20

Sak 2: De regionale helseforetakenes forvaltning av
ordningen med private lege- og psykologspesialister

Malet med undersekelsen har vart & vurdere hvordan de regionale helseforetakenes
bruk av avtalespesialister bidrar til & oppfylle serge-for-ansvaret. Undersekelsen
omfatter alle fire regionale helseforetak og behandlingsomradene somatikk og psykisk
helsevern for voksne, den gjelder 1 hovedsak arene 2010-2014 og er basert pa data fra
Norsk Pasientregister, intervjuer og dokumentgjennomgang.

En del av det polikliniske helsetilbudet i spesialisthelsetjenesten utfores av avtale-
spesialister, som er private lege- og psykologspesialister. Som en del av det samlede
tilbudet av spesialisthelsetjenester skal avtalespesialistene bidra til & oppfylle de
regionale helseforetakenes sorge-for-ansvar. To rammeavtaler regulerer forholdet
mellom de regionale helseforetakene og avtalespesialistene. Disse rammeavtalene er
inngétt med Den norske legeforening (Legeforeningen) og Norsk Psykologforening
(Psykologforeningen). Rammeavtalene legger grunnlaget for de regionale helse-
foretakenes individuelle driftsavtaler med avtalespesialistene.

De rundt 1500 avtalespesialistene sto for 28 prosent av den totale polikliniske
aktiviteten innen somatiske fagomrader og 23 prosent innen psykisk helsevern for
voksne i 2014. I den politiske plattformen for regjeringen er det nedfelt at regjeringen
vil gke antall hjemler og bruke avtalespesialistene mer. Avtalespesialistene er selv-
stendig neringsdrivende, og i 2014 mottok de ner 3,2 mrd. kroner fra staten. I tillegg
kommer egenandeler fra pasientene.

Avtalespesialistene er konsentrert i de sentrale omradene av landet, blant annet i
hovedstadsomradet og andre store byer, noe som gir risiko for at de ikke godt nok
bidrar til et geografisk likeverdig helsetilbud. Videre er det risiko for at de regionale
helseforetakenes oppfelging og kontroll av avtalespesialistene er mangelfull.

Undersgkelsen tar utgangspunkt i folgende vedtak og forutsetninger fra Stortinget:

* lov om spesialisthelsetjenesten av 2. juli 1999 (spesialisthelsetjenesteloven)

* lov om helseforetak av 15. juni 2001 (helseforetaksloven)

* Innst. O. nr. 65 (1998-99), jf. Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialist-
helsetjenesten

* Innst. O. nr. 118 (2000-2001) jf. Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak
m.m.

* Innst. 422 S (2010-2011), jf. Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse og omsorgs-
plan (2011-2015)

Utkast til rapport ble forelagt Helse- og omsorgsdepartementet 19. juni 2015.
Departementet har i brev av 19. august 2015 gitt kommentarer til rapportutkastet.
Kommentarene er innarbeidet i rapporten og i dette dokumentet.

1 Hovedfunn

« Tilgangen til avtalespesialister bidrar ikke gjennomgaende til et geografisk like-
verdig tilbud av polikliniske spesialisthelsetjenester.

* De regionale helseforetakene utnytter ikke sitt handlingsrom godt nok til & sikre
samsvar mellom plassering av avtalespesialistenes hjemler og behovet for
polikliniske spesialisthelsetjenester.



* De regionale helseforetakene folger i varierende grad opp at avtalespesialistene har
tilstrekkelig aktivitet og god kvalitet pd helsetilbudet.

2 Riksrevisjonens merknader

2.1 Tilgangen til avtalespesialister bidrar ikke gjennomgaende til et geografisk
likeverdig tilbud av polikliniske spesialisthelsetjenester

Formélet med spesialisthelsetjenesteloven er blant annet & bidra til et likeverdig
tjenestetilbud, og til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene. Dette betyr at
personer med behov for polikliniske spesialisthelsetjenester skal ha tilnaermet samme
mulighet til & skaffe seg dette uavhengig av bosted. Siden avtalespesialistene er en del
av spesialisthelsetjenesten, skal tilgangen til avtalespesialister bidra til at tilbudet av
helsetjenester blir mest mulig geografisk likeverdig.

Befolkningens forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester varierer relativt mye
mellom de som bor i sentrale kommuner, og de som bor i mindre sentrale kommuner.
Befolkningen i de minst sentrale kommunene har lavere forbruk enn de som er bosatt
1 mer sentrale kommuner. Forbruket varierer ogsa til dels betydelig mellom befolk-
ningen bosatt i de ulike helseforetakenes opptaksomrader.

De fire somatiske fagomradene der avtalespesialistene har flest konsultasjoner, er oye,
hud, ere-nese-hals og gynekologi. Med unntak av eyefaget bidrar forbruket av avtale-
spesialistene innen disse fagomradene stort sett til 4 redusere de geografiske for-
skjellene 1 forbruk. Likevel er forbruket i de minst sentrale kommunene 1 hovedsak
fremdeles lavere sammenlignet med mer sentrale kommuner. For gyefaget forsterker
forbruket av avtalespesialister forskjellene mellom sentrale og mindre sentrale kom-
muner i Helse Nord og Helse Ser-Ost.

Innen psykisk helse bidrar forbruket av avtalespesialister i liten grad til & redusere de
geografiske skjevhetene 1 forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester. I enkelte
regioner forsterker bruken av avtalespesialister de geografiske forskjellene. Ogsa
innen psykisk helse er forbruket av polikliniske helsetjenester i hovedsak lavest i de
minst sentrale kommunene.

Riksrevisjonen legger til grunn at det ikke er systematiske forskjeller i behovet for
polikliniske spesialisthelsetjenester mellom mindre og mer sentrale kommuner, eller
mellom helseforetak, ndr forbruket er justert for demografiske forskjeller mellom
kommunene. Riksrevisjonen mener de geografiske variasjonene i forbruket av poli-
kliniske helsetjenester indikerer at det enten er et overforbruk eller underforbruk av
tjienestene innen enkelte omrader. Selv om forbruket av avtalespesialister til dels
bidrar til et mer likeverdig tilbud, er det fortsatt betydelige forskjeller, og som regel er
det 1 de minst sentrale kommunene forbruket er lavest. Riksrevisjonen mener at til-
gangen til avtalespesialister ikke bidrar godt nok til & utjevne disse forskjellene slik at
tilbudet blir geografisk likeverdig. Dette gjelder spesielt innen psykisk helsevern og
oyefaget.

2.2 De regionale helseforetakene utnytter ikke sitt handlingsrom godt nok til a sikre
samsvar mellom plassering av avtalespesialistenes hjemler og behovet for
polikliniske spesialisthelsetjenester

Rammeavtalene som regulerer forholdet mellom de regionale helseforetakene og
avtalespesialistene, er de mest sentrale virkemidlene de regionale helseforetakene har
til & forvalte avtalespesialistordningen. Nar behovet for helsetilbud i regionen blir
endret, apner rammeavtalene for at de regionale helseforetakene kan disponere
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avtalespesialistenes hjemler til 8 mote endringer 1 behovet ved & opprette nye hjemler,
eller ved & omdisponere ledige eller eksisterende hjemler.

Det har vaert svert liten vekst i antall arsverk for avtalespesialistene etter 2002. Videre
har de regionale helseforetakene i perioden 2010-2014 sjelden omdisponert ledige
helhjemler til andre fagfelt og/eller andre geografiske omrader. Ledige delhjemler
samles 1 storre grad opp til nye, hele hjemler, ofte med en annen geografisk plassering
og innen et annet fagfelt, eller de er brukt til & "fylle opp" andre delhjemler. De regio-
nale helseforetakene har aldri omdisponert eksisterende hjemler. Ettersom tilgangen
til avtalespesialister ikke gjennomgaende bidrar til & utjevne geografiske forskjeller i
forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester, kan det etter Riksrevisjonens vurde-
ring vaere behov for at de regionale helseforetakene i storre grad omdisponerer ledige
hjemler, eller eventuelt oppretter nye hjemler. Mer aktiv bruk av dette mulighets-
rommet kan gjore at det polikliniske tilbudet blir jevnere fordelt mellom helseforetak
og mellom sentrale og mindre sentrale kommuner.

I henhold til rammeavtalene kan de regionale helseforetakene avgjere hvordan ledige
psykologhjemler skal disponeres, mens ledige legehjemler skal viderefores ved behov.
Samtidig er det mindre kostnadskrevende & omdisponere psykologhjemler enn lege-
hjemler. Dette gir etter Riksrevisjonens vurdering de regionale helseforetakene gode
muligheter til 4 bruke ledige psykologhjemler, eller opprette nye hjemler for 4 bote pa
skjevfordelingen av tilbudet innen psykisk helsevern.

Rammeavtalens bestemmelser om at ledige legehjemler skal viderefores ved behov,
tolkes og praktiseres noe ulikt. En tolkning er at hjemler skal viderefores nar det har
vert tilfredsstillende produksjon 1 praksisen. Dersom ledige hjemler 1 hovedregelen
viderefores nar det har vert tilfredsstillende aktivitet, kan det etter Riksrevisjonens
mening fore til at hjemlene ikke benyttes der behovet er storst, badde nar det gjelder
spesialitet og geografi. Behovet kan vare storre et annet sted eller innen et annet fag,
selv om det har vaert en god aktivitet i praksisen. Riksrevisjonen mener klarere vilkar
for nér ledige hjemler kan omdisponeres vil kunne gi partene en mer enhetlig for-
staelse for mulighetsrommet og dermed en mer lik praktisering av bestemmelsen om
omdisponering.

Bare Helse Nord RHF har hatt en handlingsplan for forvaltningen av avtalespesialist-
ordningen 1 hele undersekelsesperioden, mens Helse Ser-Ost RHF og Helse Midt-Norge
RHF vedtok handlingsplaner 1 2014. Helse Vest RHF har ikke hatt handlingsplan.
Etter Riksrevisjonens vurdering kan handlingsplaner som er basert pa relevante og
systematiske analyser av behovet for hjemler, skape storre forutsigbarhet bade for de
regionale helseforetakene og for avtalespesialister, og bidra til en hjemmelsutvikling
som er mer i samsvar med behovet for polikliniske spesialisthelsetjenester i regionen.

Avtalespesialistenes individuelle avtaler varer 1 hovedregelen til spesialisten blir 70 ar.
Slike livslange avtaler kan, sammen med en restriktiv tolkning og praktisering av
hvordan de regionale helseforetakene skal kunne disponere ledige hjemler, legge
begrensninger pa de regionale helseforetakenes muligheter til & mote endringer i
behovet for helsetjenester. Etter Riksrevisjonens vurdering kan dette tyde pa at ram-
meavtalene ikke gir de regionale helseforetakene gode nok virkemidler til & sikre
samsvar mellom avtalespesialistenes hjemler og behovet for polikliniske spesialist-
helsetjenester.



2.3 De regionale helseforetakene felger i varierende grad opp at avtalespesialistene
har tilstrekkelig aktivitet og god kvalitet pa helsetilbudet

For 4 sikre at avtalespesialistene best mulig bidrar til & oppfylle de regionale helse-
foretakenes seorge-for-ansvar, ma de regionale helseforetakene folge opp tilbudet
avtalespesialistene gir. Dette krever at de regionale helseforetakene har informasjon
om viktige sider ved avtalespesialistenes tjenestetilbud.

De regionale helseforetakene har i varierende grad informasjon om kvaliteten pa
helsetilbudet avtalespesialistene tilbyr. RHF-ene har videre lite informasjon om, og
eventuelt hvordan, avtalespesialistene prioriterer pasienter, noe som betyr at RHF-ene
har lite kunnskap om ressursene brukes pa de riktige pasientene. Videre viser under-
sokelsen at RHF-ene, med unntak av Helse Vest RHF, ikke fulgte opp alle avtale-
spesialister som hadde aktivitet 20 prosent eller mer under normtallet i 2013. Det kan
dermed vere avtalespesialister som har fatt et hoyere driftstilskudd enn de ifolge
avtalen har krav pa.

Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF har i1 2014/2015 fatt kunnskap om den
enkelte avtalespesialists tilbud og praksis gjennom kartlegging og praksisbesek. Flere
av opplysningene disse innhentet gjennom kartleggingene, skal avtalespesialistene
ogsa rapportere til Norsk pasientregister. Etter Riksrevisjonens mening kunne de
regionale helseforetakene ha effektivisert datainnsamlingen og redusert avtalespesia-
listenes rapporteringsbyrde ved & benytte Norsk pasientregister som informasjons-
kilde. Samtidig viser undersokelsen at data avtalespesialistene skal rapportere til
Norsk pasientregister med informasjon om blant annet ventetid og epikrisetid, har for
lav kvalitet til & brukes. Etter Riksrevisjonens vurdering ligger det her et uutnyttet
potensial til & folge opp kvaliteten pa helsetjenestene avtalespesialistene gir.

En del avtalespesialister har en produksjon langt over normtallet. Rammeavtalene
regulerer imidlertid bare at de regionale helseforetakene kan sanksjonere overfor
avtalespesialister som har lav aktivitet. Etter Riksrevisjonens vurdering kan det vare
like viktig & folge opp avtalespesialister med s@rlig hoy produksjon for & sikre at
tjenestetilbudet er forsvarlig.

