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1. Oppsummering og forslag til videre arbeid

Arbeidsgruppe for indikator- og metodeutvikling (AIM) ble opprettet i 2015 for a jobbe med
reduksjon av ugnsket variasjon i kapasitetsutnyttelse og effektivitet i spesialisthelsetjenesten.
Representanter fra de fire regionale helseforetakene (RHF-ene), Helsedirektoratet, Helseatlasmiljget
og Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) ble bedt om & bidra i arbeidet. Oppdraget
som ble gitt i 2015 var a utvikle indikatorer som kunne bidra til a identifisere variasjon og a opprette
en interregional arena for utveksling av erfaring og metoder for endringsarbeid i et
forbedringsperspektiv. | 2016 ble arbeidet viderefgrt, og sa langt har gruppen overlevert fire
rapporter til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD): en rapport i 2015 og tre rapporter i 2016.

Ledelsen av arbeidet har gatt pa omgang mellom regionene, og Helse Midt-Norge RHF har ansvar for
a lede arbeidet i 2017. For a sikre god forankring og forventningsavklaring av oppdraget, opprettet
AD-ene en styringsgruppe bestaende av RHF-enes gkonomi-, fag- og HR-direktgrer (se vedlegg 1 for
oversikt). Til sammen er det gjennomfgrt tre mg@ter med styringsgruppen.

Som del av prosjektorganiseringen er det ogsa opprettet en referansegruppe, med to representanter
utpekt av de regiontillitsvalgte og to representanter utpekt av de regionale brukerutvalgene (se
vedlegg 2 for oversikt). Det er avholdt to mgter med referansegruppen. Referansegruppen har ogsa
levert skriftlig innspill til arbeidet (se vedlegg 4).

Pa grunn av stor kompleksitet, er arbeidet organisert i til sammen fem undergrupper. De fem
undergruppene har dekt fglgende tema:

— Kontakter med passert planlagt tid

— Dagbehandlingsandeler og liggetid

— Kostnad per pasient (KPP)

— |kke-mgtt, replanlegging og planleggingshorisont
— Utvidelse av fagomrader for oppfalging

Arbeidet i undergruppene er omtalt i kapitlene 4-9. For en detaljert oversikt over undergruppene, se
vedlegg 3.

Arbeidet har i 2017 gatt langs fire akser:

— Videreutvikling og uttesting av indikatorer som ble identifisert i 2016

— Vurdering av utvikling/bruk av indikatorer pa nye fagomrader

— Bruk av de nasjonale indikatorene i styringsmessig oppfglging og lokalt forbedringsarbeid
— Anbefalinger for det videre arbeidet
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Erfaringene med de vedtatte indikatorene viser at det er behov for mye tid til uttesting og
kvalitetssikring fgr publisering, og f@r indikatorene tas i bruk.

En nasjonal indikator gir et bilde av en observert variasjon pa omrader med underliggende komplekse
prosesser. Det er imidlertid viktig for det lokale forbedringsarbeidet at en har mekanismer for a
bevege seg fra den observerte variasjonen til a identifisere den ugnskede variasjonen, jamfgr
beskrivelsen i SKDE sin rapport til HOD av november 2016 (SKDE, 2016°). Problemstillingen er
narmere omtalt i kapittel 10 i rapporten.

| arbeidsgruppen har det vaert nyttig 3 omtale effektivitet som «indre effektivitet» og «ytre
effektivitet». «Indre effektivitet» har fokus pa arbeidsflyt, kapasitetsutnyttelse og produksjon i den
enkelte enhet, men sier lite om hvorvidt enheten driver med «de rette tingene». «Ytre effektivitet»
har et befolkningsperspektiv, og tar utgangspunkt i befolkningens samlede forbruk av helsetjenester.
| forbedringsarbeidet ma vi evne 3 ha fokus pa begge omradene. | kapittel 2.2 er dette naaermere
omtalt.

Arbeidet med nye fagomrdder har tatt utgangspunkt i anbefalingene i AIM-rapportene fra 2016 (AIM,
2016), samt SKDE sin rapport fra november 2016 (SKDE, 2016°). Arbeidsgruppen vil tilra at en dypere
analyse knyttet til hjertesykdommer blir prioritert i det videre arbeidet; hvilke behandlingstilbud blir
gitt, og er det variasjoner i pasientene sitt behandlingstilbud? Basert pa slike analyser kan AIM
komme med anbefalinger om pasientgrupper det bgr utarbeides indikatorer for.

