nér det er
behov for dem, og alle deler som kommer ma vere av tilstrekkelig kvalitet (Virum,
2001). Dette krever et partnerskap mellom virksomhet og leverander, og er noe begge
parter tjener pd. Blant annet forer dette til langsiktige avtaler, stabilitet og forutsigbarhet
for leveranderen, og minimale lagerbeholdninger, med redusert kapitalbinding, for JIT-

virksomheten.

Videre er det viktig 4 redusere materialhdndteringen. Dette kan gjores ved & redusere
avstanden mellom bearbeidingsstasjonene og ved & forseke & skape en flytorientert
produksjonslayout. Samtidig er det et mal & oppna null feil pa alle nivder i produksjonen.
I denne forbindelse er det nedvendig med hay eller tilstrekkelig kvalitet pd bade
materialer og den interne produksjonsprosessen. Dette krever lepende kontroll av
produktene 1 hver produksjonscelle, og at korrigeringer av maskiner og utstyr utferes
umiddelbart dersom feil oppdages. Dette bidrar til & holde feilproduserte produkter pa et
minimum (Horngren, Datar og Foster, 2003, Ax og Ask, 1995).

Det er viktig & eliminere alt overflodig og all slgsing; altsa & eliminere aktiviteter som

ikke skaper merverdi. Ved & folge disse elementene, skal en virksomhet kunne oppna
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JIT-produksjon. Hoff (2000) sier at en slik innfering av JIT-systemet kan fore til flere
fordeler for en virksomhet:
- Okt produktivitet hos de ansatte pa grunn av lagspill i produksjonsceller
- Reduserte omstillingstider og totale produksjonstider, og dermed storre
produksjon og bedre flyt
- Okt produktkvalitet og sterre kvalitetsbevissthet gjennom fokus pa null feil
- Kraftig reduserte lagerbeholdninger
- Sterk bedring 1 arbeidskapital, pa grunn av frigjort kapital fra lager. Dette gir
mulighet for nye investeringer
- Frigjorte arealer i produksjon og lagre, som kan leies ut eller benyttes til utvidet

produksjon

Horngren, Datar og Foster (2003) peker ogsa pa fordeler som lavere kostnader forbundet
med lager. Gjennom 4 redusere materialhdndtering, lagring og inspeksjon reduseres
indirekte, faste kostnader. Videre dpner man storre oversikt og kontroll i
produksjonsprosessen, og setter fokus pa a fjerne arsaker til omarbeid, feil og slesing. De
peker ogsa pa at JIT kan benyttes til prestasjonsmaling; bade med finansielle mal som

turnover rate pa lager og med ikke-finansielle mal som prosesseringstid, lager og kvalitet.
2.3.2.2. Justin Time i sykehussektoren

JIT ble forst utviklet i bilindustrien og er utbredt i industriforetak generelt. Det bor
imidlertid ogsa vaere fullt mulig & anvende JIT-tankegangen om effektiv og lean
produksjon ogsa i tjenesteytende virksomheter som sykehus. Young et al. (2004) peker pa
at industrielle verktoy kan benyttes 1 helsesektor. Her er lean produksjon (Horngren,
Datar og Foster (2003) likestiller JIT med lean produksjon) trukket fram som eksempel.
Hoff (2000) statter dette nar han sier at ved & se pa Just in Time som en filosofi i stedet
for et produksjonssystem, kan man dra nytte av de grunnleggende elementer i JIT ogsa i
tjenesteytende virksomheter. Et sykehus kan ha stor mulighet til & utnytte elementene fra
denne filosofien, da man ogsé her ber vare opptatt av a utfore aktiviteter og produksjon

av tjenester enklest mulig og 4 eliminere slosing.
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Ogsa for et sykehus blir fokus satt pa aktiviteter som medferer verdi for tjenesten,
samtidig som man reduserer eller eliminerer aktiviteter som ikke gir verdi til tjenesten
(aktiviteter som kun heyner kostnadene). Vi kan altsa snakke om verdiskapende og ikke-
verdiskapende aktiviteter. Hoff (2000) sier at vi i prinsippet kan eliminere aktiviteter som
ved eliminering ikke medferer redusert kvalitet pa tjenesten. Det kan derfor vare aktuelt
a kartlegge og analysere aktiviteter, for & se om noen av aktivitetene er unedvendige og
dermed kan elimineres. Mélet er da en mer effektiv organisasjon. Utfordringen kan da

vare a levere god nok omsorg i en sdkalt lean modell (Young et al., 2004).

For & benytte Just in Time 1 et sykehus mé noen endringer og tilpasninger gjores. Dette
kan vi blant annet se i forhold til hjernesteinene som ble diskutert i avsnitt 2.3.2.1.
Produksjonsprosessen i et sykehus vil vere vesentlig forskjellig fra prosessen i et
industriforetak. Produksjonscellene som ble diskutert, kan vanskelig settes rett inn 1
behandlingsprosessen pa et sykehus, der for eksempel hver operasjonsstue krever et visst
behandlingsutstyr. Det kan imidlertid tenkes at man kan skape en mer effektiv layout.
Samtidig kan det vaere vanskelig gjennomfoerbart at de ansatte skal utfore mange ulike
arbeidsoppgaver og funksjoner. Slik det er 1 dag er det for eksempel et klart skille 1
funksjonene til en kirurg og en operasjonssykepleier. Mange oppgaver kan imidlertid
utfores av flere yrkesgrupper. Funksjonene kan ogsa viskes ut i forhold til vanlig praksis 1
sykehus, dersom de ansatte er villige til det. Man kan ogsé seke & oppna bedre samarbeid
og okt flyt i behandlingsprosessen. A benytte tankegangen bak JIT og tilpasse systemet til
et sykehus gir altsd mulighet til 4 redusere produksjonskostnader, unngé slesing og

forbedre kvaliteten pd tjenestene ogsd i et sykehus.
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2.4. Bindeleddet - Theory of constraints (TOC)

Theory of constraints (TOC) eller gjennomstremningsteorien kan ses pa som et band eller
en sammenheng mellom kalkyler og prosesstyring, ettersom TOC inneholder elementer
fra begge typer styringssystemer. TOC kan sies & vaere en metode for & maksimere
driftsresultatet nar man star ovenfor flaskehalser i produksjonen, og fokuserer derfor pa
behandlingen av flaskehalser i en virksomhet. For a kalkulere
gjennomstremningsbidraget ser man da pa alternativkostnaden i flaskehalser. TOC ser pé
alle kostnader som faste, med unntak av materialkostnadene. Dette er en stor forskjell fra
ABC-kalkylen, der man ser pé alle kostnader som variable pa kort eller lang sikt. TOC og
ABC tar altsa to ulike utgangspunkt i beregningen av kostnader. ABC gér inn i det
enkelte produkt og fordeler alle kostnader. Det kan dermed sies at ABC fordeler for mye
kostnader til aktiviteter som ikke er knappe og for lite til flaskehalser. Dette kommer av
det langsiktige perspektivet, der det ikke eksisterer flaskehalser. TOC tar i stedet
utgangspunkt i at ressurser som ikke er knappe eller som ikke er en sarkostnad for
pasienten eller pasientgruppen, ikke ber belastes pasientgruppen. TOC konsentrerer seg

altsd om a lese opp flaskehalser og finne alternativkostnaden for dette.

TOC ble utarbeidet av Dr. Eliyahu M. Goldratt. Utgangspunktet var OPT-systemet
(Optimized Production Technology), som ble utviklet av samme mann. Filosofien bak
OPT ble senere videreutviklet til en generell teori om ledelse ved begrensninger; altsa
Theory of Constraints. Mange av tankene bak denne teorien kommer fra boken The Goal
(Mélet), som ble utgitt i 1984, og som senere har blitt sett pa som meget viktig innen
maélstyrt ledelse. Young et al. (2004) peker pa at selv om TOC ble utviklet med tanke pa

industrivirksombhet, kan verktoyet vare nyttig og viktig innen helsesektoren.

Malet med TOC er & oke gjennomstremningsbidraget, samtidig som man senker
investeringskostnadene og driftskostnader. Pettersen og Bjernenak (2003) trekker fram
tre punkter som en virksomhet bar fokusere pa 1 skonomiske styring gitt

gjennomstremstenkningen:
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- Ressursforbruket ber kontrolleres 1 avdelingene (beregning av driftskostnader).
Dette innebarer bruk av avviksanalyser mot budsjett (se avsnitt 2.1.2).

- Investeringer og sterre beslutninger ber kontrolleres gjennom analyser for
investering og struktur.

- Man ber seke etter flaskehalser, og dermed finne muligheter for 4 oke
gjennomstremningen av for eksempel pasienter. Gjennomstremningsbidraget ber
da beregnes (gjennomstremningsbidraget er lik inntekter minus direkte

materialkostnader for solgte varer).

Beregninger 1 TOC benytter ikke historiske kostnader. Derimot forsgker man & finne
verdien av gkt gjennomstremning dersom flaskehalsen blir 1gst opp; altsé alternativ
kostnaden. I sykehussektoren krever dette at man setter en pris pd pasientbehandling

gjennom for eksempel stykkprisfinansiering.

For & nd malene med okt gjennomstremningsbidrag og reduserte investerings- og
driftskostnader m& man hanskes med flaskehalsene i produksjonen. En flaskehals kan
defineres som en faktor som hindrer gjennomstremningen av pasienter (Pettersen og
Bjornenak, 2003). En flaskehals er derfor ofte knapphet pa ressurser eller plass. A studere
de ulike flaskehalsene og drsakene til flaskehalsene i behandlingskjeden pé et sykehus
kan derfor bidra til & forklare pasientgjennomstremningen. Dette kan gi relevant intern
styringsinformasjon. Blant annet er en mulighet & integrere flaskehalsrapportering i
budsjettoppfelgingen. Dette kan bidra til bedre forklaringer ved endring 1
pasientgjennomstrgmningen. Arsakene til flaskehalsene kan vare organisering av
aktivitetene, hvordan aktivitetene blir planlagt eller balansen i innsatsfaktorer. Det kan
for eksempel vaere mangel pa nekkelpersonell, som for eksempel anestesisykepleiere,
som kan forer til strykninger 1 det planlagte operasjonsprogrammet (Pettersen og

Bjernenak, 2003).

For & skape bedre gjennomstremning i en virksomhet ber altsa flaskehalsene behandles.
Horngren, Datar og Foster (2003) foreslar her fire steg for 4 gjennomfere en slik

behandling:

Side 52



Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

- Forsté at flaskehalser bestemmer gjennomstremningsbidraget for hele systemet
- Finn flaskehalsene ved & identifisere operasjoner med store mengder av
lagerbeholdning som venter pa & bli bearbeidet. I et sykehusperspektiv kan dette
vaere det punktet pasientene stopper opp for de far videre behandling
- Hold flaskehalsene 1 arbeid hele tiden, og underordn alle andre funksjoner og
prosesser til flaskehalsene. Det vil si at behovene til flaskehalsene bestemmer
produksjonsplanen til andre funksjoner.
Dette tredje steget foreslar altsé at en flaskehals alltid ber vaere 1 arbeid, og at den ikke
ber vente pé jobber. For & nd dette malet, ber en virksomhet opprettholde et lite buffer av
jobber/operasjoner som venter pa flaskehalsen. Flaskehalsene bestemmer hastigheten for
alle andre prosesser. Det er derfor ngdvendig at ansatte ved andre funksjoner vet at de
ikke skal produsere mer output, enn det som kan bli prosessert ved flaskehalsoperasjonen.
Dersom de produserer mer vil det skapes overskytende lager, uten at
gjennomstremningsbidraget gker. I et sykehusperspektiv kan man si at det 1 mange
tilfeller er tiln@ermet umulig & produsere dersom det ikke er ledig kapasitet ved en
flaskehals. Dersom anestesisykepleierne er en flaskehals og det ikke er noen ledige
anestesisykepleiere, kan ikke operasjonen starte. Dersom post operativ avdeling er en
flaskehals uten ledig kapasitet, kan man heller ikke gjennomfere operasjonen, fordi man

er avhengig av 4 ha noen til & overvéke pasienten etter operasjon.

Det fjerde steget er 4 utfore handlinger for 4 oke effektiviteten og kapasiteten ved
flaskehalsen. Mélet bor vere a oke gjennomstremningsbidraget mer enn

investeringskostnadene knyttet til & oke effektiviteten og kapasiteten.

I det fjerde steget er det flere handlinger som er mulige. En mulighet er & eliminere ledig
tid ved flaskehalsen. En annen mulighet er a kun prosessere de delene eller produktene
som gker gjennomstromningsbidraget. Videre kan man forskyve produkter som ikke
behgver a prosesseres ved flaskehalsoperasjonen til andre operasjoner eller til utenfor
prosesseringsfasilitetene. I et sykehusperspektiv kan man tenke seg at spesialpersonale
som det er mangel p4, ikke utforer oppgaver som kan utferes av ansatte uten

tilleggskompetanse. I vareproduksjon kan man ogsa redusere omstillingstider og
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prosesseringstider ved flaskehalsen gjennom & forenkle designet eller redusere antall
deler i produktet. I et sykehus vil fokus vaere a redusere behandlingstiden for
flaskehalsoperasjonen. Tilslutt er ogsé en mulig handling & forbedre kvaliteten pd det som
produseres ved flaskehalsen. Dette reduserer antall feil, noe som ferer til mindre
omarbeid, som tar opp kapasitet i flaskehalsene. Et aspekt er at dersom en flaskehals
loses opp, oppstér det ofte en ny, et annet sted 1 kjeden. Beslutninger angaende
behandling av flaskehalser kan derfor sies & gjelde hvor man vil ha dem (Young et al.,

2004).

Handlinger for & oke effektiviteten finner vi igjen 1 prosesstyringslitteraturen, og er noe
det blir fokuser pa i JIT og ABM. Det kan sies at OPT (som TOC er videreutviklet fra) er
Just in Time (JIT) i praksis’. Dermed kan vi si at TOC kan benytte elementer fra og

kombineres med prosesstyring.

TOC legger altsd vekt pa ledelse og planlegging av flaskehals operasjoner som nekkelen
til & forbedre hele produksjonsprosessen. Metoden fokuserer pa & maksimere
gjennomstremningsbidraget pa kort sikt. P& grunn av det korte tidsperspektivet antar
TOC at driftskostnadene er faste, og dermed identifiserer heller ikke teorien individuelle
aktiviteter og kostnadsdrivere. Av denne grunn er ikke TOC spesielt nyttig for langsiktig
behandling og ledelse av kostnader. Til et slikt langsiktig perspektiv kan det i stedet vere
fornuftig a bruke ABC, som fokuserer pé a eliminere ikke-verdiskapende aktiviteter og
redusere kostnader ved utferelse av verdiskapende aktiviteter. Det kan dermed vere
aktuelt & benytte ABC for et langsiktig strategisk fokus pd kostnadsledelse og kombinere
dette med det kortsiktige fokuset pa gkt gjennomstremning med TOC. Over ble det ogsa
trukket fram at TOC kan kombineres med prosesstyring. Disse to
kombinasjonsmulighetene forklarer at TOC kan ses pa som et badnd mellom kalkyle og

prosesstyring, som nevnt innledningsvis i kapittelet.

> Dette hevdes i innledningen til den norske utgaven av The Goal, 1988
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3. Oppgavens problemstillinger og forskerspgrsmal

Den overordnede problemstillingen for oppgaven, som ble framsatt i innledningen
(avsnitt 1.3), er:

” Kan man, og i sd fall hvordan, oke pasientgjennomstromningen pd kirurgisk divisjon
gjennom bruk av okonomiske styringsverktoy”.

Denne problemstillingen blir her avgrenset til fem underliggende hovedproblemstillinger.
Oppgavens problemstilling er altsa flerdelt, og bestér i tillegg av ulike underspersmal.

Disse er nadvendige for & kunne svare pé de overordnede problemstillingene.

1. Gi beskrivelser og mélinger av kapasitetsutnyttelsen og
pasientgjennomstremningen pd operasjonsstuene pé kirurgisk avdeling.
a. Hvor stor er kapasiteten pd operasjonsstuene?
b. Hvor mye av denne kapasiteten utnyttes?

c. Hvordan er ressursbruken pa operasjonsstuene og tilherende avdelinger?

&

Hvordan er aktiviteten pd operasjonsstuene og tilherende avdelinger?
e. Hvordan er utviklingen i produktivitet for operasjonsstuene og tilherende

avdelinger?

2. Huvilke faktorer forklarer pasientgjennomstremningen?

a. Hvordan er organiseringen?
b. Identifiser variable som forklarer utnyttelsen av operasjonsstuene.
c. Er det mangel pa arbeidskraft eller plass?
d. Hvordan planlegger man?
Hvilke flaskehalser finnes?
f. Hvordan er pasientlogistikken?

3. Hvordan fungerer dagens styringssystemer?
a. Hvilke styringssystemer benyttes i dag?
b. Er dagens budsjetteringssystem til hinder for effektiv utnyttelse?
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4. Kan alternative styringssystemer gke pasientgjennomstremningen ved divisjonen?
a. Hva er relevansen til ABC-kalkylen? (hva skal vi med kalkylen? Hvorfor
skal vi beregne det?)
b. Hva er relevansen til begrensningsteorien (TOC)?
c. Hva er relevansen til ABM?

d. Hva er relevansen til JIT?
5. Hvordan kan man forbedre pasientgjennomstremningen gjennom styringsrettede

tiltak?

a. Kartlegging av mulige endringer i styringssystem.
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4. Metode for empirisk analyse

I dette kapittelet blir metoder for dreftingene og analysene 1 oppgaven gjennomgatt. Her
defineres studieobjekt og nekkelbegreper, samtidig som forskningsdesign og metode for

datainnsamling bestemmes.
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4.1. Studieobjekt og nokkelbegreper

Oppgavens studieobjekt i stort omfang er kirurgisk avdeling pa UUS. Snevrere kan det
sies at studieobjektet er generell seksjon (gastro, plastikk, barn og kar) under sentral
operasjonsavdeling. Dette vil si de operasjonsstuene som tilherer kirurgisk divisjon,
kirurgiske avdelinger som herer til under generell seksjon (hovedsakelig gastro og
plastikk), samt tilhgrende tjenesteytende avdelinger (anestesi og post operativ).
Dagkirurgiske operasjonsstuer og operasjoner som utferes pé poliklinikk inngér ikke i
oppgavens fokusomrdde. Oppgaven ser pa operasjonsstuene i1 forbindelse med
pasientgjennomstremning og utnyttelse av kapasitet. For & fa storre helhet og et mer
fullstendig bilde av situasjonen, tar jeg for meg alle operasjonsstuer under generell
seksjon, i stedet for 4 isolere en enkelt stue eller avdeling. Det kunne vart mulig a trekke
rentgen inn 1 oppgaven. Dette er ikke gjort, da endret utnyttelse antagelig ikke vil pavirke
rontgen i serlig grad. Oppgaven skal blant annet diskutere personell, plass og kapasitet

for aktuelle avdelinger.

I oppgaven finnes noen grunnleggende nekkelbegreper. Et av dem er
pasientgjennomstremning. Dette er gjennomstremningen av pasienter; altsd hvor mange
pasienter som gar gjennom behandlingskjeden. Sagt pa en annen mate er dette hvor
mange pasienter som blir behandlet. Et annet nokkelbegrep er kapasitetsutnyttelse. Dette
vil si 1 hvor stor grad eksisterende kapasitet blir utnyttet. Et tredje nokkelbegrep kan vaere
okonomiske styringssystemer. Dette er verktay eller systemer med ulike formal som

effektivisering, analysering, oppfelging og kontroll av virksomhetens ekonomi.

Problemstillingene som ble presentert i avsnitt 3 bestar av ulike typer
forskningsspersmal. Dette er konstaterende, vurderende og konstruktive spersmaél. For
disse forskerspersmalene kan besvares ma forskerdesign og metoder for datainnsamling

bestemmes. Dette gjores i de folgende avsnitt.
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4.2. Forskningsdesign

Oppgaven er hovedsakelig et casestudium, som forseker 4 underseke og ga i dybden pa
studieobjektet. Et slikt casestudium er klart avgrenset med tanke pa hva som inngar og
hva som ikke inngér 1 studiet, og bestar av en dyptgaende beskrivelse av definert case.
Man skal altsd samle mye informasjon om et avgrenset fenomen. I denne oppgaven vil
dette si 4 underseke og samle data om generell seksjon under sentral operasjonsavdeling,
samt tilherende avdelinger, og studere pasientgjennomstremningen og utnyttelsen av
operasjonsstuene. Caset her omhandler altsa deler av en organisasjon med sikte pa a fa en
forstaelse av virksomheten slik den fungerer i dag og om mulig gjere styringsrettede

tiltak for & utbedre eventuell lav gjennomstremning og utnyttelse.

Et case-studium kan ses mer pd som en forskningsstrategi enn en metode (Johannessen
og Tufte, 2002). Denne forskningsstrategien benytter seg av bade kvalitative og
kvantitative tilneerminger. En slik blanding av tilnerminger er en fordel for & kunne
samle inn mye og detaljerte data. Samtidig gar oppgaven inn pa dataanalyser (tradisjonell
forsking) og evalueringer. Dette vil si at forskerens rolle vil vaere neytral observater og
analytiker, samtidig som forskeren kan komme med forslag til forbedringer og gi
vurderinger av resultater. Det blir derfor i noen grad en form for evaluering, men
hovedsakelig en evaluering pa forhand av mulige tiltak for bedre utnyttelse av

operasjonsstuene.

Ved at forskningsdesignet er et casestudium er malet & oppna en meget god forstaelse for
de aktuelle avdelinger ved kirurgisk divisjon pd Ulleval universitetssykehus. For Ulleval
universitetssykehus er det forst og fremst aktuelt & {4 et bedre bilde av situasjonen ved
operasjonsstuene pa kirurgisk divisjon, i stedet for en dyptgaende sammenlikning med
andre sykehus. Med ensket om 4 se pa egen situasjon er dermed enkelt-casestudium mest
aktuelt; altsd & se pa kun et objekt i stedet for & sammenlikne flere objekter.
Forskningsdesignet kan dermed oppsummeres med at det er beskrivende og utforskende.

Arsaker som finnes gjennom arbeidet blir da ikke testet.
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4.3. Metoder for datainnsamling

Som nevnt over er det naturlig i et casestudium & benytte seg av bade kvalitative og
kvantitative tilnerminger. I denne oppgaven barer metodene hovedsakelig preg av
kvalitativ tilneerming. For underseokelsen er det viktig & f4 dybdekunnskap om utnyttelsen
av operasjonsstuene. Dersom sykehuset skal kunne gjore endringer pd bakgrunn av
undersekelsen, md kunnskapen vere inngédende. Samtidig er det bedre & begrense
omfanget og fa et godt bilde av det som blir diskutert, i stedet for & dra inn for mye, og
ende opp med et uklart bilde. Det har imidlertid ogsa vert nedvendig & trekke inn

kvantitative tilneerminger i noen grad.

I en kvalitativ tilnerming er det naturlig & gjore bruk av dpne intervjuer og observasjon,
med hensikt & f4 mest mulig informasjon fra et begrenset antall informanter. For denne
oppgaven er kvalitative intervjuer det mest aktuelle. Slike intervjuer er et lengre intervju
eller en samtale mellom intervjuer og informant. Forskeren bygger opp en intervjuguide
pa forhand, men det er stor grad av fleksibilitet under intervjuet, gjennom for eksempel &
stille oppfolgingsspersmél eller & folge opp nye temaer som dukker opp under intervjuet
(Johannessen og Tufte, 2002). I denne oppgaven har det blitt brukt intervjuer med fem
ansatte ved divisjonen med spisskompetanse innen sine felt. Dette vil konkret si
avdelingsleder for sentraloperativ avdeling og avdelingsleger eller -sykepleiere ved
anestesi, post operativ, plastikk kirurgisk og gastro kirurgisk. Informantene ble strategisk
valgt, ut i fra funksjonen de har i organisasjonen, samt at de kunne gi nyttig informasjon
om kjerneomrédene i oppgaven. Med en slik kvalitativ tilneerming oppnés det ikke stor
bredde i innsamlet data. I stedet gér innsamlet data fra hver informant i dybden. Data som

samles inn er hovedsakelig kvalitative (myke) data.

Intervjuene ble delvis strukturert lagt opp. Fer intervjuene ble det satt opp en
intervjuguide, med temaer og generelle spersmél som skulle gjennomgés i lopet av
intervjuet. Temaene kom pa bakgrunn av problemstillingene i avsnitt 3. Intervjuguiden

ble 1 hovedsak brukt for alle intervjuene, men 1 tillegg ble noen spersmaél tilpasset direkte
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til den aktuelle avdeling®. I forbindelse med utarbeidelsen av intervjuguiden ble det tatt
hensyn til noen generelle retningslinjer for slike intervjuer. Dette inneberer blant annet at
man ber huske at man ikke nedvendigvis far vite hele sannheten. Videre er det fordel &
benytte beskrivende spersmal, som hva, hvem, hvordan spersmal. Hvorfor spersmal kan
generelt veere vanskelige for informanten, og ber begrenses til & benyttes 1 oppfelgende
sporsmal. Lange, ledende spersmaél, negasjoner, dobbeltspersmal, forutsettende spersmal,
faguttrykk og vanskelige ord ber unngés. Slike intervjuer ber ogsé startes med neytrale
spersmal om bakgrunnsvariable og avsluttes neytralt, som for eksempel om det er noe
intervjuobjektene vil legge til. I lopet av intervjuene ble informantene gitt noe
informasjon for intervjuet startet, de ble bedt om muligheten for & kontakte dem igjen ved
behov og de ble selvfolgelig takket for intervjuet. Under forberedelsene var det ogsa
viktig & bli sikker pa om spersmélene kunne misforstds, om alle problemer var dekket og
om alle spersmal var nedvendige (Johannessen og Tufte, 2002). Under intervjuene ble
det benyttet diktafon, for & sikre at all informasjon ble fanget opp. Samtidig ble notater
tatt 1 lopet av intervjuet. Dette er fornuftig i tilfelle noe informasjon ikke heres pé

lydbandet.

I denne oppaven har det ogsa vert nodvendig & samle inn kvantitative (harde) data. Dette
er tall og fakta for kostnader, belegg, aktivitet og produktivitet ved sykehuset, og har
hovedsakelig blitt samlet inn gjennom en mer kvantitativ tilneerming. Det aktuelle her har
vert rene tallundersegkelser og statistiske analyser. Slike kvantitative data har det vert
naturlig & fa gjennom dokumenter, statistikker og liknende fra Ulleval
universitetssykehus. Videre har aktuelle data blitt samlet inn gjennom SINTEF’, som har

ulike rapporter og undersekelser om forhold i helsesektoren i Norge.

I tilegg til dette har det vert fornuftig & gjore en slags kombinasjon av kvalitativ og
kvantitativ tilnerming. Etter intervjuene har det kommet opp nye spersmal, som jeg har
onsket & stille intervjuobjektene. I denne forbindelse kunne det vert aktuelt & gjore nye

oppfelgende intervjuer. Intervjuobjektene har imidlertid en presset hverdag, og det har

% Intervjuguide ligger vedlagt i vedlegget, se vedlegg nummer 1.
’ Se internettreferanse nummer 4
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vaert vanskelig & sette av tid til flere intervjuer. I stedet har jeg benyttet et sporreskjema,
som er en typisk framgangsmaéte 1 kvantitative tilneerminger. Det oppfelgende
sporreskjema har hatt kvalitative spersmal med apne svar. Dette er mulig ettersom man
kan anta at de som mottar sperreskjemaene vil vere interessert i situasjonen. Ved & sende
oppfelgende sporreskjemaer, har jeg fatt muligheten til & validere innsamlet informasjon

og gitt intervjuobjektene muligheten til & komme med mer informasjon.

For kvalitative tilneerminger er det nedvendig & gjere analyse og fortolkning av innsamlet
data. Dette gjores ved & bearbeide data fra intervjuer (og oppfelgende sporreskjemaer), og
forseke & se de ulike delene 1 sammenheng. Teorier, hypoteser og forskerens forforstéelse
er viktige utgangspunkter, men teoretiske perspektiver og fortolkninger mé videreutvikles
og endres ut i fra de dataene som blir samlet inn. Dette innebzrer at analysen bdde ber ha

teoretisk og empirisk grunnlag.

For kvantitativ tilneerming er det naturlig & gjere en opptelling av innsamlet data. De
kvantitative dataene jeg har benyttet kommer imidlertid fra ulike rapporter og statistikker,
og det har derfor ikke vert behov for opptelling. I stedet har det vart naturlig & gjore

statistiske sammenlikninger og se pa utviklingen i tallmaterialet over tid.

Det er viktig a vurdere funnene som gjeres i oppgaven opp mot de metodene som er
benyttet. I forbindelse med at det benyttes kvalitative intervjuer, er det da nedvendig &
vurdere reliabilitet eller palitelighet 1 den informasjon som hentes ut av intervjuene.
Videre kan man snakke om indre og ytre validitet. Indre validitet er i utgangspunktet naert
knyttet til kausale undersegkelser, men kan benyttes for a sette et kritisk blikk péd funn som
er gjort, ogsd 1 andre typer undersekelser (Johannessen og Tufte, 2002). Dette kan da
innebare om man maler det man forsgker & male, og om man fanger riktig informasjon. I

dette ligger ogsé hvordan spersmélene under intervjuene er bygget opp.
Ytre validitet er knyttet til om funnene kan generaliseres fra et utvalg til en populasjon.

Ved en kvalitativ metode som her, vil det vaere vanskelig & generalisere, men man kan

diskutere overforbarhet. Dette innebarer om oppgaven klarer a skape beskrivelser,
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begreper, tolkninger og forklaringer som kan veare nyttige ogsa for andre sykehus.
Resultatene fra oppgaven kan altsa med fordel vurderes og diskuteres i forhold til andre
divisjoner og avdelinger pa Ulleval universitetssykehus eller for andre sykehus. Slik kan

man undersgke muligheten for gkt kapasitetsutnyttelse ogsa der.

Vurderingene som er diskutert over, blir i denne oppgaven gjennomfert i den avsluttende

delen av empirien; se kapittel 11.
Som en oppsummering kan det sies at oppgaven 1 hovedsak har en kvalitativ tilnerming,

men likevel med visse trekk fra kvantitativ tilnaerming. Dette ser vi ogsa av dataanalysen,

som vil fa preg av analyse og fortolkning, men ogsa sammenlikning i tallmaterialet.
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5. Bakgrunn for empiri

I empirien forseker jeg & svare pd problemstillingene fra kapittel 3, ut 1 fra de teoriene
som ble gjennomgétt i teorikapittelet. Dette innebaerer beskrivelser av aktuelle avdelinger
og analyser av produktivitet. Videre gis det forklaringsvariabler for 4 forklare
produktiviteten. I empirien vil ogsd dagens styringssystem bli beskrevet, relevansen av
alternative styringssystemer vil bli diskutert og det vil bli utarbeidet forslag til endringer.
Empirien starter med en generell beskrivelse av Ulleval Universitetssykehus, og er
deretter delt inn 1 hovedkapitlene beskrivelser, forklaringer, dagens styringssystem,
alternative styringssystemer og utvikling av rammeverk. Avslutningsvis trekkes

konklusjoner.
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5.1. Ulleval Universitetssykehus

Det er interessant med en generell beskrivelse av Ulleval Universitetssykehus (UUS) for
a gi en bakgrunn for den gvrige empirien. Ullevdl Universitetssykehus er med sine 8625
ansatte Norges storste sykehus mélt 1 antall ansatte. Ulleval Universitetssykehus Helse
Foretak (HF) er region sykehus 1 Helse Ost Regionalt Helse Foretak (RHF), og er
hovedsakelig lokalisert i Kirkeveien i Oslo. Til Ulleval Universitetssykehus HF herer
ogsé Bleiker behandlingssenter og Stiftelsen Nordre Aasen. Disse vil imidlertid ikke
trekkes inn her. Som sektor sykehus i Oslo betjener UUS en befolkning pa rundt 190 000,

og som region sykehus i Helse Ost en befolkning pa rundt 1,4 millioner (innen somatikk).