De regionale helseforetakene bruker i liten grad de sanksjonsmulighetene som ramme-
avtalene hjemler, dersom avtalespesialistene ikke overholder krav i rammeavtale /
individuell avtale. De regionale helseforetakene har i sveert liten grad revidert indivi-
duelle avtaler, sagt opp avtaler eller sendt advarsler om mislighold av avtalen utover
ved manglende rapportering til NPR. Samtidig har de regionale helseforetakene i
undersokelsesperioden hatt begrenset informasjon til a kunne folge opp hvorvidt
avtalespesialistenes helsetilbud er av god nok kvalitet og i trad med krav i avtalene.
Etter Riksrevisjonens vurdering ber de regionale helseforetakene mer systematisk
innhente informasjon og ta i bruk eksisterende informasjon mer aktivt, for & kunne
vurdere om avtalespesialistene pa en mest mulig effektiv méte gir befolkningen tilbud
om helsetjenester av tilstrekkelig hay kvalitet. Regjeringens ambisjoner om a oke
antall hjemler og bruke avtalespesialistene mer aktualiserer etter Riksrevisjonens syn
behovet for informasjon om og oppfelging av tilbudet i denne delen av spesialist-
helsetjenesten.
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3 Riksrevisjonens anbefalinger
Riksrevisjonen anbefaler at:

* Helse- og omsorgsdepartementet forsikrer seg om at de regionale helseforetakenes
bruk av avtalespesialister bidrar til & gi befolkningen en geografisk likeverdig
tilgang til polikliniske spesialisthelsetjenester

* de regionale helseforetakene serger for at avtalespesialistenes hjemler bidrar til et
mer geografisk likeverdig tilbud av polikliniske spesialisthelsetjenester, blant annet
ved
— systematisk & vurdere hvorvidt avtalespesialistenes ledige hjemler ber viderefores

eller benyttes innen andre fagomrader og/eller andre geografiske omréader,
— a ha planer for & disponere hjemler som bygger pa relevante og oppdaterte
analyser av behovet for polikliniske spesialisthelsetjenester

* de regionale helseforetakene sorger for & ha en omforent forstaelse av ramme-
avtalenes bestemmelser nar det gjelder vilkar for & omdisponere ledige hjemler slik
at de regionale helseforetakene far en mer lik praktisering av bestemmelsene om nar
ledige hjemler skal viderefores

* de regionale helseforetakene folger opp avtalespesialister som ikke oppfyller krav
stilt i rammeavtalene eller i de individuelle avtalene. Dette forutsetter at de regio-
nale helseforetakene har tilstrekkelig informasjon

* de regionale helseforetakene benytter Norsk pasientregister som kilde til informa-
sjon om avtalespesialistene og sikrer at avtalespesialistene rapporterer til Norsk
pasientregister pa sentrale variabler som kan gi relevant informasjon om kvaliteten
pa helsetjenestene, som for eksempel epikrisetid

* de regionale helseforetakene ber folge opp avtalespesialister med serlig hoy
produksjon for & kunne vurdere hvorvidt tjenestetilbudet er forsvarlig

4 Departementets oppfalging

Statsrdden vil folge opp Riksrevisjonens anbefalinger gjennom eierstyringen av de
regionale helseforetakene og, hvis det er nedvendig, ogsd gjennom styringen av
Helse- og omsorgsdepartementets underliggende etater.

Statsraden viser til at det i foretaksmetene med de regionale helseforetakene i januar
2015 ble protokollert at de regionale helseforetakene skal ga gjennom sin forvaltning
av avtalespesialistene med sikte pd & videreutvikle denne pé kort og lang sikt og re-
forhandle rammeavtalene slik at nye avtaler trer i kraft senest 1.1.2016.

Riksrevisjonens anbefalinger knyttet til de regionale helseforetakenes forvaltning av
ordningen med private lege- og psykologspesialister (avtalespesialister) vil folges opp
i den allerede pagaende prosessen med & reforhandle rammeavtalene og gjennom en
videreutvikling av ordningen.

De regionale helseforetakene er giennom Oppdragsdokument 2015 — tilleggs-
dokument etter Stortingets behandling av Prop.119 S (2014-2015) — bedt om &
vurdere hvordan videreutvikling av samarbeidsmodeller mellom avtalespesialister og
helseforetak kan redusere ventetidene. Dette gjelder sarlig innen fagomrader med



mange ventende og hvor avtalespesialister utgjor en betydelig del av det polikliniske
tilbudet. Det skal rapporteres til departementet hvordan dette er fulgt opp, innen
utgangen av 15. november 2015.

5 Riksrevisjonens sluttmerknad

Riksrevisjonen har ingen ytterligere merknader.
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Vedlegg 2: Brev og rapport til sak 2
om de regionale helseforetakenes
forvaltning av ordningen med
private lege- og psykologspesialister

2.1 Riksrevisjonens brev til statsraden i Helse- og
omsorgsdepartementet

2.2 Statsradens svar
2.3 Rapport fra utvidet kontroll om de regionale

helseforetakenes forvaltning av ordningen med
private lege- og psykologspesialister






Vedlegg 2.1:

Var saksbehandler
Ingrid Engstad Risa 22241402

Var dato Vér referanse
' 22.09.2015 2015/01454-5
Deres dato Deres referanse

Riksrevisjonen

Utsatt offentlighet jf. rrevl. § 18(2)

Statsrad Bent Hgie

HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENTET
Postboks 8011 Dep

0030 OSLO

Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2014

Vedlagt oversendes saksframstillingen av Riksrevisjonens undersgkelse om de regionale
helseforetakenes forvaltning av ordningen med private lege- og psykologspesialister, som
legges fram for Stortinget i Dokument 3:2 (2015-2016).

Saksframstillingen er basert pa en rapport som Helse- og omsorgsdepartementet fikk et
utkast til 19, juni, og pd departementets svar 18. august 2015.

Statsréden bes om 8 redegjgre for hvordan departementet vil fglge opp Riksrevisjonens
merknader og anbefalinger, og eventuelt om departementet er uenig med Riksrevisjonen.

Departementets oppfglging vil bli sammenfattet i den endelige saksframstillingen til
Stortinget. Statsradens svar vil i sin helhet bli vedlagt i Dokument 3:2.

Dette brevet med vedlegg er ogsd sendt per e-post. Vi ber vennligst om & fa svar tilsendt
bade per post og per e-post til postmottak@riksrevisjonen.no. Videre ber vi om at det
elektroniske svaret sendes i word-format.

Svarfrist: 8. oktober 2015

For riksrevisorkollegiet

Per-Kristian Foss
riksrevisor

Vedlegg
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Vedlegg 2.2:

DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

T E—
Statsrdden

Riksrevisjonen
Postboks 8130 Dep
0032 OSLO

Unntatt offentlighet jf. Offl. § 5

andre ledd
Deres ref Vir ref Dato

14/3157- 08.10.2015

Vedrerende Riksrevisjonens kontroll med forvaltmingen av statlige selskaper for 2014

Jeg viser til Riksrevisjonens brev av 22. september med undersekelsen av de regionale
helseforetakenes forvaltning av ordningen med private avtalespesialister.

De regionale helseforetakene skal serge for at personer med fast bopel eller oppholdssted
innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i og utenfor institusjon, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a. Avtalespesialistene inngér i det samlede akterbilde som
foretakene kan anvende for 4 lese "serge for"-ansvaret.

Riksrevisjonen finner at tilgangen til avtalespesialister ikke bidrar gjennomgéaende til et
geografisk likeverdig tilbud av polikliniske spesialisthelsetjenester. Funnet baseres pé forbruk
av polikliniske helsetjenester og er korrigert for demografiske forskjeller. Tilbudet av
spesialisthelsetjenester ytes av forskjellige akterer, herunder avtalespesialister. Det er i trad
med regjeringens politikk at avtalespesialistene, sett i sammenheng med evrige akterer, skal
anvendes til 4 lgse "serge for"-ansvaret i trdd med formalet til spesialisthelsetjenesteloven.
Avtalespesialistene er som oftest etablert i tettbygde strok. Dette er viktig slik at
avtalespesialistenes tid blir brukt fullt ut.

Riksrevisjonen finner at de regionale helseforetakene ikke utnytter sitt handlingsrom godt nok
til &4 sikre samsvar mellom plassering av avtalespesialistenes hjemler og behovet for
polikliniske spesialisthelsetjenester. Riksrevisjonen peker i denne sammenhengen p4 at de
regionale helseforetakene ikke praktiserer den inngdtte rammeavtale likt og mener at klarere
vilkar for nér ledige hjemler kan omdisponeres vil kunne gi partene en mer enhetlig forstaelse
for mulighetsrommet og dermed en mer lik praktisering av bestemmelsen om omdisponering.
I foretaksmeotene med de regionale helseforetakene i januar 2015 ble det bl.a. protokollert at
de regionale helseforetakene skal "ga gjennom sin forvaltning av avtalespesialistene med sikte



pd a videreutvikle denne pa kort og lang sikt og reforhandle rammeavtalene slik at nye avtaler
trer i kraft senest 1.1.2016".

Riksrevisjonen finner at de regionale helseforetakene i varierende grad folger opp at
avtalespesialistene har tilstrekkelig aktivitet og god kvalitet pd helsetilbudet. Riksrevisjonen
peker i denne sammenheng pa at de regionale helseforetakene har liten informasjon om og
hvordan avtalespesialistene prioriterer pasienter. Det vises ogsa til at enkelte avtalespesialister
har enten relativt lav eller relativt hoy aktivitet malt 1 forhold til de normtall for aktivitet som
foreligger for avtalespesialistene. Etter Riksrevisjonens mening kunne de regionale
helseforetakene bl.a. anvendt Norsk pasientregister pd en bedre mate for a folge opp
avtalespesialistenes aktivitet og kvalitet. Riksrevisjonen peker samtidig pa at de regionale
helseforetakene i liten grad bruker de sanksjonsmuligheter som ligger i gjeldende
rammeavtale.

Helsedirektoratet fikk i 2015 i oppdrag 4 planlegge et pilotprosjekt sammen med de regionale
helseforetakene, Den norske legeforening og Norsk Psykologforening knyttet til
avtalespesialisters vurdering og tildeling av pasient- og brukerrettigheter. De fleste pasienter
som venter pa undersekelse/behandling venter pa poliklinisk time. Avtalespesialistene utgjer
en stor andel av poliklinisk kapasitet innen flere fagomréder. De regionale helseforetakene ble
giennom Oppdragsdokument 2015 — tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop.
119 S (2014-2015) bedt om 4 vurdere hvordan videreutvikling av samarbeidsmodeller mellom
avtalespesialister og helseforetak kan redusere ventetidene, sa&rlig innen fagomrader med
mange ventende og betydelig innslag av avtalespesialister. Det skal rapporteres til
departementet hvordan dette er fulgt opp innen utgangen av 15. november 2015.

Riksrevisjonens anbefalinger knyttet til de regionale helseforetakenes forvaltning av
ordningen med private lege- og psykologspesialister (avtalespesialister) vil felges opp i den
allerede pagéende prosess som tar sikte pa  utvikle ordningen i trdd med regjeringens
politiske plattform. Jeg vil folge opp Riksrevisjonens anbefalinger gjennom eierstyringen av
de regionale helseforetakene og ved behov gjennom styringen av Helse- og
omsorgsdepartementets underliggende etater.

ed hilsen
Il
t

ent Hoie
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Vedlegg 2.3: Rapport fra utvidet kontroll om de regionale
helseforetakenes forvaltning av ordningen med private
lege- og psykologspesialister

1 Innledning

1.1 Bakgrunn

En del av det polikliniske helsetilbudet i spesialisthelsetjenesten utfores av avtale-
spesialister. Dette er private lege- og psykologspesialister de regionale helseforetakene
(RHF-ene) har inngétt driftsavtale med. Som en del av det samlede tilbudet av
spesialisthelsetjenester skal avtalespesialistene bidra til 4 oppfylle de regionale helse-
foretakenes sorge for-ansvar.

To rammeavtaler regulerer forholdet mellom de regionale helseforetakene og avtale-
spesialistene. Parter i avtalene er henholdsvis de regionale helseforetakene og Den
norske legeforening (Legeforeningen), og de regionale helseforetakene og Norsk
Psykologforening (Psykologforeningen). Rammeavtalene legger grunnlaget for de
regionale helseforetakenes individuelle avtaler med avtalespesialistene.

12014 hadde de regionale helseforetakene individuelle avtaler med naer 1500
spesialister, fordelt omtrent likt p& somatikk og psykisk helsevern.'” Klart flest spesi-
alister, naer sju av ti, hadde avtale med Helse Ser-@st RHE, mens faerrest, 5 prosent av
spesialistene, hadde avtale med Helse Nord RHE.'” Avtalespesialistenes aktivitet'”
utgjorde 28 prosent av den totale polikliniske aktiviteten innen somatiske fagomrader
og 23 prosent innen psykisk helsevern for voksne 1 2014. Innen noen fagomrader star
avtalespesialister for en betydelig andel av aktiviteten, som innen gyefaget, der de i
2014 sto for to tredeler.'™ I den politiske plattformen for regjeringen er det nedfelt at
regjeringen vil gke antall hjemler og bruke avtalespesialistene mer."'*'

Avtalespesialistene er selvstendig naringsdrivende, og i 2014 mottok de nar 3,2 mrd.
kroner fra staten fordelt pa naer 1 mrd. i driftstilskudd fra regionale helseforetak'®* og
2,2 mrd. i refusjoner fra folketrygden.'® I tillegg kommer egenandeler fra pasientene.

Avtalespesialistene er konsentrert 1 de sentrale omradene av landet, blant annet 1
hovedstadsomrédet og andre store byer,'** noe som gir en risiko for at de ikke godt
nok bidrar til et geografisk likeverdig helsetilbud.