En utfordring for fagomrader som har et stort innslag av avtalespesialister, som for eksempel
pyefaget, er at fordelingen av avtalespesialister er svaert ulik bdde mellom, og innad i regionene, og
at arbeidsfordelingen mellom sykehuspoliklinikker og avtalespesialister derfor varierer sveert mye.
Som et resultat av dette er vi avhengig av a kunne ta med rapporterte data av tilfredsstillende
kvalitet fra avtalespesialister i samme omrade som HF for a fa et helhetlig bilde. Vi har erfart at de
aller fleste avtalespesialister rapporterer data til NPR og at datakvaliteten har blitt bedre ar for ar.
Fortsatt er det imidlertid utfordringer knyttet til kvaliteten pa datamaterialet fra avtalespesialistene.
Dette vil sla spesielt ut pa enkelte av de indikatorene som er relevante for arbeidet med reduksjon av
ugnsket variasjon. For eksempel er kvaliteten pa koding av kontakttype (kontroll, utredning,
behandling) sveert mangelfull. Det samme gjelder prosedyrekodingen. Det er derfor fortsatt behov
for a bedre datakvaliteten, for a ha et godt grunnlag for analyser.

Det er sa langt konkludert med at de indikatorene som er lagd, og her knyttet til noen fagomrader,
tilstander og prosedyrer, fgrst og fremst egner seg som redskap i lokalt forbedringsarbeid. Den
enkelte region er selv best rustet til 3 tolke tallene som fremkommer av analysene, identifisere
omrader for forbedring, vurdere eventuelle behov for tiltak og hvilke tiltak som bgr igangsettes.
Regionene har pa grunn av ulike utfordringer og forutsetninger valgt ulike omrader a fokusere pa i
dette arbeidet. Enkelte helseforetak (HF)har lagd handlingsplaner for 3 arbeide med omrader der
det er pavist ugnsket variasjon. Disse planene inkluderer et bredt spekter av virkemidler der bade
arbeidsmetoder, andre organisatoriske lgsninger og rekrutteringstiltak sees i sammenheng. | kapittel
11 har vi derfor valgt a ta inn en beskrivelse av forbedringsarbeidet i den enkelte helseregion.
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Kontakter med passert planlagt tid:
Tertialvis publisering av tall viderefgres.

Dagbehandlingsandeler og liggetid:
Indikatorene for dagkirurgi og liggetider publiseres. Indikatorer for medisinsk dagbehandling
videreutvikles.

Kostnad per pasient (KPP):
Arbeidet med & utvikle nasjonale indikatorer avventes inntil den nasjonale KPP-databasen kommer
pa plass. | mellomtiden arbeides det videre med a anvende KPP-data lokalt og regionalt.

Ikke mg@tt, replanlegging og planleggingshorisont:
Nar datagrunnlag av tilstrekkelig kvalitet har kommet pa plass, vil arbeidet med testing,
kvalitetssikring og publisering gjennomfgres.

Utvidelse av fagomrader for oppfglging:

Det er behov for en dypere analyse knyttet til arbeidet med hjertesykdommer. For nye fagomrader er
det avgjgrende a benytte flere, og godt kvalitetssikrede, kilder til data og informasjon. For arbeidet
med enkelte nye fagomrader, som gre-nese-halssykdommer, hudsykdommer og gyesykdommer, er
vi avhengig av at kvaliteten pa innrapporterte data fra avtalespesialister bedres.

Arbeidsgruppen vil anbefale at en i det videre arbeidet legger seerlig vekt pa utprgving og
kvalitetssikring av de eksisterende indikatorene og indikatorene som er under utvikling, og at det i
tillegg gjores videre analyser av de nye fagomradene det er pekt pa.

Grundigere analyser av resultatene fra eksisterende indikatorer og indikatorer som er under utvikling
kan gi gkt forstaelse for hva indikatorene gir svar pa og deres begrensninger. Dette kan ogsa bidra til
bedre presisering av definisjoner og avdekke nye bruksomrader.

Arbeidsgruppen vil anbefale at det nasjonale arbeidet med indikatorutvikling basert pa KPP-data
stilles i bero inntil den nasjonale KPP-databasen er pa plass. | mellomtiden kan KPP-data anvendes i
det lokale forbedringsarbeidet. Se kapittel 8.