UUS bestar videre av en rekke ulike divisjoner. Dette er administrasjon, prehospital
divisjon, hjerte-lunge divisjon, intern service divisjon, kirurgisk divisjon, kvinne-barn
divisjon, laboratoriemedisinsk divisjon, medisinsk divisjon, ortopedisk senter, psykiatrisk
divisjon og radiologisk divisjon. Sykehuset har ogsé ansvar for utdanning innen alle
kategorier helsepersonell. Dette skjer 1 samarbeid med Universitetet 1 Oslo og Hogskolen

1 Oslo. Med sin status som universitetssykehus driver Ulleval ogsa utstrakt forskning.

12003 hadde UUS en omsetning pa 4,9 milliarder kroner og gikk regnskapsmessig i
balanse — som sykehuset ogsd gjorde 1 2002. Det forelopige driftsresultatet for 2003
ligger over budsjettet, og det ligger an til et overskudd pé 1 overkant av 4 millioner
kroner. I 2003 hadde sykehuset ogsd en sterk ekning i aktivitet. For eksempel var
aktiviteten pa poliklinikkene for somatikk og psykiatri 11 % heyere enn plantallet for
2003,

5.1.1. Samdata rapporten for 2002 — Ulleval Universitetssykehus (UUS)

Under vil jeg ta for meg noen sentrale tall for Ulleval Universitetssykehus (UUS). Disse
blir sammenliknet med tilsvarende tall for fire, store universitetssykehus; Rikshospitalet

(Helse Ser), Haukeland Universitetssykehus (Helse Vest), St. Olavs Hospital (Helse

¥ Kilde: Ullevél universitetssykehus; internettreferanse nummer 2.
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Midt-Norge) og Universitetssykehuset 1 Nord-Norge (Helse Nord). I noen tilfeller trekkes
ogsd Helse Ost RHF og landsgjennomsnittet inn. Tallene og statistikkene er hentet fra
Samdata rapporten for 2002 som ble publisert i oktober 2003. I de oppgitte tabeller er det
tatt hensyn til Ullevél sykehus, ikke hele Ullevél Universitetssykehus HF (altsa ikke

inkludert spesialisthelsetjenester; stiftelsen Nordre Aasen og Bleiker behandlingssenter).
Sykehus opphold

Tabell 2 viser antall opphold, antall korrigerte opphold og indeks for
pasientsammensetning med utvikling fra 2001 til 2002.

Sykehus Korrigerte opphold Antall opphold Indeks for pasient
sammen setning
2002 % endr. 2002 % endr. 2002 2001
2001- 02 2001- 02
uus 70 040 4,9 66 885 4,6 1,05 1,04
Rikshospitalet 67 870 7,4 56 554 11,2 1,20 1,24
Haukeland 81171 5,6 77 548 4,3 1,05 1,03
St. Olav 74 530 10,1 65 155 4,4 1,14 1,09
Nord-Norge 44 006 7,1 41 135 7,5 1,07 1,07
Helse @st 332 862 6,6 332 428 3,3 1,00 0,97
Landsgj.sn. 1 093 690 7,7 1102 204 4,3 1,01 0,98

Tabell 2. Antall korrigerte opphold, antall opphold og indeks for pasientsammensetning. Kilde:
Samdata sykehus 2002, SINTEF Unimed.

Tabellen viser at det var en relativt sterk vekst 1 aktivitet ved sykehusene 1 2002. Som
tidligere nevnt oppga UUS 1 mars 2004 tall som viste at veksten i aktivitet ved sykehuset
fortsatte 1 2003. UUS hadde en gkning for antall opphold (summen av antall hel degns
opphold og antall dag behandlinger, béde innlagte og polikliniske) pd 4,6 % fra 2001 til
2002, og var Norges nest storste sykehus mélte 1 antall opphold. Ved & betrakte antall
korrigerte opphold (korrigert for pasientsammensetningen) hadde sykehuset en gkning pa
4,9 % fra 2001 til 2002. Grunnen til at gkningen i antall korrigerte opphold er noe sterre
en gkningen 1 antall opphold er at indeksen for pasientsammensetningen eokte fra 1,04 i

2001 til 1,051 2002. UUS hadde, sammen med Haukeland, den laveste indeksen i

Side 67




Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

perioden for sammenlikningsutvalget av universitetssykehus. Sammenliknet med Helse
st og landsgjennomsnittet er det imidlertid en klar tendens at universitetssykehusene har

en mer kompleks pasientsammensetning (jf. heyere indeks for pasientsammensetning).

Grunnen til at UUS har en sépass lav indeks for pasientsammensetning er at sykehuset 1
tillegg til & vaere universitetssykehus ogsé er lokalsykehus. Pasientene som blir behandlet
i forbindelse med lokalsykehusfunksjonen har ofte lav DRG. Blant annet har UUS en
meget stor fodeavdelingen, etter ssmmenslaingen med fodeavdelingen pd Aker
universitetssykehus. Fodsler gir lite DRG-poeng, og trekker dermed ned indeksen for
pasientsammensetning. Sammenliknet med Rikshospitalet, som ikke har
lokalsykehusfunksjon og fa fedsler, er det derfor naturlig at Rikshospitalet har hayere
indeks for pasientsammensetning enn UUS. Haukeland universitetssykehus har ogsa
lokalsykehusfunksjon, og derav relativ lav indeks. UUS kjennetegnes derfor av at noen
avdelinger har hoy indeks for pasientsammensetning og mange tunge pasienter, mens
andre avdelinger har lav indeks for pasientsammensetning. UUS er imidlertid et av
Norges storste sykehus nér det gjelder breddekompleksitet; det vil si at UUS har et meget
stort behandlingstilbud.
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Arsverk

Tabell 3 viser antall korrigerte opphold per arsverk, antall korrigerte opphold per
behandlerarsverk (&rsverk knyttet til behandling av pasienter) og beregnede arsverk.

Dette er oppgitt for 2002 og med endring fra 2001 til 2002.

Sykehus Korrigerte opphold | Korrigerte opphold per | Beregnede arsverk
per arsverk behandlerarsverk
2002 % endr. 2002 % endr. 2002 % endr.
2001-02 2001-02 2001-02
uus 14,8 9,5 21,4 8,7 4 876 3,5 %
Rikshospitalet 17,8 -2,5 27,2 -7.1 3861 1,9 %
Haukeland 17,6 4,8 26,9 4,8 4 728 2,3 %
St. Olav 18,9 11,2 26,7 10,4 3899 - 0,6 %
Nord-Norge 18,2 7,0 26,8 8,5 2 462 2,3 %
Helse @st 18,3 51 26,1 4,6 19 323 3,8 %
Landsgj.sn. 19,4 5,1 27,4 4,2 - -

Tabell 3. Antall korrigerte opphold per arsverk, antall korrigerte opphold per behandlerirsverk og
beregnede arsverk. Kilde: Samdata sykehus 2002, SINTEF Unimed.

UUS hadde en ressursutnyttelse mélt ved korrigerte opphold per arsverk pa 14,8 1 2002
(se Tabell 3). Dette er en okning fra aret for pa 9,5 %. I forhold til sykehusene som det
blir sammenliknet mot, har imidlertid UUS en langt lavere ressursutnyttelse. Dersom vi
ser pa korrigerte opphold per behandlerdrsverk var denne storrelsen pa 21,4 for UUS 1
2002. Ogsa her hadde sykehuset en gkning 1 utnyttelsen. Ressursutnyttelsen gkte med 8,7
% fra 2001 til 2002. Det samme forhold gjelder imidlertid ogsa her; UUS har en langt
lavere ressursutnyttelse enn de sammenliknbare sykehusene. Det er vanskelig & si hva
dette skyldes; men dette kan komme av darligere produktivitet ved UUS. UUS har ogsa
en gkning 1 antall beregnede drsverk fra 2001 til 2002 pa 3,5 %. Totalt for 2002 er det 4
876 arsverk. UUS har et hayere antall beregnede arsverk enn de ovrige sykehusene; det
naermeste er Haukeland med 4 728 beregnede arsverk i 2002. Alle sykehusene i utvalget,

med unntak av St. Olav, hadde en gkning i beregnede arsverk fra 2001 til 2002.
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Driftsutgifter

Tabell 4 viser driftsutgifter per korrigerte opphold og per liggedag, samt relativt
kostnadsniva. Relativt kostnadsniva er driftsutgifter per korrigerte opphold i forhold til
landsgjennomsnittet. Sterrelsene er gitt for 2002, med prosentvis endring fra 2001 til

2002. Tabellen viser ogsé driftsutgifter i DRG-aktivitet for 2002.

Sykehus Driftsutgifter per Relativt Driftsutgifter per Drifts
korrigerte opphold | kostnads liggedag utgifter
niva DRG-
aktivitet
2002 % endr. 2002 2002 % endr. 2002
2001-02 2001-02
uus 29 968 10,1 1,14 7 053 12,8 2 099”
Rikshospitalet | 28 686 0,9 1,09 10 288 0,8 1947"
Haukeland 24 941 0,0 0,95 5739 3,2 2 025"
St. Olav 24 360 - 3,3 0,93 5744 8,2 1816"”
Nord-Norge 25931 5,2 0,98 7 427 13,2 1141"
Helse @st 27 776 1,0 1,06 6 718 7,1 -
Landsgj.sn. 26 324 -0,6 1,00 6 502 - -

Tabell 4. Driftsutgifter per korrigerte opphold, relativt kostnadsniva, driftsutgifter per liggedag og
totale driftsutgifter i DRG-aktivitet. Totale driftsutgifter ved DRG-aktivitet gitt i 100 000 kroner
(indikert med *°). Kilde: Samdata sykehus 2002, SINTEF Unimed.

Som vi ser av tabellen hadde UUS en egkning i driftsutgifter per korrigerte opphold pa
hele 10,1 %, til 29 968 1 2002, og en ekning i driftsutgifter per liggedag med 12,8 % til
7 053 12002. Noe av dette kan komme av gkningen 1 beregnede arsverk, som vist i
forrige tabell. Dersom vi sammenlikner med de andre sykehusene i utvalget, ser vi at
UUS har heyest driftsutgifter per korrigerte opphold etterfulgt av Rikshospitalet.

Nér det gjelder driftsutgifter per liggedag er Rikshospitalet hoyest med 10 288. De andre
sykehusene ligger mellom 5 739 og 7 427. UUS har videre hoyest totale driftsutgifter i
DRG-aktivitet i1 utvalget, etterfulgt av Haukeland. Driftsutgiftene ved DRG-aktivitet
tilsvarer kostnadene for inneliggende pasienter; som er gitt av en funksjon av

driftskostnader per korrigerte opphold og antall korrigerte opphold (se Tabell 2). At UUS
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har hayere totale utgifter skyldes derfor dels mange pasienter og dels hoye

driftskostnader per opphold.

Generelt er universitetssykehusene kjennetegnet av en kompleks og ressurskrevende
pasientsammensetning, samtidig som disse sykehusene har et gjennomsnittlig hoyere
kostnadsnivé enn andre sykehusgrupper. Dette vil si at kostnader per indekspasient gker
selv om det er korrigert for pasientsammensetningen i DRG-systemet. Det viser seg ogsa
at de enkleste sykehusene, med faerrest funksjoner og lavest kompleksitet i

pasientsammensetningen, har lavest kostnadsniva (Pettersen og Bjernenak, 2003).

Selv om UUS altsa har relativt lav indeks for pasientsammensetning sammenliknet med
for eksempel Rikshospitalet, har sykehuset likevel bade heoy breddekompleksitet
(omfanget av behandlingstilbudet) og enkeltfunksjoner med hey dybdekompleksitet (hvor
ressurskrevende behandlingen er). Pettersen og Bjernenak (2003) trekker fram forskjeller
1 kompleksitet som en forklaring pd kostnadsforskjeller mellom ulike typer sykehus, og
poengterer ogsa at bade bredde- og dybdekompleksitet er kostnadsdrivende. Dette kan

fore til hoyere kostnadsniva for sykehus med hoy kompleksitet.

I forhold til landsgjennomsnittet har Ulleval Universitetssykehus et relativt kostnadsniva
pa 1,14. Dette er ogsd klart heyere enn de sammenliknbare universitetssykehusene. Mye
av det relativt hoye kostnadsnivéet til UUS kan ligge 1 kompleksitet, som diskutert over.
Dette forklarer imidlertid ikke fullt ut hvorfor UUS har s& mye heoyere relativt
kostnadsnivé enn de evrige sykehusene. Spesielt ikke ettersom flere av disse hadde en
hayere indeks for pasientsammensetning enn UUS. En forklaring pa dette kan vare den
relativt lave ressursutnyttelsen UUS har i forhold til de andre sykehusene mélt i antall
korrigerte opphold per arsverk (se Tabell 3). I tillegg kan den store bredden i

behandlingstilbudet ved UUS virke inn i denne sammenheng.
Har UUS dérlig produktivitet?
Sterrelsene 1 dette avsnittet viser at UUS har et hayt relativt kostnadsnivd sammenliknet

med sykehusene det er naturlig & sammenlikne med. Samtidig har UUS en lavere indeks
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for pasientsammensetning enn de fleste av disse sykehusene. Noe av dette kommer, som
diskutert, av Ullevals store bredde i behandlingstilbudet og funksjon som lokalsykehus.
UUS har imidlertid ogsé en relativt darlig ressursutnyttelse mélt i antall korrigerte
opphold per arsverk, i forhold til de sammenliknbare sykehusene, og mye tyder derfor pa
at ressursutnyttelsen og produktiviteten ved Ullevél Universitetssykehus er for darlig. I
kapitlene som kommer vil jeg ga nermere inn pa produktiviteten for kirurgisk divisjon,

og senere forseke & forklare denne produktiviteten.
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6. Beskrivelser

Dette avsnittet tar for seg beskrivelser av kapasitetsutnyttelsen pa operasjonsstuene pa
kirurgisk divisjon. Kapittelet starter med a beskrive kirurgisk divisjon og de aktuelle
avdelingene. Deretter gjores en analyse av produktiviteten ved de sentrale

operasjonsstuene.
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6.1. Kirurgisk divisjon

Kirurgisk divisjon pa UUS bestér av avdelinger der fokus serlig er rettet mot akutte og
ressurskrevende pasienter. Divisjonen har som mal a vare ledende innen akuttmedisin,
intensiv, dagkirurgi, kreftbehandling og multitraumer (alvorlig flerskadde pasienter).
Multitraumer krever spesiell kompetanse og store ressurser. Kirurgisk divisjon har lands-,
region- og lokalsykehusfunksjon og har arlig rundt 30 000 innleggelser og 62 000
polikliniske behandlinger. Divisjonen har rundt 1200 arsverk fordelt pé to sentra og 15

avdelinger’.

Divisjonen blir styrt av divisjonsdirekteren. Under seg har direktoren ekonomisjef,
personalsjef, en administrativ stab og alle avdelingene som tilherer kirurgisk divisjon'®.
Hver avdeling ledes av en avdelingsleder. Avdelingenes funksjon er vist i Tabell 5.

Avdelinger merket med stjerne vil det fokuseres pa.

? Kilde: Ulleval universitetssykehus; internettreferanse nummer 3.
1 Organisasjonskart ligger vedlagt; se vedlegg nummer 2.
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Kirurgisk divisjon

Avdeling

Virksomhet/Funksjon

* | Sentral operasjonsavdeling

All operativ virksomhet (noen unntak)

* | Post operativ, Intensiv og

nevro kirurgisk post operativ

Oppvakning og overvakning

* | Gastro kirurgisk avdeling

Sykdom i fordgyelseskanalen, samt kirurgisk
behandling av sykdommer i bryst og

hormonproduserende kjertler.

* | Plastikk kirurgisk avdeling

Plastisk kirurgisk behandling, som
rekonstruksjoner, hudkreft, brannskader, store

sar etter ulykker, etc.

Kjeve/ansikts kirurgisk avd.

Maxillofacial kirurgi; med hovedvekt pa
rekonstruktiv ansiktskirurgi som omfatter bade

ben og blgt vev

Onkologisk avdeling

Ikke-kirurgisk kreftbehandling

Nevro kirurgisk avdeling

Sykdom/skade i sentralnervesystemet og nakke-
ryggvirvelsgyle, svulster i hjerne/ryggmarg,
hjerneblgdninger, betennelsesprosesser (i

hjernen) og rygg- og nakkelidelser.

@ye avdeling

Sykdom i forbindelse med gyet

Institutt for eksperimentell

medisinsk forskning

Forskning pa sykdomsmekanismer som pavirker

muskler, hjerte og lever

Sosionomtjenesten

Sosionomiske tjenester

Fysioterapitjenesten

Fysioterapeutiske tjenester

Mottak avd. (akutt mottak)

Mottak av pasienter med akutte lidelser

Steril avdelingen

Rengjgring og klargjgring av utstyr.

Dagkirurgisk senter

Kirurgisk behandling av dagpasienter

* | Anestesi avdelingen

Utfgrer anestesi. Deltar i akutt- og intensiv-

medisinsk arbeid, samt smertebehandling.

Tabell 5. Avdelingene under kirurgisk divisjon. Kilde: UUS.

Oppgaven fokuserer altsd pa sentral operasjonsavdeling og her hovedsakelig pa generell

seksjon. I tillegg er fokus pé gastro kirurgisk avdeling og plastikk kirurgisk avdeling,
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samt de tjenesteytende avdelingene anestesi og post operativ. Oppgavens avgrensning er
gitt ut 1 fra problemstillingens fokus pa operasjonsstuene pa kirurgisk divisjon. Under
generell seksjon herer i tillegg til gastro og plastikk ogséd barn, kar og multitraumer, og

oppgaven vil derfor komme inn pa disse avdelingene i noen grad.

Det er en ner sammenheng mellom de ulike avdelingene som oppgaven tar for seg.

Samspillet mellom avdelingene i behandlingen av en pasient vises i Figur 3.

Anestesi
Sengepost/
"| mottak
y'y
Pasient

Operasjon

Oppvéknlng Renhold

pa PO

Figur 3. Samspill mellom ulike funksjoner i behandlingen av en pasient.

Figuren viser at pasienten legges inn pa sengepost pa for eksempel gastro kirurgisk
avdeling (eventuelt til mottak for eyeblikkelig hjelp). Operasjonsprogrammet for den
planlagte aktiviteten (elektiv virksomhet) er planlagt uken for operasjonen (se avsnitt
6.2). Pa sengepost klargjeres pasienten for operasjon gjennom blant annet faste,
rengjoring og samtaler med kirurg og anestesi, og ved dagen for operasjon legges
pasienten i ventehallen pé operasjonsstuene fram til operasjonen starter. Anestesilege og -
sykepleier har ansvar for bedevelse av pasient, mens kirurg og operasjonssykepleiere
bidrar under operasjonen. Etter operasjonen mé operasjonsstuen og instrumentene
rengjores, mens pasienten blir brakt til oppvakning pa post operativ avdeling. Nar
pasientens tilstand tilsier dette, fores pasienten tilbake til sengepost, og ligger der fram til
utskrivelse (i tilfeller der tilstanden er darlig ma pasienten fores tilbake til postoperativ

avdeling eller opereres pa nytt dersom operasjonen ikke var vellykket). Det er altsé et
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samspill mellom alle avdelinger og funksjoner for &4 gjennomfere behandling og
operasjon av en pasient. Det er dermed av avgjerende betydning at de ulike funksjonene

fungerer godt sammen.
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6.2. Den sentrale operasjonsavdelingen

Den sentrale operasjonsavdelingen har ansvar for all operasjonsaktivitet pd Ullevél
Universitets Sykehus, med unntak av Qye, Dag kirurgi og Gynekologi. I tillegg er
nevrokirurgisk operasjonsstue organisert under nevrokirurgisk avdeling, og herer ikke
direkte til under sentral operasjonsavdeling. Den sentrale operasjonsavdelingen kan deles
inn 1 tre seksjoner. Dette vises i Tabell 6.

Inndelingen pa sentral operasjonsavdeling

Seksjon Grener Tilhgrer Ant stuer
Generell Gastro, plastikk, barn, | Kirurgisk divisjon 6 (inkludert
seksjon kar, multitraume akutt stue)
Ortopedisk Ortopedi Ledes av ortopedisk avdeling | 3

seksjon - tilhgrer kirurgisk divisjon

Hjerte/thorax | Hjerte og lunge Medisinsk divisjon 3

Tabell 6. Inndeling i seksjoner under sentral operasjonsavdeling. Kilde: UUS.

Videre 1 oppgaven vil det fokuseres pa generell seksjon. Seksjonen har altsa 6 stuer til
disposisjon, derav en akutt stue. Denne stuen kan det ikke planlegges for. For de ovrige
fem stuene planlegges det operasjoner for grenene gastro, plastikk, barn og kar. Dette er
den elektive virksomheten. I tillegg kommer det inn gyeblikkelig hjelp som tilherer de
ulike grenene. Dette er ikke-elektive tilfeller som ma behandles med en gang.

@yeblikkelig hjelp utgjor rundt 45-50 % av operasjonene pa avdelingen'.

Operasjonsprogrammet planlegges med utgangspunkt i fire team, bestaende av
operasjonssykepleiere og anestesi personale. Teamene bistér 1 operasjoner pa dagtid
(klokken 0800 — 1600). I tillegg inngér kirurg fra aktuell avdeling. Med grunnlag i fire
team kan man fra mandag til torsdag til enhver tid operere pa fire av de fem
operasjonsstuene som er tilgjengelige for planlagt virksomhet. Fredag det kun to
tilgjengelige operasjonsstuer/team pa grunn av begrenset personellkapasitet. De fire

grenene fér tildelt tid 1 operasjonsprogrammet. | tillegg settes det av tid til oyeblikkelig

" Kilde: Avdelingsleder, sentral operasjonsavdeling, Tone Ogrey.
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hjelp. Antall inngrep per operasjonsstue per dag varierer etter type inngrep. Normalt kan

det for eksempel for plastikk pa en operasjonsstue vere to til tre inngrep per dag. I Tabell

7 vises fordelingen for grener i lopet av en normal uke.

Dag Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
Stue 1 | @.hjelp Barn Plastikk/@.hjelp | Barn @.hjelp
Stue 2 | Plastikk Kar Plastikk Plastikk @.hjelp
Stue 3 | Gastro Plastikk Gastro Gastro

Stue 4 | Gastro @.hjelp/Gastro | Gastro Gastro

Stue 5

Tabell 7. Eksempel pa fordeling av operasjonsprogram for en normal uke. Kilde: Tone Ogrey,
avdelingssykepleier, sentral operasjonsavdeling.

Som tabellen viser, er det ikke reservert team for eyeblikkelig hjelp til enhver tid. Dette
kommer av begrenset kapasitet. Dersom det kommer oyeblikkelig hjelp utover reservert
tid, m4 elektive operasjoner strykes. De to andre seksjonene under sentral
operasjonsavdeling har imidlertid ogsd reservert tid for eyeblikkelig hjelp; seksjonene tar
imot gyeblikkelig hjelp etter type lidelse. Dermed er det daglig to til tre stuer som
benyttes til oyeblikkelig hjelp'?. Fredager settes det kun av tid til eyeblikkelig hjelp, da
det 1 utgangspunktet ikke planlegges vanlige operasjoner. Unntaket er vevsoperasjoner

som skal tas innen 24 timer. Dette planlegges torsdag.

Det planlegges 1 utgangspunktet ikke operasjoner pa kveld og natt, grunnet begrenset
tilgang til personell. Kirurgisk divisjon har en vanlig stue, samt en traumestue, pd disse
skiftene. Det er hovedsakelig oyeblikkelig hjelp pasienter som blir operert, og kirurgene
prioriterer pasientenes rekkefalge. Ortopedisk avdeling har tre stuer pa kveldstid, og
dersom noen av seksjonene har behov for mer personell eller flere stuer oppheves
seksjonene. Operasjonsavdelingen har ogsa katastrofeberedskap og rutiner i tilfelle store

bilulykker, tog-/t-bane-ulykker, etc.

Sentral operasjonsavdeling har 27 operasjonssykepleiere i1 turnus, samt to ledere. De fire

operasjonsteamene har hver to sykepleiere. I tillegg gar en ekstra operasjonssykepleier

12 Kilde: Avdelingssykepleier, anestesiavdelingen, Runa Hansen,
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mellom stuene, med traume calling 1 tilfelle traumer. Generell seksjon har dermed totalt
ni operasjonssykepleiere pa dagtid fra mandag til torsdag. Fredag er det totalt 5
operasjonssykepleiere (to til hvert team, samt en med traume calling). Pa nattvaktene

bemannes avdelingen med tre operasjonssykepleiere.
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6.3. Anestesi avdeling

Anestesi avdelingen stér for anestesi til all operativ virksomhet pd Ullevél
universitetssykehus og Oslo Legevakt (underlagt ortopedisk avdeling). Dette innebaerer
operasjoner tilknyttet ortopedi, plastikk, hjerte/thorax, gastro, kar, barn, eye, kvinne/barn-
senter (gyn/fede), barnesenter og MR/CT. I tillegg til & arbeide med elektive pasienter,
har anestesiavdelingen beredskap hele degnet for & kunne handtere oyeblikkelig hjelp
pasienter og ulike traumer. Til enhver tid er det to anestesisykepleiere med akutt calling.
Disse og anestesilege loper ned til akuttmottak i det callingen gir. Avdelingen bidrar ogsé
1 det intensivmedisinske arbeidet pa sykehuset og har viktige funksjoner innen
smertebehandling. Den utstrakte virksomheten forer til at de ansatte har veldig mange

arbeidsplasser rundt om pa sykehuset.

Tabell 8 viser utviklingen i antall anestesier for 2001, 2002 og 2003.
2001 2002 2003

Antall anestesier Ca. 20 000 20 277 23 194

Tabell 8. Antall anestesier i 2001, 2002 og 2003. Kilde: Runa Hansen, avdelingssykepleier,
anestesiavdelingen.

Anestesiavdelingen har internasjonal toppkompetanse innen flere omrader; akuttmedisin,
prehospital medisin, dagkirurgisk anestesi, anestesi maling og “anestesi-dybde”,
muskelrelaksantia, curare og myocardfunksjon. Videre har avdelingen nasjonal
toppkompetanse innen anestesiologi, kurs (spesialist- og etterutdanning) og metodebok.
Avdelingen forseker a utvikle de ansattes kompetanse gjennom ulike satsningsomrader

og prosjekter.

Anestesi avdelingen har et budsjett pa rundt 74 millioner kroner per ér, og av dette utgjor
87 % personalkostnader. Avdelingen har 77 spesialsykepleiere, 14 laboratoriums
assistenter, som hjelper til med utstyret, og 48-50 anestesi leger. Avdelingen har en
avdelingsleder (en overlege), og en avdelingssykepleier som er avleser for

avdelingsleder. Avdelingssykepleier er ansvarlig for drift og fordeling av
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sykepleierressursene. Bemanningen er tilstrekkelig til det arbeidet som utferes 1 dag, men
avdelingen far stadig nye arbeidsoppgaver. Dette er for eksempel rentgen; med ekt antall
intenvensjons og kikkehulls inngrep, som krever anestesi. Avdelingssykepleier, Runa
Hansen, sier at avdelingen ma ansette flere for 4 kunne bemanne flere operasjonsstuer.
Anestesi avdelingen samarbeider nert med mange andre avdelinger, og det er serlig naer

kontakt mellom anestesi og sengepost og mellom anestesi og post operativ avdeling.
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6.4. Gastro kirurgisk avdeling

Gastro kirurgisk avdeling behandler pasienter med lidelser 1 fordeyelseskanalen; mage,
tarm og spiserer, samt den kirurgiske behandlingen av pasienter med brystkreft og
pasienter med sykdommer i hormonproduserende kjertler. Avdelingen bestar av to
sengeposter, poliklinikk og hotell filial. Inngrep utfores pa de sentrale operasjonsstuene
og pa dagkirurgisk senter. I 2003 ble 1431 inngrep utfort pa sentral operasjonsavdeling
og rundt 1200 inngrep utfoert pd dagkirurgisk senter. Dette vil si rundt 46 % inngrep pé
dagkirurgisk senter. Dette er pasienter som kommer inn péa sykehuset for a bli operert og
drar hjem samme dag (pasientene blir ikke innlagt). Innlagte pasienter ligger pa en av to
sengeposter, som hver kan ta imot 17 pasienter. Disse pasientene opereres pa de sentrale
operasjonsstuene. Med utgangspunkt i1 antall seanser (inngrep), er fordelingen av
operasjoner for inneliggende pasienter 55 % oyeblikkelig hjelp og 45 % elektiv
virksomhet. Dersom fordelingen ses i forhold til stuetid (tiden som gir med pa
operasjonsstuen i forbindelse med operasjonen) er 43 % av tiden benyttet til gyeblikkelig
hjelp og 57 % benyttet til elektiv virksomhet. Dette vil si at elektive inngrep er mer
tidkrevende enn eyeblikkelig hjelp. Disse tallene gjelder for de tre forste manedene 1

2004, men harmonerer relativt bra med tilsvarende periode i 2003 "°.

Avdelingen utferer inngrep store deler av natten. Dette er hovedsakelig oyeblikkelig
hjelp. I folge avdelingsoverlege Erik Carlsen skjer om lag 55 % av oyeblikkelig hjelp
inngrep pa kveld/natt. Pa kvelds- og nattskift er bemanningen mindre enn pé dagvaktene,
og det er derfor lite ledig kapasitet. Av denne grunn er det liten tid til elektiv virksomhet,
dersom avdelingen ikke leier inn ekstra personale. Leie av personalet er imidlertid

kostbart og derfor lite aktuelt for & oke produksjonen pé kveld/natt.

Gastro kirurgisk avdeling har rundt 80 ansatte, der 19-20 er leger, 50 sykepleiere og 10 er
hjelpepleiere. De ansatte gér i en turnus med fri hver tredje helg. Antall ansatte er
imidlertid ikke nok til & fylle hele turnusen, og hullene i turnus ma derfor fylles opp av

innleid personell.