Det folger av rammeavtalene at spesialistenes individuelle avtaler er livslange.'®’

I tillegg skal de regionale helseforetakene ifelge rammeavtalene viderefore ledige
legehjemler dersom det fortsatt er behov for hjemlene.'™ Dette gir bade en risiko for
at de regionale helseforetakene ikke har tilstrekkelig fleksibilitet til & kunne tilpasse

177) Norsk pasientregister 2015: Aktivitetsdata for avtalespesialister 2014, s. 9 og 22.

178) Statistisk sentralbyra 2015: Spesialisthelsetjenesten, 2014.

179) Aktivitet er kontakter mellom spesialist og pasient som er kodet som spesialistkontakter, inkludert lysbehandling for somatikk.
Se vedlegg 1s. 37 og vedlegg 9 s. 41 i Aktivitetsdata for avtalespesialister 2014 (Norsk pasientregister 2015) for en omtale av
hvilke typer kontakter som ikke er med.

180) Norsk pasientregister 2015: Aktivitetsdata for avtalespesialister 2014, s. 8.

181) Politisk plattform for regjering utgétt av Hayre og Fremskrittspartiet 2013, s. 44.

182) Opplysninger fra de regionale helseforetakene.

183) Opplysninger fra Helseakonomiforvaltningen (HELFO).

184) Helse Ser-@st 2014: Handlingsplan for organisering, prioritering og lokalisering av avtalespesialister i regionen mot 2020, s. 18.

185) Rammeavtale mellom de regionale helseforetak og Den Norske Legeforening om avtalepraksis for legespesialister (heretter kalt
Rammeavtale med Legeforeningen) og rammeavtale mellom de regionale helseforetak og de regionale helseforetak og Norsk
Psykologforening om spesialistpraksis i klinisk psykologi (heretter kalt Rammeavtale med Psykologforeningen), begge § 10.2.

186) Rammeavtale med Legeforeningen § 11.2.



bruken av avtalespesialister etter behovet for polikliniske spesialisthelsetjenester, og
en risiko knyttet til & sikre en jevnere geografisk fordeling av helsetjenestene.

Riksrevisjonen rapporterte i Dokument nr. 1 (2007-2008) at de regionale helse-
foretakenes oppfelging og kontroll av avtalespesialistene var mangelfull, og at de i
liten grad hadde oversikt over avtalespesialistenes faktiske prioriteringer. Videre pekte
Riksrevisjonen pd at flere av regionene ikke hadde oversikt over kapasitet, ventetid og
epikrisetid hos avtalespesialistene, og at de regionale helseforetakene mente det var
vanskelig & male kvaliteten pa avtalespesialistenes tjenester. En revisjon som intern-
revisjonen i Helse Vest RHF har gjennomfort, viser at det regionale helseforetaket
kunne fulgt opp bedre at avtalespesialistene oppfyller krav som stilles i avtalene, blant
annet til produksjon.'*’

1.2 Formal og problemstillinger
Formalet med undersokelsen er & vurdere hvordan de regionale helseforetakenes bruk
av avtalespesialister bidrar til & oppfylle serge for-ansvaret.

Undersgkelsens formal belyses gjennom felgende problemstillinger:

1 Thvilken grad bidrar bruk av avtalespesialistene til et geografisk likeverdig tilbud
av polikliniske spesialisthelsetjenester?

2 T hvilken grad utnytter de regionale helseforetakene sitt handlingsrom til a sikre
samsvar mellom plassering av avtalespesialistenes hjemler og behovet for poli-
kliniske spesialisthelsetjenester?

3 Thvilken grad folger de regionale helseforetakene opp at avtalespesialistene har
tilstrekkelig aktivitet og kvalitet pa helsetilbudet?

1.3 Revisjonskriterier

Krav til likeverdig helsetilbud av god kvalitet

Et av formélene med spesialisthelsetjenesteloven er & bidra til et likeverdig tjeneste-
tilbud og at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene.'® Et likeverdig tjeneste-
tilbud foreligger nar personer som etterspor helsetjenester, har samme mulighet til &
skaffe seg helsetjenester uavhengig av bosted, skonomi, sosial status, alder, kjonn,
etnisk tilherighet med videre. Tilbudslikhet knyttet til pasientenes bosted er en méal-
setting for norsk helsevesen. Tiltak som kan bidra til & fremme denne mélsettingen, er
blant annet & stimulere spesialister til & etablere seg utenfor de sentrale delene av
landet.'”

I Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) omtales avtalespesialistene som
viktige bidragsytere i den desentraliserte spesialisthelsetjenesten.'” I komiteens inn-
stilling vises det til at det er forholdsvis stor variasjon i den geografiske fordelingen
av avtalespesialistene, og at foretakene ma vurdere nar det er hensiktsmessig & bruke
avtalespesialister eller ambulerende spesialister for & ivareta befolkningens behov for
polikliniske tjenester lokalt."'

187) Internrevisjonen i Helse Vest RHF 2012: Oppfelging av private avtalespesialister i Helse Vest, s. 33.

188) Lov 1999-07-02-61: Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. § 1-1.

189) Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialisthelsetjenesten m.m., punkt 4.1.4, jf. Innst. O. nr. 65 (1998-99).

190) Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015), s. 78, jf. Innst. 422 S (2010-2011) kapittel 2.5.3.
)

191) Innst. 422 S (2010-2011) kapittel 2.5.3.
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Krav til regionale helseforetaks styring for a ivareta "sgrge for-ansvaret"

De regionale helseforetakene har et "serge for-ansvar" for spesialisthelsetjenester til
befolkningen.'” Dette innebarer at de regionale helseforetakene skal framskaffe best
mulig helsetjenester innen de tildelte ressursene i forhold til behovet i helseregionen.'”
Serge for-ansvaret innebarer at de regionale helseforetakene mé uteve en overordnet
organisering og styring, slik at helsetjenestene som tilbys og ytes, er forsvarlige.

De regionale helseforetakene har ansvar for at helsetjenestetilbudet organiseres i
samsvar med overordnede fordelingspolitiske mal. De m4 blant annet serge for at de
alminnelige prinsippene for prioritering av helsetjenester folges i helsetjenesten. Dette
innebarer at pasientene gis lik tilgang til helsetjenester. Videre folger det av forsvar-
lighetsprinsippet og av forskrift om prioritering av helsetjenester og rett til helsehjelp
at de alvorligst syke skal prioriteres forst. Dette er grunnleggende krav som mé opp-
fylles uavhengig av hvordan de regionale helseforetakene velger & organisere tilbudet
i helseregionen.'”*

De regionale helseforetakene har ansvar for & analysere og planlegge hvordan befolk-
ningen i helseregionen skal fa tilstrekkelige og forsvarlige helsetjenester. I dette ligger
blant annet at det regionale helseforetaket har oversikt over behov og tilbud for helse-
tjenestene, og at de har oversikt over omrdder med svikt eller fare for svikt. En forut-
setning for & kunne analysere, planlegge og styre er at det regionale helseforetaket har
tilstrekkelig informasjon om helsetjenesten.

Spesialisthelsetjenestene kan ytes av de regionale helseforetakene selv eller ved at de
inngér avtale med andre tjenesteytere.'” Det er en overordnet mélsetting at spesialister
med driftsavtale med regionale helseforetak (private avtalespesialister) skal bidra til &
oppfylle "sarge for-ansvaret". Ved valget mellom a yte tjenestene selv eller a inngé
avtaler med andre tjenesteytere om levering av tjenestene, ma det regionale helse-
foretaket legge vekt pa hvilke losninger som pd en mest mulig effektiv méte gir
befolkningen tilbud om tjenester av tilstrekkelig hoy kvalitet.'”® Likhetsverdier,
pasienters stilling og rettigheter til helsetjenesten, malet om hoy kvalitet, samt god
ressursutnyttelse skal prege de regionale helseforetakenes disposisjoner og priori-
teringer.'”’ Det er en forutsetning for god ressursutnyttelse i spesialisthelsetjenesten
at de regionale helseforetakene sikrer at det er et godt samsvar mellom plassering av
avtalespesialistenes hjemler og behovet for polikliniske spesialisthelsetjenester.

I henhold til helseforetaksloven § 28 herer forvaltningen av foretaket til under styret,
som blant annet skal holde seg orientert om foretakets virksomhet og ekonomiske stil-
ling. Det framgar av merknadene til § 28 at styret ma sorge for at det etableres interne
kontrollsystemer som sikrer betryggende kontroll med foretakets méloppnéelse,
ekonomi og ressursbruk.'”®

Det legges med dette til grunn at de regionale helseforetakene ma ha informasjon om
hvorvidt avtalespesialistene har tilstrekkelig produksjon og kvalitet pa tjenestene disse
tilbyr, og at de regionale helseforetakene folger opp avtalespesialister som ikke har
tilstrekkelig produksjon og kvalitet.

192) Lov 1999-07-02-61: Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. § 2-1a farste og sjette ledd.

193) Innst. O. nr. 118 (2000-2001) 1.2.10 jf. Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m, punkt 8.12.
194) Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m. punkt 8.12, jf. Innst. O. nr. 118 (2000-2001).

195) Lov 1999-07-02-61: Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. § 2-1a forste og sjette ledd.

196) Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m., punkt 5.4.4, jf. Innst. O. nr. 118 (2000-2001).
197) Ot.prp. nr.66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m, punkt 7, jf. Innst. O. nr. 118 (2000-2001).

198) Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m., punkt 8, jf. Innst. O. nr. 118 (2000-2001).



1.4 Metodisk tilnaerming og gjennomfering

Problemstillingene i undersgkelsen er belyst ved analyse av data fra Norsk pasient-
register (NPR), gjennom sperrebrev og e-post til RHF-ene, gjennom dokument-
gjennomganger og gjennom intervju med de regionale helseforetakene og represen-
tanter for NPR.

1.4.1 Statistiske analyser

For & vurdere om avtalespesialister bidrar til et geografisk likeverdig og tilgjengelig
poliklinisk spesialisthelsetilbud, er avtalespesialistenes lokalisering og befolkningens
forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester i 2014 analysert gjennom data fra
NPR. Data fra NPR er ogsa brukt for & kartlegge avtalespesialistenes aktivitet i 2014.

Innen somatikk er de fire fagomradene der avtalespesialistene har flest konsultasjoner,
analysert.'” Dette er fagomradene oye, ore-nese-hals, hud og gynekologi, som til
sammen sto for 4tte av ti konsultasjoner hos avtalespesialister i 2014.2 I tillegg er
konsultasjoner innen psykisk helse analysert. Her er det ikke mulig & skille mellom
konsultasjoner innen psykologi og psykiatri for data fra distriktspsykiatriske sentre
(DPS) og voksenpsykiatriske poliklinikker. Samlet forbruk av psykisk helse bestér
derfor av tre kategorier: avtalepsykologer, avtalepsykiatere, samt DPS / voksen-
psykiatrisk poliklinikk.*""

Geografiske omrader er sammenlignet pa to ulike méter:

 Helseforetakene i hver helseregion er sammenlignet.

+ Kommunetyper innad i én helseregion er sammenlignet, etter kommunens
sentralitet. Kommunene deles inn i fire kommunetyper: minst sentrale kommuner,
mindre sentrale kommuner, noe sentrale kommuner og sentrale kommuner.*”

Forbruksrater

Forbruksrater viser antall konsultasjoner hos avtalespesialister og ved poliklinikker
per 1000 innbyggere. Ved beregning av forbruksrater innen gynekologi er menn
utelatt, bade 1 antall konsultasjoner og 1 befolkningstallene. Forbruksrater for psykisk
helse gjelder bare befolkningen som er 18 ar og eldre. Forbruksrater har tatt utgangs-
punkt i pasientens bostedskommune, og ikke kommunen der forbruket har funnet
sted.

For a ta heyde for ulik befolkningssammensetning i kommunene, er forbruksratene
justert for alders- og kjennssammensetningen i kommunene.

Undersokelsen legger til grunn at geografiske forskjeller i forbruksrater viser geo-
grafiske forskjeller i tilgjengelighet. Andre analyser av befolkningens bruk av helse-
tjenester viser at nerhet til helsetjenester oker forbruket.*” Forskjeller i bruken av

199) Konsultasjoner tilsvarer kontakter mellom spesialist og pasient som er kodet som spesialistkontakter, inkludert lysbehandling
for somatikk. Se vedlegg 1 s. 37 og vedlegg 9 s. 41 i Aktivitetsdata for avtalespesialister 2014 (Norsk pasientregister 2015) for
en omtale av hvilke typer kontakter som ikke er med.

200) Norsk pasientregister 2015: Aktivitetsdata for avtalespesialister 2014, s. 10.

201) De aller fleste polikliniske konsultasjoner innen psykisk helse foregar ved distriktspsykiatriske sentre (DPS). Det er imidlertid

enkelte poliklinikker for voksne som ogsa er inkludert i datasettet. Pasienter under 18 ar utgjer bare 4 prosent av aktiviteten til

avtalespesialister, og er utelatt fra undersgkelsen (side 23, Aktivitetsdata for avtalespesialister 2014, Norsk pasientregister).

Inndelingen er basert pa Statistisk sentralbyras definisjon av sentralitet, som tar hensyn til reiseavstand til naermeste tettsted.