Arbeidsgruppen har i sluttfasen av sitt arbeid blitt gjort kjent med at Riksrevisjonen planlegger en
forvaltningsrevisjon om effektiv bruk av legeressurser i poliklinikk. Dette omfatter fagomradene
ortopedi, nevrologi og gastrologi/fordgyelsessykdommer. Regionene ma paregne bruk av ressurser
for a bista Riksrevisjonen i dette arbeidet. Vi vil anbefale at AIM unngar a ga inn pa samme tema
innen disse fagomradene mens revisjonen pagar.
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2. Innledning, bakgrunn og definisjoner

Reduksjon av ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen var gitt som ett av tre
overordnede styringsmal for spesialisthelsetjenesten i Oppdragsdokumentet for 2017. Oppdraget var
formulert slik:

«Helse x RHF skal i 2017 gi styringsmessig prioritet til:
e Oppfoelging av forskjeller i kapasitetsutnyttelse og effektivitet pa tvers av sykehus mdlt ved folgende

indikatorer:

— Andel og antall pasientkontakter, for nyhenviste og pasienter i et forlgp, hvor planlagt dato er
passert ved rapporteringstidspunktet.

— Andel pasienter vurdert til G ikke ha behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

— Andel nyhenviste i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totalt antall polikliniske konsultasjoner
innenfor fagomradet.

— Andel kontroller i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totale polikliniske konsultasjoner innenfor
fagomradet.

— Andel polikliniske konsultasjoner der aktivitet utfgres utenfor fast behandlingssted.

De regionale helseforetakene skal i oppfalgingsmgter i 2017, rapportere seerskilt pd utviklingen i disse
indikatorene innen psykisk helsevern, ortopedi, hjertesykdommer, plastikkirurgi, dyesykdommer, og gre-nese-
hals sykdommer, hensyntatt evt. forskjeller i den enkelte indikators relevans for ulike fagomrader.

Oppfalging av systematiske sammenlikninger mellom sykehus av dagbehandling for behandlinger/
pasientgrupper og giennomsnittlig liggetid for de prosedyrer/pasientforlgp som de regionale helseforetakene
har pekt pd i sin rapport til departementet av 25. november 2016.

De regionale helseforetakene, under ledelse av Helse Midt-Norge RHF og i samarbeid med Helsedirektoratet,
skal innen medio oktober 2017:

— Utfare analyser for 6 mdle effektivitet og kapasitetsutnyttelse for poliklinisk aktivitet som kobler
aktivitetsdata, HR-data og data for kostnad pd pasientnivd (KPP), med sikte pd @ utvikle
indikatorer.

—  Arbeide videre med de 5 indikatorene som ble foresldatt i 2016, bdde for G sikre datakvalitet og
optimale definisjoner, samt for G innhente og videreformidle erfaringer med bruken av
indikatorene

—  Foreta systematiske sammenligninger av kapasitetsutnyttelse og effektivitet for utvalgte
prosedyrer/forlgp med forbruk av de samme prosedyrene/forlgpene pa tvers av sykehus. Det
forutsettes at NPR og SKDE involveres i dette arbeidet.

— Legge fram en plan for styringsmessig oppfalging og videre utviklingsarbeid knyttet til variasjon i
effektivitet og kapasitetsutnyttelse»
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2.2.  Bakgrunn for arbeidet og sentrale perspektiver

A redusere ugnsket variasjon i kapasitetsutnyttelse og effektivitet er et langsiktig utviklingsarbeid. De
oppgavene som ble gitt til RHF-ene for 2017 er dels oppfelging av tidligere arbeid, for eksempel
knyttet til de fem indikatorene som ble utviklet i 2016, og dels en videreutvikling, der bl.a. nye
indikatorer skal utvikles. | tillegg skal regionenes styringsmessige oppf@lging av endringsarbeidet
diskuteres.