1 Kilde: Data fra Ullevél universitetssykehus
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6.5. Plastikk kirurgisk avdeling

Plastikk kirurgisk avdeling har primaransvar for plastikk kirurgiske pasienter fra Oslo,
Hedmark og Oppland. Avdelingen behandler i hovedsak pasienter med folgende lidelser:
- Akutte, store sar og vevsdefekter etter ulykker og skader
- Enkelte alvorlige infeksjoner i huden
- Rekonstruksjon etter brystkreftoperasjon eller brystanomalier
- Hudkreft og ondartet foflekkreft
- Brannskader; primer- og sekundarbehandling
- Handskader; serlig nerve-, sene- og blatdelsskader
- Kroniske sar med behov for operativ behandling
- Korreksjoner av noen medfedte misdannelser
I tillegg utforer avdelingen alle aktuelle prosedyrer innen rekonstruktiv kirurgi (inklusiv

mikrokirurgi).

Plastikk kirurgisk avdeling bestar av sengepost med 15 senger, poliklinikk og en
ergoterapiseksjon. Pasienter kan ogsa fa tilbud om pasienthotell. Poliklinikken tar imot
pasienter etter henvisning fra andre leger, og vurderer pasientene med tanke pé videre
behandling. Den kirurgiske virksomheten kan deles i tre nivder. De enkleste inngrepene
utfores pa poliklinikken. Mer kompliserte inngrep, som krever narkose, men der
pasienten likevel drar hjem etter inngrepet, utfores pa dagkirurgisk senter. De mest
krevende inngrepene, der pasienten blir innlagt pa sykehuset (sengepost), blir utfert pa
sentral operasjonsavdeling. Plastikk kirurgisk avdeling har kontroll pa alle ressurser pa
egen poliklinikk. For inngrep som skal utferes pa dagkirurgisk senter eller sentral
operasjonsavdeling, far avdelingen tildelt kapasitet og personell av de to avdelingene.
Ergoterapi seksjonen benyttes til oppfelging av hdndskader, brannskader og arr

komplikasjoner, og det kreves henvisning fra lege pa kirurgisk divisjon ved UUS.
12003 hadde plastikk kirurgisk avdeling 645 inngrep pa sentral operasjonsavdeling og

320 inngrep pé dagkirurgisk senter. Dagkirurgiske inngrep utgjorde dermed om lag 33 %.

I de tre forste manedene av 2004 bestod plastikk kirurgiske inngrep pé sentral
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operasjonsavdeling av 48 % ayeblikkelig hjelp og 52 % elektiv virksomhet. Dette
forholdet gjelder for antall seanser (inngrep). Dersom sammenlikningsgrunnlaget er
stuetid, utgjorde oyeblikkelig hjelp 60 % og elektiv virksomhet 40 %. Det vil si at
oyeblikkelig hjelp er mest tidkrevende. Tallene harmonerer relativt bra med tilsvarende

periode i 2003,

Avdelingen administreres av et team bestadende av avdelingsleder (avdelingsoverlege),
avdelingssykepleier og kontorleder. Avdelingen har 9 leger, 20 sykepleiere, samt
ergoterapeuter. Avdelingsoverlege Sverre Harbo peker pé at avdelingen er eneste
offentlige avdeling 1 Helse Ost som er plastikkirurgisk. Dette forer til at kapasiteten er for

liten 1 forhold til antall pasienter og oppgavene som skal utfores.

" Kilde: Data fra Ullevél universitetssykehus
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6.6. Barn og Kar

Barnesenteret er en del av kvinne-barn divisjonen pad UUS, og gir komplett medisinsk og
kirurgisk behandling for barn fra 0 til 18 &r. Senteret bestar av tre spesialiserte
avdelinger; barnemedisinsk, barnekirurgisk og barneintensiv avdeling. I tillegg har
senteret et nasjonalt kompetansesenter for cystisk fibrose, samt leketerapi og skole.
Barnekirurgisk avdeling har sengepost til 16 barn, samt egen pre og post operativ enhet
og poliklinikk. Avdelingen utferer inngrep pa barn pa de sentrale operasjonsstuene eller
pa en egen operasjonsstue pa barnesenteret. Avdelingen har ogséd mye dagkirurgisk

behandling.

Kar behandler karsykdommer. Dette innebarer sykdommer i arene, og deles gjerne inn i
sykdommer 1 arterier og vener. De vanligste karsykdommene er areknuter, arebetennelse
og areforkalkning (arteriosklerose), ofte grunnet hayt kolestrolniva. Avdelingen har

mange kompliserte inngrep (for eksempel bypassoperasjoner), og derav hoy DRG-indeks.
Karavdelingen pa UUS er delvis overfort til Aker universitetssykehus; kun en liten del av

avdelingen gjenstdr pd UUS. Av denne grunn har avdelingen fa operasjoner; som regel 2-

3 per uke.
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6.7. Post operativ avdeling

Post operativ avdeling herer inn under en enhet som omfatter intensiv avdeling, nevro-
post operativ avdeling og post operativ avdeling. Intensiv avdelingen tar i mot de storste
personskadene og de mest kritisk syke pasienter. Nevro-post operativ avdeling tar i mot
pasienter med store hode-, rygg- og ansiktsskader, pasienter med behov for kort
oppvakning etter narkose, pasienter som ligger til observasjon og alvorlig syke pasienter.
Av de tre avdelingene som herer til enheten, fokuserer denne oppgaven pa post operativ
avdeling. Det er imidlertid en sterk sammenheng mellom post operativ avdeling og

intensiv avdeling, og oppgaven vil derfor komme inn pa intensiv avdelingen.

Post operativ avdeling tar 1 mot elektive pasienter som er operert for ortopedi, gastro,
plastikk og kar — der ortopedi og gastro er de to sterste. I tillegg tar avdelingen 1 mot et
stort antall eyeblikkelig hjelp pasienter og pasienter med store personskader. Den storste
andelen ayeblikkelig hjelp tilhorer ortopedisk avdeling gjennom bruddskader og
larhalsbrudd. Ortopedisk avdeling tilherer ikke kirurgisk divisjon, men har en avtale som
tilsier at ortopediske pasienter skal ha fire sengeplasser pa dag og tre sengeplasser pa
kveld og natt pd postoperativ avdeling. Det er ogsé utarbeidet en prioriteringsliste, som

sier hvilke grener som skal prioriteres ulike dager.

I tillegg til & betjene gastro, ortopedi, plastikk og kar avhjelper post operativ avdeling
andre avdelinger. Nevro kirurgisk avdeling har som nevnt egen post operativ, men far
hjelp av den generelle post operativ ved behov. Det samme gjelder gynekologisk post
operativ. Hjerte, barn og gye har egen post operativ og fir i utgangspunktet ikke ekstra
hjelp fra post operativ pa kirurgisk divisjon. Post operativ avdeling mottar ogsa pasienter
fra medisinsk divisjon, grunnet fa respiratorplasser og mange darlige pasienter pa

medisinsk divisjon.
Post operativ har 16 fysiske sengeplasser, beregnet for enkle pasienter. Tunge/dérlige
respiratorpasienter opptar hver to plasser, da respiratoren er plasskrevende, samt at krav

til hygiene er strengere for disse pasientene. Antall mulige pasienter pa post operativ
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beror derfor pa sammensetningen av pasienter. Avdelingen har et stort pasientspekter;
bade enkle og tunge pasienter, innen en rekke ulike lidelser, samt ulike typer ulykker.
Hver sykepleier kan ha ansvar for to til tre enkle pasienter, men det kreves ofte to
sykepleiere for en tung pasient. I tillegg ligger tunge pasienter ofte lenge pa post operativ.

Det gar dermed med mye ressurser og plassene opptas over lenger tid.

Avdelingen hadde 3945 pasienter i 2002 og 4068 pasienter i 2003. Disse tallene sier
imidlertid ikke noe om hvor syke eller pleiekrevende de er. Dette kan indikeres gjennom
utvikling 1 DRG-poeng, se avsnitt 6.8.1. Post operativ avdeling har 52
sykepleierstillinger, men antall ansatte varierer mellom 50 og 60, da noen er
deltidsansatte. Avdelingen har ingen egne leger, men fér assistanse av legene tilknyttet

intensiv og anestesi.
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6.8. Produktivitetsanalyser

Dette kapittelet ser pd utviklingen i ressursbruk og aktivitet for aktuelle avdelinger fra
2003 til 2004. Kapittelet starter med endring 1 lonnskostnader, arsverk og aktivitetsmal.
Deretter gjores en dekomponeringsanalyse. Etter dette diskuteres utviklingen i DRG-
indeks og ulike sterrelser tilknyttet tid pd operasjonsstuene. Endring i liggedager trekkes

ogsé inn. Tilslutt oppsummeres utviklingen i produktivitet.

Opprinnelig var meningen at utviklingen skulle ses over flere r, med hovedvekt pa
endringer fra 2002 til 2003. Dette har vist seg & vare vanskelig da mange av sterrelsene
er feilaktige eller manglende for 2002 og tidligere ér. Dette gjelder hovedsakelig
starrelser for aktivitet. Ressursbruken er godt dokumentert for 2002, men pa grunn av
endringer 1 regnskapsrutiner fra 2001 til 2002 er sammenlikning med utviklingen fra
2001 vanskelig. Analysen gjores dermed for fire forste maneder i 2003 og 2004. En
fordel med dette er at analysen viser “ferske” tall. Analysen er dermed meget aktuell.
Ulempen er at analysen ikke gar over flere ar, og ikke for hele &r. At analysen ikke gér
over hele ar, vil imidlertid trolig ikke innvirke pa relative resultater i serlig grad, da man
kan forvente at ressursbruk og aktivitet for januar til april i 2003 og 2004 er representativ

for utviklingen. Analysene vil da vise utviklingen i produktivitet.
6.8.1. Utvikling i ressursbruk og aktivitet

I dette avsnittet vises utviklingen i ressursbruk og aktivitet for kirurgisk divisjon og de

aktuelle avdelingene.
Ressursbruk

Tabell 9 viser lonnskostnader og ménedsverk for januar til april 2003 og 2004.
Sterrelsene vises for gastro kirurgisk avdeling, plastikk kirurgisk avdeling, sentral
operasjonsavdeling (op.avd.), anestesi avdeling, post operativ avdeling (PO)/intensiv og

totalt for kirurgisk divisjon. I hele avsnittet gjelder tall for post operativ bade post
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operativ og intensiv, da disse blir registrert samlet. Tall for sentral operasjonsavdeling
gjelder generell seksjon (hele avsnittet).

Lonnskostnader og manedsverk

Avd. Lgnnskostnader Arsverk Lgnnskostnad pr
arsverk etter 4 mnd
2003 2004 Endr 2003 2004 2003 2004
%

Op.avd. 6 906’ 6 887’ -0,28 43,0 43,5 160 605 158 322
Gastro 17 183’ 17 466’ 1,65 111,25 106,0 154 454 164 774
Plastikk 8 659’ 8 999’ 3,93 46,5 51,25 186 215 175 590
Anestesi 34 904’ 34 904’ 0,0 170,75 169,5 204 416 205 923
PO/Int. 33 260’ 34 715’ 4,37 205,0 213,5 162 244 162 600
Totalt 200 111" 211500’ 5,69 1203,5 1248,5 166 274 169 403
Kir.div.

Tabell 9. Lonnskostnader og arsverk' fra 2003 til 2004 (tall for januar til april). Totale
lonnskostnader i 1 000 kroner (indikert med ’). Lonnskostnader per arsverk gitt etter fire maneder.
Kilde: UUS.

Tabellen over viser relativt smé endringer i totale lonnskostnader for de aktuelle
avdelingene. [ storrelsen antall arsverk har gastro en reduksjon pa rundt 4 % og post
operativ/intensiv en gkning pa rundt 4 %. De ovrige har smé endringer. Nedgangen 1
antall arsverk forer til at gastro har en ekning i lennskostnad per arsverk (malt etter fire
maneder) péd rundt 10 000 kroner. Selv om lennskostnad per arsverk for gastro kan synes
lavt 1 forhold til andre avdelinger, kan dette forklares med den store andelen sykepleiere,
samt at flere hjelpepleiere er tilknyttet avdelingen. I samme periode blir lennskostnad per
arsverk pa plastikk kirurgisk avdeling redusert med om lag 10 000 kroner. For de avrige

er det sma endringer.

Ved sammenlikninger over tid ber man trekke ut endring i lennsniva fra analysen. Her er
det & bemerke at det var lennsoppgjer ved sykehuset 1 2003 som gjelder for to ar. Dette

vil si at tallene for 2003 og 2004 er sammenliknbare. Legenes oppgjer ble imidlertid satt i

'3 Antall &rsverk er regnet ut som et gjennomsnitt av antall ménedsverk.
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mars og perioden ma altsa ses samlet; januar og februar 2003 vil komme for bra ut og

mars 2003 for dérlig ut dersom sammenlikningen gjeres per méaned.

Aktivitet

For a gjere en analyse av produktiviteten er det i tillegg til lonnskostnader, nedvendig &

se pa utvikling i aktivitet. Tabell 10 viser utviklingen i antall DRG-poeng fra januar til

april 1 2003 til samme periode 1 2004. Sterrelsene vises for sentral operasjonsavdeling,

gastro, plastikk, post operativ/intensiv og kirurgisk divisjon totalt. Operasjonsenhetene til

kar og barn er ogsa tatt med i oversikten, selv om disse ikke inngar i

produktivitetsanalysen.

DRG-poeng for 2003 og 2004 for aktuelle avdelinger

DRG-poeng 2003 DRG-poeng 2004 Endring (%)
Sentral op.avd'® 942 1002 6,37 %
Gastro 1104 (617) 1057 (669) - 4,26 % (8,43 %)
Plastikk 457 (174) 391 (178) - 14,44 % (2,30 %)
PO/intensiv 832 739 -11,18 %
Totalt divisjonen 6 845 6 999 2,25 %
Kar (43) (44) (2,33 %)
Barn (108) (111) (2,78 %)

Tabell 10. Utviklingen i aktivitet milt i DRG-poeng. Operasjonsenhet i parentes. Kilde: UUS.

Tabellen viser at gastro, plastikk og post operativ har nedgang i DRG-poeng fra 2003 til
2004. Dersom det for gastro og plastikk kun ses pé operasjonsenhet i stedet for hele
avdelingen, har avdelingene imidlertid en gkning i DRG-poeng. Dette kommer ogsa til
uttrykk gjennom sentral operasjonsavdeling (generell seksjon) som har ekning i
produksjonen. I avviksanalysen benyttes tall for hele avdelingen nar det gjelder gastro og
plastikk, da lennskostnadene ogsé gjelder hele avdelingene og det er vanskelig & trekke ut
av lennskostnadene eksakt hva som gjelder operasjonsenheten og hva som kommer av

blant annet dagkirurgi. Gjennom en analyse av tallene for sentral operasjonsavdeling blir

' Tallene gjelder kun generell seksjon.
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utviklingen 1 produktivitet ved operasjonsstuene likevel analysert. Senere gas det ogsa

naermere inn pa operasjonsenhetene til gastro og plastikk.

Tabell 11 viser utviklingen 1 aktivitet fra januar til april 2003 til samme periode i 2004,
for anestesi avdelingen. Aktivitet er mélt i antall anestesier, kirurgitid (knivtid), stuetid
(tiden som gér med pa operasjonsstuene) og ikke-kirurgitid (tiden pa operasjonsstuene
som ikke blir benyttet til selve inngrepet).

Utvikling i aktivitet for anestesiavdelingen i 2003 og 2004

2003 2004 Endring (%)
Antall anestesier 8 094 8 056 -0,47 %
Kirurgitid 7 735 7 941 2,66 %
Stuetid 13 007 13 238 1,78 %
Ikke-kirurgitid 0,651 0,658 1,08 %

Tabell 11. Utviklingen i aktivitet malt i antall anestesier, kirurgitid, stuetid og ikke-kirurgtid'’. Tid
malt i timer etter vanlig avrundingsregler. Kilde: UUS

Tabellen viser en minimal nedgang i produksjon dersom antall anestesier legges til grunn.
Denne storrelsen sier imidlertid ikke noe om varigheten og tyngden per inngrep. Mulige
mal som tar hensyn til dette kan vare kirurgitid eller stuetid. Begge indikerer sma
okninger i aktivitet. Storrelsen ikke-kirurgitid er ogsa relativt stabil. Kirurgitid velges
dermed som sammenlikningsgrunnlag i analysen nedenfor, da denne storrelsen inneberer
den faktiske tiden brukt pa inngrep. Dette malet forteller dermed om utviklingen i

produksjon nér det ogsa tas hensyn til tyngden per inngrep.
Avviksanalyse

For & forklare utviklingen i lennskostnad, kan det gjores en avviks- eller
dekomponeringsanalyse. Endringen 1 lonnskostnad fra fire forste maneder 1 2003 til 2004

vil her dekomponeres i tre elementer; volumavvik, prisavvik og produktivitetsavvik.

' Tkke-kirurgitid = (Stuetid — kirurgitid)/antall anestesier
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Endring i Endr Volumavvik Prisavvik Produktivitets
lgnnskostnad % avvik

Op.avd. - 19 000 (F) -0,3 440 058 (U) - 104 424 (F) - 354 641 (F)
Gastro 283 000 (V) 1,7 -732 112(F) 1 099 183(U) -84 035 (F)
Plastikk 340 000 (U) 3,9 | -1251365(F) | -422663 (F) 2014 017 (V)
Anestesi 0 0,0 930 093 (U) 264 177 (U) - 1194 353 (F)
PO/int. 1 455 000 (U) 4,4 | -3715 388 (F) 64 828 (U) 5105 640 (U)
Totalt 11 389 000 (U) | 5,7 | 4502 700 (U) | 3850485 (U) | 3035702 (V)
kir.div.

Tabell 12. Dekomponeringsanalyse'® for utvikling fra januar — april 2003 til same periode I 2004.
Kilde: UUS.

Framgangsmaten for en slik analyse er beskrevet i kapittel 2.1.2, og vil dermed ikke
diskuteres inngdende her. De ulike avvikene vil imidlertid kommenteres kort, for de blir
vurdert for avdelingene. I tabellen indikerer U eller F om avviket er ufordelaktig eller

fordelaktig i forhold til endring i total lennskostnad.

Den totale endring 1 lennskostnad er altsd dekomponert i tre avvik; volumavvik, prisavvik
og produktivitetsavvik. Volumavviket er endringer 1 lennskostnad som skyldes endring i
produsert volum (malt ved endring i antall DRG-poeng, unntatt for anestesi der det
benyttes kirurgitid), og uttrykker dermed hvilke konsekvenser endring i produsert volum
ville gitt, dersom lennsniva og produktivitet var likt for begge perioder. Analysen viser at
3 av 5 avdelinger har et fordelaktig volumavvik. Dette vil si at dersom lennsniva og
produktivitet var likt for 2003 og 2004, ville man opplevd en reduksjon i lennskostnader i
2004, grunnet en reduksjon i produksjonen. Det er imidlertid ikke ensbetydende at det er
fordelaktig & redusere produksjonen. Sentral operasjonsavdeling og anestesi (samt totalt
for kirurgisk divisjon) har ufordelaktige volumavvik. Dette kommer av ekning 1

produksjon (mélt i DRG-poeng eller kirurgitid).

'8 Utregningene for dekomponeringsanalysen er vist i vedlegget (se vedlegg 3). Grunnen til at summen av
avvikene ikke stemmer helt med total endring i lennskostnad, skyldes avrundinger.
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Prisavviket er endring 1 lonnskostnad pa grunn av endring 1 pris. @kning her kan skyldes
okt lennsnivd, mer overtid og sé videre. Prisavviket indikerer dermed hvilken endring
man ville fétt i lennskostnader, med 2004-produksjon og ekt lenn fra 2003 til 2004, men
med uendret produktivitet. Igjen har 3 av 5 avdelinger (samt totalt for divisjonen)
ufordelaktige avvik. Disse avdelingene har hatt en ekning i1 lennskostnader per arsverk.
Plastikk og sentral operasjonsavdeling opplever her fordelaktige avvik, som folge av

reduserte lonnskostnader per arsverk.

Produktivitetsavvik er endring 1 lennskostnad pa grunn av endring i produktivitet. Det vil
si at man ser pa antall arsverk man kunne forvente ut i1 fra endring 1 produksjon 1 2003 og
2004 uten produktivitetsendring, og sammenlikner med faktisk antall &rsverk for 2004.
Dette gir endret produktivitet i antall arsverk. Ved & sette dette sammen med
lonnskostnad per arsverk 1 2004 oppnar man endring i lennskostnad grunnet endring i
produktivitet. Tre av fem avdelinger; sentral operasjonsavdeling, gastro og anestesi
opplever fordelaktige produktivitetsavvik; produktiviteten ved avdelingene har altsé okt
fra 2003 til 2004. Dette har dermed fort til en reduksjon i den totale lonnskostnaden; altsa
en positiv effekt. Plastikk og post operativ avdeling opplever derimot sterke ekninger 1
den totale lennskostnaden, grunnet redusert produktivitet. Dette er ikke gunstig. Blant de
tre avvikene i analysen, er det dette forholdet ledere ved avdelingene hovedsakelig kan
pavirke gjennom endringer i1 avdelingenes aktivitet, og dermed har ansvar for (Pettersen

og Bjernenak, 2003).

Til sammen gir disse tre avvikene totaleffekten. Avvikene viser at endringene innad i
avdelingene er mye storre enn det kan tyde pd dersom man kun ser pé endring i den totale
lonnsutgiften. Det er verdt & merke seg at sentral operasjonsavdeling har en positiv
totaleffekt; altsd nedgang i total lennskostnad, mens situasjonen er uendret for anestesi.

De andre avdelingene har en negativ totaleffekt; med ekning i total lennskostnad.

Det er a bemerke at det 1 analysen kun er benyttet DRG som mal pé aktivitet, med unntak

for anestesi der det er benyttet kirurgitid i timer. Dette forer til at produksjonen blir
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overvurdert noe. For anestesiavdelingen er storrelsen kirurgitid benyttet for 4 si mer om

tyngden av hver seanse, enn ved kun & benytte antall anestesier. Dette ble diskutert over.
Andre mal pa utvikling i produktivitet

Analysen over har gitt en indikasjon pa hvordan utviklingen i ressursbruk og aktivitet er
for de ulike avdelingene. Det kan imidlertid vaere interessant a se naermere pa diskutere
flere storrelser. Serlig gjelder dette for & kunne si mer om utviklingen pé
operasjonsstuene. Dekomponeringsanalysen tok som nevnt hensyn til hele avdelingen for
gastro og plastikk (indikasjoner for operasjonsenhetene ble gitt gjennom sentral
operasjonsavdeling; generell seksjon). Det er derfor ogsa interessant a se pa mal som sier

noe om operasjonsenhetene til gastro og plastikk (samt barn og kar).

Tabell 13 viser utviklingen i DRG-indeks fra 2003 til 2004 for operasjonsenhetene.
DRG-indeks for aktuelle operasjonsenheter for januar — april 2003 og 2004

Gastro Plastikk Kar Barn
Januar 1,57 1,21 2,33 0,88
Februar 1,57 1,15 2,29 0,89
Mars 1,50 1,18 2,00 0,88
April 1,61 1,03 1,60 0,79
Gjennomsnitt 2003 1,56 1,14 2,06 0,86
Januar 1,47 1,31 2,17 0,94
Februar 1,94 1,54 2,00 1,33
Mars 1,76 1,37 2,29 1,39
April 1,94 1,60 2,67 2,35
Gjennomsnitt 2004 1,78 1,46 2,28 1,50

Tabell 13. Utvikling i DRG-indeks". Kilde: UUS.

Den gjennomsnittlige DRG-indeksen for 2004 er altsa betydelig hoyere enn for 2003.
Utviklingen kan indikere en tyngre pasientsammensetning. Det er imidlertid viktig & vere

oppmerksom pé svingninger i indeksen fra maned til méned. Spesielt indeksen for

' DRG-indeksen er her forholdet mellom antall DRG-poeng pa den enkelte avdeling og antall
avdelingsopphold
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barnekirurgisk operasjonsenhet svingte stort i 2003, og indeksen var i mange maneder
betydelig hoyere enn de fire forste ménedene av aret. Det synes likevel & vare en generell
utvikling med tyngre pasienter, mer kompliserte operasjoner og hoyere DRG-indeks i

2004 enn i 2003.

Som folge av manglende tallene for 2002 og tidligere ar, er det vanskelig & si noe eksakt
om utviklingen i antall DRG-poeng eller DRG-indeks for tidligere &r. Noen indikasjoner
er imidlertid gitt av avdelingsleder pa sentral operasjonsavdeling, Tone @grey. Hun
forteller at generell seksjon utferte om lag like mange inngrep 1 2002 og 2003, men at
inngrepene 1 2003 var lengre, mer kompliserte og mer kostnadskrevende. Det var altsa
mer knivtid 1 2003. Dette skyldes blant annet at dagkirurgisk senter ble opprettet; mange

av de enkleste inngrepene ble dermed overfort til dagkirurgi.

Antall seanser og kirurgitid (knivtid) kan benyttes for & undersoke @greys indikasjon om
okt kirurgitid. Disse sterrelsene finnes for flere ar tilbake. Tabell 14 viser antall seanser
(inngrep), kirurgitid, stuetid, ikke-kirurgisk tid og gjennomsnittlig kirurgitid for
operasjonsenhetene gastro, plastikk, kar og barn for januar - april 2001 til 2004.
Kirurgitid er tiden som blir brukt til & operere. Stuetiden er tiden som gar med fra pasient
blir lagt inn pé operasjonsstuen til operasjon avsluttes og pasient trilles ut. Ikke —
kirurgisk tid er beregnet ved (stuetid — kirurgtid)/antall seanser, og angir tiden som gér

med per inngrep utenom kirurgtiden. Gjennomsnittlig kirurgitid er kirurgitid per seanse.
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Seanser, kirurgitid, stuetid, ikke-kirurgisk tid og gjennomsnittlig kirurgitid

Gastro Plastikk Kar Barn Total generell
seksjon
2001 | Se 337 195 29 112 673
Kt 536 286 71 101 994
St 903 486 113 198 1700
Ikke Kt 1,089 1,026 1,448 0,866 1,049
Gj.sn.Kt 1,591 1,467 2,448 0,902 1,477
2002 | Se 379 279 12 175 845
Kt 599 381 35 142 1157
St 1015 689 51 292 2047
Ikke Kt 1,098 1,104 1,333 0,857 1,053
Gj.sn.Kt 1,580 1,366 2,917 0,811 1,369
2003 | Se 467 229 28 162 886
Kt 783 341 67 138 1329
St 1311 605 104 304 2324
Ikke Kt 1,131 1,153 1,321 1,025 1,123
Gj.sn.Kt 1,677 1,489 2,393 0,852 1,500
2004 | Se 448 239 23 118 828
Kt 763 392 54 112 1321
St 1266 663 85 210 2224
Ikke Kt 1,123 1,134 1,348 0,831 1,091
Gj.sn.Kt 1,703 1,640 2,348 0,949 1,595

Tabell 14. Antall seanser, kirurgitid, stuetid, ikke-kirurgisk tid og gjennomsnittlig kirurgitid®’. Tid
angitt i timer etter vanlige avrundingsregler. Kilde: UUS.

Ogreys indikasjon kan undersekes ved forst & se pa antall seanser. Fra 2001 til 2002 har

generell seksjon en total ekning i antall seanser pa 25 %. Fra 2002 til 2003 er utviklingen

1 antall seanser relativt stabil (ekning pd 4,9 %). Fra 2003 til 2004 er det en total

reduksjon for generell seksjon pa 6,5 % 1 antall seanser. Som vist 1 tabellen varierer

2 Se = Antall seanser, Kt = Kirurgtid, St = Stuetid, Ikke Kt = Ikke-kirurgisk tid, Gj.sn. Kt =
gjennomsnittlig kirurgitid
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imidlertid utviklingen for de ulike operasjonsenhetene. Ved a se antall seanser 1 forhold

til kirurgitid (gjennomsnittlig kirurgitid), gis en indikasjon pd hvor store inngrepene er.

Fra 2001 til 2002 var det en nedgang i gjennomsnittlig kirurgitid for de fleste grener,
mens det fra 2002 til 2003 gkning for de fleste grener. Unntaket for begge periodene er
kar. Kar har imidlertid meget {4 inngrep 1 lopet av en maned, og sterrelsene vil derfor
variere relativt mye. Dette kan altsa tyde pd at Ogreys indikasjonen er riktig, og at det er
okt kompleksitet i inngrepene i 2003 i forhold til inngrepene 1 2002. Grunnet manglende
oversikt over utvikling i DRG-poeng kan det ikke fastslds med sikkerhet om ekningen 1
gjennomsnittlig kirurgitid skyldes mer kompliserte inngrep eller at kirurgene og
operasjonsteamene bruker lenger tid pd samme type operasjon. Det er imidlertid rimelig &

anta at utviklingen skyldes mer kompliserte inngrep.

Tabellen viser at gjennomsnittlig kirurgitid fortsetter & oke fra 2003 til 2004 for gastro,
plastikk og barn. Dette samsvarer godt med utviklingen i DRG-indeksen; alle enhetene
hadde gkning i DRG-indeks i samme periode (se Tabell 13), samt med ekningen i DRG-
poeng; alle operasjonsenhetene hadde ekning 1 DRG-poeng i samme periode (se Tabell

10). Tendensen er altsa mer kompliserte og tidkrevende inngrep 1 2004 enn 1 2003.

Et annet interessant forhold i Tabell 14 er utviklingen i ikke-kirurgi tid (delen av
stuetiden som ikke er knivtid). I hele perioden fra 2001 til 2004 er det en relativt stabil
utvikling, med smé endringer. Noen unntak er det imidlertid; fra 2001 til 2002 hadde
plastikk en ekning i ikke-kirurgitid pa 7,6 %, og fra 2002 til 2003 hadde barn en ekning
pa 19,6 %. Barnekirurgisk operasjonsenhet reduserte imidlertid ikke-kirurgitiden med

18,9 % 1 2004.

Generelt kan man merke seg at kar har en hoyere gjennomsnittlig ikke-kirurgi tid enn
ovrige enheter. Samtidig bruker barnekirurgisk operasjonsenhet i gjennomsnitt mindre tid
pé ikke-kirurgiske gjoremal i forbindelse med hver seanse enn de evrige. 1 2004 har
gastro og plastikk en gjennomsnittlig ikke-kirurgitid pa rundt 70 minutter. Ikke-kirurgitid

er i samme periode rundt 80 minutter for kar og rundt 50 minutter for barn. Ikke-
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kirurgitid innebzrer blant annet tid til forberedelser og etterarbeid. Det ber vare et mal &

effektivisere og redusere denne tiden. Dette kan apne for plass til flere operasjoner.

Tabell 15 viser endring i antall liggedogn for fire forste méneder fra 2003 til samme
periode 1 2004.
Endring i antall liggedggn

2003 2004 Endring
Kirurgisk divisjon 17 296 16 226 - 6,19 %
Gastro 4 989 4013 -19,56 %
Plastikk 1820 1 3494 - 25,88 %
PO/Intensiv 1 648 1 500 - 8,98 %

Tabell 15. Endring i antall liggedegn fra 2003 til 2004. Kilde: UUS.