Med sentralitet menes en kommunes geografiske beliggenhet sett i forhold til tettsteder av ulik starrelse. Tettstedene deles i

fire nivaer etter folketall og tilbud av funksjoner. Tettsteder pa niva 3 er landsdelssentrene (eller et folketall pa minst 50 000),

niva 2 har et folketall mellom 15 000 og 50 000, niva 1 har et folketall mellom 5 000 og 15 000, og niva 0 har et folketall opp

til 5000 innbyggere. For & beskrive de mulighetene befolkningen i en kommune har for arbeidsreiser til ett eller flere av disse
tettstedene, har man delt inn kommunene i fire sentralitetsnivaer (0-3). En oversikt over hvilke kommuner som hgrer til de
ulike kategoriene, finnes her: http://stabas.ssb.no/CorrTabFrames.asp?ID=9101563&Language=nb.

SKDE 2012: Kontraster i befolkningens bruk av polikliniske tjenester i Helse Nord 2010, SKDE-rapport 3/2012 og Hagen, Terje

P. 2009: Modeller for kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenestene. Universitetet i Oslo, Helseakonomisk

forskningsprogram. Skriftserie 2009.
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helsetjenester gjenspeiler altsé ikke nedvendigvis bare forskjeller i behov, men kan
ogsa skyldes forskjeller i tilgjengelighet.

For & vurdere hvorvidt forbruket av avtalespesialister bidrar til & redusere geografiske
forskjeller i samlet forbruk innen ett og samme fagfelt, er det gjennomfert analyser av
spredningen i forbruket innenfor hvert regionale helseforetak, med kommunetype
eller helseforetak som enhet.

Analysene er gjennomfert ved & analysere endringer i to ulike spredningsmal:
standardavvik og Gini-koeffisient.*"*

For & kunne sammenligne ulike sterrelser er spredningsmalene gjort relative ved a
dividere pd gjennomsnittet av forbruket. Avtalespesialistenes bidrag til et jevnere
geografisk fordelt forbruk er analysert ved & sammenligne spredning i forbruk av
poliklinikk med spredning i forbruk av bade avtalespesialister og poliklinikk. En
reduksjon i spredningsmalene (standardavvik og Gini-koeffisient) vil gi en indikasjon
pa om forskjellene innad i et regionalt helseforetak minskes, og hvorvidt bruken av
avtalespesialistene dermed har en utjevnende effekt. En ekning i spredningsmalene
indikerer at avtalespesialistene forsterker geografiske forskjeller.

Dekningsgrad

Dekningsgraden viser antall arsverk for avtalespesialister per 100 000 innbyggere, og
har tatt utgangspunkt i kommunen der spesialisten har sin praksis. Arsverk er beregnet
ut fra hjemmelsstorrelse, slik at en 100 prosent hjemmel tilsvarer ett rsverk.

1.4.2 Sporrebrev, e-post, dokumentgjennomgang, intervju

Gjennom spearrebrev og e-post til de fire regionale helseforetakene er det kartlagt i
hvilken grad de 1 2010-2014 har utnyttet sitt handlingsrom for & sikre samsvar mellom
plassering av avtalespesialistenes hjemler og behovet for polikliniske spesialisthelse-
tjenester. I tillegg er det undersekt hvordan de regionale helseforetakene folger opp
avtalespesialistenes helsetilbud. For Helse Ser-@st RHF er data 1 hovedsak fra arene
2012-2014.*" For 4 f4 utdypende informasjon er det i tillegg gjennomfort intervjuer
med de regionale helseforetakene. Videre er det gjennomfort intervju med Norsk
pasientregister for & f4 informasjon om hvilke data pasientregisteret samler inn.

Handlingsplaner for forvaltningen av regionens avtalespesialister og relevante styre-
saker er gjennomgétt, blant annet for & fa informasjon om hvilke analyser de regionale
helseforetakene baserer sin forvaltning av avtalespesialistordningen pa. I tillegg er de
to rammeavtalene gjennomgétt for & f4 kunnskap om hvilke muligheter ramme-
avtalene gir de regionale helseforetakene for forvaltningen av ordningen med avtale-
spesialister.

204) Gini-koeffisient er et mal for statistisk spredning. Koeffisienten angis som en tallverdi fra 0 til 1, hvor 0 i dette tilfellet indikerer
at helseforetakene eller kommunetypene har ngyaktig like hgy forbruksrate, mens tallverdien 1 indikerer at ett helseforetak
eller en kommunetype har all forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester og de andre helseforetakene eller kommunetypene
ingen forbruk.

205) Helse Sgr-@st RHF har primaert hatt oversikt over denne perioden.
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2 Resultat av undersgkelsen

2.1 1 hvilken grad bidrar bruk av avtalespesialistene til et geografisk likeverdig tilbud
av polikliniske spesialisthelsetjenester?

2.1.1 Avtalespesialisters lokalisering

Figur 1 Dekningsgrad* for avtalespesialister. Psykisk helse. 2014. (Antall arsverk per 100 000

innbyggere)**
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* Dekningsgrader er beregnet pa bakgrunn av avtalespesialistenes hjemmelstarrelse. 100 prosent hjemmel tilsvarer ett &rsverk.
Selv om en avtalespesialist har en deltidshjemmel, kan vedkommende likevel jobbe tilsvarende 100 prosent. Hiemmelstarrelsen
avgjer bare hvor mye driftstilskudd avtalespesialisten fér fra det regionale helseforetaket, ikke hvor mye vedkommende faktisk
jobber. Oversikten over arsverk og dekningsgrad tar utgangspunkt i hjemmelsterrelsen. Det betyr at den reelle starrelsen i
samlet &rsverk og dekningsgrader kan vaere noe stgrre enn figurene viser.

** | tegnforklaringen starter gul kategori pa 1,7 fordi dette er den laveste dekningsgraden blant de kommunene som har
avtalespesialister innen psykisk helsevern i 2014.

Kilde: Norsk pasientregister
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Figur 2 Dekningsgrad for avtalespesialister. Somatikk. 2014. (Antall arsverk per 100 000 innbyggere)*
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* | tegnforklaringen starter gul kategori pa 0,9 fordi dette er den laveste dekningsgraden blant de kommunene som har
avtalespesialister innen somatikk i 2014.

Kilde: Norsk pasientregister

Figur 1 og 2 viser at avtalespesialister sarlig er lokalisert pd det sentrale gstlandet,
mens det i det store flertallet av norske kommuner ikke finnes avtalespesialister.
Kommuner med serlig hoy dekning er spredt i de serlige deler av landet. En del av
disse er kommuner med fa innbyggere hvor bare én-to avtalespesialister gir hoy
dekningsgrad.

Figur 3 Dekningsgrad for avtalespesialister etter sentralitet. Psykisk helse. Hele landet. 2014.

(Antall arsverk per 100 000 innbygger 18 ar og over)
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Kilde: Norsk pasientregister
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Figur 4 Dekningsgrad for avtalespesialister etter sentralitet. Somatikk. Hele landet. 2014.

(Antall arsverk per 100 000 innbygger 18 ar og over)
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Kilde: Norsk pasientregister

At avtalespesialistene hovedsakelig er lokalisert i de mer sentrale delene av landet
illustreres ogsa i figur 3 og 4. Dekningsgraden er gjennomgéende hoyere i mer sentrale
kommunene enn i mindre sentrale kommuner. Dette gjelder for alle fagomrader i alle
de regionale helseforetakene.

Avtalespesialistenes lokalisering kan delvis forklares med historiske forhold. Etter at
staten overtok spesialisthelsetjenesten og forvaltningen av avtalespesialistordningen i
2002, videreforte de regionale helseforetakene fordelingen av avtalespesialistenes
hjemler. En annen forklaring pa avtalespesialistenes lokalisering er at de private
avtalespesialistene er avhengig av et visst pasientgrunnlag for & drive en praksis.
Alle de regionale helseforetakene forteller i intervju om problemer med a rekruttere
spesialister til omrader som er mindre sentrale.

Avtalespesialistene behandler ogsa pasienter i andre kommuner enn der de selv er
lokalisert. Det betyr at forbruket av avtalespesialister kan skje i en annen kommune
enn der spesialistene er lokalisert.
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2.2 Befolkningens forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester

Psykisk helsevern

Figur 5 Antall konsultasjoner innen psykisk helsevern per 1000 innbyggere 18 ar og over, etter

regionalt helseforetak og helseforetak. Avtalespesialister og poliklinikker/DPS.
Kjenns- og aldersjusterte rater. 2014
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Kilde: Norsk pasientregister

Figur 5 viser at den samlede bruken av polikliniske spesialisthelsetjenester innen
psykisk helsevern varierer mellom helseforetakene, og det er til dels store forskjeller
mellom helseforetakene innad i én og samme region. Befolkningen som sogner til
Oslo universitetssykehus HF, har det hayeste forbruket innen psykisk helsevern i hele
landet. Helseundersekelser viser at innbyggere 1 Oslo har en heyere forekomst av
symptomer pa angst, depresjon og personlighetsforstyrrelser enn innbyggere fra andre
deler av landet.”” Det haye forbruket i Oslo universitetssykehus HF kan derfor delvis
skyldes at det faktisk er storre behov for helsetjenesten blant befolkningen her.

Analysen®’ viser at forbruket av avtalespesialister bidrar til at forbruket innen psykisk
helsevern blir noe jevnere fordelt mellom helseforetakene i Helse Ser-@st RHF og
Helse Nord RHF, men forskjellene er fortsatt store, serlig i Helse Sor-Ost RHF.

206) Marit Rognerud og Arne Holte 2004: Hva vet vi om forskijeller i psykiatrisk sykelighet? Med spesiell vekt pa forskjeller innen
Oslo og forskjeller mellom Oslo, Helse @st og resten av landet.
207) Se punkt 1.4.1 for en beskrivelse av analysen av avtalespesialistenes bidrag til en reduksjon av variasjonen i forbruk.
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I Helse Vest RHF er forbruket av DPS/poliklinikk (blé stolper) i utgangspunktet jevnt,
mens forbruk av avtalespesialister bidrar til & skape forskjeller mellom
helseforetakene. I Helse Midt-Norge RHF bidrar forbruket av avtalespesialistene
verken til storre eller mindre forskjeller i forbruket av polikliniske helsetjenester
innen psykisk helsevern.

Figur 6 Antall konsultasjoner innen psykisk helsevern per 1000 innbyggere 18 ar og over, etter

regionalt helseforetak og sentralitet Avtalespesialister og poliklinikker/DPS.
Kjenns- og aldersjusterte rater. 2014
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Kilde: Norsk pasientregister

Figur 6 viser at befolkningens totale forbruk av psykiske helsetjenester i hovedtrekk
er lavest i de minst sentrale kommunene. Kommunene i de tre andre kategoriene
(mindre sentrale, noe sentrale og sentrale) har et jevnere forbruk seg imellom.

Analysen viser at forbruket av avtalespesialister ikke bidrar til at forbruket innen
psykisk helsevern blir jevnere fordelt mellom sentrale og mindre sentrale kommuner
1 noen av de regionale helseforetakene. I Helse Ser-@st RHF forsterker forbruket av
avtalespesialister forskjellene i forbruket av psykiske helsetjenester mellom de minst
sentrale kommunene og de gvrige kommunene i regionen.
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Qye

Figur 7 Antall konsultasjoner innen gyefaget pe innbyggere, etter regionalt helseforetak og

helseforetak. Avtalespesialister og poliklinikker. Kjgnns- og aldersjusterte rater. 2014
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Kilde: Norsk pasientregister

Figur 7 viser at det totale forbruket av polikliniske tjenester innen gyefaget varierer
mellom helseforetakene, der befolkningen bosatt i Helse Nord-Trendelag HFs opp-
taksomrade har en over dobbelt sa hoy forbruksrate som befolkningen bosatt i Helse
Finnmark HFs opptaksomrade.

Analysen viser at bruken av avtalespesialister bidrar til & redusere forskjellene i
forbruk mellom helseforetak i Helse Ser-@st RHF, Helse Vest RHF og Helse Nord
RHEF, mens de i noen grad forsterker forskjellene mellom helseforetak i Helse Midt-
Norge RHE.
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Figur 8 Antall konsultasjoner innen gyefaget per 1000 innbyggere, etter regionalt helseforetak og

sentralitet. Avtalespesialister og poliklinikker. Kjonns- og aldersjusterte rater. 2014
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Figur 8 viser at forbruket av polikliniske helsetjenester innen gyefaget varierer
mellom kommunetyper, og at befolkningen i de minst sentrale kommunene i Helse
Ser-@st RHF og Helse Nord RHF har det laveste forbruket.

Analysen viser at bruken av avtalespesialister ikke virker utjevnende pa forskjellene i
forbruk mellom de ulike kommunetypene etter sentralitet i Helse Ser-@st RHF og
Helse Nord RHF. Her forer forbruk av avtalespesialister til storre forskjeller i det
totale forbruket mellom de ulike kommunetypene. Det motsatte er tilfellet i Helse
Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF, der avtalespesialistene virker utjevnende pé for-
skjellene 1 forbruk av polikliniske tjenester innen oyefaget.
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Gynekologi

Figur 9 Antall konsultasjoner innen gynekologi per 1000 kvinner, etter regionalt helseforetak og

helseforetak. Avtalespesialister og poliklinikker. Kjgnns- og aldersjusterte rater. 2014
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Figur 9 viser at det er relativt liten variasjon 1 kvinnebefolkningens bruk av poli-
kliniske tjenester innen gynekologi nar befolkningen fordeles pa helseforetakenes
opptaksomrader. Analysen viser at forbruket av avtalespesialister bidrar til & redusere
geografiske forskjeller mellom helseforetakene i alle regioner.
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Figur 10 Antall konsultasjoner innen gynekologi per 1000 kvinner, etter regionalt helseforetak og

sentralitet Avtalespesialister og poliklinikker. Kjgnns- og aldersjusterte rater. 2014
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Figur 10 viser at det totale forbruket av gynekologi er gjennomgéiende lavest i de
minst sentrale kommunene i alle regionene. Analysen viser at forbruket av avtale-
spesialister bidrar til & redusere forskjeller mellom kommunetyper.