Distribusjon

Test pa
overordnet nivh
Fase 4
Oefinisjoner og Etablering av lesninger
S beskrivelse Fase 3 for distribusjon av
Uttrekk pd indikatorer rapporter/analyser
i forhold til ulike som kan drilles ned pd
Fase 2 dimisjoner: relevante laveste niva
Identifisering av Tid, enhet/sted, og tilhgrende
indikator og andre dimensjoner. dimensjoner.
Fase 1 tilhgrende
Datafangst Dimensjoner Verifisering av Viktig av datafangsten
i helseforetakene nytteverdi i forhold er sa omfattende at

til mal, dette er mulig

Prosess som gar noe frem og tilbake
for & gi skt kvaliter og kunnskap

fra dato TN Tilkunnskap NN Fra kunnskap til handling

Figur 2-1: De fire fasene i indikatorarbeidet

Det forutsettes at dette utviklingsarbeidet skal bidra til forbedringer i alle regioner, og at de
indikatorene som utvikles skal benyttes i forbedringsarbeid regionalt og lokalt. De nasjonale
indikatorene kan saledes bidra til a identifisere omrader man kan ga inn i lokalt. Dette krever god
forankring i regionene, men ogsa at det gjgres videre arbeid lokalt, bade nar det gjelder
organisasjonsutviklingsarbeid og analyser av lokale data. For a etablere gode data og meningsfull
informasjon pa laveste niva, har flere regioner startet med a utvikle datavarehus.

| arbeidet med utvikling og videreutvikling av indikatorer og metode, har arbeidsgruppen behandlet
effektivitet som bade indre effektivitet og ytre effektivitet. Indre effektivitet er gitt ved forholdet
mellom ressursbruk og maloppnaelse. Fra virksomhetens perspektiv vil det "a gjgre tingene riktig"
innebaere at arbeidsprosessene utfgres med et optimalt forhold mellom ressursbruk og produksjon.
Den indre effektiviteten er hgy dersom oppgaver utfgres og mal nds med lavest mulig innsats av
ressurser.

Samtidig ma en ogsa ha fokus pa den ytre effektiviteten. Det vil si 3 gjgre de «riktige tingene». For 3
oppna malene i helsetjenesten, ma effektiviseringsarbeidet ha perspektiv ut over a kunne si at en
arbeider raskere og utnytter ressurser/kapasitet mer effektivt. Indikatorer og tiltak ma ogsa bidra til
at vi oppnar positive effekter for pasienter og samfunn. For eksempel ma helsetjenesten sgrge for at
man behandler de riktige pasientene (ytre effektivitet).
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Selv om hgy indre effektivitet er ngdvendig for & utnytte ressurser pa en god mate, er det ikke
tilstrekkelig alene for a oppna malene i helsetjenesten. Det er derfor viktig a arbeide parallelt bade
med optimalisering av den indre og den ytre effektiviteten. Se figur 2-2 for en naermere fremstilling
av begrepene.

Indre effektivitet
Lav Hoy
Hgy | Riktig indikasjon og anvender anbefalt Riktig indikasjon og anvender anbefalt

§ behandling, men utnytter behandling og utnytter
:g kapasitet/ressurser ineffektivt kapasitet/ressurser effektivt
4
(]
3—5 Lav | Feil indikasjon og/eller anvender ikke Feil indikasjon og/eller anvender ikke
g anbefalt behandling og utnytter anbefalt behandling, men utnytter
> kapasitet/ressurser ineffektivt kapasitet/ressurser effektivt

Figur 2-2: Forholdet mellom indre og ytre effektivitet
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3. Organisering av arbeidet: AD-mgtet, styringsgruppe,
arbeidsgrupper, referansegruppe og framdrift

Arbeidsgruppen for indikator- og metodeutvikling omtales i denne rapporten som «arbeidsgruppen»
eller «cAIM». Dette kapittelet gir en oversikt over hvordan arbeidet i AIM har veert organisert i 2017.

AIM har ogsa i 2017 bestatt av medlemmer fra alle regioner, Helsedirektoratet, helseatlasmiljget og
SKDE. Arbeidsgruppen har mgttes om lag to ganger i maneden. Halvparten av mgtene har vaert
fysiske mgter og resten har veert Skype-mgter. Denne jevnlige kontakten har bidratt til ngdvendig
informasjonsutveksling og framdrift i arbeidet.