Alle avdelingene i oversikten har en solid nedgang i antall liggedogn. Dette stemmer godt
overens med funnene gjort tidligere i dette kapitlet, som indikerte nedgang i antall DRG-
poeng for avdelingene som helhet. De enkleste pasientene med lave DRG-poeng, har som

regel mindre behov for a ligge lenge pa sykehuset, enn tunge pasienter med hoy DRG.
6.8.2. Oppsummering av utviklingen

Dette kapittelet har vist en nedgang i antall DRG-poeng for mange avdelinger. Det har
imidlertid vist seg at DRG-poeng og DRG-indeks for operasjonsenhetene og totalt for
sentral operasjonsavdeling har steget. Det samme har gjennomsnittlig kirurgitid for
operasjonsenhetene. Antall seanser har ogsa sunket for operasjonsenhetene, med unntak
av plastikk som hadde en okning i antall seanser. Det tyder derfor pd at nedgangen i
DRG-poeng totalt for gastro og plastikk skyldes endringer pd dagkirurgi og pa
sengeposten. En forklaring kan ogséd vare at det kan vare flere seanser per

avdelingsopphold.

Det skjer altsa feerre inngrep pé sentral operasjonsavdeling 1 2004 enn i 2003, men de

inngrepene som skjer er mer ressurskrevende og har heyere gjennomsnittlig kirurgitid.

1T april 2004 er det gétt ut i fra samme antall liggedager som for april 2003, da april 2004 ikke er
representativ. Dette fordi plastikk i registreringen for april 2004 er slétt ssmmen med nevro kirurgisk avd.
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Det er ogsa verdt & merke seg at ikke-kirurgisk tid totalt for generell seksjon sank fra

2003 til 2004. Dette kan indikere okt effektivitet i forbindelse med operasjonene.

Totalt har gastro, plastikk og post operativ/intensiv (samt kirurgisk divisjon totalt) en
okning 1 totale lennskostnader fra 2003 til 2004, mens anestesi har uendret situasjon og
sentral operasjonsavdeling har nedgang 1 totale lonnskostnader. Dekomponeringsanalysen
tidligere i kapittelet viste imidlertid at bakgrunnen for dette varierte stort. Tre av fem
avdelinger hadde nedgang i lennskostnadene grunnet nedgang i produksjon, mens to av

fem avdelinger hadde nedgang i lennskostnader grunnet nedgang i lennsutgifter.

Det er & bemerke at gastro kirurgisk avdeling, sentral operasjonsavdeling og
anestesiavdeling har nedgang i totale lonnskostnader grunnet ekning i produktivitet i
perioden. Dette er positivt. Disse avdelingene ber forsgke & fortsette denne utviklingen,
mens de gvrige avdelingene bor ha som mal & f& en positiv produktivitetsutvikling. P4
tross av at tre av avdelingene har en positiv utvikling 1 produktivitet, ber man altsd ikke si
seg forngyde. Kapittel 5.1.1 indikerte blant annet at UUS har en lavere produktivitet enn
andre sammenliknbare sykehus. Det vil trolig ogsé alltid vere grunnlag for & oke
produktiviteten i en virksomhet. Den positive utviklingen er imidlertid en god start. I
kapittelet som folger vil ulike forklaringsvariable bli diskutert, for & fa en forstaelse av

hvorfor produktiviteten er som den er.

Side 100



Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

7. Forklaringer

I kapittel 6 ble kapasitetsutnyttelsen og pasientgjennomstremningen ved kirurgisk
divisjon beskrevet og utviklingen i produktivitet analysert. Men hvorfor er
kapasitetsutnyttelsen som den er? Og hva forklarer den faktiske
pasientgjennomstremningen? Dette kapittelet forseker & gi forklaringer pé

produktiviteten gjennom ulike forklaringsvariable, drivere og underarsaker.
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7.1. Hvorfor er produktiviteten som den er?

Figur 4 viser en modell som tar for seg forklaringsvariable og arsaker til den faktiske

- En analyse av produktivitet og styringssystemer

produktiviteten.
Produktivitet

A
Logiske - Strykninger «— Flaskehalser i
forklaringer g > 5
2]
A 3
X
L
2
Strukturelle Operasjonelle 2
drivere ’ drivere g

Kausale
forklaringer A
Arsaker

Figur 4. Arsaker til faktisk produktivitet.

Pa gverste niva i modellen er produktiviteten. Produktiviteten blir pévirket av en rekke

ulike faktorer; nivaene nedover i modellen forklarer altsa produktiviteten.

Pa niva 2 finnes faktorene strykninger og flaskehalser. Disse pavirker niva 1

(produktiviteten) direkte; dersom det forekommer strykninger i operasjonsprogrammet
eller det finnes flaskehalser 1 behandlingskjeden av en pasient, bidrar dette til redusert
produktivitet. Disse to faktorene er egentlig ikke forklaringer; de er heller resultater av

ulike arsaker. Dette nivaet kan derfor kalles logiske produktivitetsforklaringer.

P& niva 3 finnes ulike drivere; gruppert i strukturelle og operasjonelle drivere.

Strukturelle drivere er grunnleggende og underliggende arsaker og forutsetninger som er

med & bestemme produktiviteten ved et sykehus. Disse driverne kan ogsa gjelde eksterne
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forutsetninger, og er forhold som hovedsakelig kan pavirkes pé lang sikt. I tillegg til &
pavirke produktiviteten, pavirker strukturelle drivere ogsé operasjonelle drivere.
Operasjonelle drivere er operative arsaker som forklarer utforelse av aktiviteter,
utnyttelse av kapasitet, planlegging, organisering og tilgjengelige ressurser. Disse kan
pavirkes pé kort sikt. Driverne pa niva 3 er altsa arsaker til hoy eller lav produktivitet 1

niva 1, men samtidig arsaker til at det oppstar strykninger og flaskehalser 1 niva 2.

Pa det fjerde og siste nivdet i modellen finnes underarsaker som er forklaringer bade til
de ulike driverne i niva 3 og til strykninger og flaskehalser 1 niva 2. De to laveste nivaene
(3 og 4) kan dermed kalles kausale produktivitetsforklaringer. Hele modellen omfattes av
en faktor som er kalt helhetsfokusering. Med dette menes at graden av helhetsfokusering
innvirker pa alle nivaer i modellen. Modellen er bygd opp ut i fra teori gjennomgétt

tidligere 1 oppgaven og funn gjort i intervjuer med ansatte pa UUS.

Elementene som modellen bestar av, er dermed forklaringer pa faktisk produktivitet og
pasientgjennomstremning ved operasjonsstuene ved kirurgisk divisjon. I de kommende
avsnittene vil elementene péd niva 2, 3 og 4 diskuteres nermere med tanke pé a forklare
utviklingen 1 produktivitet (niva 1). Kapittelet starter med a diskutere flaskehalser og
strykninger og arsaker til disse, for drivere med ulike drsaker trekkes inn. Til slutt dreftes

helhetsfokusering.
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7.2. Flaskehalser

I avsnitt 2.4 om Theory of Constraints ble en flaskehals definert som en faktor som
hindrer gjennomstremning. Figur 5 viser innsnevringen ved en flaskehals og hvordan

denne hindrer gjennomstremning.

T u c
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Figur 5. Aktiviteter inn mot en flaskehals operasjon.

P& niva 2 1 Figur 4 (hovedmodellen) er flaskehalser nevnt som resultater av ulike drivere
og arsaker. Samtidig blir flaskehalser pavirket av og pavirker seg det andre elementet pa
niva 2; strykninger. Forekomst av flaskehalser er ogsé direkte arsaker til lavere

pasientgjennomstremning (produktivitet). De er altsd logiske produktivitetsforklaringer.

I behandlingskjeden av en pasient knyttet til kirurgisk divisjon finnes det flere
flaskehalser med ulike &rsaker. Arsakene kan vaere strukturelle og operasjonelle drivere,
som diskuteres senere i kapittelet, men det kan ogsé vere andre, direkte drsaker til
flaskehalser. Disse kan imidlertid ogsa deles i strukturelle og operasjonelle arsaker.
Sammenhengen mellom produktivitet, flaskehalser, drivere og arsaker ble vist i Figur 4 1
forrige avsnitt. I Figur 6 under trekkes elementet flaskehals ut fra niva 2 i hovedmodellen.
Den nye figuren viser dermed flaskehalser ved operasjonsstuene ved kirurgisk divisjon. I
tillegg vises noen hovedarsaker. I dette avsnittet vil elementene i den nye figuren

forklares.
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Type Planlegging og Liten Overvaknings
inngrep overfgring (O) intensiv pasienter fra
(S) avd. (0/S) andre avd. (0/S)
Flaskehals 1: Flaskehals 2: Flaskehals 3:
Post operativ Fullt pa sengepost Antall op.stuer
o .. . (0/S) (0/9) (0/S)
Pavirkning -
fra drivere, \ el \ \
arsaker og RS »  Produktivitet
stryk / /‘\\\
Flaskehals 4: Flaskehals 5: Flaskehals 6:
Anestesi Portgrene ““1 Personell mangel
(0) (S) (O/S)

Figur 6. Ulike flaskehalser. (O) eller (S) i modellen indikerer om elementene kan kalles operasjonelle

eller strukturelle faktorer, eller begge.

Flaskehals 1: Post operativ avdeling

Post operativ avdeling blir betegnet som den sterste og viktigste flaskehalsen for

kirurgisk divisjon?, og dermed den storste hindringen for pasientgjennomstremningen.

Store deler av uken er det for liten kapasitet pa post operativ til & ta imot pasientene.

Dette har ulike arsaker. En arsak er typen inngrep som blir gjort pa operasjonsstuene. Det

utfores mye tung kirurgi, og pasientene har derfor behov for & ligge lenge pé post

operativ. I tillegg til elektive pasienter, er det mye oyeblikkelig hjelp pasienter. Dette kan

for eksempel veare ulike traumer, ulykker, knivstikk og skuddskader, der pasientene blir

liggende lenge og blokkerer for vanlige oppvakningspasienter. Type inngrep er dermed

en arsak forklart av pasientsammensetningen (en strukturell arsak).

Avdelingssykepleier Drangsholt pa post operativ avdeling sier at det kan vare et problem

1 forbindelse med overforing av darlige pasienter til sengepost. Dersom pasienten er for

darlig til & flyttes, blir pasienten liggende pd post operativ. Dette blokkerer for neste dags

22 Intervjuer med ansatte ved Ulleval universitetssykehus: intervjukilder 1-5.
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operasjoner, og kan fore til at operasjoner ma strykes eller at pasienter mi flyttes til andre
sykehus. I dette blir ogsa planlegging en viktig faktor. Dersom planleggingen av
operasjonsprogrammet ikke tar nok hensyn til post operativ, kan pasientene som har
behov for lang oppvakning blokkere for andre pasienter. Dette vil imidlertid bli nermere
diskutert i avsnitt 7.5 (andre operasjonelle drivere). For begge tilfellene blir imidlertid

post operativ en faktor hindrer gjennomstremning.

En annen viktig strukturell drsak til at post operativ avdelingen har blitt en flaskehals, er
at intensivavdelingen pa Ulleval er liten. Dette blir pekt pa av bade Elin Drangsholt,
Tone Dgrey og Runa Hansen. Intensivavdelingen har ikke stor nok kapasitet til & ta unna
alle intensivpasienter. Dette forer til at post operativ avdeling, i tillegg til & ha
oppvakningspasienter, ogsa blir brukt som intensivavdeling. Dette er et stort problem. I
tillegg tar post operativ avdeling imot pasienter fra medisinsk divisjon og andre
avdelinger der det er fullt. Grunnen til dette er pasientene blir lagt der det er fysisk plass.
Post operativ har ofte fysisk plass, men ikke bemanningskapasitet til disse ekstra
pasientene. Det kan altsa tyde pd at den generelle overviknings- og intensivkapasiteten
ved sykehuset er for liten. Spersmaélet er hvem som skal {4 bruke den kapasiteten som
finnes, og hvem som skal disponere plassene pa post operativ avdeling. Dette blir bade
strukturelle og operasjonelle faktorer. Intensivavdelingen er planlagt & oke fra seks til atte
plasser, samtidig som avdelingen forseker & oke bemanningen. Det er imidlertid
problematisk & skaffe kvalifisert arbeidskraft, da det ikke finnes nok intensivsykepleiere,

og de som finnes, onsker seg dit det er best lonn og best arbeidsvilkér.

En annen faktor til at post operativ er en stor flaskehals er mangelen pa personell. Pa
kveld og natt er det som regel nok fysisk plass, men ikke nok personell til & ta unna all
oyeblikkelig hjelp, som derfor hoper seg opp. Avdelingen forsgker & ta unna det elektive
programmet, men har ikke driftsmessig hoyde for alt som kommer inn av gyeblikkelig
hjelp. Pé tross av at det finnes statistikker, vet man ikke nér det kommer inn eyeblikkelig
hjelp. Dette forer til at man bruker de ressurser man har pd planlagt aktivitet, og sa
kommer det mer 1 tillegg (oyeblikkelig hjelp). Mangelen pé personell blir da en

operasjonell arsak.
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Tone Ogrey, avdelingsleder pa sentral operasjonsavdeling, peker pa konsekvensene av at
post operativ avdeling er en flaskehals. Dersom post operativ avdeling er fysisk full eller
personalet ikke har kapasitet til & ta imot flere pasienter, blir det strykninger 1
operasjonsprogrammet pa sentral operasjonsavdeling. Pasienten blir altséd ikke operert til
oppsatt tid, og operasjonen ma tas igjen pa et senere tidspunkt. Forberedelser som er gjort
i forhold til pasient og operasjon mé gjeres pa nytt, og det oppstar forsinkelser og
ringvirkninger som folge av at post operativ er full. Man ma derfor vere klar over at
stopp et sted, far konsekvenser for hele kjeden. Dette viser sammenhengen mellom

flaskehalser og strykninger.

Arsakene til at post operativ er en flaskehals er som diskutert bade strukturelle og
operasjonelle; det er mange grunnleggende forutsetninger og arsaker som bidrar til

flaskehalsen, men ogsé operative arsaker som gjelder personell og planlegging spiller inn.
Flaskehals 2: Sengepost

Et annet problem i forhold til overforingen av pasienter er at sengeposten ikke kan ta
imot pasienten, fordi det er fullt pa sengepost. Dette kan komme av mange langliggere
(mange langtidsopphold) eller utevelse og ressurser pa sengepost. Det er heller ikke
forsvarlig 4 legge en nyoperert pasient i korridor. Dermed fylles post operativ, fordi
avdelingen ikke fir sendt pasientene fra seg. Dette kan fore til strykninger i
operasjonsprogrammet, som igjen forer til at pasienter pa sengepost ma vente lenger pa
inngrep. Dette blir en ond sirkel. Her er sengepost flaskehalsen, da dette er faktoren som
hindrer gjennomstremning. Arsakene kan ses pa som bade strukturelle (langliggere) og

operasjonelle (utevelse og ressurser).
Flaskehals 3: Antall operasjonsstuer og kapasitet

Sverre Harbo, avdelingsoverlege pa plastikk kirurgisk avdeling, sier at kapasiteten pa
operasjonsstuene kan vare en flaskehals. Et eksempel er at plastikk kirurgisk avdeling
vurderer pasientene som blir henvist til avdelingen. Pasientene med behov for operasjon

blir satt pa venteliste, og ma vente til det er ledig tid pa operasjonsstuene og plastikk blir
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tildelt tid. Alle grenene ensker & operere mer, og det er derfor et problem & ha nok
kapasitet til alle grener. Tilgjengelig tid pa operasjonsstuene forarsakes imidlertid ogsa av
hvordan operasjonsstuene utnyttes. Dersom utnyttelsen er effektiv vil det vaere rom for
flere operasjoner, enn om utnyttelsen er lav. Kapasiteten pé operasjonsstuene blir en
flaskehals, fordi mange pasienter venter pa ledig tid til operasjon. Arsakene kan vaere
bade strukturelle; forarsaket av antall mulige stuer, og operasjonelle; forarsaket av tilgang
pa ressurser og personell for & kunne oke kapasiteten pd operasjonsstuene, og forarsaket

av utnyttelsen av den kapasiteten som finnes.
Flaskehals 4: Anestesi

Runa Hansen, avdelingssykepleier pa anestesi, sier at anestesi ogsa er en mulig
flaskehals. I dette ligger at anestesi tidvis er en flaskehals og tidvis ikke. Arsaken til dette
er det store antallet oyeblikkelig hjelp pasienter. Det er mye oyeblikkelig hjelp ved
divisjonen, samtidig som sykehuset er traumesenter pa @stlandet. Dette krever mye
ressurser og tid. I utgangspunktet folges det oppsatte operasjonsprogrammet, men dersom
det kommer inn gyeblikkelig hjelp, kan dette kreve at man avbryter oppstartet program
og kanskje bytter ut pasient og operasjon. I mange tilfeller m4 anestesi ogsé folge med
pasienten til rontgen. Da er anestesi sarbare. Anestesi har to anestesisykepleiere 1
traumemottaket, med calling for gyeblikkelig hjelp. Disse mé ogsé ofte folge med til
MR/CT og rentgen, og blir gjerne bundet opp for flere timer. Minst en annen
anestesisykepleier mé da overta callingen. Dersom det skjer store ulykker, forer dette
ogsa til oppbundet anestesipersonell. Programmet kan da bryte sammen. Anestesi kan i
slike tilfeller vaere faktoren som hindrer gjennomstremning. Dette kan sies & ha bide

operasjonell (balansering av programmet) og strukturell rsak (mye oyeblikkelig hjelp).
Flaskehals S: Porterer

Ytterligere en flaskehals for kirurgisk divisjon er portarene. Portorservicen pé Ullevél
universitetssykehus bestar av de som triller pasientene mellom avdelingene. Oppgavene
innebarer & hente pasienter pd sengepost, trille dem ned til pasientventehallen for
operasjoner, bringe pasientene til post operativ etter operasjoner og fra post operativ

tilbake til sengepost etter oppvakning. Arsaken til at porterene blir sett pa som en
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flaskehals, er at porterene er fi. Tjenesten har vert gjennom nedskj@ringer, og antall
ansatte er derfor pa et minimumsniva. Qgrey, Drangsholt og Hansen sier alle at man til
tider ma vente pa porterservicen. Sarlig kveld og natt kan det oppstd mye venting, og
dette bidrar til forsinkelser 1 andre ledd i behandlingskjeden. Dette kan ses pd som en

strukturell drsak gjennom betingelsene som ligger til grunn for portertjenesten.
Flaskehals 6: Personellmangel

Personellmangel er ikke bare et problem pa post operativ eller for portertjenesten.
Dersom det er personellmangel pa andre avdelinger blir dette ogsa flaskehalser. Dette kan
for eksempel oppstd ved mye sykdom. Spesielt nar sykefravaeret er hoyt™, vil avdelingen
som blir rammet ha problemer med & dekke inn fravaeret, og gjennomstremningen av
pasienter stopper opp. Personellmangel er altsd bade en flaskehals i seg selv og en arsak
til flaskehalser, og kan ses pd som en strukturell arsak gjennom grunnleggende

betingelser og som en operasjonell rsak gjennom sykefraver og fordeling av personalet.

3 Sykefraveret diskuteres i avsnitt 7.5 om andre operasjonell drivere.
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7.3. Strykninger

Den andre faktoren pa niva 2 i Figur 4 (hovedmodellen) er strykninger. P4 samme méte
som flaskehalser er strykninger en direkte drsak til redusert pasientgjennomstromning.
Samtidig kommer strykninger i operasjonsprogrammet som et resultat av en rekke ulike
faktorer og hendelser. Som tidligere diskutert er det ogsa en sammenheng mellom
strykninger og flaskehalser; en flaskehals i behandlingskjeden kan fore til stryk i det
oppsatte operasjonsprogrammet og stryk kan fore til opphopninger ved en flaskehals. 1
utgangspunktet kan det sies at arsakene til stryk er operasjonelle, da divisjonen og
operasjonsenhetene er organisert med tanke pa et operasjonsprogram ut fra gjeldende
forutsetninger. Dermed burde de grunnleggende (strukturelle) arsakene vere kalkulert inn
1 operasjonsprogrammet. Likevel kan det tenkes at ulike strukturelle arsaker har
innvirkning pa programmet, med stryk som resultat. Dette er imidlertid bakenforliggende
arsaker, som ikke kommer saerlig godt til syne 1 divisjonens kategorisering av stryk.
Arsakene til stryk, som blir diskutert i dette avsnittet, tar derfor utgangspunkt i
divisjonens kategorisering. Strukturelle arsaker vil jeg i stedet komme tilbake til i1 et eget
avsnitt. Figur 7 viser kategoriseringen av strykninger, slik det blir gjort ved kirurgisk

divisjon.
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Kategori 1: Kategori 2: Kategori 3:
Ressurs mangel Ressurs mangel Planlegging
ved arbeids oppstatt utover
dagens start dagen
Pavirkning fra » Stryk —p
flaskehalser
og drivere
Kategori 4: Kategori 5: Kategori 6: Kategori 7:
Medisinske @yeblikkelig @vrige Egenspesifisert
arsaker hjelp arsaker arsak
Arsaker

Produktivitet

Figur 7. Kategorisering av arsaker til stryk.

Fordelingen av stryk til de ulike kategoriene og arsakene blir omtalt senere 1 avsnittet.

For de ulike grenene under generell seksjon, er det forskjeller i hvor hoye stryktall det er.

I Tabell 16 under vises endring i strykprosent for de enkelte avdelinger fra januar 2002 til

februar 2004.
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Trendrapport for strykninger i operasjonsprogrammet p3 operasjonsstuene.
Verdier oppgitt i prosent strykning per maned

Periode Gastro Plastikk Kar Barn
2002

Januar 02 9,8 15,1 11,1 12,1
Februar 02 15,6 20,5 25,0 10,0
Mars 02 10,3 7,3 0,0 7,9

April 02 3,3 13,7 12,5 14,8
Mai 02 13,5 13,5 12,5 7,1

Juni 02 8,9 5,1 0,0 18,4
Juli 02 0,0 8,3 0,0 6,3

August 02 7,5 20,7 25,0 12,1
September 02 1,9 8,3 0,0 18,0
Oktober 02 3,4 7,3 25,0 22,7
November 02 3,3 13,5 8,3 27,7
Desember 02 2,2 0,0 0,0 13,2
2003

Januar 03 8,8 6,3 11,1 17,5
Februar 03 3,9 4,9 0,0 18,6
Mars 03 6,3 17,8 10,0 20,3
April 03 5,4 15,8 0,0 20,0
Mai 03 8,1 7,5 0,0 13,3
Juni 03 0,0 12,1 16,7 18,8
Juli 03 3,8 0,0 0,0 8,3

August 03 4,8 10,0 0,0 22,2
September 03 3,2 18,2 16,7 15,8
Oktober 03 6,7 27,8 0,0 11,4
November 03 2,9 19,0 16,7 14,3
Desember 03 10,6 11,1 25,0 26,3
2004

Januar 04 5,7 17,1 28,6 17,9
Februar 04 11,3 11,1 20,0 5,3

Tabell 16. Strykninger i prosent per maned for gastro, plastikk, barn og kar i forhold til
operasjonsprogrammet pa operasjonsstuene. Kilde: UUS

Tabellen viser at grenen barn har heyest strykprosent. Tone Qgrey forteller at tallene for
barn er spesielle. Mye skyldes at pasientene ikke meoter opp eller at operasjonene méa
avlyses fordi barna har blitt syke. Barn har lett for 4 bli forkjelet og pddra seg andre

sykdommer, og dette oker risikoen for at operasjonene ikke kan gjennomfores.

Grenen kar har ogsa spesielle tall. En tendens her er at strykprosenten enten er 0 % eller

hoy (den er sjelden lav). Dette kommer av at kar har fa operasjoner per uke; gjerne en
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eller to. De inngrepene som blir satt opp blir derfor gjerne utfort. Dersom de ikke blir

utfort fir dette store konsekvenser for strykstatistikken.

Strykprosenten for grenene gastro og plastikk varierer mye fra maned til méned. Generelt
ligger imidlertid plastikk kirurgisk avdeling pd et hoyere nivéd enn gastro kirurgisk
avdeling. Det er vanskelig & trekke noen klare konklusjoner ut i fra tallene gitt i Tabell
16, men en sammenheng kan synes & vaere at det generelt er mindre strykninger for begge
avdelinger om sommeren. Serlig i juli er dette tilfelle for alle fire grener. Dette kan ha
sammenheng med ferieavvikling, lite elektiv virksomhet og dermed mindre sannsynlighet
for stryk. Hoveddelen av den operative virksomheten 1 ferieperiodene er oyeblikkelig
hjelp. Runa Hansen, avdelingssykepleier pa anestesiavdelingen, forteller at det er meget
hektisk for ferieavvikling, da man prever a ta unna elektiv virksomhet, som ikke kan
utfores 1 ferieperiodene. Det er vanskelig & si om det er noen klar ssmmenheng, men en
tendens er hoyere strykprosent for gastro og plastikk 1 april og mai, for det er nedgang i
til dels juni og saerlig i juli. I flere tilfeller eker strykprosenten etter ferieavviklingen; det

vil si 1 august.

Som Figur 7 viste tidligere i1 avsnittet, blir stryk delt inn 1 ulike kategorier og arsaker.
Alle strykninger som skjer ved operasjonsstuene blir meldt i de ulike drsakskategoriene
pa et registreringsskjema. Slik holder man har kontroll pa hvilke typer strykninger som
har skjedd, og hvor mye stryk som skyldes de ulike arsakskategoriene. I Tabell 17 er det
vist antall strykninger i1 de ulike arsakskategoriene fra januar 2002 til februar 2004 for

kirurgisk divisjon.
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Antall strykninger etter drsak perioden jan 2002-feb 2004 Antall
stryk
Kategori Arsak Kirurgisk
divisjon
Ressursmangel Operasjonssykepleier 13
oppdaget ved
arbeidsdagens start
Operator 49
Anestesilege 1
Anestesisykepleier 2
Postop./intensiv kapasitet 13
Sum 78
Ressursmangel Operatgr pga betydelig tidsforlengelse ved 10
oppstatt utover dagen | annen operasjon
@vrig personell pga betydelig tidsforlengelse 1
ved annen operasjon
Tidsmangel pga betydelig tidsforlengelse 51
ved annen operasjon
Postop./intensiv kapasitet 52
Utstyr 2
Sum 116
Planlegging/feil i Egen spesifisert arsak 1
programmet
Urealistisk program/for stort 33
Manglende indikasjon 87
Operert tidligere/ved annet sykehus 6
Ikke ferdig utredet 82
Pasient ikke mgtt 155
Sum 364
Medisinske arsaker Manglende prgvesvar, beskrivelser 4
For lav TT eller andre uakseptable 6
blodverdier
Ikke fastende; fatt mat 18
Annen sykdom hos pasienten 262
Sum 290
@yeblikkelig hjelp Fortrengt av gyeblikkelig hjelp 73
Sum 73
@vrige arsaker Vil ikke opereres 47
Pasient dgd 1
Sum 48
Annen egenspesifisert | Annen egenspesifisert arsak 45
arsak
Sum 45
Total sum 1014

Tabell 17. Antall strykninger etter arsak for kirurgisk divisjon. Kilde: UUS

Mange av strykningene skyldes altsd ”planlegging eller feil i programmet”. Hyppige

registrerte arsaker her er at pasienten ikke har mett, at pasienten ikke er ferdig utredet og
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manglende indikasjon. I kategorien ”medisinske arsaker” er en viktig grunn til stryk at
det har oppstétt annen sykdom hos pasienten. Som tidligere nevnt er dette en spesielt
viktig arsak for barnekirurgisk operasjonsenhet. Vanlige arsaker i kategorien
“ressursmangel oppstétt utover dagen” er manglende kapasitet pa post operativ /intensiv
og tidsmangel pa grunn av betydelig tidsforlengelse ved annen operasjon. Mye stryk
kommer ogsé av at elektiv virksomhet blir fortrengt av eyeblikkelig hjelp. Det er ikke
kapasitet pa operasjonsstuene til 4 reservere stuer og team til gyeblikkelig hjelp hver dag
og hele tiden. Dersom det kommer oyeblikkelig hjelp pasienter pd tidspunkter da det ikke
er reservert stuer og team ma de elektive operasjonene vike for gyeblikkelig hjelp
operasjonene. Innen kategorien “ressursmangel oppdaget ved arbeidsdagens start” er

mangel pé operaterer en hyppig arsak.

Rapporter som viser kategori- og arsaksfordeling kan ogsa tas ut for de enkelte grenene.
Fra 2002 til 2003 hadde gastro en stabil utvikling, mens plastikk hadde lavere stryktall i
2003 enn 1 2002. Dette kommer hovedsakelig av reduksjon i kategorien “ressursmangel
oppstatt utover dagen” (tidsmangel pa grunn av betydelig tidsforlengelse ved annen
operasjon) og “’planlegging/feil i programmet”. Det er vanskelig & sla fast om dette er en

varig tendens, men det kan synes som om planleggingen er noe forbedret®*.

 Kategorisering av stryk for gastro og plastikk ligger vedlagt. Se vedlegg nummer 4
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7.4. Andre strukturelle drivere

De strukturelle driverne fra nivé 3 i hovedmodellen (Figur 4) er altsa grunnleggende og
underliggende arsaker og forutsetninger som kan pavirke produktiviteten direkte, eller
som er arsaker til at det oppstér flaskehalser eller strykninger — som igjen virker inn pa
produktiviteten. De strukturelle driverne pavirker ogsa operasjonelle drivere. Aktuelle
faktorer under strukturelle drivere er grunnleggende infrastruktur og kompleksitet.
Forhold her som hovedsakelig kan péavirkes pa lang sikt. I Figur 8 under er strukturelle

drivere trukket ut fra niva 3 i hovedmodellen, og vist sammen med underarsaker og

pavirkning.
Bredde Dybde
\ / Pavirker flaskehalser,
strykninger og
Faktor 1: Faktor 2: , .
Kompleksitet Pasient operaSJon\eIIe drivere
sammensetning '\
\ \ :
/ » Produktivitet
Faktor 3:
Grunnleggende
infrastruktur
Gamle Lange Lite PO bygd for rask
bygninger avstander lagerplass gjennomstrgmning

Figur 8. Strukturelle drivere.
De ulike faktorene som er vist i figuren spiller inn pd produktiviteten i ulik grad. Det er

altsé forskjell 1 hvor stor grad faktorene pavirker produktiviteten. I det felgende blir

elementene 1 figuren forklart.
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Faktor 1: Kompleksitet

Faktoren kompleksitet er en grunnleggende forklaring pd hvorfor kirurgisk divisjon
fungerer som den gjor og hvorfor produktiviteten er som den er. Kompleksiteten ved

kirurgisk divisjon kan deles i to.