Ore-nese-hals

Figur 11 Antall konsultasjoner innen gre-nese-hals per 1000 innbyggere, etter regionalt helseforetak

og helseforetak. Avtalespesialister og poliklinikker. Kjgnns- og aldersjusterte rater. 2014
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Kilde: Norsk pasientregister

Figur 11 viser at befolkningens bruk av polikliniske tjenester totalt innen egre-nese-
hals er relativt jevn mellom helseforetakene. Analysen viser at bruken av avtale-
spesialister bidrar til denne jevne fordelingen.

Videre viser analysen at bruken av avtalespesialistene innen ere-nese-hals ogsa bidrar
til & utjevne forskjeller mellom sentrale og mindre sentrale kommuner 1 Helse Midt-
Norge RHF og Helse Nord RHF, mens forbruk av avtalespesialister verken utjevner
eller forsterker forskjeller i Helse Ser-@st RHF og Helse Vest RHF.** Fortsatt er for-
bruket av polikliniske spesialisthelsetjenester i hovedsak lavest i de minst sentrale
kommunene.

208) For forbruksrater innen gre-nese-hals etter sentralitet, se vedlegg figur V1.
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Hud

Figur 12 Antall konsultasjoner innen hudfaget per 1000 innbyggere, etter regionale helseforetak og

helseforetak. Avtalespesialister og poliklinikker. Kjgnns- og aldersjusterte rater. 2014
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Figur 12 viser at det er stor variasjon i det totale forbruket av polikliniske tjenester
innen fagomradet hud mellom helseforetakene. Befolkningen bosatt i opptaksom-
rddene med hayest forbruk (Helse Forde HF, St. Olavs Hospital HF og Helgelands-
sykehuset HF) har nesten fem ganger sa hoyt forbruk som befolkningen bosatt i opp-
taksomradene med lavest forbruk (Sykehuset Telemark HF).*”

Analysen viser at bruken av avtalespesialister bidrar til & utjevne forskjellene 1 for-
bruket mellom helseforetakene, unntatt mellom helseforetakene 1 Helse Nord RHF.
Dette skyldes forbruket av avtalespesialister blant befolkningen som sogner til Helge-
landssykehuset HF, som forsterker forskjellen i forbruk sammenlignet med de andre
helseforetakene 1 Helse Nord RHF.

Figur 12 illustrerer ogsd poenget om at til tross for at forbruket av avtalespesialister
virker utjevnende, er det fremdeles store forskjeller mellom helseforetakene ogsé i de
andre regionene.

Analysen viser videre at bruken av avtalespesialister virker utjevnende pa den geo-
grafiske variasjonen i forbruk innen hudfaget mellom sentrale og mindre sentrale
kommuner. Forbruket av polikliniske spesialisthelsetjenester er likevel i hovedsak

209) Lysbehandling er inkludert i tallene, og dette er en type behandling som kan gi et hgyt antall konsultasjoner per avtale-
spesialist. Hvor stor del av de geografiske forskjellene som skyldes at avtalespesialister tilbyr lysbehandling, er ikke undersgkt.
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lavere 1 de minst sentrale kommunene sammenlignet med de mer sentrale
kommunene.*"’

2.3 I hvilken grad utnytter de regionale helseforetakene sitt handlingsrom til a sikre
samsvar mellom plassering av avtalespesialistenes hjemler og behovet for
polikliniske spesialisthelsetjenester?

To rammeavtaler regulerer forholdet mellom de regionale helseforetakene og avtale-
spesialistene. Rammeavtalene er de mest sentrale virkemidlene som de regionale
helseforetakene har til a forvalte avtalespesialistordningen. Avtalene danner de for-
melle rammene for tildeling av avtalepraksis, oppsigelse av individuelle avtaler og for
omdisponering eller videreforing av ledige avtalehjemler. Parter i1 avtalene er hen-
holdsvis de regionale helseforetakene og Legeforeningen (som inkluderer psykiatere),
og de regionale helseforetakene og Psykologforeningen. Avtalene ble inngatt i 2006.
Nye rammeavtaler framforhandles i 2015.*"

I praksis medferer rammeavtalene at de regionale helseforetakene ved endrede behov

for helsetilbud i regionen kan disponere avtalespesialistenes hjemler for & mote

behovsendringer pa folgende mater:

* opprette nye hjemler for avtalespesialister

» omdisponere ledige hel- eller delhjemler (for eksempel nar en avtalespesialist gar av
med pensjon), det vil si flytte hjemmelen til andre spesialiteter eller geografiske
omrader, gitt vilkdr i rammeavtalene®'

» omdisponere eksisterende hel- eller delhjemler ved a si opp eksisterende hjemler for
4 disponere hjemlene pa en annen méte, gitt vilkdr i rammeavtalene®"

2.3.1 Endring i antall arsverk for avtalespesialister

Det har veert liten endring i antall drsverk for avtalespesialister etter 2002, da de
regionale helseforetakene overtok spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunen. Til
sammen var det 9 prosent flere arsverk i 2014 enn i 2002. I perioden 2010-2014 har
de regionale helseforetakene samlet gkt antall arsverk med 38, noe som tilsvarer en
ekning pa 3 prosent.*"

2.3.2 Omdisponering av ledige helhjemler

Ifolge rammeavtalene oppherer avtalespesialistenes individuelle avtaler nar spesialisten
blir 70 ar. Det er mulig & inngé tidsbegrensede avtaler pA minimum tre r dersom det
finnes et sarskilt, avgrenset behov. Denne muligheten har de regionale helseforetakene
benyttet to ganger i perioden 2010-2014.>"° De regionale helseforetakene peker i
intervju pa at det i liten grad har veaert et sarskilt, avgrenset behov slik det kreves 1
avtalene. Videre viser de regionale helseforetakene til at mange praksiser krever store
investeringer, noe som gjor tidsbegrensede avtaler mindre aktuelle.

Nér en /egehjemmel blir ledig, for eksempel nar en avtalespesialist gar av med
pensjon, skal den ifelge rammeavtalen viderefores ved behov,*'® mens det regionale
helseforetaket ifolge rammeavtalen avgjer hvordan en ledig psykologhjemmel skal
benyttes.”'” Dette betyr i praksis at rammeavtalen legger sterkere foringer pa 4 videre-
fore en ledig legehjemmel enn en ledig psykologhjemmel.
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For forbruksrater innen hudfaget etter sentralitet, se vedlegg figur V2.

Helse- og omsorgsdepartementet 2015: Sluttdokument avtalespesialistdialog, s. 2.

Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 11.

Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 10.4

Statistisk sentralbyrd 2015: Spesialisthelsetjenesten, 2014.

Helse Vest RHF og Helse Nord RHF har i perioden 2010-2014 ved én anledning hver inngatt en tidsbegrenset avtale.
Rammeavtale med Legeforeningen § 11.2.

Rammeavtale med Psykologforeningen § 11.1.



Tabell 1 Ledige hele hjemler og omdisponeringer av ledige hele hjemler i perioden

2010-2014*

Helse Sor-@st Helse Vest Helse Midt-Norge  Helse Nord
lalt RHF RHF RHF RHF

Lege- Psyko- Lege- Psyko- Lege- Psyko- Lege- Psyko- Leges- Psyko-
spesia- loger spesia- loger spesia- loger spesia- loger pesialis- loger
lister lister lister lister ter

Ledige 100 71 57 23 34 22 10 11 5 15 8
prosents
hjemler

Omdispo- 5 14 0 12 2 1 0 0 3 1
nering av

ledige 100

prosents

hjemler

* Tallene for Helse Ser-@st RHF gjelder drene 2013-2014.

Kilde: De regionale helseforetakene

Tabell 1 viser at de regionale helseforetakene har omdisponert ledige helhjemler for
legespesialister relativt sjelden i perioden 2010-2014. Dette betyr at de fleste ledige
hjemler har blitt viderefort innen samme spesialitet og med samme lokalisering.
RHF-ene har omdisponert legehjemler ved fem tilfeller, to 1 Helse Nord RHF og tre i
Helse Vest RHF, mens det har vart 71 ledige hjemler i perioden 2010-2014.>'* Helse
Ser-Ost RHF og Helse Midt-Norge RHF har ikke omdisponert legehjemler i perioden.

I samme periode har det vaert 57 ledige psykologhjemler. 14 av disse er omdisponert.
Av disse flyttet Helse Ser-@st RHF 12 psykologhjemler fra vest til gst 1 Oslo 1 2014
for & bate pa skjevfordelingen av psykologer i hovedstaden.

Ulik forstaelse for nar RHF-et kan omdisponere hele hjemler
Det har veert ulik forstéelse for hvordan bestemmelsen om at ledige hjemler skal vide-
refores ved behov, skal tolkes og praktiseres.

Legeforeningen mener at "det regionale helseforetaket ma sannsynliggjere en markert
forskjell i behovet for & viderefore hjemmelen versus behovet for & omdisponere den
til en annen spesialitet".*"

Helse Ser-@st RHF oppgir at det forstar bestemmelsen i rammeavtalen om viderefo-
ring ved behov slik at ledige legehjemler 1 hovedregelen skal videreferes dersom det
har vert god produksjon 1 hjemmelen. Helse Ser-Ost RHF peker pa at RHF-et dermed
ikke star fritt til & flytte eller omdisponere en ledig hjemmel, fordi dagens ramme-
avtale legger sterke foringer for omdisponeringer. Videre viser Helse Ser-Ost RHF til
at avtalepartene skal veere enige om hvordan en ledig hjemmel skal disponeres, noe
som legger begrensninger pa det regionale helseforetakets handlingsrom.

Helse Vest RHF peker pd at RHF-ets sorge for-ansvar innebzarer & ta stilling til
omdisponering av avtalehjemler ut fra en faglig vurdering av hvor behovet er storst.
Derfor retter Helse Vest RHF alltid en forespersel til helseforetakene hvor hjemmelen
er lokalisert, tillitsvalgte for allmennlegene og tillitsvalgte for avtalespesialistene for
a here om det er behov for & viderefore avtalehjemmelen innenfor samme spesialitet,
eller om det er storre behov for avtalehjemmelen innenfor en annen type spesialitet

218) Perioden er 2013-2014 for Helse Sar-@st RHF.
219) Legeforeningen 2014: Haringssvar fra Legeforeningen — plan for organisering, prioritering og lokalisering av avtalespesialister.
Ref. 14/525.
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(innen samme region). I tillegg benytter Helse Vest RHF informasjon om ventetid og
fristbrudd for & vurdere hvorvidt hjemmelen skal omdisponeres eller viderefores. Ved
uenighet mellom avtalepartene om behovet for & omdisponere peker Helse Vest RHF,
Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF pé at det regionale helseforetaket har
siste ord.

Bestemmelsen i rammeavtalen om viderefeoring ved behov medferer i praksis at de
regionale helseforetakene skal vurdere hvorvidt det er behov for & viderefore en ledig
hjemmel 1 hvert enkelt tilfelle. De regionale helseforetakene oppgir i intervju at de
gjor behovsvurderinger nar en hjemmel er ledig. Praksisen varierer noe mellom de
regionale helseforetakene, men i hovedtrekk beskrives behovsvurderingene som en
totalvurdering basert pa analyser av ventetid eller fristbrudd ved narmeste helse-
foretak, péd analyser av forbruksrater og/eller dekningsgrad/geografisk fordeling, samt
pa uttalelser fra samarbeidsutvalget, som har en radgivende funksjon (se faktaboks).
Det varierer hvorvidt de regionale helseforetakene far innspill fra helseforetak nir en
hjemmel blir ledig.

Faktaboks 1 Samarbeidsutvalg

I trdd med rammeavtalene § 12 har de regionale helseforetakene etablert to samarbeidsutvalg i hver
region, det ene mellom det regionale helseforetaket og Den norske legeforening, det andre mellom
det regionale helseforetaket og Norsk psykologforening. Samarbeidsutvalget er et radgivende utvalg
uten beslutningsmyndighet. Partene plikter i henhold til rammeavtalen § 12 & legge fram for utvalget
saker av betydning for privat spesialistpraksis fra sine respektive stasted, for eksempel disponering av
ledige hjemler.

Helse Ser-@Ost RHF oppgir imidlertid at det ikke er vanlig & gjere omfattende vur-
deringer nar en avtalespesialist gar av med pensjon eller slutter, fordi RHF-et har
forstatt rammeavtalen slik at hjemler der det har vert god produksjon, skal videre-
fores. Helse Ser-Ost RHF har ikke omdisponert ledige hjemler, fordi det er behov for
hjemlene i form av at aktiviteten har vert tilfredsstillende. Det har derfor ikke vaert
godt nok saklig grunnlag for & omdisponere, ifolge Helse Ser-@st RHF. Helse Midt-
Norge RHF oppgir ogsé at hjemler stort sett blir viderefort, fordi det har etablert seg
et tilbud innen fagfeltet over lang tid og en praksis med henvisninger fra fastlege. En
flytting av hjemmelen vil innebere at flere av henvisningene flyttes til helseforetaket,
som kanskje ikke har kapasitet, ifolge Helse Midt-Norge RHFE.