Arbeidsgruppen har bestatt av fglgende personer:

— Helse Nord: Hanne Mathilde Frgyshov, Jan Norum, Line S. Grongstad, Kirsti Freibu og Arpad
Totth

— Helse Vest: Erik Sverrbo, Johanne Kalsheim, Pal Iden, Marte Bale og Andreas Jordell

— Helse Sgr-@st: Daniel Nguyen, Lars Rgnning, Ole Tjomsland, Richard McDowall og Nicolai
Megkleby

— Helse Midt-Norge: Daniel Haga, Linda Midttun, Nina Margrete Pedersen, Asgeir Winge og
May Britt Kjelsaas

— Helsedirektoratet: Julia Németh og Lars Rgnningen

— Helseatlas: Marte Bale har representert helseatlasarbeidet i AIM

— SKDE har deltatt med presentasjoner pa enkeltmgter

AIM etablerte undergrupper for fglgende tema:

— Kontakter med passert planlagt tid

— Variasjon i dagbehandlingsandeler og liggetid

- KPP

— lkke-mgtt, replanlegging og planleggingshorisont
— Utvidelse av fagomrader

For en oversikt over medlemmene i disse gruppene, se vedlegg 3.

AIM planla arbeidet i 2017 med utgangspunkt i styringslinjen for oppdraget. Det vil si at leveranser og
rapportutkast har gatt giennom styringsgruppen og videre til nasjonalt AD-mgte (administrerende
direktgrer i RHF-ene). AD-mgtet oversender den ferdige rapporten til HOD. Etter avtale med
styringsgruppen, ble det foretatt noen prosessuelle avklaringer med HOD angdende leveringsfrist og
organisering av arbeidet.

Organiseringen av arbeidet er skissert i figur 3-1.
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Figur 3-1: Organiseringen av arbeidet med reduksjon av ugnsket variasjon

Styringsgruppen bestar av RHF-enes HR-direktgrer, fagdirektgrer og skonomidirektgrer, totalt 12
personer (se oversikt i vedlegg 1). Styringsgruppen har bidratt til presisering av oppdraget. Det er
avholdt tre mgter i styringsgruppen.

3.3. Referansegruppe

Arbeidsgruppen har sett det som viktig og gnskelig & ha dialog med referansegruppen, som bestar av
brukerrepresentanter og tillitsvalgte. Referansegruppen ble etablert i 2016 og det er giennomfgrt to
mgter i 2017. Brukerrepresentantene har i tillegg bidratt med flere innspill, bl.a. et eget notat med
innspill til arbeidet (vedlegg 4). For oversikt over medlemmene i referansegruppen, se vedlegg 2.
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4. Publiserte indikatorer

| 2016 og 2017 har en vesentlig del av arbeidet i AIM bestatt i a identifisere, definere og utvikle nye
indikatorer innen utvalgte fokusomrader. Helsedirektoratet har hatt ansvaret for publiseringen av
felgende indikatorer:

Indikator: Fagomrade:
1. Andel og ratetall nyhenviste Ortopedi/psykisk helsevern
2. Andel og ratetall henvisninger som Ortopedi/psykisk helsevern
ikke gis rett til helsehjelp
3. Andel og ratetall kontroller Ortopedi
4. Andel og ratetall ambulant virksomhet Psykisk helsevern
5. Andel dagkirurgi' Utvalgte pasientgrupper
6. Andel og antall kontakter med passert planlagt tid Alle fagomrader
7. Gjennomsnittlig liggetid® Utvalgte pasientgrupper,
deriblant hjerteinfarkt

Tabell 4-1: Indikatoroversikt

Indikatorene er tilgjengelige pa Helsedirektoratets nettside for nasjonale styringsmal for
spesialisthelsetjenesten, se https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/b800f694-16e5-
4dac-9874-18225834fa75?e=false&vo=viewonly. Nettsiden er godt besgkt® og tilbakemeldingen er at
visningene er oversiktlige.

Indikatorene 1-5 tar utgangspunkt i aktivitets- og ventelistedata fra Norsk pasientregister (NPR).
Avgrensningen av fagomrader ble gjort med utgangspunkt i det opprinnelige oppdraget til
helseregionene i 2015. AIM definerte da blant annet psykisk helsevern og ortopedi som fagomrader
det var riktig a starte utviklingsarbeidet av indikatorer innenfor. Psykisk helsevern ble valgt som et
fokusomrade fordi det er fremhevet som et nasjonalt helsepolitisk satsningsomrade. | tillegg vil nye
styringsindikatorer innen psykisk helsevern kunne bidra til 38 gke bevisstheten rundt kvaliteten pa
registrerte data. Ortopedi ble valgt som det andre fokusomradet, fordi erfaringer fra sektoren og
andre analysemiljg (SKDE) har identifisert betydelig variasjon i forbruksrater innen ortopedi.