En faktor er at omfanget av behandlingstilbudet ved divisjonen er meget stort; det er altsd
stor breddekompleksitet. Dette innebrer at avdelingene under generell seksjon utforer
veldig ulike typer kirurgi, bdde innad i avdelingene og i forhold til hverandre.
Avdelingene utforer altsa behandling av et stort antall DRG’er; det er mange ulike
pasientgrupper som behandles. Dette skaper store logistikkutfordringer, og det krever god
koordinasjon og balansering av aktiviteter. Dette kan pdvirke kapasitetsutnyttelsen,

pasientgjennomstremningen og fore til gkt funksjonsrelatert ressursbruk.

Den andre faktoren under kompleksitet er dybdekompleksitet. Dette er pasientrelatert
ressursbruk, som innebarer hvor krevende behandlingen av en pasient er. Dette er knyttet
til mer eller mindre ressurskrevende pasienter innen samme diagnosegruppe, blant annet

med tanke pa forskjeller i liggetider (langliggere), intensitet i behandlingen og alder.

Avdelingene plastikk, gastro og kar har mange pasienter med hoy DRG. I disse grenene —
og serlig gastro og kar — er muligheten for hey dybdekompleksitet stor. Dette kommer av
at grenene har mange risikopasienter, der behandlingen ofte blir mer ressurskrevende enn

ved gitt DRG anslér. Utsatte risikopasienter kan for eksempel vare knyttet til alder og
tyngde.

Dybdeforskjeller forer da til store kostnadsforskjeller mellom pasienter innen samme
diagnosegruppe. Samtidig kan det ta lenger tid & behandle de ressurskrevende pasientene.

Dette vil si at faerre pasienter blir behandlet, og pasientgjennomstremningen reduseres.

Bredde- og dybdekompleksitet er dermed faktorer som er kostnadsdrivende og som

pavirker produktiviteten. For & motvirke at dette far negativ effekt pa
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pasientgjennomstremningen er det dermed nedvendig & balansere personellet best mulig,
samtidig som man sgker god planlegging, gode losninger pé logistikkutfordringer og hoyt
kompetansenivé pé personalet for & hanskes med ulike typer pasienter og ulik grader av

ressurskrevende pasienter.
Faktor 2: Pasientsammensetning

Avdelingen under generell seksjon har, med unntak av barn, en hay DRG-indeks. Dette
innebarer krevende pasienter, og en forskjell fra sykehuset totalt sett; blant annet pd
grunn av den store lokalsykehusfunksjonen er den totale indeks for
pasientsammensetning (se avsnitt 5.1.1) relativt lav for & vare et universitetssykehus.
Ved generell seksjon er det i tillegg en hoy andel ayeblikkelig hjelp, blant annet gjennom
a vaere traumesenter pa Ostlandet. Dette er strukturelle forhold som krever mye ressurser
og mye tid. Den hoye andelen ayeblikkelig hjelp bidrar til & vanskeliggjore planleggingen
av operasjonsprogrammet, da man ikke kan vite eksakt hva som kommer inn av

oyeblikkelig hjelp, pa tross av statistikker.
Faktor 3: Grunnleggende infrastruktur

Den grunnleggende infrastrukturen kan deles opp i flere faktorer. En faktor er at Ulleval
bestar av badde nye og eldre bygninger, bygd pa ulike tidspunkt etter behov. Av denne
grunn mangler logistikken innad i sykehuset en helhetlig planlegging. Dersom sykehuset
hadde vert bygd helt fra bunnen av i dag, kunne man tatt hensyn til slike logistiske
faktorer, slik de for eksempel har hatt muligheten til pd nye Rikshospitalet. Den
manglende muligheten til planlegging av logistikken gir seg utslag i flere faktorer som
kan virke negativt inn pa pasientgjennomstromningen ved sykehuset. En faktor her er de
lange avstandene. Sykehuset har en rekke lange korridorer og sammenfoyninger mellom
ulike bygg. Avstandene fra et sted 1 sykehuset til et annet kan vere lange, noe som forer
til at det tar lenger tid & utfere en aktivitet enn om det var kortere avstander & bevege seg
mellom. Disse lange avstandene forer ogsa til at det til dels blir lange avstander mellom
de ulike avdelingene i kirurgisk divisjon. Serlig gjelder dette for anestesiavdelingen som
er sentrert langt fra operasjonsavdelingen. Avdelingssykepleier pa anestesi avdelingen,

Runa Hansen, sier at avdelingen har sa mange ulike arbeidsplasser pa sykehuset, at det
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gar med mye tid til & bevege seg fra sted til sted. Dette kan bidra til & forklare
kapasitetsutnyttelsen, da tid som kunne veert brukt til ulike verdiskapende aktiviteter, i
stedet blir brukt til nedvendige, men ikke-verdiskapende aktiviteter, som & komme seg fra

en arbeidsplass til en annen.

Det finnes flere logistiske mangler og svakheter ved sykehuset. Hansen peker pa
manglende ncerlager som en viktig faktor for 4 forklare produktiviteten. Ved
operasjonsstuene mangler det fysisk plass til lagring. Dette forer til at bdde operasjons-
og anestesisykepleiere stadig ma hente utstyr langt unna den operative enheten. Dette tar
mye tid. Hansen sier at naerlagre ville gitt korte runder for a finne ustyr, spart tid i
forbindelse med klargjoring til neste operasjon, samt gkt tilgjengelighet. Hansen peker pé
dette som en typisk feil nar man planlegger og lager operasjonsstuer. Likevel sier hun at
systemet fungerer bedre enn tidligere, blant annet pa grunn av sterilenheten som fyller
opp med fulle utstyrspakker beregnet for ulike operasjoner og henter pakkene til
sterilisering ndr de er tomme/brukte. Operasjons- og anestesiansatte forseker ogsé a skape

en best mulig, felles organisering av pafyll.

Ogsa for post operativ avdeling er mangel pa lager et problem. Pa grunn av for lite
lagerplass har avdelingen tatt i bruk to sengeplasser som lager. Dette er ikke gunstig.

Avdelingen har ogsé problemer med et lite skyllerom.

Elin Drangsholt, avdelingssykepleier pa post operativ avdeling, peker pa at avdelingen er
bygd med et annet forméal enn det dagens virksombhet tilsier. Avdelingen er bygd med
tanke pd rask gjennomstromning, og for & fi mest mulig senger inn pd minst mulig
areal. Plassen er liten, det er kun forheng mellom sengene og pasientene ligger 1 ett rom.
Dette er med unntak av en av seksjonene der det er satt inn skillevegger og derer for &
skjerme de dérligste pasientene. Her er det plass til maksimalt fire darlige pasienter, men
som regel kun tre fordi respirator tar stor plass. Det kan bli mye folk og stoy pa
avdelingen, fordi senger trilles ut og inn. I lopet av en dag kan det vare sd mange som 20
pasienter som fores inn og ut. De darligste far dermed mindre ro enn nedvendig. Dette

kan fore til at det tar lenger tid & oppna slik helsetilstand at pasienten kan tilbakefores til
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sengepost, enn ved gunstigere forhold. Videre er hygiene forholdene darlige fordi det er
for trangt mellom sengene. Drangsholt sier at dersom de skulle holdt god og riktig
hygiene standard hadde de bare hatt plass til halvparten av sengene. Avdelingen mangler
i tillegg enerom. Dette er et problem ved dedsfall, selv om antall dedsfall ikke er spesielt
hoyt; 12003 var det ca 30 dedsfall. Det finnes heller ikke noe eget rom for samtaler med
pararende. Rommet som benyttes til dette formélet, er kontoret til avdelingssykepleier
Elin Drangsholt. I tillegg finnes et lite venterom, som blir brukt bdde som rom der man

serger og som gjennomgang. Drangsholt betegner disse forholdene som lite gunstige.

Avdelingen funger fint for sma inngrep, nar pasientene ligger til oppvéakning i en til to
timer. I realiteten er det imidlertid mye tung kirurgi, mye eyeblikkelig hjelp og mange
dérlige pasienter som ligger lenge pa post operativ. Lokalene er dermed ikke tilrettelagt
for denne typen pasienter. Dette er ikke nodvendigvis en direkte arsak til lav
produktivitet, men kan vaere en underliggende forklaring til andre faktorer. Dette kan
virke inn gjennom at pasienter bruker lenger tid i oppvakning og derav lavere

pasientgjennomstremning.
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7.5. Andre operasjonelle drivere

De operasjonelle driverne fra niva 3 1 hovedmodellen (Figur 4) er ulike operative arsaker,
som forklarer utferelsen av aktiviteter, planlegging og organisering, samt tilgjengelige
eller manglende ressurser. P4 samme mate som strukturelle drivere kan operasjonelle
drivere bade vere direkte pavirkning pa produktiviteten og drsaker til at det oppstar
flaskehalser eller stryk (som igjen pavirker produktiviteten). I tillegg blir operasjonelle
drivere pavirket av de grunnleggende faktorene under strukturelle drivere. Dette vil si at
de strukturelle driverne er grunnleggende forutsetninger som virker inn pa de
operasjonelle driverne. Under samlebegrepet operasjonelle drivere er det her fire
hovedfaktorer som igjen har flere faktorer under seg. Operasjonelle drivere er her trukket

ut fra niva 3 1 hovedmodellen, og vist 1 Figur 9 med pavirkning og ulike faktorer.
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4 operasjons Gap mellom PO Bruk av
stuer 0g sengepost IKT
Styring av Planlegging Personell
ressurser av program fordeling
\4 / Pavirker flaskehalser
Faktor 1: Faktor 2: og stryk
P&virkning Organisering Planlegging '\\\
fra \ ¥
stt_’ukturelle »  Produktivitet
drivere / /
Faktor 3: Faktor 4:
Utgvelse Ressurs
Hgy faglig Lite spesial
{-,_'?jng kompetanse personell
i
Hgy turn- Mangel pa
Sen over pa PO personell
start
_ Sykefraveer Balansering
Vente Informasjon av personell
tid

Figur 9. Operasjonelle drivere.

I det folgende blir faktorene i modellen over diskutert. I noe grad gés det inn pa
pavirkning fra strukturelle drivere, men dette diskuteres ikke inngdende da disse driverne
allerede er diskutert i forrige avsnitt. Ogsé her er det forskjell i hvor stor grad de ulike

faktorene pavirker produktiviteten.
Faktor 1: Organisering

I avsnitt 6.2 ble det beskrevet at generell seksjon har fem operasjonsstuer som kan
benyttes i elektiv virksomhet og gyeblikkelig hjelp, 1 tillegg til en akuttstue. Med

grunnlag i fire team (operasjonssykepleiere, anestesi og kirurg) fra mandag til torsdag
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planlegges det imidlertid kun pa fire stuer. Dette har to hovedarsaker. Det ene er
nedvendigheten av en bufferstue. Tone Ogrey, avdelingsleder pé sentral
operasjonsavdeling, sier at det er nedvendig med et slikt buffer pa grunn av smitte. For &
gjore programmet mest mulig effektivt, ma man ha en operasjonsstue tilgjengelig for
neste operasjon. Dette kommer av behovet for & rengjore hver stue etter operasjon for den
kan tas 1 bruk pd nytt. Slik rengjering tar noe tid. For kirurgisk divisjon pa Ullevél er
renholdet ekstra viktig fordi det utferes mange ulike typer operasjoner. Dette gjor at
operasjonsstuene og dermed pasientene er mer sarbare ovenfor smitte, enn tilfellet ville
vert ved like operasjoner. Dette viser at breddekompleksiteten spiller inn ogsa her;
bredden i tilbudet setter krav til ekstra ngye renhold, som gir seg utslag i gkte kostnader

og mer tidsbruk. Dette spiller negativt inn pa produktiviteten.

Den andre arsaken er at det ikke finnes bemanning, verken pé sentral operasjonsavdeling
eller pd anestesi avdelingen til flere team. Det er heller ikke dekning i1 budsjettet til &
ansatte flere operasjonssykepleiere eller anestesisykepleiere, for & gke antall team. Det er
for enkelt 4 si at okt budsjett ville fort til ekt produktivitet, men slik det er i dag er det
ikke nok ressurser til 4 gke bemanningen og antall team. P4 bakgrunn av disse arsakene
er fire team og fire stuer det ideelle, og man ma dermed effektivisere bruken av stuene, i
stedet for & oke antall stuer. Avdelingsleder, Tone @grey, ser pa dagens organisering som
god. Hun har lang erfaring med arbeidet, og mener de har funnet fram til beste

organisering gitt forholdene.

Sverre Harbo, avdelingsoverlege ved plastikk kirurgisk avdeling, mener det er prinsipielt
uheldig at de enkelte avdelingene ikke har kontroll pa alle ressurser som er nedvendige i
behandlingen av en pasient. Denne faktoren kan kalles styring av ressurser. 1 dette ligger
at for eksempel plastikk kirurgisk avdeling ikke selv har muligheten til & styre antall
operasjoner og ressursene ved operasjon®> (personal og antall stuer), men ma vente pa
tildelt tid fra sentral operasjonsavdeling. Dette inneberer at grenene under generell

seksjon ma kjempe om ressursene og kapasitet. I folge Harbo ville en mer gunstig

» Dette gjelder bade dagkirurgisk senter og sentral operasjonsavdeling — poliklinisk operasjonsvirksomhet
har imidlertid avdelingen selv kontroll over
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organisering vart at grenene selv har ansvar for egne operasjonsstuer, slik at hver gren
kan ta hdnd om alle ressurser forbundet med behandlingsforlep av egne pasienter. Slik
det fungerer i dag, peker Harbo pa at det er et problem for plastikk kirurgisk avdeling at
de har mange pasienter som blir nedprioritert, for eksempel dersom det kommer inn

oyeblikkelig hjelp. Et slikt syn pd organisering deles trolig ikke av alle involverte parter.

En faktor er at det er et stort gap mellom post operativ og sengepost, med tanke pa
oppfolging av pasienter. Dette har flere arsaker. Forst og fremst er post operativ beregnet
pa slik tett oppfelging av nyopererte pasienter, mens sengepostene blant annet har
oppgaver rundt pleie, klargjoring for operasjon, mottak av pasienter fra post operativ og
hjemsending. Sengepost kan dermed ikke folge opp nyopererte pasienter i samme grad.
Det er ogsa et problem at sengepostene ofte er fulle. Dette forer til at pasienten ma legges
pa korridor eller at de far dérligere tilsyn. Nok et aspekt er at personellet pa post operativ
er spesialsykepleiere eller opplaert med tanke pé & ta vare pa nyopererte pasienter.
Personellet pa sengepost har sjelden slik spesialkompetanse, og dermed ikke like rustet til

a ta vare pa nyopererte pasienter.

Slik organiseringen er i dag, mé post operativ vurdere hvor lenge pasienten skal holdes pa
avdelingen for overforing til sengepost. Ettersom kapasiteten pa post operativ er presset
er det en fordel om pasienten overfores videre raskest mulig. A overfore en pasient kan
imidlertid skape ulike problemer. Post operativ utferer smertelindring pa pasientene ved
oppvakning, og de sender ikke pasientene til sengepost for smertelindringen er 1 orden.
Dette kan fore til at pasienten blir sent sendt til post, men alternativet hadde vert at
pasienten hadde hatt unedvendig vondt og dermed kanskje brukt ekstra tid i
rekonvaleseringen. Dersom dérlige pasienter blir sendt for tidlig til sengepost kan gapet
mellom post operativ og sengepost 1 noen tilfeller ogsa fore til at pasientene kommer i

retur til post operativ i darligere forvatning enn for overferingen.
Gapet mellom post operativ og sengepost kan dermed fore til lavere

pasientgjennomstremning. Drangsholt, Hansen og Harbo peker pa at bruk av sakalte

intermedier- eller stepdownstuer kan motvirke dette. Dette er en stue mellom post
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operativ og sengepost. Pasientene kan da fa heoyere grad av oppfelging enn pa sengepost,
men det er ikke behov for like tett oppfelging som pa post operativ. Slike stuer er i folge
Drangsholt tatt i bruk med gode erfaringer mellom post operativ og ortopedi. Forelepig er
dette ikke innfort mellom post operativ og gastro eller plastikk sengepostene. Serlig
gastro kan ha stor nytte av dette grunnet mange store inngrep og pasienter som ligger

lenge.
Faktor 2: Planlegging

Planleggingen av operasjonsprogrammet skjer ved at de fire grenene under generell
seksjon melder inn gnskede operasjoner, med pasient, type operasjon og knivtid, for
pafelgende uke. Forhold som for eksempel alder og tyngde for pasienten kan spille inn pd
knivtiden og pa risikoen for inngrepet. I tillegg til beregnet knivtid ma det paregnes en
time til forberedelse av pasient og en time etter operasjonen (blant annet pd grunn av
narkose). Qgrey vurderer enskede operasjoner fra avdelingene opp mot tid og ressurser til
radighet. Dersom en ensket operasjon tar for lang tid, md man finne et mindre inngrep

eller endre operasjonssammensetningen.

Det er viktig & sette sammen et operasjonsprogram som far mest mulig ut av stuene 1
lopet av en dag. Dette forseker blant annet avdelingsoverlege Erik Carlsen ved gastro
kirurgisk avdeling 4 ta hensyn til ved innstilling av operasjonsprogram til leder ved
sentral operasjonsavdeling. Det er imidlertid mange andre hensyn som ogsé ma tas.
Gastro har for eksempel mange kreftpasienter. Inngrep knyttet til slike pasienter tar, i
folge Carlsen, ofte lang tid, samtidig som de ma prioriteres foran andre mindre alvorlige

operasjoner som hemoroider og brokk.

Et annet viktig aspekt er a ta hensyn til post operativ og anestesi, som begge kan ses pa
som serviceytende avdelinger. Avdelingene blir forespurt om de har kapasitet til oppsatt
program. Dersom operasjonsprogrammet sannsynligvis ikke er gjennomferbart for en av
avdelingene, mé programmet reduseres eller pasientsammensetningen endres. Slike
antagelser om gjennomferbarhet gjelder 1 hovedsak elektiv virksombhet. I tillegg kommer

oyeblikkelig hjelp, som man ikke vet omfanget av pd forhdnd. Pé tross av at avdelingene
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har statistikker & forholde seg til, gjor usikkerheten rundt eyeblikkelig hjelp det vanskelig
a planlegge. ”"Godkjennelsen” av operasjonsprogrammet blir dermed tatt ut i fra erfaring.

Pasientsammensetningen, som ble diskutert under strukturelle drivere, spiller altsd inn

her.

I forbindelse med at post operativ avdeling har vert pekt ut som en viktig flaskehals i
behandlingskjeden, er det viktig at visse hensyn tas. Dette kan for eksempel gjores ved &
starte hver dag og hver uke med enkle inngrep. Pasienter med enkle inngrep har ikke
behov for a ligge lenge péa oppvakning; for eksempel kun to timer, og har da antageligvis
vaknet og er klar til overforing til sengepost for en pasient med tyngre inngrep kommer
til post operativ. Disse to pasientene opptar da kun én seng. Carlsen sier at gastro
forseker 4 ta slike hensyn i innstilling til operasjonsprogram. Han peker pa at dette er

viktig, da kapasiteten pd post operativ er relativt liten 1 forhold til antall operasjoner.

Drangsholt peker pé konsekvensene av & starte dagen eller uken med et tungt inngrep.
Denne pasienten vil antagelig oppta plass pa post operativ i lang tid; for eksempel to
degn, og blokkerer dermed for nye pasienter. Dersom det utfores for mange tunge
inngrep tidlig 1 uken kan man da opplevere stopp pé post operativ, fordi pasientenes
helsetilstand ikke er god nok for tilbakeforing til sengepost. Dette kan igjen fore til stopp

og strykninger 1 operasjonsprogrammet.

P4 kveld og natt er det fa planlagte operasjoner. Det er imidlertid store mengder
oyeblikkelig hjelp pasienter pa denne tiden, og det er derfor lite ledig tid i lapet av natten.
Ut i fra de gitte ressursrammer er det dermed vanskelig & presse inn flere operasjoner.
Dette vil si at det er ikke mulig & sette inn mer personal pd natt for & gke antall
operasjoner, dersom man ikke leier inn personell. Leie av personell er kostbart, og derfor
ikke et reelt alternativ. For 4 oke pasientgjennomstremningen er man derfor avhengig av
a produsere mer i lapet av dagen. Dette kan blant annet gjores ved a kutte tid mellom

operasjonene.
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Avdelingssykepleier Drangsholt planlegger turnus og bemanning for post operativ
avdeling. Bemanningen er gitt ut fra antall stillinger. Drangsholt forsegker & fordele
bemanningen ut over hele dognet til en levelig turnus. I folge avdelingssykepleier er
turnus i1 dag pa smertegrensen av det man kan tale av blant annet nattevakter. Dersom
turnus blir for teff, forer dette til slitasje pd de ansatte, som til slutt ikke orker mer. Hun
onsker seg derfor noen turnusordninger uten nattevakt, mens andre jobber faste
nattvakter. For eksempel intensivavdelingen har slike ordninger. Dette er det imidlertid

ikke nok ansatte til pa post operativ.

De ansatte pa post operativ avdeling fordeles etter tider med mest pasienter. Som regel er
det flest pasienter midt pa dagen, fra ca. klokken 11 og til klokken 19 til 20 om kvelden. I
tillegg til dag-, kvelds- og nattevakter, har avdelingen derfor to ekstra sykepleiere fra
1130 til 1900 hver dag. I tillegg til slik planlegging, planlegges det hver dag. Ofte vet
man ikke omfanget av dérlige pasienter for om morgenen, samtidig som det er blandet
kompetanse blant personalet. Tilgjengelig personell blir derfor fordelt om morgenen.
Drangsholt forseker imidlertid ogsa a ta hensyn til den enkeltes kompetanse 1

sammensetningen av turnus.

Det benyttes i liten grad informasjonsteknologi (IT) i planleggingen. Dette nevnes som
et savn av Tone Ogrey. Okt bruk av IT kunne bidra til enklere og mer effektiv
planlegging av operasjonsprogrammet. Qgrey peker blant annet pa muligheten for &
registrere gjennomsnittelige operasjonstider de ulike kirurgene bruker pa en operasjon,
for slik & kunne estimere gjennomsnittelig operasjonstid, og dermed lette planleggingen.
Dette kunne vert nyttig ettersom ulike kirurger bruker ulik tid pd samme operasjon.
Datatilsynet og legeforeningen er imidlertid ikke interessert 1 at slike operasjonstider
males. I dag benyttes derfor kun den erfaring avdelingslederen og hennes medarbeider
har opparbeidet seg om den enkelte kirurg nr de setter sammen operasjonsplanen for

kommende uke.

Som diskutert under strukturelle drivere, er det tidvis lange avstander pa Ulleval. Dette er

ogsa tilfelle innad pa sentral operasjonsavdeling. Ogrey forteller at pd Haukeland sykehus
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er det mulig & se hvor langt en operasjon har kommet ved hjelp av et dataprogram. Pa
Ulleval har ikke tilgang pa slike dataprogrammer blitt prioritert. Dermed ma de ansatte
ringe operasjonsstuen eller lape og se i et vindu for & sjekke hvor langt en operasjon har

kommet. Dette kan bidra til gkt tidsforbruk.

En annen faktor som ble nevnt under strukturelle drivere var manglende narlagre. Pa
tross av at lagrene ligger et stykke unna, kunne man effektivisert lagrene ved & benytte
for eksempel strekkodelesere og datafangst. Ved 4 registrere utstyr som gar ut og inn av
lager med strekkodeleser, har man kontroll pa type utstyr og antall som til enhver tid
ligger pa lager. Dette er tidsbesparende ved blant annet innkjep, samtidig som bedre
kontroll kan skape til mindre behov for store lagre. Dette kan fore til at mindre kostnader
blir bundet opp. Strekkodelesere og systemer for datafangst er imidlertid kostbare

investeringer, og har forelopig ikke blitt prioritert ved sykehuset.

Sverre Harbo, avdelingsoverlege ved plastikk kirurgisk avdeling, sier imidlertid at
dokumentasjon og registrering péd data har blitt bedre. I dag registreres alle pasienter
elektronisk. Pasientdokumentasjon og ventelister finnes pa data, og alle pasientjournaler
scannes. Harbo legger likevel vekt pd at man kan bli bedre, og sier at bruk av IT har et
stort potensial. Eksempler pd mulig, framtidig bruk er at pasienter selv booker timer for

konsultasjon eller operasjon.
Faktor 3: Utevelse

Det er viktig med en god utnyttelse av operasjonsstuene. Spersmélet er om utnyttelsen
slik den er 1 dag er god nok. Det er flere faktorer som peker pé at den ikke er det. En
faktor som resulterer i lav produktivitet er ventetid eller dedtid. Arsaker til at det oppstar
ventetid, er ulike ettersom hvilket stdsted man ser det fra. @grey og Hansen forteller at
man 1 flere tilfeller ma vente pé kirurgen, fordi kirurgen har andre gjoremal. Hansen
poengterer imidlertid at man ber kunne forvente at kirurgen er der i tide ettersom han/hun
har operasjonstid. I mange tilfeller ma pasientene ogsa holdes lenger i narkose enn det
anestesi liker, da inngrepet starter for sent. At operasjonen kommer for sent i gang, kan

igjen fore til ringvirkninger i det videre operasjonsprogrammet. Erik Carlsen ser pé det
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samme med et litt annet syn. Han sier at det ofte gar for lang tid mellom hvert inngrep, og
at det vanlige pd UUS (og 1 Norge) er at det gar en time mellom to inngrep, mens det 1
utlandet kan ta fra fem til femten minutter. Han mener det mé vare noe ved norske
forhold som gjer at det tar lenger tid. Nér neste inngrep ikke starter rett etter forste
inngrep, utforer legene andre gjoremal 1 mellomtiden, som papirarbeid, spise lunsj, etc.
Carlsen peker imidlertid pd at dersom operasjonene hadde foregatt mer kontinuerlig, ville
legene operert hele tiden, uten at dette hadde blitt en ekstra belastning for dem. Dersom
man kan kutte ned dedtiden og redusere tiden mellom inngrepene, vil det altsa vare
mulig & produsere mer. Med de dedtidene som finnes 1 dag, klarer man ikke & utnytte
kapasiteten pé operasjonsstuene fullt ut. Et poeng ber uansett synspunkt vaere a skape
motivasjon for & veere effektive, og pd den maten fa ned ventetiden. Dette ma imidlertid

ikke std i motsetning til andre forhold.

En annen faktor Carlsen peker pé, er at man starter for sent med operasjoner. Om
morgenen kommer man sjelden i gang med inngrep for klokken 0845, mens legene er til
stede fra klokken 0730. Slik det er i dag blir denne tiden ofte benyttet til meter, men
Carlsen sier at disse metene kunne vert avholdt pa andre tidspunkter, og at legene som
skal foreta inngrepene er satt opp til & jobbe pa operasjonsstuene. Dermed er de klare for

operasjon, dersom operasjonene kommer i gang si tidlig.

Hansen forteller at det er innfort tre sakalte stjernestuer, som starter med inngrep tidlig
om morgenen; de ansatte er der fra syv. Hun poengterer at de ansatte som regel er mer
effektive om morgenen, og at man ved & starte tidligere far utfort mer. Dersom flere

ansatte starter tidligere pd jobb, kan dette vare en mulig faktor for ekt produktivitet.

En forklaringsvariabel under utevelse er at ting tar for lang tid. Dette kan komme til
uttrykk ved at pasientene ikke er godt nok eller riktig forberedt. I utgangspunktet skal
pasientene vere klargjort for operasjon pé sengepost, men dette blir ikke alltid gjort
tilstrekkelig. Dette kan for eksempel komme av tidspress pa sengepost. Man prover 4
motvirke dette ved at pasientene trilles inn pa en pasientventehall pa sentral

operasjonsavdeling i1 god tid for operasjon. I pasientventehallen er det en hjelpepleier,
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som gir gjennom papirer, prater med pasienten og serger for at pasienten er helt klargjort.
Ventehallen skaper en ekstra mellomstasjon, men bidrar ogsa til & eke effektiviteten i
operasjonsstuene. Dersom det finnes store mangler i klargjoringen av en pasient kan det
imidlertid oppsté forsinkelser, og man bruker lenger tid i forbindelse med inngrepet enn
planlagt. Dersom manglene er virkelig store, kan det og skje at hele inngrepet ma strykes.
I folge Runa Hansen har dette blir bedre de senere arene, men likevel skjer det fortsatt at
pasientene ikke er klare. Det er derfor nadvendig at det gjores en god jobb pa sengepost

med 4 klargjore pasientene.

Her er ogsé previsitter et viktig hjelpemiddel for & klargjore og gi informasjon til
pasienten. Dette utfores av anestesilegen. Tidligere har ogsé anestesisykepleierne utfort
slike visitter, og dette bidro til & gi bedre informasjon til pasientene om narkose, etc. I
mange tilfeller er pasientene ogsé interessert i selve inngrepet, hva som skjer etterpd og
hvor lenge de ma ligge pa sykehuset. Disse sparsmalene kunne anestesi sa formidle, via
sykepleier pa post, til kirurg. Dette skaper trygghet hos pasienten, og pasienten kjenner
igjen anestesilegen og anestesisykepleieren ved operasjon. Dette er bra bade for legen,
sykepleieren og pasienten. Nér anestesisykepleieren ikke utforer previsitter 1 dag, er det
pa grunn av tidsproblemer 1 forhold til nar det skal utfores. Dette er imidlertid noe de
onsker & innfere pa nytt. Det er ogsa viktig 4 gjere grundige forundersokelser og prover
av pasienten, samt at pasienten er psykisk forberedt. Da vet man for eksempel bedre om

noen pasienter trenger mer bedeovelse enn andre, og man kan sette mer enn kun en

presprayte.

Harbo peker ogsa pa viktigheten av & gi informasjon til pasientene. Dette kan fore til at
pasientene foler seg tryggere og at behandlingen av pasientene dermed géar enklere. Selv
om dette ikke nodvendigvis forer til stor gkning i produktivitet, kan dette skape mer
forneyde pasienter. Harbo poengterer at sykehuset ber ha som maél 4 fa forneyde kunder

(pasienter); man ber altsa bli mer kundeorientert.
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Faktor 4: Ressurs

En faktor under ressurser som virker positivt inn pa produktiviteten er den haye faglige
kompetansen som mange av avdelingene ved divisjonen besitter. Som nevnt tidligere,
har blant annet anestesi internasjonal toppkompetanse innen flere felt. Ogsé blant

kirurgene pa gastro og plastikk er det hoy faglig kompetanse.