Selv om de regionale helseforetakene kommer fram til at det kan veare behov for a
flytte en hjemmel mellom geografiske omrader, ma foretakene vurdere hvilke omrader
det er realistisk & rekruttere spesialister til. For & etablere seg som avtalespesialist er
man avhengig av et visst pasientgrunnlag. Alle de regionale helseforetakene forteller i
intervju om problemer med 4 rekruttere spesialister til omrader som er mindre sentrale.
Serlig viser Helse Nord RHF til at det har en utfordring med & rekruttere spesialister,
og at RHF-et generelt far {4 sokere nar det lyses ut hjemler.

Et annet forhold som kan bidra til & forklare at det sjelden gjores omdisponeringer, er
at dette medforer storre omkostninger for det regionale helseforetaket enn & videre-
fore hjemmelen. Ved omdisponeringer skal det regionale helseforetaket kompensere
fratredende avtalespesialist for det akonomiske tapet spesialisten lider pd grunn av at
han eller hun ikke kan overdra praksisen, med klientgrunnlag, inventar og utstyr, til
andre.” I intervju oppgir Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF at den gkono-
miske kompensasjonen antakelig ikke er like hay som det legespesialisten ville fatt

220) Rammeavtale med Legeforeningen § 12.2 og rammeavtale med Psykologforeningen § 12.1.



ved salg av praksisen til neste hjemmelsinnehaver. Den gkonomiske kompensasjonen
er storre for en legespesialist enn en psykologspesialist. Dette gir storre rom for &
omdisponere psykologhjemler enn legehjemler, samtidig som rammeavtalen for psy-
kologer ikke inneholder et vilkar om at ledige hjemler skal videreferes ved behov.

Helse Vest RHF viser i intervju til at en omdisponering er mer ressurskrevende enn
videreforing, der spesialisten som overtar hjemmelen, ogsd overtar utstyr, inventar og
journalsystem. Ved omdisponeringer ma det regionale helseforetaket komme fram til
riktig ekonomisk kompensasjon, overta og hindtere inventar og utstyr spesialisten
ikke fér solgt, og handtere eventuelle klager pa beslutningen fra avtalespesialisten
eller Lege-/Psykologforeningen.

Helse Ser-@st RHF viser ogsa til at det ma veie fordelene med & omdisponere opp
mot belastningen ved & matte handtere uenigheter som vil kunne oppstad mellom
partene i rammeavtalene, inkludert eventuelle rettslige tvister. Ifolge Helse Ser-Ost
RHEF sitter det regionale helseforetaket med bevisbyrden for & begrunne behovet for
en omdisponering. Ved enkelte anledninger har Helse Ser-@st RHF tatt opp hvorvidt
ledige hjemler ber omdisponeres i samarbeidsutvalget, men har gatt bort fra a
omdisponere fordi "transaksjonskostnadene" som kan komme ved en omdisponering,
anses som for heye. Videre viser Helse Ser-Ost RHF til at det ikke nedvendigvis er et
"fasitsvar" pd hvorvidt behovet er storre for & omdisponere en hjemmel enn for &
viderefore den.

2.3.3 Omdisponering av delhjemler

En rekke spesialister hadde delhjemler da de regionale helseforetakene overtok
avtalene etter fylkeskommunene i 2002.”*' Ettersom de regionale helseforetakene som
hovedregel skal benytte hele hjemler,* skal ledige delhjemler i hovedsak ikke videre-
fores. Ved & omdisponere ledige delhjemler har de regionale helseforetakene hatt et
mulighetsrom for & sikre en hensiktsmessig hjemmelsplassering.

Figur 13 Antall arsverk og avtaler for avtalespesialister. 2002-2014

LY Antall arsverk

1600

1400 Antall driftsavtaler

1200 -

1000
800
600
400
200

NN

P
M
S

]
O
S N

Q
S
> o)

v

Kilde: Statistisk sentralbyra

Ifolge Helse Vest RHF og Helse Ser-Ost RHF samles delhjemler som har blitt ledige,
opp til helhjemler, ofte med en annen geografisk plassering og innen et annet fagfelt.
Helse Ser-@st RHF viser til at omdisponering av ledige delhjemler stort sett har
skjedd érlig, med unntak av i 2012 og 2013.* 1 2014 fordelte Helse Ser-@st RHF

221) Detvar den gang 1 631 avtaler pa 1 112 arsverk.

222) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 9.2.

223) | disse arene oppgir Helse Sgr-@st RHF at det arbeidet med Handlingsplan for organisering, prioritering og lokalisering av
avtalespesialister i regionen mot 2020, og at det ville vente med & disponere ledige deltidshjemler for & fa et bedre
beslutningsgrunnlag med hensyn til antall hjemler, fagomrader og geografisk plassering.
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ledige delhjemler tilsvarende 3,7 &rsverk pa avtalespesialister med delhjemler. Helse
Vest RHF oppgir at de har omdisponert samtlige delhjemler som har blitt ledige i
perioden 2010-2014 (tolv). Helse Nord RHF har omdisponert 6 av 16 ledige del-
hjemler i samme periode.”** Helse Midt-Norge RHF kan ikke gi en oversikt over antall
ledige og omdisponerte delhjemler i perioden.

At det har blitt feerre delhjemler, illustreres ved at antall hjemler 1 undersekelses-
perioden er redusert, mens antall arsverk har gkt (figur 13).

2.3.4 Omdisponering av eksisterende hjemler

De regionale helseforetakene kan si opp avtaler for & disponere dem annerledes
dersom avtalespesialisten varsles innen en gitt frist.*** Ettersom ingen av de regionale
helseforetakene har sagt opp hjemler for & disponere dem annerledes i perioden de har
oversikt over, er det heller ikke prevd hva som kan anses som tilstrekkelig begrunnelse
for en slik oppsigelse.

Helse Vest RHF oppgir at oppsigelse for a disponere avtalehjemmel pa annen mate
har vert diskutert, men at det er vurdert som vanskelig & bare bevisbyrden ved &
hevde at det ikke er (tilstrekkelig) behov for en eksisterende avtalepraksis.

2.3.5 Handlingsplaner for hjemmelsutvikling og forvaltning av avtalespesialistene

I undersokelsesperioden 2010-2014 er det bare Helse Nord RHF som har hatt en
gjeldende handlingsplan for hjemmelsutviklingen og forvaltningen av avtalespesialist-
ordningen.”® Helse Nord RHF har i tillegg utviklet regionale fagplaner for ere-nese-
hals, hud og aye der formalet er & dimensjonere den samlede polikliniske tjenesten,
inkludert avtalespesialister, innen hver enkelt spesialitet.”>’ Helse Ser-@st RHF og
Helse Midt-Norge RHF vedtok i 2014 handlingsplaner for henholdsvis 2014-2020**
og 2014-2016.*° Helse Vest RHF har ikke hatt tilsvarende handlingsplan for forvalt-
ningen av avtalespesialister, og oppgir at det vil avvente nye rammeavtaler for det
eventuelt utarbeider en egen plan for avtalespesialistene.

I de nyeste handlingsplanene til Helse Nord RHF*', Helse Ser-@st RHF og Helse
Midt-Norge RHF*' analyseres informasjon som er relevant for 4 vurdere behovet for
avtalespesialister, som avtalespesialistenes dekningsgrad, befolkningens forbruk av
polikliniske spesialisthelsetjenester og medisinsk utvikling innen ulike fagfelt.
Handlingsplanene har vart pa hering i helseforetakene, og representanter fra helse-
foretakene har vert involvert i utviklingen av planene. I handlingsplanene fremmes
anbefalinger for hjemmelsutviklingen framover. Bdde Helse Ser-@st RHF, Helse Nord
RHF og Helse Midt-Norge RHF anbefaler 4 opprette nye hjemler for 4 utjevne geo-
grafisk skjevhet i det polikliniske helsetilbudet.*”

224) Det er sett bort fra delhjemler som lyses ut fordi en lege over 60 skal dele sin praksis pa grunn av nedtrapping, jf. rammeavtale
med Legeforeningen § 13, sakalt senior/junior-ordning.

225) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 10.4.

226) Helse Nord 2006: Plan for avtalespesialister i Helse Nord 2007-2015. Desentralisering og ambulering, samt styresaker der
handlingsplanen rulleres; styresak 110-2008 og styresak 119-2012.

227) Helse Nord 2015: Regional plan for gre-nese-hals i Helse Nord 2015-2025, Helse Nord 2015: Regional plan for gyefaget i
Helse Nord 2015-2025, Helse Nord 2014: Regional plan for hudsykdommer 2014-2020.

228) Helse Sgr-@st 2014: Handlingsplan for organisering, prioritering og lokalisering av avtalespesialister i regionen mot 2020.
Helse Ser og Helse @st hadde i tillegg handlingsplaner for perioden 2006-2010.

229) Helse Midt-Norge: Regional handlingsplan for avtalespesialisttjenesten i Midt-Norge 2014-2016.

230) Inkludert styresaker der handlingsplanen rulleres; styresak 110-2008 og styresak 119-2012.

231) Inkludert rapporter som ligger til grunn for handlingsplanene: Helse Midt 2012: Sluttrapport delleveranse 1. Organisering av
sma fag og Helse Midt 2012: Sluttrapport delleveranse 2: Organisering av avtalespesialister i Helse Midt-Norge — fase 2.

232) Helse Nord 2006: Plan for avtalespesialister i Helse Nord 2007-2015. Desentralisering og ambulering, s. 5, Helse Midt-Norge:
Regional handlingsplan for avtalespesialisttienesten i Midt-Norge 2014-2016, s. 18 og Helse Ser-@st 2014: Handlingsplan for
organisering, prioritering og lokalisering av avtalespesialister i regionen mot 2020, s. 6.



2.4 | hvilken grad felger de regionale helseforetakene opp at avtalespesialistene har
tilstrekkelig aktivitet og kvalitet pa helsetilbudet?

2.4.1 Oppfolging av aktivitet

Det folger av rammeavtalene®” og Forskrift om innsamling og behandling av helse-
opplysninger i Norsk pasientregister (Norsk pasientregisterforskriften) at avtalespesia-
listene skal rapportere aktivitetsdata til NPR. Gjennom avtalespesialistenes rapporte-
ring til NPR far de regionale helseforetakene informasjon om antall konsultasjoner
den enkelte avtalespesialist utforer.

Legeforeningen, Psykologforeningen og de regionale helseforetakene har etablert
normtall for avtalespesialistenes aktivitet, som sier hvor mange konsultasjoner som
forventes utfort i lopet av ett ar 1 praksis med fullt driftstilskudd. Normtallene varierer
avhengig av spesialitet. Det star i protokoll til rammeavtalene at alle normtall er beheftet
med usikkerhet og skal brukes med varsomhet. En avtalespesialists aktivitet sett 1 for-
hold til normtall skal legges til grunn som en del av RHFets totalvurdering av om avtale-
spesialisten oppfyller sine forpliktelser pa en tilfredsstillende méte.”* Dersom antall
konsultasjoner pa arsbasis ligger 20 prosent eller mer under de avtalte normtall, plikter
avtalespesialisten 4 redegjore for dette. Dersom avtalespesialisten ikke kan gi en tilfreds-
stillende forklaring kan det regional helseforetaket redusere driftstilskuddet tilsvarende.*”

Figur 14 Avtalespesialister med antall konsultasjoner minst 20 prosent under normtall og evrige.

Antall. 2014

550 Qvrige

450 Avtalespesialister med antall
400 konsultasjoner minst 20
350 prosent under normtall

Kilde: Norsk pasientregister

Det varierer mellom fagomradene hvor vanlig det var & ha et antall konsultasjoner
minst 20 prosent under normtall i 2014 (figur 14).>*° Minst vanlig var dette blant hud-
spesialistene (16 prosent), og mest vanlig blant spesialistene i restkategorien "@vrige,
somatikk" (kirurgi, indremedisin®’, etc). Her hadde fire av ti lav aktivitet. Hvor stor
andel av disse som var sykemeldt, i permisjon, eller av andre grunner hadde lav
produksjon, sier ikke tallene noe om.

Helse Vest RHF er det eneste regionale helseforetaket som oppgir at det i 2014 konse-
kvent fulgte opp alle avtalespesialister som i 2013 hadde et antall konsultasjoner
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Rammeavtale med Legeforeningen § 8.2 og rammeavtale med Psykologforeningen § 8.2.

Vedlegg til rammeavtalen — protokoll for omforente normtall.

Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 9.4.

| konsultasjoner inngar spesialistkontakter og lysbehandling for hudspesialister. Se vedlegg 1 s. 37 og vedlegg 9's. 41 i
Acktivitetsdata for avtalespesialister 2014 (Norsk pasientregister 2015) for en omtale av hvilke typer kontakter som ikke er
regnet med som konsultasjoner.

237) Spesialister innen indremedisin har ulike normtallet alt etter subspesialitet, men i data fra NPR er alle disse spesialistene
kategorisert som "generelle" indremedisinere, ikke etter subspesialiteter. Aktiviteten for spesialister innen indremedisin er
derfor sammenholdt med normtallet for "generell" indremedisin, dvs. 2000 konsultasjoner.
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minst 20 prosent under det avtalte normtall, dvs 37 spesialister. Helse Midt-Norge
RHF fulgte opp tre av 19, mens Helse Ser-@st RHF og Helse Nord RHF ikke fulgte
opp noen. Dette betyr at det for 2013 kan vere avtalespesialister i Helse Midt, Nord
og Ser-Ost som ikke har utnyttet sin fulle kapasitet, og som har fétt et hayere drifts-
tilskudd enn de ifelge avtalen har krav pa.