| forbindelse med publiseringen av indikator 5 og 6 ble spesielt indikatoren «kontakter med passert
planlagt tid» gitt mye omtale i media. Denne indikatoren tar utgangspunkt i data fra de
pasientadministrative systemene i helseforetakene/sykehusene. Det har veert en prosess i forkant av
publiseringen for a harmonisere tallgrunnlaget fra de fire regionene. For «Andel dagkirurgi» var det i
utgangspunktet valgt ut ni pasientgrupper. Gjennom videre analyser av aktivitetsdata og
kvalitetssikring er antall dagkirurgigrupper i 2017 redusert til syv. Se mer i kapittel 6.

Arbeidet med utvikling og etablering av nye styringsindikatorer er en trinnvis prosess. AIM sine

erfaringer er at blant annet valg av fagomrader kan gi noen utfordringer med hensyn til bruk og
tolkning av indikatorene.* | det videre arbeidet vil AIM forbedre definisjoner og se naermere pa

inkluderingen av de ulike fagomradene.

! For naermere informasjon, se kapittel 6 og Helsedirektoratets nettside for Nasjonale styringsmal for spesialisthelsetjenesten, Foreslatte
justeringer i indikatorene planlegges implementert i nasjonal Igsning levert av Helsedirektoratet.

% For naermere informasjon, se kapittel 6. Informasjon om liggetid presentert pa et overordnet niva, planlegges implementert i nasjonal
I@sning levert av Helsedirektoratet.

® Jf. trafikktelling av antall besgkende.

* For eksempel identifiseres fagomradet for henvisninger der pasienten ikke gis rett til helsehjelp («avviste» henvisninger) annerledes enn
for kontroller og ambulant virksomhet. Arsaken til dette er begrensninger i innrapporterte data til NPR. Konsekvensen kan bli at det er
vanskelig & se sammenhenger siden tekniske definisjon er forskjellig for ulike indikatorer.
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5. Antall og andel kontakter som har passert planlagt tid

Pasientens helsetjeneste forutsetter at pasientens behov settes i sentrum. Det er viktig for den
enkelte pasient og for de pargrende a oppleve at behandling skjer i henhold til planene som er lagt.
God planlegging gir ogsa bedre forutsigbarhet for behandlerne og i driften av avdelingene. Malinger
som viser i hvor stor grad kontakter i pasientforlgpene gjennomfgres innen planlagt tid, kan
representere viktig tilleggsinformasjon til ventetids- og fristbruddsstatistikken, som kun omfatter den
fgrste delen av pasientenes forlgp.

Indikatoren «passert planlagt tid» er nyttig ut fra flere perspektiver:

e Pasienter og pargrende: Det bgr utvikles forutsigbare planer for behandlingsforlgpene hvor
planlagte kontaktdatoer overholdes (jf. bl.a. planene for kreftpakkeforlgp med
standardiserte forlgpstider).

e Klinikere og helsepersonell i HF-ene: God og forutsigbar planlegging vil gi trygghet for at
pasientens kontroller og behandlinger skjer til planlagt tid (historisk utfgrt, ikke-utfgrt og nye
planlagte kontakter framover). Dette vil veere et viktig bidrag i arbeidet med & allokere rett
kompetanse og riktige tiltak til rett tid.

e Ledere i RHF og HF: Oppdaterte og hyppige oversikter av god kvalitet vil vaere viktig i arbeidet
med a redusere ugnsket variasjon i vente- og forlgpstid, samt i oppfglgingen av arbeidet med
kvalitetsheving og bedring av pasientlogistikk og planlegging.

e Politikere, media og gvrige omgivelser: Bidra til forstaelse av hvordan oppfglgingen av
pasienter skjer.