Mangel pa personell er imidlertid ogsd en viktig faktor. Sentral operasjonsavdeling har
nok personell til 4 ha fire team pd dagtid, men ikke nok personell til & opprette flere team.
Ogsa anestesi har for lite ansatte dersom arbeidsoppgavene oker, og avdelingen er ogsi
sarbar ved mye ayeblikkelig hjelp. Gastro kirurgisk avdeling har s& mye aktivitet bade pa
dagkirurgi og pé de sentrale operasjonsstuene, at de har behov for en ekstra kirurg. Dette
kunne bidratt til ekt produksjon i avdelingen. Plastikk kirurgisk avdeling har ogsé for lite
personell 1 forhold til oppgavene som skal utferes, i1 folge Harbo. Mye av dette skyldes at
dette er eneste avdeling 1 Helse @Ost som er plastikkirurgisk. Det er derfor mange
pasienter som venter pa behandling. Bemanningen pa post operativ avdeling er i folge
Drangsholt heller ikke stor nok. Alle avdelinger ensker & operere mer, og det har ikke
post operativ avdeling personale til. Dette kommer bade av tilgang pd monetare ressurser
og tilgang pa menneskelige ressurser. Det finnes ikke nok spesialsykepleiere 1 Oslo-
distriktet til & gi full tilgang til alle sykehusene i omradet. P4 grunn av liten tilgang pa
spesialsykepleiere, ma ansatte rekrutteres fra sengepost. Dette innebarer i dag en
oppleringsperiode opp til ett &r. Grunnen til dette er at arbeidet ved avdelingen er
kunnskapsmessig krevende, gjennom pasienter med mange ulike lidelser, samtidig som
det er behov for kunnskap om smertelindring ved oppvéakning. I opplaringsperioden
kreves ekstra ressurser, samt at erfarne spesial sykepleiere mé bidra til oppleringen av
nye ansatte. Dette i kombinasjon med at det sjelden er overlapp av ansatte, bidrar til

redusert effektivitet.
Post operativ avdeling er videre preget av hay turnover. Uten 4 ha sikre tall, anslar

Drangsholt turnover pé avdelingen til 4 ligge rundt 20 % 1 &ret. Drangsholt forklarer at

dette har flere arsaker. Staben er ung; de fleste er mellom 28 og 35 ar. Ettersom mange av
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disse er kvinner, gir det seg utslag i mange svangerskap. Videre ser mange pa avdelingen
som et springbrett, og velger derfor videreutdanning. De som videreutdannes innen
intensiv kommer som regel tilbake til avdelingen, mens de som videreutdannes innen
anestesi sjelden kommer tilbake. I tillegg preges aldersgruppen av at folk flytter pa seg,
samtidig som Rikshospitalet betaler hoyere lonn. Begge er faktorer som bidrar til hoyere
turnover. Ettersom Rikshospitalet tilbyr best lonn, og ofte mer gunstige turnusordninger,
onsker mange 4 jobbe der. Blant annet har Rikshospitalet turnusordninger der man kan
velge om man ensker nattevakt. Dette er attraktivt for mange. Drangsholt trekker fram at
det ville veert enklere a skaffe mer kvalifisert arbeidskraft, dersom man kunne konkurrert
med Rikshospitalet med hensyn til lonn og turnusordninger. Likevel tror hun ikke at det
skal sa mye til for & beholde de ansatte de har, ettersom mange trives godt. Men
forholdene ma legges til rette, slik at de ansatte ikke blir utslitt. Den heye turnover’en
forer igjen til behov for nye spesialsykepleiere. Med mangelen pé spesialsykepleiere, blir

det 1 stedet lange oppleringstider.

Med i utgangspunktet knapp bemanning er alle avdelinger sarbare i forhold til sykdom.
Avdelingssykepleier pa post operativ avdeling, Elin Drangsholt, sier at sykefravceret til
tider kommer opp 1 12 til 13 %. Uten at dette er beviste sammenhenger, tror hun
kombinasjonen av mange pasienter og minimalt med ansatte gjor at belastningen blir stor
og at flere blir syke. Drangsholt forseker & motvirke slitasje pd ansatte ved & ikke sette
opp for teff turnus. Avdelingen sliter med & dekke opp sykefraveret, og man ma for

eksempel bytte om vakter og beordre ansatte pa jobb. Dette er ikke gunstig.
Tabell 18 viser sykefravar for post operativ, gastro, plastikk, anestesi og sentral

operasjonsavdeling i perioden 2001 til 2003. Sterrelsene er mélt i prosent og gitt per

maned.
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Sykefraveer ved avdelingene malt i prosent, gitt per maned for 2001-2003

Jan  Feb  Mars  April | Mai @ Juni Juli ' Aug Sept Okt Nov | Des
PO
2001 7.6 | 6.9 5.5 7.2 | 5.7 4.8 3.9 5.5 7.6 6.2 6.5 6.9
2002 7.2 7.8 7.0 6.6 7.3 8.4 9.3 6.4 7.2 7.2 8.5 8.2
2003 88 96 10.0: 7.6 | 6.7 7.2 8.6 7.2 7.9 9.6 10.3 9.2
Gastro
2001 9.1 5.1 42 35 3.1 4.2 3.0 2.7 5.3 2.7 49 54
2002 6.2 3.7 2.7 51 6.2 5.5 54 4.4 7.0 10.8 9.4 11.2
2003 7.2 7.5 4.7 6.5 7.4 7.7 7.7 5.2 5.1 3.3 49 6.3
Plastikk
2001 99:12.1 10.3 134 4.1 2.8 5.3 4.6 4.4 4.8 2.1 3.8
2002 52 9.6 86 6.7 7.5 6.7 9.8 5.9 5.4 8.9 6.0 8.8
2003 6.7 10.7 9.3 164 16.5 153 12.8 12.4 11.6 11.8 20.8 12.5
Anestesi
2001 8.0 6.8 69 54 52 7.6 7.3 55 5.0 8.4 7.0 8.5
2002 7.8, 8.4 54 54, 4.9 3.6 3.5 2.6 4.8 5.7 5.2 5.1
2003 5.1 6.9 6.3 6.6 7.5 8.3 7.9 6.0 5.8 5.6 5,5 5.8
Op.avd
2001 14.2 9.1 90 88 8.4 6.6 7.3 7.3 8.1 8.7 9.8 10.2
2002 12.5:14.6: 11,5 1 11.1 1 11.6 1 13,9 11.4: 9.8 9.1 10.6 54 7.0
2003 11.1 8.8 6.2 83 5.0 8.7 49 5.0 8.3 5.3 54 7.1

Tabell 18. Sykefraveer ved de ulike avdelingene, gitt per maned i prosent.

En tendens er at plastikk 1 2003 har hayt sykefravaer, nesten gjennomgaende hoyere enn
tilsvarende tall for 2001 og 2002. I 10 av drets maneder i 2003 har plastikk sykefraver
over 10 %, og i fire av disse ménedene er sykefravaret over 15 %. Toppen nés i
november med 20,8 %. Ogsé sentral operasjonsavdeling har 1 perioder hoyt sykefraveer; i
2002 var sykefraveret 1 8 av 12 maneder over 10 %. Avdelingen reduserte imidlertid
sykefraveret 1 2003. De andre avdelingene har sykefravaer som stort sett ligger mellom 5
og 10 %. I perioder er altsd sykefravaret ved kirurgisk divisjon heyt. Dette skaper
problemer for gjennomstremningen av pasienter, gjennom problemene med & ha nok

ansatte pa vakt.

En faktor er balansering av personell. De ulike funksjonene forsgker a jobbe tett
sammen og hjelpe hverandre. Man forseker & korte ned tiden mellom operasjoner. Det er
imidlertid mange involvert og logistikken er stor. Pasienten skal for eksempel fraktes fra

sengepost til operasjonsstuen. Til dette arbeidet benyttes porterer. Porterene er ofte fa,
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slik at man ma vente pa dem, samtidig som porterene igjen ma vente pa ledig heis nar de
har med pasienten. Det er derfor viktig 4 tilrettelegge det slik at pasienten kommer tidlig
ned i pasientventehallen ved operasjonsstuene. Alle funksjonene forseker & samarbeide
tett rundt dette. Dersom man méa vente pa pasienten, for eksempel pa grunn av
portermangel, er dette frustrerende for de som skal klargjore pasienten. Et annet aspekt er
at man tidvis ma vente pa kirurgen. Kirurgen er ikke med pé & klargjere pasienten. Det
hender da at kirurgen ikke er der i det pasienten er klar, og resten av teamet mé vente pa

kirurgen.

Anestesi- og operasjonssykepleiere jobber ofte tett sammen. Likevel er de klart atskilte
yrkesgrupper. Anestesisykepleierne har mulighet og kunnskap til & hjelpe
operasjonssykepleierne under en operasjon, men operasjonssykepleierne kan i
utgangspunktet ikke hjelpe til med anestesi. De kan hente utstyr, og ved stabile
situasjoner, som for eksempel ved bruk av epidural, har det hendt at
operasjonssykepleierne sitter ved pasienten i tilfeller der anestesisykepleier ma ta seg av

en oyeblikkelig hjelp pasient. Forskjellene mellom de to yrkesgruppene er likevel store.

Avdelingssykepleier pa anestesiavdelingen, Runa Hansen, sier at de ansatte pa post
operativ avdeling har et enormt press. Hun forteller at anestesisykepleierne til tider
brukes til & folge med pasientene opp til post operativ etter et inngrep, for a sitte med
pasientene, og pa den méten avhjelpe post operativ. Likevel er det store problemer med a
ha nok folk til pasientene pa post operativ, og serlig gjelder dette kvelds- og nattvakter.

Da hender det at det stopper helt opp.
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7.6. Helhetsfokusering

I dette avsnittet blir fokusering pa helheten i behandlingskjeden diskutert. Hva kan
manglende fokus pd helhet fore til for pasientgjennomstremningen? Kan et slikt fokus gi
okt gjennomstromning? I de foregdende avsnitt har det vaert diskutert en rekke faktorer
og forklaringsvariable som kan forklare produktiviteten. Det er imidlertid viktig & se de
ulike avdelingene og deres funksjon i en sammenheng. For at behandlingen av en pasient
skal skje som fastsatt er man avhengig av at alle funksjoner gjor sine arbeidsoppgaver pa
best mulig méte. Dette kan vises gjennom Figur 10. Funksjonene kan ses der pa som en
sirkel der akterene er avhengig av hverandre. Dersom en akter ikke utforer sine

arbeidsoppgaver kan dette fa negative folger for resten av behandlingskjeden.

Portgrer Sengepost

Kirurg

Operasjon /

Post operativ

Anestesi-
lege og -
sykepleier

Figur 10. Funksjonene i behandlingskjeden er avhengig av hverandre.

Daérlig helhetsfokusering ved at man ikke tar hensyn til andre funksjoner, ved at oppgaver
gjores feil eller ved at man ikke tenker pd hva som er best for hele behandlingskjeden kan
fore til lavere pasientgjennomstremning. Dette kan summeres opp i noen faktorer som

vises 1 Figur 11.
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Dkte total
kostnader

o

Liten helhetsfokusering

Darlig flyt i
behandlingen

Stopp i
produksjonen

Mulige falger

Figur 11. Konsekvenser av liten helhetsfokusering.

En faktor er at liten helhetsfokusering kan fore til stopp i produksjonen, ved at man ikke
har tenkt videre til neste steg i behandlingen av en pasient. Et typisk eksempel pa dette er

nar en pasient ikke er godt nok forberedt til operasjon, og operasjonen derfor ma strykes.

En annen faktor er ekte totalkostnader. Dersom en endring et sted i verdikjeden forer til
reduserte kostnader for en funksjon, men forer til gkte kostnader totalt, samtidig som
pasientgjennomstremningen reduseres, er ikke dette et gode for divisjonen som helhet.
Det er derfor viktig & fokusere péa totalkostnaden, og se om de endringer som gjores forer
til okte kostnader et annet sted. Et eksempel er ved innfering av nye behandlingstilbud.
Dette kan gi inntekter fra behandlingen, men det kan og fore til gkte utgifter i form av
okte logistikkutfordringer og okt balansering av personell, som ikke blir dekket inn av
behandlingsinntektene. Et viktig aspekt er dersom et nytt behandlingstilbud ferer til

dérligere kvalitet pa eksisterende tilbud.

En tredje faktor 1 forbindelse med helhetsfokusering er flyten i behandlingen. Dersom
man ser pa verdikjeden som en helhet og setter funksjonene i sammenheng med
hverandre, kan man unnga ventetid og dedtid. Dette kan bidra til & skape okt

produktivitet.
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7.7. Oppsummering av forklaringsvariable

Elementene og faktorene som er diskutert i dette kapitlet bidrar til & forklare
pasientgjennomstremningen. Fra et styringsmessig synspunkt er de strukturelle driverne
relevante 1 et langsiktig perspektiv, da dette er faktorer som det tar lang tid & endre. De
operasjonelle driverne kan imidlertid ses i et kortsiktig perspektiv, og er dermed mest
relevante pa avdelingsniva. Dette fordi det er faktorer som avdelingene har mulighet til &
pavirke gjennom styringsmessige og operative tiltak. Det er dermed viktig & forsta
hvordan endring i faktorene kan eke produktiviteten. Dette kan forklares med noen enkle

292

arsaks-virknings”-eksempler, vist i Figur 12.

1T @kt produktivitet Hgyere pasient Hgyere pasient
s3 gjennomstrgmning gjennomstrgmning
Hvis
L @kt utnyttelse Flere operasjoner Mindre stryk
Sa
Hvis
Bedre planlegging Mer effektive Lavere sykefraveer
ansatte
Sa
Hvis o
@kt bruk av IT Tidlig start pa @kt trivsel
T dagen

Figur 12. Arsaks-virknings-eksempel.

Figuren viser altsa at man ved a sette 1 gang ulike tiltak rettet mot faktorene 1 kapittelet,

kan bidra til 4 eke gjennomstremningen.
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I resten av oppgaven vil ikke de strukturelle driverne tillegges serlig vekt, da tiltak 1
forhold til disse er vanskelig pa kort sikt og pa avdelingsniva. I stedet vil det fokuseres pa
operasjonelle drivere, flaskehalser og strykninger. Disse faktorene er sterkt relatert til
hverandre. Forst er det imidlertid nedvendig a beskrive styringssystemet ved divisjonen

og de aktuelle avdelingene slik det fungerer 1 dag. Dette gjores 1 neste kapittel.
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8. Dagens styringssystemer

Okonomisk styring kan sammenfattes til & inneholde strategisk planlegging/
malformulering, planlegging (budsjettering), aktivitetsoppfelging/handling og
evaluering/rapportering. Pettersen og Bjernenak (2003) sier imidlertid at prioriteringer
ogsa er en viktig del av skonomistyringen i helsesektoren. @konomistyringen skal altsa
styre ressursbruken slik at virksomheten nar overordnede mélsetninger. I dette arbeidet er
det fornuftig & benytte ulike styringssystemer. Kirurgisk divisjon ved UUS benytter ulike
typer styringssystemer. To typer som benyttes er budsjett og regnskap. Videre benytter
avdelingene under kirurgisk divisjon i varierende grad ulike systemer som
produktivitetsmalinger, strykningsskjemaer, Kostnad Per Pasient (KPP) og malekort. For
denne oppgaven er det mest interessant & se pa de systemene som brukes pa

avdelingsnivd. De ulike systemene beskrives i de folgende avsnittene.
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8.1. Budsjettet

Kirurgisk divisjon og tilherende avdelinger benytter budsjettet i utstrakt grad som
styringssystem. Budsjettet for UUS omfatter et ars budsjett og et rullerende
langtidsbudsjett, samt en strategiplan og et langtidsbudsjett for en periode pé fire ar. Selv
om sykehusets budsjett er en del av det totale budsjettet for Helseregion @st, kan UUS til
en viss grad utforme planer og budsjett selv. Dermed er det ogsé naturlig at hver enkelt
avdeling far komme med innspill til egen avdelings budsjett og planer. Slike forslag kan
gjelde antall stillinger og utgifter til utstyr. Pa avdelingsniva benyttes en personalplan
(spesifikasjon av antall stillingshjemler) i planleggingen. Et typisk trekk for norske
sykehus har her vart underforbruk pa fast lenn og overforbruk pé vikarer, overtid og

tillegg (Pettersen og Bjernenak, 2003).

De ulike underavdelingene benytter lonnsbudsjett og medisinske budsjett. P& sentral
operasjonsavdeling styrer avdelingslederen lennsbudsjettene. Samtidig benytter hun
underkostnadssteder for de fire operative grenene tilknyttet generell seksjon. Dette
synliggjor hva de ulike avdelingene forbruker av ressurser (kostnader). Et eksempel er
dersom en kirurg pa gastro krever spesielt utstyr, utover det avdelingsleder mener er
nedvendig. Ved a synliggjore dette mé kirurgen (og aktuell avdeling) ta ansvar for denne
kostnaden. Den aktuelle avdelingen mé dermed tilbakefore monetare ressurser etter

synliggjeringen av kostnadsbruken.

De andre avdelingene benytter ogsé budsjetter i planleggingen, og fér et styringsbudsjett
hvert ar. Generelt kan man altsa si at divisjonen og avdelingene benytter budsjettet i stor
grad. Viktige redskaper er lonnsbudsjett, medisinske budsjett, planlegging av innkjep av
utstyr 1 forhold til budsjett, etc. Elin Drangsholt post operativ avdeling sier at planlegging
av turnus og bemanning gjeres ut i fra ressursene man har til radighet. Antall stillinger er

gitt av budsjettet, og bemanningen avgjeres dermed ut i fra dette.

Det synes om det er liten grad av systematiske sammenhenger eller modeller mellom

lonnsbudsjett og aktivitetsmal i styringen av avdelingene. Dette vil si at det i styringen
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ikke systematisk males hvordan aktivitetsnivaet pavirker ressursbehovet og
kostnadsnivéet. Det kan tyde pé at det er lite koblinger mellom strategi, budsjett/planer,
regnskap og handlinger, og disse fire aspektene blir fire uavhengige funksjoner 1 stedet

for en integrert prosess.

Generelt kan det synes som de ansatte tar mye hensyn til budsjettet 1 planleggingen av
personell, innkjep, etc. Det kan imidlertid synes som at man fokuserer mindre pa
maélsetninger og evaluering mot slike mal. Noe av dette kan komme av at mélsetningene
er for vage, og at det dermed er vanskelig a benytte disse som konkrete arbeidsmal for
den enkelte avdeling. Dermed blir malsetningene heller ikke fulgt opp 1 stor nok grad,

gjennom for eksempel rapporteringssystemer.

Pé tross av svakhetene ved budsjettet (se kapittel 2.1.1), og selv om bruken av budsjett
som styringsverktoy ved avdelingen trolig kan bedres mye, er det viktig og nedvendig &
ha budsjett blant styringssystemene. Slik det fungerer i dag har budsjettet en viktig

funksjon 1 & hjelpe avdelingene med & holde seg innenfor tildelte ressurser.
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8.2. Andre systemer

De andre systemene som benyttes ved kirurgisk avdeling varierer i grad og omfang.

Regnskapet fores for alle avdelinger. Med sykehusreformen 1 2002 ble den norske
regnskapsloven innfort i sykehusene. Et arsregnskap skal da bestd av tre grunnleggende
oppstillinger; resultatregnskap, balanse og kontantstremsoppstilling. Med denne
innferingen fikk dermed offentlig sektor den samme regnskapsferingen som privat
sektor; en viktig prinsipiell forskjell er at helsesektoren dermed mé utarbeide

balanseoppstilling som viser sykehusets eiendeler og finansieringen av dem.

Sammenlikninger og bruk av avvik mellom budsjett og regnskap synes & utfores 1
varierende grad pa avdelingsniva. Runa Hansen, avdelingssykepleier pa
anestesiavdelingen, sier at de fir manedlige regnskapstall, som felges opp. Det kan
imidlertid synes som om slike sammenlikninger hovedsakelig gjores av de administrative
funksjonene. Budsjettunderskudd er et kjent begrep innen sykehussektoren, men
grunnene til at budsjettunderskuddet oppstéar synes a bli lite analysert pd avdelingsniva.
Avdelingene bruker i hovedsak ogsa liten tid pa 4 male i hvilken grad malsetningene er
oppfylt. Det kan derfor tyde pé at det pa avdelingsniva brukes lite tid pa & felge opp
regnskapene, gjennom for eksempel analyser av utviklingen over tid eller mellom

budsjett og regnskap.

Produktivitets- og prestasjonsmdlinger utfores ogsa i varierende grad pa de ulike
avdelingene. I folge avdelingssykepleier, Runa Hansen, benyttes produktivitetsmélinger
aktivt pa anestesi avdelingen. Anestesi registrerer hver anestesi de gir, og far utskrifter av
dette hver méned. Avdelingen fér ogsa tall for antall elektive inngrep, antall eyeblikkelig

hjelp inngrep og antall strykninger. Dette benyttes til 4 se pd utviklingen over tid.
Runa Hansen ved anestesiavdelingen sier at evaluering ved avdelingen ikke er
systematisert. Evaluering gjeres mer pd ad hoc basis; for a finne svar pa ulike storrelser

gar man tilbake og finner arsaker 1 for eksempel sykdom blant personale, post operativ
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kapasitet, type inngrep, etc. Det blir i hovedsak ikke foretatt mélinger av ansatte ved
avdelingen; kun ett par ganger de siste arene har det vaert foretatt tidsstudier av de

ansatte.

Elin Drangsholt ved post operativ avdeling sier at det er lite evalueringer ved avdelingen i
forhold til produktivitetsmalinger. De ansatte ved avdelingen er ofte under stort press, og
opplever at tilbakemeldinger er negative tilbakemeldinger i forbindelse med strykning.
De ansattes faglige niva ved avdelingen blir imidlertid evaluert, for deretter forsekt

forbedret.

Ogsé gastro og plastikk registrerer antall inngrep, og far ut rapporter for dette hver
méned. Avdelingsoverlege ved plastikk kirurgisk avdeling, Sverre Harbo sier at
avdelingen onsker 4 innfore storre grad av maling. Samtidig ensker han at man skal f en
klarere overordnet malsetning, som innebarer & gi pasientene best mulig behandling.
Malsetningen ber sé brukes i alle ledd i1 virksomheten. Plastikk kirurgisk avdeling er

derfor pd vei til & innfore storre grad av malevaluering.

Det er problemer med 4 fa tak i gode tall for ressursbruk og aktivitet. Dette har blant
annet vist seg gjennom arbeidet med denne oppgaven. P4 flere omrader har det veert
mangelfull méling og registrering av ressursbruk og aktivitet. Det kan imidlertid synes
som dette er 1 bedring; samtlige mal som var aktuelle for analysen fantes for 2003 og

2004. Fortsatt star det imidlertid igjen om maltallene folges opp i stor grad.

Generelt kan det synes som at faglig niva pa ansatte evalueres. Avdelingene far ogsa
malinger pa ressursbruk (regnskap) og aktivitet gjennom for eksempel DRG-poeng, antall
inngrep, liggedogn og anestesier. Disse malingene blir imidlertid ikke benyttet til
analyser av utvikling av produktivitet i stor grad. Dersom man oppdager avvik ved de
ansattes faglige niva forsgkes dette bedret. Man forseker ogsa & motvirke for hoyt
ressursbruk, for lav aktivitet og liknende, men dette gjores hovedsakelig ikke gjennom

styringsrettede tiltak, men 1 stedet gjennom operative tiltak.
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Ved avdelingene tilknyttet operasjonsvirksomheten ved kirurgisk divisjon utferes
strykningsrapportering, der stryk registreres med kategori og arsak (se avsnitt 7.3).
Strykningsrapporteringen utferes av avdelingsleder ved sentral operasjonsavdeling, som
sender rapportene ut til de tilherende avdelingene. Ved hjelp av denne rapporteringen fér
man oversikt over arsakene til stryk og hyppigheten innen de ulike kategoriene. Slik
informasjon kan igjen benyttes til & sette fokus pa problemomradene. P4 samme mate
som diskutert over, kan det tyde pa at man forsgker a sette 1 verk operative tiltak mot

problemomréadene, men at det benyttes fa styringsrettede tiltak i arbeidet.

Kostnad per pasient (KPP) er et ledelses- og informasjonssystem, som forseker & oke
bevisstheten pd hva som driver kostnader for sykehusene; som liggetid, operasjoner,
intensiv og slesing (Korsgaard, 2003). Arild Holme, skonomisjef ved kirurgisk divisjon,
sier at divisjonen har innfort KPP og at dette er det nermeste divisjonen kommer ABC.
Per 1 dag er det imidlertid kun intensivavdelingen som benytter systemet. Bruken av KPP
ved divisjonen har dermed ikke kommet sé langt. Dersom KPP virker hensiktsmessig ved
intensivavdelingen kan det imidlertid vere fornuftig a innfore systemet ogsa ved andre
avdelinger. Hensikten er altsd & bedre informasjonen knyttet til hva som driver kostnader,
samtidig som man synliggjer sammenhenger mellom kvalitet pd behandling og

ressursbruk. En fordel er ogsa at KPP er utviklet med tanke pa sykehussektoren.

Ved kirurgisk divisjon finnes det ogsa et system kalt mdalekort. Malekortene skal gi
informasjon om pasientforlep, ledelse, medarbeidere, brukere, profesjonell kvalitet og
forbedring, og skal i utgangspunktet registreres for hver avdeling. Registreringen skal
skje for hver méned og for ulike méleparametere, som andel korridorpasienter, DRG-
poeng, sykefraveer, beleggsprosent, etc. For hvert resultat gis en vurdering med gront,
gult og radt lys, samt hvitt. Redt lys tyder pé at resultatene er darlige og har behov for
forbedring. Resultatene for hver maned blir akkumulert opp i lopet av aret og utviklingen
indikeres gjennom “opp” og “ned”. Disse méalekortene brukes imidlertid i liten grad i
praksis. @konomisjef for kirurgisk divisjon, Arild Holme, sier han har forstielse for dette,
da mélekortene inneholder en mengde méleparametere som virker lite relevante. I tillegg

er registreringen omfattende, men gir liten grad av arsaksforklaringer.
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8.3. Fokus pa systemer

Det kan synes som det er liten fokusering pa ulike styringssystemer pé avdelingsniva.
Budsjetter blir benyttet 1 styringen av lenn og innkjep av utstyr, og
produktivitetsmalinger benyttes 1 ulik grad fra avdeling til avdeling. Avdelingsoverlege
pa gastro kirurgisk avdeling, Erik Carlsen, sier imidlertid at de ikke benytter
styringssystemer i serlig grad i planleggingen pa avdelingen. Han kan tenke seg at
styringssystemer kan ha nytte, men kun dersom de ikke krever for mye arbeid. Carlsen
har vert pa avdelingen siden 1991, og har vert med pa planlegging i slike systemer.
Dette har blant annet veert ressursallokeringssystemer og
operasjonsplanleggingssystemer. Han sier imidlertid at programmene har krevd sd mye
ressurser for & legge inn data, at de ikke har funnet det formalstjenelig. I stedet har de sett

at den menneskelige hjerne jobber raskere og bedre, 1 forhold til nedvendige ressurser.

Elin Drangsholt pd post operativ sier at avdelingen fokuserer lite pa styringssystemer.
Avdelingen har nok med a forseke a skaffe nok sykepleiere pa hver vakt etter planlagt
operasjonsprogram og dagens situasjon (hvor mange pasienter som er i systemet fra for).
Malet for avdelingen er & unnga strykning av operasjonsprogram og samtidig kunne ta
imot pasienter og gi god nok behandling/pleie til pasienter som allerede ligger inne eller

som kommer akutt.

Runa Hansen ved anestesiavdelingen sier ogsa at det fokuseres lite pa ulike
styringssystemer. Hun sier ogsa at i effektivitetens tegn er nok de ansatte glad for da

slippe; de har en hektisk dag/dogn aktivitet som det er.”

Et poeng i denne sammenheng blir trukket fram av Pettersen og Bjernenak (2003). De
sier at et problem ved norske sykehus er at avdelingene ikke "har tid til & planlegge”, og
at ting 1 stedet bare skjer. Avdelingene forsvarer dette med myten om at det ikke nytter a
planlegge, ettersom pasientene kommer inn uansett. Dette indikerer at de ansatte generelt
har liten tro pa ulike styringssystemer for & bedre pasientgjennomstremningen og oke

kapasitetsutnyttelsen. Dersom ulike gkonomiske styringssystemer skal skape positiv
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effekt for pasientgjennomstromningen ved divisjonen, mé imidlertid de ansatte ha tro pé

systemene og vare motiverte til & benytte dem. Dette er en utfordring.

Et unntak er plastikk kirurgisk avdeling. Avdelingen, ved avdelingsoverlege Sverre
Harbo, har startet innforingen av et nytt system utviklet og tilpasset av Harbo.
Styringssystemet tar utgangspunkt i & endre fokus fra tradisjonell organisering i forhold
til yrke til & se pd prosesser. Harbo vil dele avdelingens virksomhet inn i 7 ulike
hovedprosesser, som hver har en prosesseier. Hver prosess benytter ulike ressurser.
Ressursene kan vare leger, sykepleiere eller sekretaerer. Avdelingen har utarbeidet en
hovedmalsetning, og tankegangen bak systemet er a4 fa de ulike funksjonene til & jobbe
mot dette felles malet i felles prosesser, i stedet for med de ulike yrkenes tradisjonelle
oppgaver. Per i dag gjor avdelingen et kartleggingsarbeid med tanke pa prosesser. Dette
kan sammenliknes med en aktivitetskartlegging i ABM. Malet er 4 innfore systemet
gradvis. Det kan altsé tyde pa at plastikk kirurgisk avdeling fokuserer pé styringssystemer

pa en annen mate enn de evrige avdelingene.
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8.4. Er dagens styring tilstrekkelig?

For & styre virksomheten overordnet er det behov for budsjett og regnskap, for &
kontrollere at man holder seg innenfor total ressursinnsats. Budsjettet blir for grovt til a ta
beslutninger som pavirker pasientgjennomstremningen direkte; som for eksempel
opplesning av flaskehalser og tiltak mot operative drivere. I planleggingen rettet mot
strukturelle drivere kan imidlertid budsjettet vaere et nyttig verktey. Dette mé da kobles
opp mot malsetninger og strategi. Budsjettet er altsé ikke et hinder for & skape okt
pasientgjennomstremning, men utover dette ber budsjettet suppleres med andre, mer
detaljerte metoder for a ta beslutninger pé riktig detaljeringsniva. Metodene kan for

eksempel vere produktivitetsanalyser, kalkyler, prosesstyringsverktoy, eller liknende.

Slik styringssystemet fungerer i dag, synes det som om avdelingene har flere
styringssystemer tilgjengelig, men at disse benyttes i varierende grad. Typiske tendenser
er at malsetninger er for lite konkrete og at prestasjons- og produktivitetsmalinger
benyttes 1 for liten grad. Et aspekt er ogsd om det er mangel pa styringsinformasjon eller
om det er manglende bruk av tilgjengelig styringsinformasjon. Det kan tyde pa at begge
deler er tilfelle; det er tidvis vanskelig & finne gode data — sarlig nér det gjelder aktivitet
for tidligere &r — og den informasjonen som finnes blir i for liten grad systematisert og

analysert.