Helse Midt-Norge RHF er det eneste RHFet som har holdt tilbake driftstilskudd pa
grunn av lav aktivitet i perioden 2010-2014.*® Helse Vest RHF oppgir at det har fatt
gode forklaringer pd hvorfor aktiviteten har vert lav, og det har derfor ikke veert
aktuelt & holde tilbake driftstilskudd.

2.4.2 Informasjon om avtalespesialistenes prioritering av pasienter

Pasienter som henvises direkte til en avtalespesialist har ikke krav pa vurdering eller
rett til & fa frist for nar helsehjelp senest skal gis. Dette skyldes at avtalespesialistene i
dag ikke har anledning til 4 tildele pasient- og brukerrettigheter.*

Det finnes lite samlet kunnskap om hvordan avtalespesialistene prioriterer pasienter, og
om de prioriterer de sykeste forst. Helsedirektoratet skriver i en rapport at "det finnes
ingen samlet oversikt over hvor mange henvisninger som avvises av avtalespesialistene,

og det foreligger lite/ingen offisielle ventelister/ventetidsoversikter for avtalespesialistene”.**’

Internrevisjonen i Helse Vest RHF har i en sperreundersokelse til avtalespesialistene i
regionen i 2011 kartlagt hvordan spesialistene prioriterer. Omtrent fire av ti oppga at
de brukte prioriteringsveiledere i sitt prioriteringsarbeid og like mange brukte priori-
teringsforskriften.”*' Ogsé Helse Midt-Norge RHF viser i intervju til at avtalespesia-
listene 1 regionen 1 en kartlegging fra 2014 svarte at de legger prioriteringsveiledere til
grunn. Samtidig oppga avtalespesialistene 1 Helse Midt at de ikke avviser pasienter
som ikke kvalifiserer til vilkarene for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Dette kan
ifolge Helse Midt-Norge RHF tyde pé at avtalespesialistene ikke gjor en faktisk
prioritering, men tar inn alle pasienter etter hvert som de far ledig kapasitet.

2.4.3 Oppfolging av kvaliteten pa helsetilbudet

Rammeavtalene skal bidra til & sikre befolkningen god tilgang til helsetjenester av hoy
kvalitet.** I intervju kommer det fram at tre av de fire regionale helseforetakene
mener de mangler kilder til informasjon om kvaliteten péd helsetjenestene avtale-
spesialistene leverer.** Samtidig papeker de regionale helseforetakene at de kan f&
informasjon om manglende kvalitet gjennom bekymringsmeldinger eller pasient-
klager direkte til RHFet**, eller via klager til Helsetilsynet.**

Rammeavtalene har imidlertid flere bestemmelser som kan eller skal bidra til & sikre

kvaliteten hos avtalespesialisten. Avtalespesialisten skal blant annet:

« foreta undersokelser, diagnostikk og behandling i henhold til regionale og nasjonale
mal og prioritering og lovgivning**

» epikrise skal sendes fastlege®*’

238) Perioden er 2012-2014 for Helse Sar-@st RHF.

239) Prp. nr. 56 L (2014-2015) Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven (fritt behandlingsvalg),
pkt. 8.2.3.

240) Helsedirektoratet: utredning av spersmal knyttet til at avtalespesialister og pasient- og brukerrettigheter, s 5.

241) Internrevisjonen i Helse Vest RHF 2012: Oppfelging av private avtalespesialister i Helse Vest, s 15. Det var mulig a krysse av pa
flere alternativ.

242) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, § 1.2.

243) Helse Vest RHF, Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF.

244) Intervju Helse Ser-@st RHF og intervju Helse Nord RHF.

245) Intervju Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF.

246) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 6.1 farste ledd.

247) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge 6.1 fjerde ledd.



* bidra til hensiktsmessig samhandling med helseforetak 1 forbindelse med behov for
4 utrede/behandle pasienter som har ventet lenge***

* ha internkontrollsystem™*’

* holde seg faglig oppdatert

* ha velegnede lokaler som er tilrettelagt og tilgjengelig for forflytningshemmede
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Rammeavtalene apner opp for at det regionale helseforetaket kan kreve informasjon
fra avtalespesialistene som gjor det mulig for det regionale helseforetaket & vurdere,
kontrollere og planlegge den samlede spesialisthelsetjenesten.”” I undersokelses-
perioden har Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF krevd egne rapporteringer
fra avtalespesialistene. I 2014 sendte disse RHFene ut en noksé likelydende under-
sokelse til alle avtalespesialistene i sin region, hvor ulike sider ved avtalespesialiste-
nes praksis ble kartlagt. Informasjonen gjor det mulig for de regionale helsefore-
takene & folge opp hvorvidt avtalespesialistene overholder kvalitetskrav nedfelt i
rammeavtalen til blant annet ventetid, internkontroll, tilrettelegging for forflytnings-
hemmede og faglig oppdatering. Informasjonen var ved undersekelsestidspunktet sd
ny at de regionale helseforetakene ikke hadde analysert og fulgt den opp enda.

I tillegg har Helse Nord fatt drsrapporteringer fra avtalespesialistene i de ovrige drene i
undersokelsesperioden, bortsett fra 1 2013. Helse Vest RHF og Helse Ser-@st RHF har
ikke krevd egne rapporteringer fra avtalespesialistene i perioden.

Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge RHF og Helse Ser-@st RHF oppgir at de har vert
pa praksisbesgk hos et utvalg avtalespesialister 1 2014, noe Helse Vest RHF ikke har.
Helse Midt-Norge RHF trekker fram at praksisbeseok har avdekket kritikkverdige
forhold hos enkelte avtalespesialister. Praksisbesok er dermed et verktoy for & fa
informasjon om kvaliteten.

I Riksrevisjonens dokument 1 (2007-2008) pekte revisjonen pa at de regionale helse-
foretakene fant det vanskelig & méle kvaliteten pa avtalespesialistenes tjenester, og at
flere av regionene ikke hadde oversikt over kapasitet, ventetid og epikrisetid hos
avtalespesialistene. I departementets svar pa revisjonen ble det vist til at avtale-
spesialistenes rapportering til NPR i nytt format fra 2008 og med nye parametere
"ma kunne muliggjere bedre kvalitet pa foretakenes oppfelging og kontroll av avtale-
spesialistene".

I kravene til avtalespesialitenenes rapportering til NPR for 2015, inngér variable som
kan gi informasjon om kvaliteten pé avtalespesialistenes helsetilbud. Noen av disse er
sammenlignbare med enkelte av de offisielle kvalitetsindikatorene for helse- og
omsorgstjenesten. Dette gjelder epikrisetid (antall dager fra konsultasjon til epikrise
er sendt)™’, ventetid til forste konsultasjon®* og registrering av hoveddiagnose innen
psykisk helse for voksne. I tillegg skal avtalespesialistene registrere antall nyhenviste
innen somatikk, noe som kan gi informasjon om pasientgjennomstromming. Nér det
gjelder epikrisetid og ventetid er ikke datakvaliteten god nok til at informasjonen kan
brukes som styringsinformasjon.”* Dette betyr at NPR-data har et uutnyttet potensiale
for informasjon om kvaliteten pd avtalespesialistenes helsetilbud. Informasjon om

248) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 6.1 sjette ledd.
249) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 6.2.
250) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 7.1.

)
)
)
251) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 4.3.
)
)
)

X X0 X0 XD

252) Rammeavtale med Legeforeningen § 8.2 og rammeavtale med Psykologforeningen § 8.2

253) Avtalespesialisten skal rapportere dato for sendt epikrise.

254) Avtalespesialisten skal registrere nar henvisningen er mottatt og nér konsultasjonen er utfgrt, noe som kan gi informasjon om
hvor lenge pasienten har ventet pa forste konsultasjon.

255) Ifelge E-post fra NPR 24.april 2015 var bare 10 prosent av episodene i avtalespesialistenes rapportering til NPR i 2013 registrert
med epikrisedato og mottaksdato. For dem som er registrert med opplysning om dette har ikke NPR validert uttrekket, det vil si
om opplysning og epikrisedato og mottaksdato er korrekt.
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antall nyhenviste ble ferste gang samlet inn for 2012.>° De regionale helseforetakene
har ikke besluttet hvordan de skal bruke denne informasjonen enda.*”’

I intervju med NPR kommer det fram at en del av informasjonen Helse Midt-Norge
RHF og Helse Nord RHF samler inn pa eget initiativ har NPR allerede samlet inn,
som for eksempel avtalespesialistens hjemmelsbrek, journalsystem og hyppigst brukte
takster. Dette betyr at avtalespesialistene 1 Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord
RHF rapporterer pa informasjon som allerede rapporteres til NPR, og at NPR ikke
utnyttes som informasjonskilde av RHFene i1 den grad som er mulig.

Figur 15 Avtalespesialister med antall konsultasjoner minst 50 prosent over normtall for en 100

prosents hjemmel og gvrige. Antall. 2014

600 Qvrige

Avtalespesialister med antall
400 konsultasjoner minst 50
prosent over normtall for 100

300 prosents hjemmel
200 B e .
100 — — B
0
of & & & & &
& X & N\
B & L Q‘-?\ Q
& Q) A
[0) 4{\@
)

Kilde: Norsk pasientregister

Figur 15 viser at et en del avtalespesialister (uansett hjemmelsstorrelse) i 2014 hadde
en aktivitet som la mer enn 50 prosent over normtallet som er satt for en 100 prosents
hjemmel. Dette gjaldt til sammen 120 spesialister, det vil si en av ti spesialister som
har rapportert data til NPR. 28 av disse var hudspesialister.

En del hadde aktivitet som var minst dobbelt som hgy som normtallet, dette gjaldt 40
avtalespesialister, hvorav 16 var spesialister innen hudfaget. De fleste hudspesialister
med hay aktivitet hadde et stort antall lysbehandlinger, noe som krever lite innsats fra
legen per pasientkonsultasjon.

RHFene har 1 varierende grad fulgt opp avtalespesialister som har hey aktivitet. Det er
heller ikke regulert i rammeavtalen at de regionale helseforetakene skal folge opp
avtalespesialister med aktivitet over normtallet.

Heoy produksjon hos en avtalespesialist kan vaere et tegn pa uforsvarlig praksis og
darlig kvalitet. Helse Ser-Ost RHF anbefaler 1 sin handlingsplan at det av hensyn til
kvalitet og pasientsikkerhet ber tas serskilt kontakt med avtalespesialister som driver
en praksis hvor aktiviteten er betydelig over fastsatt normtall for & {4 en forklaring pé
den hoye aktiviteten.”®

256) Normaltariff for privat spesialistpraksis 2012-2013. Den norske legeforening. http:/normaltariffen.legeforeningen.no/pdf/
Normaltariff_2012.pdf.
Tabell over takstendringer for avtalespesialister: http://legeforeningen.no/PageFiles/96697/Endringer%20i%20normaltariffen %20
fra%201.%20juli%202012.pdf.

257) Ifelge Helse Nord RHF skulle bruk av informasjon om nyhenviste vaere tema pé et mate i april 2015mellom RHFenes ansvarlige
for oppfelging av avtalespesialistene.

258) Helse Sgr-@st RHF 2014: Handlingsplan for organisering, prioritering og lokalisering av avtalespesialister i regionen mot 2020,
s. 5.


http://normaltariffen.legeforeningen.no/pdf/Normaltariff_2012.pdf
http://normaltariffen.legeforeningen.no/pdf/Normaltariff_2012.pdf

Helse Midt-Norge RHF pépeker at det er vanskelig 4 reagere overfor avtalespesia-
listene med veldig hey produksjon ettersom dette ikke er regulert spesifikt i ramme-
avtalene. Helse Ser-Ost RHF viser til at det er Fylkeslegen som kan gé grundigere inn
i en legepraksis for & vurdere kvaliteten og det medisinskfaglige i denne, og RHFet
har ingen mulighet til & overprove Fylkeslegen.

Helse Nord RHF viser imidlertid til et eksempel med en avtalespesialist med svert
heye produksjonstall og lange apningstider som de mottok bekymringsmeldinger pa.
Med utgangspunkt i rammeavtalenes § 6.1, som sier at begge parter kan ta opp behov
for endringer av den individuelle avtalen, reforhandlet Helse Nord RHF avtalen slik at
det ble klarere retningslinjer for arbeidstid og operasjonsaktivitet. Dette er et eksempel
pa at de regionale helseforetakene har virkemidler de kan bruke for a sikre kvalitet i
helsetjenestene avtalespesialistene tilbyr.

2.4.4 Juridiske virkemidler ved mangelfull aktivitet eller kvalitet

Rammeavtalene gir de regionale helseforetakene et handlingsrom til & felge opp
avtalespesialister som misligholder bestemmelser i avtalen. Ved lav aktivitet og fraveer
er det regulert i rammeavtalene at det regionale helseforetaket kan redusere drifts-
tilskudd.*” Det er ikke regulert i rammeavtalene at de regionale helseforetakene kan
redusere driftstilskudd ved brudd pa andre bestemmelser, som for eksempel at avtale-
spesialisten ikke sender epikriser.

De regionale helseforetakene kan imidlertid si opp den individuelle avtalen pé saklig
grunnlag, som for eksempel ved mislighold av avtalen.*®® Mislighold som gjentas eller
ikke korrigeres kan medfore oppsigelse med 3 méneders varsel, dersom legen tidligere
er gitt advarsel fra det regionale helseforetaket om det aktuelle forhold.*' Avtalen
oppherer uten oppsigelse dersom legen mister autorisasjonen. Utenom ved tap av
autorisasjon, har de regionale helseforetakene sagt opp/suspendert tre avtaler i under-
sokelsesperioden. Begrunnelsen for oppsigelsene har vart urettmessige utbetalinger
fra HELFO i to tilfeller og manglende rapportering til NPR i ett tilfelle.