Alle sykehus bruker pasientadministrative systemer for a handtere informasjon om
pasientpopulasjonen. Dette gjelder bade for nyhenviste pasienter og pasienter som allerede er i
forlgp. Alle planlagte pasientkontakter skal veere registrert med dato/klokkeslett for neste
pasientavtale, eller unntaksvis - en tentativ maned/uke. For nyhenviste pasienter, som er vurdert til 3
ha behov for helsehjelp, vil det settes opp et tidspunkt som er innen «juridisk frist for start
helsehjelp» (vurdert etter prioriteringsveilederen). For enkelte spesifikke pasientgrupper foreligger
det definerte nasjonale standardiserte forlgpstider som vil vaere fgrende for planleggingen (for
eksempel pakkeforlgp for pasienter med kreft). For gvrige pasientkontakter i forlgp settes planlagt
dato ut fra medisinske vurderinger og planleggingsmessige forhold (for eksempel hvilke ukedager det
planlegges poliklinisk virksomhet innen de ulike spesialitetene).

Indikatoren gir oversikt over hvor mange pasientavtaler som er forsinket i forhold til det planlagte,
eller avtalte, tidspunktet. Prosessindikatoren er et middel for a bedre forsta, og forklare, variasjon i:

e Praksis (for eksempel er alle planlagte kontakter/kontroller ngdvendige?)

e Kapasitetsutfordringer ved sammenlignbare enheter i foretaksgruppen, eller fagomrader
nasjonalt

e Balansen mellom etterspgrsel, tilbud og forbruk (vente- og forlgpstider versus pasient — og
forbruksrater), samt balansen mellom nye pasienter og kontroller
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e Fordelingen av kontakter mellom hhv. tentativ maned/uke og fast dato/klokkeslett’
e Registreringspraksis

Arbeidet med utviklingen av indikatoren i 2017 har blitt utfgrt av en arbeidsgruppe sammensatt av
representanter fra Helsedirektoratet, RHF og HF.

Helse Midt-Norge benytter et annet pasientadministrativt system enn de gvrige regionene, men har
tilpasset sitt uttrekk slik at tallene i sa stor grad som mulig skal veere sammenlignbare med tall fra de
andre regionene. For Helse Midt-Norges del har det sa langt ikke vaert mulig & gjgre uttrekk for
fagomradene tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og psykisk helsevern for barn/unge (BUP).
Dette skyldes at disse to tjenesteomradene inntil nylig brukte andre datasystemer enn den gvrige
virksomheten i Helse Midt-Norge. Hgsten 2017 er det planlagt at TSB og BUP skal migrere over til
samme system som gvrig virksomhet i Helse Midt-Norge, og utfordringene vil dermed sannsynligvis
bli Igst.

Helse Nord hadde i fgrste del av 2017 ikke mulighet til & ta ut tall pr fagomrade. Regionen arbeider
med a Igse dette, og fagomradevise oversikter vil veere pa plass i Igpet av 2017.

For videre utdyping av definisjon og uttrekk, se vedlagte indikatorbeskrivelse (vedlegg 5)

Basert pa innsendte tall fra RHF-ene, har Helsedirektoratet i 2017 publisert tertialvise oversikter over
kontakter med «passert planlagt tid». Tallene var basert pa punktmalinger og viste tall pr RHF, HF og
fagomrade.

RHF-ene tar ut oversikter for a fglge med pa utviklingen. Offentliggjgring av tall skjer hvert tertial pa
Helsedirektoratets nettsider. Arbeidet med videre forbedring og raffinering av definisjon,
uttrekkskriterier og fortolkning av tallene ledes av arbeidsgruppen, og viderefgres sa lenge det er
behov for det. Det samme gjelder dialogen med Helsedirektoratet omkring publiseringen av
tallgrunnlaget. Etter hvert som det gjgres erfaring med indikatorarbeidet, kan det vaere naturlig at
det gjgres mindre justeringer i definisjonen.

> Tentativ dato/tidspunkt benyttes for Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i Sykehus (DIPS)-sykehus. | Helse
Midt-Norge m3 det legges inn konkret dato i feltet, og det benyttes dermed ikke tentativ uke/méned.

| Helse Vest er malet a tildele time direkte 9-12 maneder fram i tid — og redusere bruken av tentativ uke/maned til et
minimum.
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6. Liggetid og dagbehandling

Utvikling av indikatorene liggetid og andel dagbehandling er en oppfglging av arbeidet som ble
beskrevet i AIM-rapporten «Redusere variasjon og etablere indikatorer som maler
kapasitetsutnyttelse og effektivitet», fra 1. juni 2016.