Dette kan oppsummeres med at det finnes styringssystemer, og at kvaliteten gjerne kan
forbedres. En fordel vil ogséd vere dersom nye elementer kan bringes inn, for & forseke a
bidra til ekt pasientgjennomstremning. Det er imidlertid viktig & klare & utnytte den
styringsinformasjonen man allerede har. Noe av utfordringen er da a sette dette i system
slik at styringsinformasjonen blir benyttet. I de folgende kapitlene vil alternative
styringssystemer bli diskutert pd bakgrunn av den tidligere teorigjennomgangen og
faktorer gjennomgétt i empirien. Jeg vil ogsa forseke a komme med forslag til et

rammeverk for et mulig, nytt system.
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9. Alternative styringssystemer

Hvordan skal man klare & oke pasientgjennomstremningen ved kirurgisk divisjon og
operasjonsstuene? Oppgaven tar utgangspunkt 1 at dette kan gjores gjennom operative
tiltak, gjennom innferingen av ulike styringssystemer eller en kombinasjon. I forrige
kapittel ble dagens styringssystem beskrevet. Her blir alternative styringssystemer og -
verktoy diskutert. Disse verktoyene er Activity Based Costing, Theory of Constraints,
Activity Based Management og Just in Time. Hva er relevansen av verktoyene? Kan de
bidra til ekt pasientgjennomstremning? Kan de bidra til okt styring? Er det mulig &

benytte verktoyene?
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9.1. Activity Based Costing (ABC) — og relevansen av verktoyet

ABC-kalkylen er et verktoy for & beregne produktkostnader. Dersom ABC skal benyttes
ved avdelingene under kirurgisk divisjon, mad man ha en formening om hva som er
produktet (kostnadsobjektet). Kostnadsobjektet er ikke alltid innlysende 1 helsesektor. En
mulighet er & beregne kostnader tilknyttet en pasientgruppe. En annen mulighet kan vere
kostnader knyttet til et inngrep; dette tar utgangspunkt i operasjonsstuene i stedet for

pasienten.

Ved 4 benytte pasientgruppe som kostnadsobjekt, kan man fa en forstaelse av
kostnadsforskjellene mellom ulike diagnosegrupper. Det kan imidlertid ogsé vere
interessant & forsgke & finne kostnader tilknyttet forskjeller innen en DRG med tanke pa
liggetider, etc. Dette inngér i dybdekompleksitetsbegrepet. I ABC blir det lagt vekt pa at
kompleksitet kan vere en viktig kostnadsdriver. Det kan imidlertid vare vanskelig &

beregne slike kostnader.

Ved & benytte inngrep som kostnadsobjekt, kan man fé en storre forstaelse av
kostnadsstrukturen ved operasjonsstuene. Selv om det kan vare vanskelig 4 si hva dedtid
koster og bestemme kostnader knyttet til lav utnyttelse, kan ABC bidra til & gi signaler
om dette, da kalkylen forsegker & angi alternativkostnaden. I forbindelse med at
kompleksitet blir vektlagt som en kostnadsdriver i ABC, kan man ogsé forseke & beregne
kostnader forbundet med et bredt behandlingstilbud (breddekompleksitet). Dermed kan

man fa bedre styringsinformasjon enn det man har i dag ved avdelingene.

For 4 kunne benytte den styringsinformasjonen man far gjennom utviklingen av ABC-
kalkylen 1 storst mulig grad, er det antagelig mest fornuftig & ta utgangspunkt i inngrep.
Pasientgruppene i seg selv er det vanskelig & gjore noe med, da beslutninger her ikke tas
pa avdelingsniva. Gjennom ekt forstéelse for kostnadsstrukturen ved a benytte inngrep
som kostnadsobjekt, kan man imidlertid forseke & kutte kostnader der ABC-kalkylen
peker pé haye kostnader. Gjennom fokuset pé aktiviteter i ABC oppndr man ogsé okt

forstaelse for hvilke aktiviteter som koster og hva som forarsaker kostnadene ved
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operasjonsstuene. Deretter kan et naturlig mal for avdelingen vere & kutte kostnader som
framstar som haye eller som er knyttet til aktiviteter som virker lite hensiktsmessige.

Dermed kan man si at ABC-kalkylen kan bidra til ekt styringsinformasjon.

Man ber imidlertid vare forsiktig med & gjore endringer kun pd bakgrunn av kalkylen.
Kostnadene er ikke faktiske kostnader, men kalkulerte. Samtidig sier ABC-kalkylen lite
om hva det vil fordrsake av andre kostnader for avdelingene om man endrer ved et
forhold. Hensikten ber i stedet vare & peke pa problemomréder, slik at avdelingene kan

sette fokus pa disse og gjennomfere ulike tiltak.

Spersmalet er om man trenger ABC-kalkylen for & skape forstéelse for kostnadene med
dedtid og lav kapasitetsutnyttelse og for & peke pa problemomrader. De ansatte ved
avdelingene er klar over mange av problemene som finnes. Det kan likevel vare fornuftig
a fa bedre bilder av kostnader (kalkulerte) knyttet til dette. Forstaelsen for hvor
kostnadene oppstéir og hva som driver dem oker. Dette gir okt styringsinformasjon,

samtidig som muligheten og villigheten til & gjennomfere endringer antageligvis vil oke.

Det er relevant 4 stille spersmalstegn ved om innfering av ABC vil fere til betydelig okt
pasientgjennomstremning. Vil fokus pa hva som forarsaker kostnader fore til kutt i disse
aktivitetene? Mange av aktivitetene som utfores ved operasjonsstuene er ngdvendige i
behandlingen av pasientene. Et sykehus er spesielt med tanke pa at man ikke kan kutte ut
ulennsomme pasienter, slik man kan med ulennsomme produkter i industrien. Likevel
kan man tenke seg at det ogsd utfores aktiviteter som ikke er verdiskapende og ikke er

nedvendige. Fokus pé disse aktivitetene gjennom ABC kan vare nyttig.

ABC-kalkylen kan ogsa benyttes til & peke pa ulike alternativer, ved a skape forstaelse
for hva som er det beste alternativet kostnadsmessig. Valg av “produkter” gjeres
hovedsakelig ikke pa avdelingsnivd, og dette perspektivet blir da viktigere pd hoyere
nivd. Noen valg gjores imidlertid pa avdelingsniva. Dette kan for eksempel vaere hvordan
et inngrep skal utfores, med tanke pa valgmater i behandlingsmetoden. Her har kirurgene

stor gjennomslagskraft. ABC kan dermed bidra ved & peke pa hvilket alternativ som er
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mest fornuftig kostnadsmessig. Dersom behandlingsmetodene ellers er likeverdige med

tanke pé utfall for pasienten, kan dette vare et bruksomrade.

Innforingen av ABC er imidlertid kompleks og tidkrevende. Kostnaden ved kalkylen kan
dermed vere storre enn nytten. Som diskutert 1 forrige kapittel (kapittel 8), synes det som
de ansatte er relativt lite opptatt av styringsverktoy. Innforingen av et sd tidkrevende
verktay som ABC kan derfor vere lite hensiktsmessig med tanke pa liten motivasjon

blant ansatte for 4 bruke det. Enklere verktoy vil trolig fir sterre aksept blant de ansatte.
Gir ABC-kalkylen et riktig bilde av kostnadene ved operasjonsstuene?

Dersom ABC-kalkylen skal benyttes ved avdelingene, er det viktig at den gir et sd riktig
bilde av kostnadene som mulig. I ABC-kalkylen er det strenge krav til linearitet og
homogenitet. I dette ligger at det skal vaere full proporsjonalitet mellom kostnadene for
den enkelte aktivitet og kostnadsdriveren, og at det skal veere homogenitet ved
gruppering av kostnader 1 aktiviteter. Dette kan vaere vanskelig 4 imetekomme for
operasjonsstuene, uten at kalkylen blir for kompleks og uhandterbar. Dersom kravene
ikke folges, kan man imidlertid risikere at kalkylen gir et uneyaktig eller — i verste fall —
galt bilde av kostnadene. ABC-kalkylen antar ogsé at alle kostnader er separable. I dette
ligger at indirekte kostnader for et produkt kan splittes fra indirekte kostnader for andre
produkter og at produktene ikke er berert av hverandre; kalkylen tar ikke hensyn til
eventuelle synergieffekter mellom produktene. For operasjonsstuene vil dette si at ABC
ikke tar hensyn til om 4 utfere et inngrep forer til lavere kostnader ved et annet inngrep.

Dette kan gi galt inntrykk av kostnadene tilknyttet ulike inngrep.

I tillegg antar ABC-kalkylen at det ikke finnes flaskehalser. For operasjonsstuene utgjor
imidlertid post operativ avdeling en viktig flaskehals. ABC-kalkylen tar ikke hensyn til
kostnadene ved dette, og kalkylen kan derfor gi et uriktig bilde av kostnadene.

Anvendelighet

ABC-kalkylen gir altsd hovedsakelig okt styringsinformasjon vedrerende

kostnadsstruktur, hva inngrep koster og hva som driver kostnadene. Det er imidlertid
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flere faktorer som taler mot & benytte ABC-kalkylen ved de aktuelle avdelingene. For &
utvikle en god ABC-kalkyle kreves mye ressurser. Samtidig synes det nedvendig at
systemet er komplekst, dersom tjenestekostnadene som kalkuleres skal vaere troverdige
og gi et mest mulig riktig bilde. De ansatte ved avdelingene har imidlertid liten erfaring i
a bruke denne typen ekonomiske styringsdata, og et s omfattende system kan derfor
virke overveldende. Dette gir liten motivasjon for bruk. Undersekelser gjort rundt dagens
styringssystemer viser ogsa at personalet foler det fjernt & jobbe med administrative
maélinger, og at dette tar fokus bort fra primaroppgavene (pasientbehandling). ABC
vurderes derfor til & vaere for krevende i forhold til det nivaet sykehuset er pd i dag nar
det gjelder bruk av styringsinformasjon. Det er ogsa et aspekt at kirurgisk divisjon
allerede har innfort Kostnad per Pasient (KPP) pé intensivavdelingen. KPP har ogsa som
hensikt & gi okt styringsinformasjon blant annet med tanke pa kostnadsstruktur. Det kan
derfor vaere fornuftig & benytte det man allerede har, 1 stedet for & hente inn et nytt
verktoy. Denne oppgaven vil derfor ikke anbefale & ta 1 bruk ABC ved avdelingene per i

dag.
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9.2. Theory of Constraints (TOC) — og relevansen av verktoyet

TOC tar sikte pé & oke gjennomstremsbidraget (inntjeningen) ved & fokusere pa
behandlingen av flaskehalser. Dette kan vare relevant for operasjonsstuene med tanke pa
at det finnes flere flaskehalser 1 behandlingskjeden av en pasient. Serlig post operativ
avdeling er en meget stor flaskehals. Gjennom TOC forsgker man da a behandle
flaskehalser og dermed effektivisere eller lose dem opp, slik at
pasientgjennomstremningen blir optimalisert. [ behandlingskjeden gjennom
operasjonsstuene vil det da vere essensielt & optimalisere gjennomstremningen gjennom
post operativ avdeling, for pa den maten & skape en gkt total giennomstremning. En av
tankene med TOC er & alltid holde flaskehalsen i arbeid. Dette vil si at kapasiteten pa
post operativ alltid mé utnyttes fullt ut. Videre fokuserer TOC pa & oke kapasiteten ved

flaskehalsen.

Spersmalet er om det er mulig & behandle flaskehalsen post operativ avdeling og andre
flaskehalser ved divisjonen pa den méten TOC foreslédr. Faktorer som at pasientene ma na
en viss helsetilstand for de kan sendes videre til sengepost, og smd muligheter for & gke
antall sengeplasser legger begrensninger pd mulighetene for effektivisering og
kapasitetsekning ved post operativ avdeling. Forst og fremst blir TOC derfor et
rammeverk og verktey for & sette fokus pé flaskehalser og behandlingen av disse. Det er

imidlertid ogsa viktig & beregne gjennomstremningsbidraget.

Et aspekt ved sykehus er at gkt pasientgjennomstremning ikke nedvendigvis forer til
store gkninger 1 inntjeningen. Dette kommer av at sykehusene er finansiert gjennom et
rammetilskudd, samt stykkprisfinansiering av pasienter med 40 % av en sats fastsatt per
DRG. Inntjeningen per pasient er dermed relativt lav. Kostnader ved & lase opp
flaskehalsene ber derfor ikke vaere sd haye at det forer til store tap; dersom behandlingen
av flaskehalser forer til negativ utvikling i ressursbruk er dette lite gunstig. Fra et
samfunnsmessig perspektiv kan imidlertid gjennomstremningsbidraget oke betydelig,
gjennom flere behandlede pasienter, mindre trygdeutbetalinger, flere pasienter tilbake i

arbeid, etc. Endringer basert pd TOC kan dermed gi forskjellig svar avhengig av om det
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vurderes fra et virksomhetsgkonomisk perspektiv eller fra et samfunnsekonomisk
perspektiv. Malet for sykehuset ber imidlertid vare 4 ke gjennomstremningsbidraget

mer enn investeringskostnadene forbundet med & lose opp flaskehalser.

Et aspekt er at det & lose opp en flaskehals kan fere til nye flaskehalser andre steder 1
behandlingskjeden. Behandling av flaskehalser kan derfor vere et verktoy for & plassere
flaskehalser der de gjor “minst skade”. Selv om det oppstar nye flaskehalser vil
effektiviseringen av den opprinnelige flaskehalsen likevel ha fort til okt

pasientgjennomstremning.

Man ber imidlertid vere klar over at det kortsiktige perspektivet hindrer nytten av TOC
for langsiktig behandling og ledelse av kostnader. I stedet kan det veare relevant for
avdelingene & benytte TOC som et ad hoc verktey til undersekelser og kartlegging av
flaskehalser. Det kan ogsd vaere fornuftig 4 benytte verktoyet i kombinasjon med andre

styringsverktoy.

I et langsiktig perspektiv blir TOC ofte benyttet sammen med ABC. Det synes imidlertid
som om ABC ikke er det rette for & gke pasientgjennomstromningen ved
operasjonsstuene, og dermed er antagelig ikke en slik kombinasjon fornuftig. Det kan
imidlertid veere en mulighet & kombinere TOC med Activity Based Management (ABM)

og Just in Time (JIT). Disse verktayene diskuteres i folgende to avsnitt.
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9.3. Activity Based Management (ABM) — og relevansen av

verktoyet

Malet med Activity Based Management (ABM) er a skape en effektiv utnyttelse av
ressursene i en virksomhet, samtidig som man skaper verdi for kunden/pasienten eller
tilfredsstiller pasientbehov (Ax og Ask, 1995). I ABM er tankgangen at dette malet skal
nas ved & rette fokus mot aktiviteter. For avdelingene tilknyttet operasjonsstuene pa
kirurgisk divisjon kan det vaere fornuftig med en kartlegging av aktiviteter. Dette kan
bidra til forstéelse av hvorfor pasientgjennomstremningen er som den er og til 4 sette
fokus pé problemomrader. Ved & gjore analyser av hvilke aktiviteter som er
verdiskapende og hvilke som ikke skaper verdi, kan avdelingene forsgke & redusere
aktiviteter som ikke er nedvendige eller som ikke skaper verdi. Dermed kan man
konsentrere seg mer om selve behandlingen av pasienter. Dette kan bade bidra til at man

behandler flere pasienter og at behandlingen av pasientene oker i kvalitet.

Slik kartlegging og analyse gir bedre grunnlag for 4 treffe beslutninger. Dette kan gjelde
beslutninger rundt tiltak for & eke pasientgjennomstremningen. Ved & ha gjort en solid
kartlegging av aktiviteter og arbeidsoppgaver i1 avdelingene, har man fatt en forstdelse for
hvilke aktiviteter som er unedvendige, og kan enklere treffe riktige tiltak for &
effektivisere ressursbruken. Dette kan innebare at noen arbeidsoppgaver kan kuttes ut
eller at noen arbeidsoppgaver kan endres. Spersmalet er altsd om man kan utfore
aktiviteter pd en annen mate. Reduksjon eller eliminering av aktiviteter mé imidlertid
ikke fore til at man forringer kvaliteten pa behandlingstilbudet. Gjennom kartleggingen
av aktiviteter kan avdelingene ogsa oppna ekt forstaelse av hvor det er behov for
forbedring i verdiskapende aktiviteter. Dette kan for eksempel gjelde kompetanse blant
de ansatte. Dermed kan man strukturere ressursbruken mot omréder der man har mest

behov for det.

ABM fokuserer pa at aktivitetene ikke bare skal vaere effektive enkeltvis. Det skal vaere
effektive kombinasjoner av aktiviteter i behandlingskjeden. Dermed setter ABM fokus pa

helheten 1 kjeden. Ved a fa tankegangen om helhetsfokusering inn blant de ansatte, kan
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dette skape okt flyt i behandlingen av en pasient. Det kan ogsa fore til faerre stopp 1

kjeden, fordi man tenker lenger enn sin egen arbeidsoppgave.

ABM inneholder dermed mange viktige elementer og aspekter som sykehus ber bli
flinkere til & fokusere pd. Systemet kan bidra til en ny tankegang og skape okt fokus pd
aktiviteter og ressursbruk. Rammeverket kan imidlertid virke stort og flytende pé de
ansatte. De ansatte har allerede folelsen av & ha alt for mye & gjore, og det er sannsynlig
at motivasjonen er liten for 4 ta i bruk et system som foles enormt. Det kan ogsé vere
vanskelig 4 forholde seg til et system som ABM. Dersom de ansatte ikke tar 1 bruk
systemet, vil det ikke gi onsket effekt om okt pasientgjennomstremning. Det kan derfor
vare hensiktsmessig 4 benytte flere av elementene fra ABM og kombinere dette med
andre systemer med fokus pé at systemet ikke skal bli for stort. En total innfering av
ABM vil trolig bli for omfattende. Mange av tankene bak TOC som ble diskutert over,
kan imidlertid vaere fornuftige sammen med tankene bak ABM i et felles system. Det kan

imidlertid ogsa vaere aktuelt & trekke inn JIT, som blir diskutert i neste avsnitt.
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9.4. Justin Time (JIT) — og relevansen av verktoyet

I likhet med ABM fokuserer Just in Time (JIT) pa & eliminere unedvendige (ikke-
verdiskapende) aktiviteter. JIT bygger 1 utgangspunktet pa tanken om a produsere riktig
produkt, i riktig mengde, 1 riktig kvalitet, levert til riktig tidspunkt og pa riktig sted. For
avdelingene tilknyttet operasjonsstuene er det mulig a tenke seg JIT benyttet pa to mater;

1 forbindelse med inngrep (produksjon) og i1 forbindelse med innkjep.

Mange av elementene 1 JIT er nert knyttet til industribedrifter, og kan derfor vare
vanskelig 4 benytte i et sykehus. Blant annet er JIT beregnet for kun & vare styrt direkte
av kundeordrer. Ved operasjonsstuene er fokuset et noe annet gjennom at man planlegger
inngrep, og innkaller pasienter til operasjon. Det er ogsd nedvendig & lage prognoser og
benytte statistikker for & kunne planlegge med hensyn pé eyeblikkelig hjelp pasienter.
Typiske trekk ved JIT-produksjon som viktigheten av at ansatte kan utfore flere
arbeidsoppgaver, er ogsa vanskelig gjennomferbart pd operasjonsstuene. For eksempel
kan ikke en anestesisykepleier gjore jobben til en kirurg eller omvendt. Det er imidlertid
mulig & tenke seg at fokus pa den enkelte stillingskategori kan bli mindre innen andre

arbeidsoppgaver ved avdelingene.

A benytte JIT i innkjop ved sykehuset kan ogsé veere forbundet med problemer. Et JIT-
fokus her vil innebare at man skal holde lagrene pa et minimum og fa hyppige leveranser
av varer og utstyr. Dersom det skjer kriser 1 form av store ulykker eller epidemier kan et
slikt system vare en risiko. Avdelingene kan ga tomme for nedvendig utstyr i
behandlingen av pasienter, fordi lagrene er for sma og péfyllingen til lagrene ikke skjer
raskt nok. Dette er kritisk. Det kan likevel tenkes at et JIT-fokus kan benyttes; sykehuset
kan for eksempel operere med minimumslagre av medisin, og innga avtaler med
leverander om hyppige leveranser. Avtalene kan ogsa innebzre at leverander ma kunne
levere innen en bestemt tid (for eksempel en time) fra varsling om behov (for eksempel
store ulykker). Pa denne maten blir lageransvaret flyttet et hakk i verdikjeden. Sykehuset
ma imidlertid vurdere om kostnadslettelsene knyttet til mindre lagre, blir oversteget av

behovet for “degnvakt” hos leverander. Her kan det tenkes at flere sykehus i Oslo-
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omradet benytter samme leverander og har et felleslager. Dette kan bade redusere

kostnadene for sykehusene og egke inntjeningen for leveranderen.

Det er imidlertid lite trolig at sykehuset er modent for en total innfering av JIT. En
innforing kan {4 store negative konsekvenser dersom noe — for eksempel innkjep — feiler.
Tankegangen bak JIT er imidlertid fornuftig for et sykehus. Gjennom JIT far man ekt
fokus pa blant annet slgsing og pa a vere effektive. Man ber ogsé strebe etter a fa varer
til riktig tid, samtidig som produktet (pasienten) blir behandlet innen planlagte
tidsrammer. Avdelingene ber ogsa forseke a utfore aktivitetene pa enklest mulig méte,
samtidig som kvaliteten opprettholdes. Forbedring av kvalitet i behandling av pasienter er
ogsa viktig, blant annet gjennom maten man behandler pasienter pd og maten man setter

opp operasjonsprogrammet.

Slik fokus kan bidra til & gke pasientgjennomstremningen. Man trekker altsa
oppmerksomheten mot viktige aspekter i behandlingskjeden. Tankegangen bak JIT blir
dermed en mate 4 tenke pa. Gjennom dette kan fokus bli forbedret, noe som igjen kan

skape okt beslutningsdyktighet.

Det kan ogsa veare aktuelt for avdelingene & evaluere de ansatte mot mél i JIT, som null
feil, okt kvalitet, unngé slgsing, etc. Dermed blir JIT ogsé et system som kan benyttes i

arbeidet med prestasjonsmaling av de ansatte.

Det er imidlertid nedvendig at de ansatte ser nytten av JIT, og at det skapes motivasjon
for & folge tankegangen. Blant annet ma tenkeméten endres innad i avdelingene. Dette
kan vere vanskelig. Likevel blir ikke endringen i tankemate sa stor nar man ikke innferer
total JIT-produksjon eller innkjep. Det kan dermed synes som at tankegangen bak JIT
med fordel kan innferes. Igjen er det imidlertid nedvendig & kombinere dette med andre
systemer; det kan derfor synes som en kombinasjon av TOC, ABM og JIT tilpasset til

avdelingsniva pa sykehuset kan vere fornuftig. Dette blir behandlet 1 neste kapittel.
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10. Analyse

I denne delen vil den videre analysen utfares. Oppgaven tar sikte pa & utvikle et nytt

rammeverk, som kan benyttes som styringssystem ved divisjonen i arbeidet med & oke

kapasitetsutnyttelsen og pasientgjennomstremningen.
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10.1. Utvikling av rammeverk

Rammeverket blir utviklet pd bakgrunn av funn som er gjort tidligere i studien. Dette
innebarer funn gjort 1 beskrivelser og forklaring av produktivitet, og hvordan
avdelingene fungerer hver for seg og sammen. Dette innebarer ogsa hvordan
styringssystemet fungerer i dag. I tillegg benyttes elementer fra de alternative
styringssystemene som ble diskutert og funnet relevante i forrige kapittel (kapittel 9 om

alternative styringssystemer); TOC, ABM og JIT.

Selv om det utvikles et nytt rammeverk, betyr ikke dette at det man benytter i dag
nedvendigvis skal bort. Som tidligere diskutert (kapittel 8 om dagens styringssystem) er
det blant annet nedvendig 4 benytte budsjett og regnskap ved avdelingene for &

kontrollere at man holder seg innen tildelte ressurser.

I forbindelse med et styringssystem er det relevant a sperre hvordan type styring som er
onskelig. Man kan altsd sperre seg hvor formel styringen pa et sykehus ber vere. I denne
forbindelse kan styring deles inn i to hovedtyper. Dette er atferdspreget styring og
maélstyring. | dag har avdelingene pa kirurgisk divisjon en atferdspreget styring. Det kan
imidlertid synes fornuftig a trekke inn sterre grad av mélstyring og fokusering pa
resultater i styringen av avdelingene. En slik mélstyring ber imidlertid ikke ta overhénd i
et sykehus. Dette kommer blant annet av en annen type overordnet malsetning enn det
som er tilfelle 1 privat sektor. Et offentlig sykehus har ikke som overordnet mélsetning a
skape okt verdi (monetar verdi) for sine eiere og aksjonerer. Malsetningene kan i stedet
vare a utfore behandling av flest mulig pasienter, og dermed gjor flest mulig friske;
skape et bedre liv for hver enkelt pasient og bidra til en positiv samfunnsutvikling
gjennom & fa pasientene tilbake i arbeidslivet, redusere trygd, etc. Det er likevel fornuftig
a trekke inn mélstyring i sykehus i en viss grad for & sette storre fokus pé resultater.
Resultatene i et sykehus kan béde gjelde inntjening, ressursbruk og aktivitet og dermed

produktivitet.
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Meningen bak a utvikle et rammeverk for styring pa avdelingsniva 1 kirurgisk divisjon er
ikke at de ansatte skal f4 mye mer & gjore. Slik det er 1 dag er situasjonen ofte presset, de
ansatte har mye & gjore og hverdagen kan vare stressende. Poenget med en ny
styringsform er imidlertid & ”indoktrinere” tankegangen bak systemet i de ansatte, slik at
man tenker pa dette 1 hverdagen og forseker a folge fastsatte mal. I tillegg kan en ny type
styring bidra til & gi de ansatte en annerledes hverdag som er mer variert, utfordrende og
utviklende. For at innferingen av et nytt system skal ha effekt er det imidlertid
avgjorende at de ansatte er motivert for & vaeere med pd endringen. De ansatte ma ha tro pa
systemet, og vare lojale mot det. Dersom dette ikke fungerer, vil antagelig systemet ha

liten effekt.

I kapittel 7 (forklaringer) ble en modell utviklet pa bakgrunn av funn gjort gjennom
intervjuer og pa bakgrunn av teorigjennomgangen. Denne figuren blir nd utvidet. I den
nye figuren blir det pekt pa viktige grep og aspekter som ber inn 1 styringssystemet og

som ber utferes for & oke pasientgjennomstremningen (se Figur 13).
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/ Sette
Helhet fokus

Fokuserer ikke pa denne,
da vanskelig & styre/endre
pa avdelingsniva Redusere

\ Strukturelle /

drivere

Strykninger

Arsaker Produktivitet

v

Flaskehalser

Operasjonelle
drivere \

Lgse opp

> Male og evaluere

> TOC
- Motvirke negativ
pavirkning > JIT
- Stimulere positiv ~> ABM

pavirkning

> Formulere mal

Figur 13. Grunnlaget for et nytt rammeverk.

Av figuren kan det trekkes ut en rekke handlinger, grep og fokus som det skal fokuseres

videre pa. Dette blir gjennomgétt i det folgende.
Konkrete méalsetninger:

Det ber utvikles en hovedmaélsetning for hele divisjonen. Denne skal alle enes om og

arbeide etter. Sverre Harbo ved plastikk kirurgisk avdeling poengterer at et hovedmaél for
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sykehuset og divisjonen ber vare & gi pasientene best mulig behandling, og at det er
derfor de ansatte er der. Slik det er i dag, sier Harbo at UUS har fem mal; disse er
imidlertid ikke konkrete nok. Ved 4 ta utgangspunkt i Harbos forslag kan divisjonen lage
en hovedmalsetning, som for eksempel kan lyde: "divisjonen skal gi flest mulig pasienter

best mulig behandling”.

Under denne hovedmalsetningen kan man tilfoye ulike konkrete delmal og visjoner som
ber indoktrineres 1 virksomheten, og som de ansatte skal forseke & arbeide etter. Slike
delmal kan ha ulikt innhold og kan diskuteres. Det er fornuftig at de ansatte tas med pa
rad, slik at man oppnér enighet om divisjonens og avdelingenes faktiske mal. Noen

forslag kan imidlertid tas med her.

Noen mal ber g pa utferelsen, og kan hentes fra for eksempel Just in Time. Dette kan
vare:
- Null feil; man ber altsd unngé feilbehandling av pasienter
- Unngé slesing
- Redusere produksjonskostnadene og ressursbruk gjennom kontinuerlig
produksjonsforbedring. I dette ligger & unngd blant annet slgsing, og det kan
dermed trekkes forbindelse til delmalet over.
- God kvalitet i behandlingen av pasientene

- Stadig forbedring i hvordan aktiviteter og arbeidsoppgaver blir utfort

Det bor imidlertid ogsé settes klart definerte mal. Dette kan vere:
- Aktivitetsmal: antall pasienter som skal behandles i lopet av en periode. Antall
pasienter som behandles har ssmmenheng med tyngden pa pasientene. I denne
forbindelse kan det veere fornuftig & sette mal i1 antall DRG-poeng ogsa.

- Ressursbruk (budsjett)
Andre mél kan vere 1 forhold til milje:

- Redusert sykefraver; klare mal om hvor heyt sykefraveret ber vere og hvor mye

det kan reduseres i lopet av en periode
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- Bedret arbeidsmilje; miljeskapende tiltak
- Skape ansvarsfordeling

- Alle skal fole at deres arbeidsoppgaver er viktige og nyttige

Rammeverket bor integreres i det som allerede finnes 1 dag med tanke pa budsjett,
regnskap, etc. I denne forbindelse ber det lages koblinger mellom strategi, planer/
budsjett og handling og resultater. Ved a lage konkrete malsetninger kan disse bedre

forenes med resultatmaling, som blir diskutert i neste punkt.
Heyere grad av malstyring:

Det ber innfores hoyere grad av mélstyring i1 divisjonen og avdelingen. Planer og
budsjetter ber folges opp gjennom maling av resultater, og det er viktig at evaluering
gjores i forhold til de konkrete méalsetningene som ble skissert i forrige punkt.
Ulike typer malinger som ber innferes kan vare:

- Maling av ansatte

- Maling av aktivitet

- Maling av ressursbruk

Ut 1 fra dette kan man gjere produktivitetsanalyser og se pa utviklingen. Det er 1 denne
forbindelse viktig 4 finne fram til arsaker, slik at man kan fokusere pé
forbedringsomrader. Det ber gjores systematiske evalueringer, der fokus i ettertid blir satt

pa problemomridene. Dette punktet innebaerer altsa en synliggjering av resultatene.
Kartlegging av aktiviteter

Det kan vere fornuftig & starte en kartlegging av alle aktiviteter som skjer ved
avdelingene. Dette arbeidet har Sverre Harbo pé plastikk kirurgisk avdeling allerede
startet. Harbo ensker & flytte fokus fra det enkelte yrke til prosesser. Tankegangen er at
avdelingene skal vare mindre oppgavestyrt og mer prosesstyrt. Harbo ensker derfor egne
eiere av prosesser. Prosesseierne skal forhandle med ressurseierne (egne eiere av
yrkesgrupper) om ressurser som hver hovedprosess har behov for. En slik kartlegging er

viktig og ber utvides til & gjelde alle avdelinger. Den synes ogsé & fokusere pd prosesser;
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men det er nedvendig at den enkelte avdeling kartlegger egne aktiviteter og formulerer
egne prosesser. Det ma imidlertid ogsa vere samhandling mellom avdelingene med tanke

pa formuleringen, slik at det kan skapes en overordnet helhet.