De regionale helseforetakene kjenner bare til én gang det er sendt varsler om opp-
sigelse av driftsavtalen i undersgkelsesperioden®”, utover ved manglende rapportering
av aktivitetsdata. Bortsett fra manglende rapportering og urettmessige utbetalinger fra
HELFO har de regionale helseforetakene i liten utstrekning prevd hva som ma til for
a si opp en avtale eller advare om oppsigelse.

Det folger ogsa av rammeavtalene at begge parter kan ta opp behov for endringer av
den individuelle avtalen.”” Dette inneberer at de regionale helseforetakene har en
mulighet til & fa korrigert brudd pa avtalen, og eventuelt si den opp hvis forholdet
ikke rettes. Helse Nord RHF er det eneste RHFet som har revidert en individuell
avtale i lopet av undersekelsesperioden (som omtalt i punkt 2.3.3).

Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF har 1 2014, som nevnt i avsnitt 2.3.3,
undersekt hva avtalespesialistene har gjort for & oppfylle krav stilt i avtalene. Utover
dette har ikke de regionale helseforetakene systematisk innhentet informasjon om
hvorvidt avtalespesialistene har misligholdt avtaleforholdet. I de tilfeller der en avtale
har blitt sagt opp har informasjonen om mislighold kommet fra NPR eller HELFO.

259) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge §§ 9.4 og 9.5.

260) Avtalen kan ogsa sies opp med gyeblikkelig virkning ved vesentlig mislighold jf. rammeavtalenes § 10.5.

261) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 10.4.

262) For Helse Sgr-@st RHF er perioden 2012-2014.

263) Rammeavtale med Legeforeningen og rammeavtale med Psykologforeningen, begge § 6.1, annet ledd. | tillegg felger det av
den obligatoriske malen til individuell avtale punkt 9 at den individuelle avtalen kan kreves revidert hvert ar.
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3 Vurderinger

3.1 Tilgangen til avtalespesialister bidrar ikke gjennomgaende til et geografisk
likeverdig tilbud av polikliniske spesialisthelsetjenester

Formalet med spesialisthelsetjenesteloven er blant annet a bidra til et likeverdig
tjenestetilbud og at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene. Dette betyr at
personer med behov for polikliniske spesialisthelsetjenester skal ha tilneermet samme
mulighet til & skaffe seg dette uavhengig av bosted. Siden avtalespesialistene er en del
av spesialisthelsetjenesten, skal tilgangen til avtalespesialister bidra til at tilbudet av
helsetjenester blir mest mulig geografisk likeverdig.

Befolkningens forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester varierer relativt mye
mellom de som bor i sentrale og de som bor i mindre sentrale kommuner. Befolknin-
gen 1 minst sentrale kommuner har lavere forbruk enn de som er bosatt i mer sentrale
kommuner. Forbruket varierer ogsa til dels betydelig mellom befolkningen bosatt i de
ulike helseforetakenes opptaksomrader.

De fire somatiske fagomradene der avtalespesialistene har flest konsultasjoner, er aye,
hud, ere-nese-hals og gynekologi. Med unntak av gyefaget bidrar forbruket av avtale-
spesialistene innen disse fagomradene stort sett til & redusere de geografiske for-
skjellene 1 forbruk. Likevel er forbruket i de minst sentrale kommunene 1 hovedsak
fremdeles lavere enn i de mer sentrale kommunene. For gyefaget forsterker forbruket
av avtalespesialister forskjellene mellom sentrale og mindre sentrale kommuner i
Helse Nord og Helse Ser-Ost.

Innen psykisk helse bidrar forbruket av avtalespesialister i liten grad til 4 redusere de
geografiske skjevhetene i forbruk av polikliniske spesialisthelsetjenester. I enkelte
regioner forsterker bruken av avtalespesialister de geografiske forskjellene. Ogsa
innen psykisk helse er forbruket av polikliniske helsetjenester i hovedsak lavest i de
minst sentrale kommunene.

Revisjonen legger til grunn at det ikke er systematiske forskjeller i behovet for poli-
kliniske spesialisthelsetjenester mellom mindre og mer sentrale kommuner, eller
mellom helseforetak, nir forbruket er justert for demografiske forskjeller mellom
kommunene. Revisjonen mener de geografiske variasjonene i forbruket av polikliniske
helsetjenester indikerer at det enten er et overforbruk eller underforbruk av tjenestene
innen enkelte omrader. Selv om forbruk av avtalespesialister til dels bidrar til et mer
likeverdig tilbud, er det fortsatt betydelige forskjeller i forbruk, og som regel er det i
de minst sentrale kommunene forbruket er lavest. Revisjonen mener at tilgangen til
avtalespesialister ikke bidrar godt nok til & utjevne disse forskjellene slik at tilbudet
blir geografisk likeverdig. Dette gjelder spesielt innen psykisk helsevern og eyefaget.

3.2 De regionale helseforetakene utnytter ikke sitt handlingsrom godt nok for a sikre
samsvar mellom plassering av avtalespesialistenes hjemler og behovet for
polikliniske spesialisthelsetjenester

Rammeavtalene som regulerer forholdet mellom de regionale helseforetakene og
avtalespesialistene, er de mest sentrale virkemidlene de regionale helseforetakene har
for & forvalte avtalespesialistordningen. Ved endrede behov for helsetilbud i regionen
apner rammeavtalene for at de regionale helseforetakene kan disponere avtale-
spesialistenes hjemler ved & opprette nye hjemler eller ved & omdisponere ledige eller
eksisterende hjemler.

Undersgkelsen viser at det har vert svert liten vekst i antall arsverk for avtalespesia-
listene etter 2002. Videre har de regionale helseforetakene i perioden 2010-2014



sjelden omdisponert ledige helhjemler til andre fagfelt og/eller andre geografiske
omrader, mens ledige delhjemler i storre grad samles opp til nye, hele hjemler, ofte
med en annen geografisk plassering og innen et annet fagfelt, eller de er brukt til &
"fylle opp" andre delhjemler. De regionale helseforetakene har aldri omdisponert
eksisterende hjemler. Ettersom tilgangen til avtalespesialister ikke gjennomgaende
bidrar til & utjevne geografiske forskjeller i forbruk av polikliniske spesialisthelse-
tjenester, kan det etter revisjonens vurdering vare behov for at de regionale helse-
foretakene 1 storre grad omdisponerer ledige hjemler, eller eventuelt opprettet nye
hjemler. Mer aktiv bruk av dette mulighetsrommet kan gjore at det polikliniske til-
budet blir jevnere fordelt mellom helseforetak og mellom sentrale og mindre sentrale
kommuner.

I henhold til rammeavtalene kan de regionale helseforetakene avgjere hvordan ledige
psykologhjemler skal disponeres, mens ledige legehjemler skal viderefares ved behov.
Samtidig er det mindre kostnadskrevende & omdisponere psykologhjemler enn lege-
hjemler. Dette gir etter revisjonens vurdering de regionale helseforetakene gode
muligheter til & bruke ledige psykologhjemler eller opprette nye hjemler for & bate

pa skjevfordelingen av tilbudet innen psykisk helsevern.

Undersokelsen viser at rammeavtalens bestemmelser om at ledige legehjemler skal
viderefores ved behov, tolkes og praktiseres noe ulikt. En tolkning er at hjemler skal
viderefores nar det har vert tilfredsstillende produksjon i praksisen. Dersom ledige
hjemler i hovedregelen viderefores der det har vaert tilfredsstillende aktivitet, kan det
fore til at hjemlene ikke benyttes der hvor behovet er storst, bade nar det gjelder
spesialitet og geografi. Behovet kan vare storre et annet sted eller innen et annet fag,
selv om det har vaert en god aktivitet i praksisen. Klarere vilkér for nar ledige hjemler
kan omdisponeres, vil kunne gi partene en mer enhetlig forstaelse for mulighets-
rommet og dermed en mer lik praktisering av bestemmelsen om omdisponering.

Bare Helse Nord RHF har hatt en handlingsplan for forvaltningen av avtalespesialist-
ordningen 1 hele undersgkelsesperioden, mens Helse Ser-@st RHF og Helse Midt-Norge
RHF vedtok handlingsplaner i 2014. Helse Vest RHF har ikke hatt noen handlings-
plan. Etter revisjonens vurdering kan handlingsplaner som er basert pa relevante og
systematiske analyser av behovet for hjemler, skape storre forutsigbarhet bade for de
regionale helseforetakene og for avtalespesialister, og kan ogsa bidra til en hjemmels-
utvikling som er i samsvar med behovet for polikliniske spesialisthelsetjenester i
regionen.

Avtalespesialistenes individuelle avtaler varer 1 hovedregelen til spesialisten blir 70 &r.
Slike livslange avtaler kan, sammen med en restriktiv tolkning og praktisering av
hvordan de regionale helseforetakene skal kunne disponere ledige hjemler, legge
begrensninger pa de regionale helseforetakenes muligheter til & mete endringer i
behovet for helsetjenester. Etter revisjonens vurdering kan dette tyde pd at ramme-
avtalene ikke gir de regionale helseforetakene gode nok virkemidler til & sikre
samsvar mellom avtalespesialistenes hjemler og behovet for polikliniske spesialist-
helsetjenester.

3.3 De regionale helseforetakene falger i varierende grad opp at avtalespesialistene
har tilstrekkelig aktivitet og god kvalitet pa helsetilbudet

For & sikre at avtalespesialistene best mulig bidrar til & oppfylle de regionale helse-
foretakenes sorge for-ansvar, ma de regionale helseforetakene folge opp tilbudet
avtalespesialistene gir. Dette krever at de regionale helseforetakene har informasjon
om viktige sider ved avtalespesialistenes tjenestetilbud.
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De regionale helseforetakene har i varierende grad informasjon om kvaliteten pa det
helsetilbudet avtalespesialistene tilbyr. RHF-ene har videre lite informasjon om, og
eventuelt hvordan, avtalespesialistene prioriterer pasienter, noe som betyr at RHF-ene
har lite kunnskap om ressursene brukes pé de riktige pasientene. Videre viser under-
sokelsen at RHF-ene, med unntak av Helse Vest RHF, ikke fulgte opp alle avtale-
spesialister som hadde aktivitet 20 prosent eller mer under normtallet i 2013. Det kan
dermed vere avtalespesialister som har fatt et hoyere driftstilskudd enn de ifolge
avtalen har krav pé.

Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF har 1 2014/2015 fétt kunnskap om den
enkelte avtalespesialists tilbud og praksis gjennom kartlegging og praksisbesek. Flere
av opplysningene disse regionale helseforetakene innhentet gjennom kartleggingene,
skal avtalespesialistene ogsa rapportere til Norsk pasientregister. Etter revisjonens
vurdering kunne de regionale helseforetakene dermed ha effektivisert datainn-
samlingen og redusert avtalespesialistenes rapporteringsbyrde ved & benytte Norsk
pasientregister som informasjonskilde. Samtidig viser undersegkelsen at data avtale-
spesialistene skal rapportere til Norsk pasientregister med informasjon om blant annet
faktisk ventetid og epikrisetid, har for lav kvalitet til & brukes. Etter revisjonens vurde-
ring ligger det her et uutnyttet potensial til & folge opp kvaliteten pa de helsetjenestene
avtalespesialistene gir.

En del avtalespesialister har en produksjon langt over normtallet. Rammeavtalen
regulerer imidlertid bare at de regionale helseforetakene kan sanksjonere overfor
avtalespesialister som har lav aktivitet. Etter revisjonens vurdering kan det vare like
viktig & folge opp avtalespesialister med s@rlig hoy produksjon for & sikre at tjeneste-
tilbudet er forsvarlig.

De regionale helseforetakene bruker i liten grad de sanksjonsmuligheter som ramme-
avtalene hjemler, dersom avtalespesialistene ikke overholder krav i rammeavtale /
individuell avtale. De regionale helseforetakene har i sveert liten grad revidert
individuelle avtaler, sagt opp avtaler eller sendt advarsler om mislighold av avtalen
utover ved manglende rapportering til NPR. Samtidig har de regionale helseforetakene
1 undersokelsesperioden hatt begrenset informasjon til & kunne felge opp hvorvidt
avtalespesialistenes helsetilbud er av god nok kvalitet og i trad med krav i avtalene.
Etter revisjonens vurdering ber de regionale helseforetakene mer systematisk innhente
informasjon og ta i bruk eksisterende informasjon mer aktivt, for & kunne vurdere om
avtalespesialistene pa en mest mulig effektiv méte gir befolkningen tilbud om helse-
tjenester av tilstrekkelig hoy kvalitet. Regjeringens ambisjoner om & gke antall
hjemler og bruke avtalespesialistene mer aktualiserer behovet for informasjon om og
oppfelging av tilbudet i denne delen av spesialisthelsetjenesten.



4 Vedlegg

Vedlegg 1 Antall konsultasjoner innen gre-nese-hals per innbyggere, etter regionalt helseforetak

og sentralitet. Avtalespesialister og poliklinikker. Kjgnns- og aldersjusterte rater. 2014
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Vedlegg 2 Antall konsultasjoner innen hudfaget per 1000 innbyggere, etter regionalt helseforetak og

sentralitet. Avtalespesialister og poliklinikker. Kjonns- og aldersjusterte rater. 2014
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