Gjennom kartleggingen av aktiviteter kan man gjere ulike analyser som blant annet er
omtalt 1 teorigjennomgangen av ABM. Det synes fornuftig 4 forseke & finne fram til ikke-
verdiskapende og negative aktiviteter. Disse aktivitetene kan dermed elimineres eller
reduseres. Dette vil bidra til & forhindre slesing og & skape mer effektivitet. Gjennom
kartleggingen av aktiviteter finner man ogsé fram til de verdiskapende aktivitetene. Det
er viktig & sette fokus pa disse aktivitetene, og forseke 4 forbedre aktivitetene slik at de

blir best og enklest mulig.

Det kan ogsa vaere fornuftig a definere hva som er kjerneaktiviteter og hva som er
stotteaktiviteter. En slik inndeling kan bidra til & fokusere riktig i forhold til mélsetninger,
og hva som er malet med virksomheten. Harbo har startet et slikt arbeid. Arbeidet til

Harbo ble ogsé nevnt under kapittelet om dagens styringssystem (kapittel 8).
Kartleggingen av aktiviteter kan ogsd fere til forstielse for behov om endret organisering.
For eksempel kan det vaere aktuelt & innfore en hovedansvarlig for & prioritere nar det
kommer inn gyeblikkelig hjelp og traumer.

Denne kartleggingen er arbeidskrevende. Et forslag 1 denne forbindelse kan derfor vere &
benytte et eget team som gjor arbeidet. Teamet ber bestd av bide sykepleiere, leger og

annet pasientrettet personell, men ogsé av ansatte fra ekonomifunksjonen ved divisjonen.

Disse tre forste punktene kan sammenfattes 1 en figur (se Figur 14).
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M3lsetting »  Prosess »  Resultat
Synliggjgre Synliggjagre, Male, evaluere

og kartlegge og og synliggjgre
konkretisere forbedre

Figur 14. Malsetting, prosess og resultat.

Det er imidlertid ikke bare disse punktene som er viktige i et nytt styringssystem. I Figur
13 (hovedmodellen i kapittelet) ble det trukket fram flere viktige punkter. For & forbedre
pasientgjennomstremningen ved divisjonen er det viktig & fokusere p de tre aspektene

flaskehalser, strykninger og operasjonelle drivere. Dette er vist i Figur 15.

Operasjonelle
drivere

Figur 15. Fokus pa elementene strykninger, flaskehalser og operasjonelle drivere.

Som det kommer fram av Figur 13 forst i kapittelet vil det ikke bli fokusert pa
strukturelle drivere. Grunnen til dette er at det er vanskelig 4 styre eller endre forhold som
gjelder strukturelle drivere pd avdelingsniva. I stedet tas det utgangspunkt i de tre
aspektene som pavirker produktiviteten i figuren over. Hvordan styringssystemet skal

fokusere pd disse, blir gjennomgatt nedenfor.
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Fokus pa flaskehalser

For & lose opp flaskehalsene som finnes 1 behandlingskjeden av en pasient, er det forst og

fremst viktig 4 anerkjenne at det finnes flaskehalser i1 kjeden og sette fokus pé disse.

Deretter kan man gjore folgende steg:
- Systematisk kartlegging for a forsta hvilke flaskehalser som finnes, hvor de finnes
og effekten disse gir (dette er forsekt gjennomfort tidligere i oppgaven)
- Komme med forslag til tiltak for & lase opp eller effektivisere flaskehalsene
- Laese opp og effektivisere ved gjennomfoering av tiltak

- Evaluere tiltak

Slik behandling av flaskehalser ber ikke kun gjeres nd og da. Det ber settes i et system,
der man med jevne mellomrom gjor en slik kartlegging og kommer med forslag til nye
tiltak. Slik f&r man en kontinuerlig forbedring. Hvor ofte en slik kartlegging skal gjores

ber diskuteres pa avdelingene, men et forslag kan vaere & gjore dette en gang i dret.
Fokus pa strykninger

Det bar fokuseres ytterligere pa strykninger fra operasjonsprogrammet. Avdelingene har
her et godt utgangspunkt gjennom strykrapporteringen som gjennomfores ved
operasjonsstuene. Dette kan brukes til & fokusere pa hva som fordrsaker mest strykninger,
og til & gjere tiltak 1 forhold til disse omradene. Ogsa her kan slike analyser gjores med

jevne mellomrom, for eksempel en gang arlig.
Kartlegging og forbedring av operasjonelle drivere

Det finnes ulike operasjonelle drivere som pédvirker produktiviteten og
pasientgjennomstremningen i behandlingskjeden av pasienter pé kirurgisk divisjon. Det
er dermed viktig & fokusere pé disse operasjonelle driverne for & kunne forsgke & oke
pasientgjennomstremningen. Forste skritt er dermed & forsté at ulike drivere pavirker
pasientgjennomstremningen og at det er nedvendig & sette fokus pé disse driverne.

Deretter kan man gjennomfore folgende steg:
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- Systematisk kartlegging av operasjonelle drivere i kjeden; hvor de finnes og
hvilken effekt dette har for produktiviteten (dette er forsekt gjennomfoert tidligere
1 oppgaven)

- Komme med forslag til tiltak for forbedring

- Gjennomfore tiltak

- Evaluere tiltak

Ogsé her kan det vaere fornuftig 4 gjennomfere en slik kartlegging for eksempel en gang
per ar, og dermed oppna ytterligere forbedring. Det er imidlertid viktig at fokus pd bade
flaskehalser, strykninger og operasjonelle drivere ikke glemmes mellom hver slik
kartlegging. Fokus ber opprettholdes og man ber forseke a skape en kontinuerlig

forbedring. Selve kartleggingen kan imidlertid gjores pa ad hoc basis.
Fokus pa helhet, samarbeid og IKT

For & skape ytterligere gkt produktivitet og for & nd malsetningene som settes opp, er
fokus pé helhet og samarbeid nedvendig. Et slikt samarbeid ma gjelde bdde mellom
yrkesgrupper, funksjoner og avdelinger. Ved en slik helhetsfokusering vil man oppna et
bedre bilde av hele behandlingskjeden, og forstd at det som er best for egen avdeling eller

funksjon ikke nedvendigvis er best for behandlingskjeden som helhet.

Det kan synes som det er viktig & trekke inn ekt bruk av IKT i arbeid og planlegging.
Dette kan innebere bedre registrerings- og rapporteringssystemer, som egker muligheten
for gode data til bruk 1 maling, analyse og evaluering. Man ber ogsé vurdere innfering av
okt grad av elektroniske meldinger internt pd avdelingene og p sykehuset, eksternt til
leveranderer og samarbeidspartnere og til pasienter. Dette kan bidra til okt
effektivisering. Elektroniske meldinger til pasienter kan for eksempel vaere for 4 minne
om operasjon, ettersom pasienter ofte kan bli innkalt til operasjon opptil 6-8 méneder 1

forveien; sannsynligheten for at pasienten glemmer operasjonen er derfor tilstede.
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Divisjonen ber derfor innfore eff helhetlig IKT system. Dette er en langsiktig investering,
som krever negye planlegging. Utformingen ber skje etter samtaler og intervjuer med

ansatte for & oppnd ensket funksjonalitet.
Oppsummering

Et slikt rammeverk vil inneholde elementer av bade langsiktig og kortsiktig perspektiv.
Noen effekter er det dermed mulig a se raskt, mens andre vil det ta lenger tid a se. Med
systemet er det onskelig 4 fa til en stadig forbedring. Det kan vare fornuftig a ta
innforing i etapper. Dersom de ansatte skal bli motiverte for a benytte systemet, ma det
ikke virke overkommelig. Det er nedvendig & vare klar over at dersom de ansatte ikke er

interessert 1 & benytte systemet, vil det antagelig ikke ha noen effekt pa produktiviteten.
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11. Avslutning

I denne avsluttende delen gjores forst en diskusjon og validering av resultatene funnet i

oppgaven. Deretter redegjores for videre arbeid, for det trekkes avsluttende konklusjoner.
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11.1. Diskusjon og validering av resultater

Arbeidet med oppgaven har tatt form som et casestudium, der jeg har benyttet intervjuer,
men ogsa registrerte data. Med bruk av intervjuer er det viktig & vaere klar over
paliteligheten 1 det som sies; det som blir sagt kan inneholde feilmarginer. Det er ogsa
nedvendig 4 skille ut hva som for eksempel er faktiske arsaker til lav produktivitet og hva
som er politikk. Dette har jeg forsekt a ta hensyn til. Informasjon som er samlet gjennom

intervjuer er derfor benyttet kritisk, for & gi oppgaven best mulig holdbarhet.

Gjennom intervjuene har det ogsa vaert viktig 4 fange riktige informasjon (indre

validitet). Dette har vert en utfordring blant annet pd grunn av manglende erfaring med
slik forskning. Jeg har jobbet grundig med & utvikle en intervjuguide for & forseke & fange
det viktigste. Det har imidlertid ikke vaert mulighet for oppfelgende samtaler med de
ansatte. Dette ville vert en klar fordel ettersom det har dukket opp nye spersmaél
underveis 1 arbeidet. De ansatte har imidlertid knapt med tid. Jeg har derfor benyttet
oppfelgende sporreskjemaer mot intervjuobjektene nar det har vert nedvendig. Dette er
ikke like godt som oppfolgende samtaler, men det har vert lasningen 1 dette tilfellet.

Responsen pé sperreskjemaene har ogsa vaert varierende.

En utfordring med & forske pé sykehus ligger i registreringen av data. Sykehuset har gétt
fra & ha lite data, til 4 ha mye data som er lite systematisert. Det er derfor vanskelig a vite
hvilke data som ber brukes. Det har imidlertid ogsd manglet data som jeg hadde hatt
behov for. Dette gjelder for eksempel i produktivitetsanalysen. Problemer med
mangelfulle data for 2002 og tidligere ar, blant annet grunnet omlegging av
regnskapssystemet, har gjort det vanskelig & se pa utviklingen i produktivitet over lang
tid. Det er imidlertid lagt vekt pa at de data som er benyttet, skal vere logisk riktige, slik
at sannsynligheten for at analysen er holdbar, er best mulig. Arbeidet med & finne gode
data har gatt nesten kontinuerlig gjennom hele perioden. Jeg har forsekt & utelate data der
det har vert opplagte feilregistreringer. Det er derfor mulig a anta at dataene som er tatt

med er relativt gode. Likevel kan det alltid vare onskelig 4 fange opp enda mer. Jeg har
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blant annet ikke lyktes med & skaffe data over belegg, dedtid og tider til rengjoring pa

operasjonsstuene.

Spersmalet er hvor gode funnene og modellen er. Er det rimelig & anta at innferingen av
rammeverket kan bidra til gkt pasientgjennomstremning? Grunnlaget for rammeverket
ligger 1 analysene av hvordan produktiviteten og styringssystemet er i dag. Rammeverket
er dermed utviklet spesielt med tanke pé faktorer som virker inn pa de aktuelle
avdelingene. I det nye rammeverket er det ogsé forsekt & trekke inn elementer som det
har vert fokusert lite pa ved sykehuset, men som kan ha positiv effekt pa
gjennomstreomningen. Samtidig har det vaert viktig at rammeverket ikke skal vaere for
omfattende, slik at de ansatte ikke ser pa det som uoverkommelig. Det kan derfor synes
rimelig at innforingen kan bidra til ekt pasientgjennomstremning. Dette kan imidlertid ta
tid, og det er nodvendig at rammeverket blir akseptert og faktisk brukt av de ansatte

dersom det skal ha effekt.

Et annet spersmaél er om funnene og modellen kan generaliseres eller overfores til andre
sykehus (ytre validitet). Det er antagelig vanskelig & snakke om generaliserbarhet for en
modell som er utviklet spesielt med tanke pa kirurgisk divisjon ved UUS. Det kan
imidlertid veere mulig & diskutere overfoerbarhet. Rammeverket tar for seg faktorer som
det er nedvendig at avdelingene fokuserer pé. Slike faktorer er funnet gjennom studiene
av avdelingene. Likevel kan mange av disse faktorene ogsé gjelde andre, norske sykehus.
Dersom modellen skal benyttes ved andre sykehus eller andre avdelinger, ber man
imidlertid tilpasse forholdene til & gjelde den spesielle enheten. Det er ogsa vanskelig a si
hvordan styringen ved andre sykehus er, uten a gjore undersekelser, men funn gjort av
Nyland (2003) indikerer at blant annet gkonomifunksjonen ved norske sykehus er lite
prioritert. Det kan dermed vare mulig & tenke seg at styringen kan minne om styringen pa
UUS. Dermed kan det vere fornuftig med en innforing av et slikt rammeverk ogsa ved
andre sykehus. Det er ogsa et aspekt at rammeverket er utformet pa en mate som kan sies
a veere bade generelt og spesielt; de ulike punktene er 1 seg selv relativt generelle, mens
tilpasningen til den enkelte avdeling gjores spesielt etter hva det er nedvendig &

prioritere. For eksempel ma drivere, flaskehalser og stryk tilpasses den enkelte enhet.
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Dersom slike tilpasninger gjores, kan andre divisjoner eller sykehus trolig ogsd ha nytte

av modellen.

Side 176



Pasientgjennomstremning ved kirurgisk divisjon, Ullevél universitetssykehus
- En analyse av produktivitet og styringssystemer

11.2. Videre arbeid

Videre arbeid med oppgaven inneberer a tilpasse rammeverket til den enkelte avdeling.
Gjennom oppgaven er det giennomfort kartlegginger av blant annet drivere, flaskehalser
og stryk. Det vil imidlertid vare fornuftig 4 gjere nye intervjuer med tanke pd a tilpasse
rammeverket ytterligere, blant annet ved & intervjue flere ansatte fra hver avdeling. Det
ber da benyttes et bredere utvalg av ansatte enn det som er gjort i denne oppgaven,
samtidig som intervjuobjektene i dette casestudiet far muligheten til & verifisere
informasjonen som er gitt i oppgaven. Denne oppgavens omfang tillater ikke utforlige
diskusjoner rundt operative tiltak. Slike tiltak kan veere i tilknytning til det utviklede
rammeverket og blant annet rettes mot operasjonelle drivere. Arbeid med 4 kartlegge og

gjennomfore slike tiltak blir dermed en del av det videre arbeidet med rammeverket.

Det kan imidlertid ogsa vare interessant & gjore liknende underseokelser og analyser, som
det som har blitt gjennomfort i denne oppgaven, ved andre norske sykehus. Dette kan gi
ytterligere forstdelse av styringen ved norske sykehus, og bidra til & avdekke forskjeller i
styringssystemer og graden av styring. Eventuell innfering av rammeverket 1 andre

sykehus kan dermed ogsa vurderes.
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11.3. Konklusjoner

Studiet av avdelingene tilknyttet operasjonsstuene ved kirurgisk divisjon pa Ulleval
universitetssykehus (UUS) har gitt en okt forstielse av produktiviteten og
styringssystemene ved divisjonen. En sammenlikning med andre universitetssykehus det
er naturlig & sammenlikne seg med, viser at UUS har et relativt heyt kostnadsniva.
Samtidig har UUS lavere indeks for pasientsammensetning enn de fleste av sykehusene i
utvalget. Dette kommer dels av stor bredde i1 behandlingstilbudet og funksjon som
lokalsykehus. UUS har imidlertid ogsa en relativt darlig ressursutnyttelse mélt i antall

korrigerte opphold per arsverk. Dette kan tyde pé lav produktivitet ved sykehuset totalt.

For de aktuelle avdelingene tilknyttet operasjonsstuene ved kirurgisk divisjon har det vist
seg at det har vert relativt smé endringer 1 totale lonnskostnader fra 2003 til 2004. Tre av
avdelingene som er studert hadde imidlertid nedgang i produksjonen fra 2003 til 2004.
Dersom det tas utgangspunkt i operasjonsenhetene ved generell seksjon hadde imidlertid
alle enhetene okning i produksjonen. Det tyder dermed pd nedgang i produksjon pa
sengepost eller dagkirurgi, samt pa post operativ. Dette henger sammen med reduserte
antall liggedager. Tre av fem avdelinger har imidlertid en positiv utvikling i produktivitet
1 perioden, samtidig som bade DRG-indeksen og gjennomsnittlig kirurgitid har ekt for tre
av fire operasjonsenheter. Dette tyder pa mer krevende inngrep i 2004 enn i1 2003. Tre av
fire operasjonsenheter har ogsa hatt en nedgang i ikke-kirurgisk tid forbundet med
inngrep. Dette kan tyde pa en effektivisering. Fortsatt er det imidlertid mye tid som gér
med til ikke-kirurgisk aktivitet i forbindelse med inngrep. Totalt tyder det pd at

produktiviteten og pasientgjennomstremningen ved avdelingene fortsatt ber kunne okes.

En kartlegging har vist at forklaringsvariable til den faktiske produktiviteten kan deles i
strykninger, flaskehalser, strukturelle og operasjonelle drivere, ulike underérsaker, samt
fokus pé helhet. Kompleksitet, pasientsammensetning og grunnleggende infrastruktur er
grunnleggende forutsetninger som bade pavirker produktiviteten og andre
forklaringsvariable. Her trekkes post operativ avdeling fram som den viktigste

flaskehalsen, mens blant operasjonelle drivere trekkes organisering, planlegging, utavelse
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og ressurser fram som faktorer som pavirker produktiviteten. Oppgaven peker pa at
forstéelse for faktorene er nodvendig for & kunne sette 1 verk tiltak og dermed oke

pasientgjennomstremningen.

Studiet av sentral operasjonsavdeling, gastro kirurgisk avdeling, plastikk kirurgisk
avdeling, anestesi avdeling og post operativ avdeling viser at dagens styringssystem
bestar av flere ulike verktey. Disse benyttes i varierende grad. Tendenser er for lite
konkrete mélsetninger og for liten bruk av prestasjons- og produktivitetsmalinger. Data
som finnes registrert er av varierende kvalitet, og det kan derfor sies & vaere delvis mangel
pa god styringsinformasjon og delvis manglende bruk av tilgjengelig
styringsinformasjon. Oppgaven anbefaler derfor & vurdere innforing av nye systemer.
Gjennom diskusjon forkastes Activity Based Costing som verktey pa avdelingene, blant
annet grunnet kompleksiteten ved verktoyet, mens en kombinasjon av Theory of
Constraints, Activity Based Management og Just in Time kan forsvares, dersom

losningene tilpasses sykehuset og avdelingene.

P& bakgrunn av funn i oppgaven er det utviklet et rammeverk for et mulig, nytt
styringssystem. Rammeverket tar utgangspunkt i a beholde budsjett og regnskap, men a
tilfore elementer som det har vert liten fokus pé ved avdelingene. Rammeverket kan
sammenfattes i felgende punkter:

- Konkrete mélsetninger

- Hoyere grad av mélstyring

- Kartlegging av aktiviteter

- Fokus pa flaskehalser

- Fokus pa strykninger

- Kartlegging og forbedring av operasjonelle drivere

- Fokus pa helhet, samarbeid og IKT
Tiltak rettet mot strukturelle drivere er ikke vektlagt i rammeverket, da disse er vanskelig

a endre og styre pa avdelingsniva.
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Rammeverket er ment som et grunnlag for en endring av fokus og tankegang blant de
ansatte; ikke som okt arbeidsmengde. Dette har vert viktig 1 utviklingen, da et
uoverkommelig system ville gitt liten motivasjon blant de ansatte, som allerede har en
presset arbeidsdag. For & oppna effekt gjennom rammeverket i form av okt
pasientgjennomstremning er det nedvendig at de ansatte benytter det og er motivert for &
ta det 1 bruk. Det kan derfor vere fornuftig & gjere en innfering i etapper. Dersom dette
gjennomfores er det mulig & anta at en innfering av rammeverket kan bidra til ekt

pasientgjennomstremning.
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Intervjuer:

Tone Ogrey, avdelingsleder sentral operasjonsavdeling
Runa Hansen, avdelingssykepleier anestesiavdelingen

Erik Carlsen, avdelingsoverlege gastro kirurgisk avdeling
Elin Drangsholt, avdelingssykepleier post operativ avdeling
Sverre Harbo, avdelingsoverlege plastikk kirurgisk avdeling

Internettreferanser:

1. http://www.ulleval.no/default.asp?file=fritt sykehusvalg.xml  Fritt sykehusvalg

2. http://www.ulleval.no/default.asp?file=regnskap2003.xml Regnskap 1 balanse

3. http://www.ulleval.no/default.asp?file=kirurgisk divisjon.xml Kirurgisk divisjon

4. http://www.samdata.unimed.no SINTEF

Stettelitteratur:

Bjernenak, T. (2003, 2): Undervisning i Industriell ekonomi, IND 4400, var 2003,
Hogskolen 1 Agder, avdeling for Teknologi.
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13. Vedlegg

Vedlegg 1: Intervjuguide

Generelt:
- Informere om hva jeg gjor/skriver om
- (i mailadressen min

- Be om mailadresse/telefonnummer

Generelt

- Hvordan er avdelingen organisert? (antall sengeplasser, ledelse)

Bemanning

- Hvordan er bemanningen? (antall ansatte med fordeling)
- Mangel pa arbeidskraft?

Flaskehalser

- Huvilke flaskehalser finnes?
- Hva kan gjeres for & lose opp flaskehalsene?
- Er det knappe ressurser? Hvilke?

Organisering

- Er det noe man kan gjere annerledes enn i dag (generelle forbedringsmuligheter)?
- Er planleggingen i forhold til operasjoner god? Hvordan planlegger man?

- Kan man evt. planlegge annerledes?
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- Kan man bruke mer IKT i planleggingen og hverdagen generelt? Er det nyttig?

- Elektroniske meldinger til pasienter, pasientjournaler, etc. Er det interessant?

- Forslag til hvordan man kan gke pasientgjennomstromningen (okt effektivitet og

produktivitet)?

- Hva skal til for & bli mer effektive? Ting som ma legges til rette, etc.?

- Kan man motivere de ansatte pad noen mate for a bli mer effektive?

- Hva driver (forarsaker) kostnader pa avdelingen og i forhold til operasjonsstuene?

Styringssystemer

Hvilke styringssystemer brukes pa avdelingen?

- I forbindelse med produktivitetsmélinger; hva males? (antall inngrep, knivtid?)

- Evalueres avdelingen etter disse systemene? Folges resultatene opp?

- Blir de ansatte malt pa noen méte?

- Er det fokus pa a benytte slike systemer? (brukes de i det daglige?)

- Er det interessant & innfore mer maling, registrering? Forslag?

Kapasitet
- Er det spesielle tider pa degnet med ledig kapasitet?

- Er det eventuelt mulig & gjore noe mer da?
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- Har avdelingen nok operasjonskapasitet? Far de benytte operasjonsstuene i stor

nok grad?

Utnyttelse pa operasjonsstuene

- Hvor mange operasjoner er det per dag, uke og ar?

- Er ”layouten” pd operasjonsstuene effektiv? (kan det organiseres annerledes?)

- Kan man endre sammensetningen av operasjoner? (jmf noen operasjoner tar

kort/lang tid, ulik vanskelighetsgrad mellom pasientgrupper)

Pasientlogistikk

Kan forberedelser til operasjoner gjores annerledes, for & bli mer effektive?

- Kan pasientene bli klargjort raskere for operasjon?

- Ma man vente pa pasienter pa avdelingen?

- Ma man vente pd porterer for & hente pasientene?

- Er det mulig med en effektivisering av pasientlogistikken? (lange avstander, hva

kan gjares for & forebygge/motvirke?)

Faktorer

- Hyvilke faktorer pavirker produktiviteten?

Avslutning

- Er det noe mer 4 legge til?
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Vedlegg 2: Organisasjonskart

Divisjonsdirektgr

@konomisjef
Personalsjef
Stab

Sosionomtjenesten

Mottaks avdeling
Avdelingsleder

Fysioterapitjenesten

Operasjonsavdeling
Avdelingsleder

Gastro kirurgisk avdeling
Avdelingsleder

Sterilavdelingen
Avdelingsleder

Plastikk kirurgisk avdeling
Avdelingsleder

Anestesi avdelingen
Avdelingsleder

Kjeve/ansikts kir. avdeling
Avdelingsleder

PO/Intensiv/Nevro PO

Avdelingsleder

@ye avdeling
Avdelingsleder

Onkologisk avdeling
Avdelingsleder

Nevro kirurgisk avdeling
Avdelingsleder

Dag kirurgisk senter
Senterleder

Institutt for eksperimentell
medisinsk forskning
Avdelingsleder

Avdeling R
Avdelingsleder

Avdeling S
Avdelingsleder
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Vedlegg 3: Dekomponeringsanalyse — utregninger.

Det er kun tatt med utregninger for en avdeling; gastro kirurgisk avdeling, da

utregningene folger samme mal for alle avdelinger.

Dekomponeringsanalyse for gastro kirurgisk avdeling:

Total endring i Iennskostnad: 283 000 (U) (Ingen lgnn til folk i permisjon)

Dekomponeres i volumavvik, prisavvik og produktivitetsavvik.

Volumavvik (endring i Ignnskostnad grunnet endring i produsert volum):

Beregner antall arsverk ved 2004-produksjon gitt konstant produktivitet:

(Antall arsverk i 2003/antall DRG-poeng i 2003) * antall DRG-poeng i 2004
(111,25/1104) * 1057

106,51 arsverk (1)

Det vil si; nar produksjonen ble redusert fra 1104 DRG-poeng i 2003 til 1057 DRG-
poeng i 2004, kan man forvente reduksjon i antall arsverk pa:

= Beregnet antall arsverk (1) - arsverk 2003

106,51 - 111,25

-4,74 arsverk

Forventet effekt av reduksjonen i antall DRG-poeng er da:

Forventet endring i innsatsfaktorbehov (1) * Ignn per arsverk i 2003
- 4,74 * 154 454

- 732 112 (F)

Prisavvik (endring i Isnnskostnad pa grunn av endring i pris):

Endring i Iennsutgift per arsverk:

Lennsutgift per arsverk 2004 - Ignnsutgift per arsverk 2003
164 774 - 154 454

10 320
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Forventet effekt som fglge av gkning i Ignnsutgift per arsverk:
= Forventet innsatsfaktormengde ved produksjon i 2004 (1) * endring i
lgnnsutgift per arsverk
106,51 * 10 320
1 099 183 (U)

Produktivitetsavvik (endring i Isnnskostnad grunnet endring i produktivitet):

Beregner endring i antall arsverk som fglge av produktivitetsendring:
= Antall 3rsverk 2004 - forventet antall arsverk ved produksjon 2004 (1)
= 106 - 106,51
= -0,51 arsverk (dvs. 0,51 @rsverk mindre enn forventet ved produksjon av
1057 DRG-poeng i 2004)

Effekt av endret produktivitet:

Endring i innsatsfaktorbruk * Ignnsutgift per arsverk i 2004
- 0,51 * 164 774

- 84 035 (F)

Gir totaleffekt:

Redusert produksjon -732 112 (F
@kt lgnnsutgift per arsverk 1 099 183 (V)
@kt produktivitet - 84 035 (F)
Total effekt = 283 000 (V)

Arsaken til at total effekten ikke er eksakt summen av de tre avvikene, skyldes

avrundinger.
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Vedlegg 4. Kategori- og arsaksfordeling av stryk for gastro og plastikk.

a)

Ant. strykninger etter arsak perioden jan 2002-
feb 2004 for gastro kirurgisk avdeling, samt
endring i prosent fra 2002 til 2003

Antall strykninger

Kategori Arsak Totalt | 2002 | 2003 | 2004
Ressursmangel Operasjonssykepleier
oppdaget ved
arbeidsdagens
start
Operator 4 2 2 0
Anestesilege
Anestesisykepleier
Postop./intensiv kapasitet
Sum 4 2 2 0
Ressursmangel Operatgr pga betydelig
oppstatt utover | tidsforlengelse ved annen
dagen operasjon
@vrig personell pga betydelig
tidsforlengelse ved annen
operasjon
Tidsmangel pga betydelig 6 1 2 3
tidsforlengelse ved annen
operasjon
Postop./intensiv kapasitet 30 15 12 3
Utstyr 1 1 0 0
Sum 37 17 14 6
Planlegging/feil i | Egen spesifisert arsak
programmet
Urealistisk program/for stort 7 2 5 0
Manglende indikasjon 6 2 4 0
Operert tidligere/ved annet
sykehus
Ikke ferdig utredet 6 2 4 0
Pasient ikke mgtt 6 4 2 0
Sum 25 10 15 0
Medisinske Manglende prgvesvar, beskrivelser 1 1 0 0
arsaker
For lav TT eller andre uakseptable 2 2 0 0
blodverdier
Ikke fastende; fatt mat
Annen sykdom hos pasienten 10 4 6 1
Sum 13 7 5 1
@yeblikkelig Fortrengt av gyeblikkelig hjelp 7 3 3 1
hjelp
Sum 7 3 3 1
@vrige arsaker | Vil ikke opereres 2 1 0 1
Pasient dgd
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Sum 2 1 0
Annen Annen egenspesifisert arsak
egenspesifisert
arsak
Sum
Total sum 88 40 39
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b)

Ant. strykninger etter 3drsak perioden jan 2002-
feb 2004 for plastikk kirurgisk avdeling og
endring i prosent fra 2002 til 2003

Antall strykninger

Kategori Arsak Totalt | 2002 | 2003 | 2004
Ressursmangel Operasjonssykepleier 1 1
oppdaget ved
arbeidsdagens
start
Operatgr 2 1 1 0
Anestesilege
Anestesisykepleier
Postop./intensiv kapasitet
Sum 3 2 1 0
Ressursmangel Operatgr pga betydelig
oppstatt utover | tidsforlengelse ved annen
dagen operasjon
@vrig personell pga betydelig 1 1 0 0
tidsforlengelse ved annen
operasjon
Tidsmangel pga betydelig 15 7 4 4
tidsforlengelse ved annen
operasjon
Postop./intensiv kapasitet 19 9 6 4
Utstyr 1 1 0 0
Sum 36 18 10 8
Planlegging/feil i | Egen spesifisert arsak 1 1 0
programmet
Urealistisk program/for stort 14 10 3 1
Manglende indikasjon 7 6 1 0
Operert tidligere/ved annet 3 2 1
sykehus
Ikke ferdig utredet 7 6 1
Pasient ikke mgtt 14 7 7 0
Sum 46 24 19 3
Medisinske Manglende prgvesvar, beskrivelser
arsaker
For lav TT eller andre uakseptable 1 0 1
blodverdier
Ikke fastende; fatt mat 1 1
Annen sykdom hos pasienten 20 6 11 3
Sum 22 6 12 4
@yeblikkelig Fortrengt av gyeblikkelig hjelp 9 3 4 2
hjelp
Sum 9 3 4 2
@vrige arsaker | Vil ikke opereres 5 4 1 0
Pasient dgd
Sum 5 4 1 0

Annen
egenspesifisert

Annen egenspesifisert arsak
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arsak

Sum

Total sum

121

57

47

17
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