Innen somatikk kan vi skille mellom kirurgisk og medisinsk daghehandling. Arbeidet som ble levert i
2016 fokuserte pa kirurgisk dagbehandling innen utvalgte pasientgrupper. | denne rapporten
beskrives videreutviklingen som er gjort, samt arbeidet som er gjennomfgrt knyttet til medisinsk
dagbehandling for pasienter med behov for gyeblikkelig hjelp (8-hjelp).

Det foretas ogsa sammenstillinger av kapasitetsutnyttelsen og effektiviteten for utvalgte
prosedyrer/pasientgrupper (malt som dagbehandlingsandeler og gjennomsnittlig liggetid pr HF) med
forbruket av de samme prosedyrene.

Indikatorene for liggetid og dagbehandling er vurdert som hensiktsmessige styringsindikatorer for 3
forsta variasjon i bruk av dagbehandling og kapasitet pa sengepost. Styringsindikatorene vil kunne gi
gkt kunnskap som kan brukes i endrings- og forbedringsarbeid for 3 gi et godt tilpasset tilbud til
pasienter, samt for & redusere ventelister og oppna kortere ventetider.

Andel dagbehandling er hvor stor andel av alle episoder (dggn- og dagbehandlinger) for en definert
pasientgruppe som utfgres som dagbehandling. Indikatoren er splittet i to deler:

a) elektiv dagkirurgi
b) medisinsk dagbehandling for pasienter med behov for gyeblikkelig hjelp

Hensikten med dagbehandlingsindikatoren er a synliggjgre nivaet pa - og variasjon i - bruken av
dagbehandling. Dersom vi ser pa dagbehandlingsandel sammenstilt med annen informasjon (som for
eksempel ratetall for forbruk), kan dette gi gkt kunnskap om drivere for variasjon. Indikatorene gir
ingen informasjon om kausalarsaker til variasjonen i andel dagbehandling, eller hva som er en gnsket
andel dagbehandling, men kombinasjonen av informasjon kan gi et bilde av mgnstre og faktorer som
samvarierer.

Andel dagbehandling er en indikator som bgr sees i sammenheng med andre indikatorer, som for
eksempel andeler og ratetall for dggnopphold, liggetid, reinnleggelser og lignende. Informasjonen
kan benyttes bade i et enhetsperspektiv (HF/avdeling) og i et befolkningsperspektiv
(opptaksomrade).

Fglgende dagkirurgiske pasientgrupper er inkludert i de publiserte oversiktene:
- Fjerning av mandler (for hhv voksne og barn)
- Gallesteinsoperasjon
- Lyskebrokk
- Makulahull
- Operasjon av genitalt fremfall
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- Fjerning av osteosyntesemateriale i over- og underekstremiteter

Se vedlegg 6 for mer informasjon om indikatorer for dagbehandling.

Hensikten med liggetidsindikatorene er a forsta og forbedre dggnaktiviteten i sykehus. Sammen med
befolkningsdata (antall innbyggere i opptaksomradet, evt. justert for alders- og
kjpnnssammensetning) gir indikatorene kunnskap om forbruk av spesialisthelsetjenester der
pasienten overnatter pa sykehus. Indikatorene gir ingen informasjon om kausalarsaker til variasjon i
liggetid, eller hva som er gnsket liggetid for pasienter, men gjennom utviklingen av datamodeller som
kombinerer informasjon langs flere dimensjoner, vil mgnstre, trender og samvariasjoner kunne
avdekkes.

Indikatorene viser variasjon i liggetid for innlagte pasienter, og kan derfor gi verdifull informasjon for
oppfelging og forbedring i bruk av ressurser ved sengeposter i sykehus. Ved a kombinere
liggetidsinformasjon med annen informasjon (f.eks. reiseavstand, alder, hastegrad) kan dette gi gkt
kunnskap om drivere for variasjon.

Liggetid bgr sees i sammenheng med andre indikatorer, som for eksempel andel dagbehandling,
andel reinnleggelser og andel liggedggn for utskrivningsklare pasienter. Disse dimensjonene kan gi et
mer nyansert bilde av den tilsynelatende store variasjonen mellom helseforetak/sykehus.
Informasjonen kan benyttes bade i et enhetsperspektiv (HF/avdeling) og i et befolkningsperspektiv
(opptaksomrade).

Pasientgruppene ble i rapporten av 1. juni 2016 delt i to hovedgrupper; en kirurgisk og en medisinsk.
Disse er evaluert og det foreslas at den kirurgiske hovedgruppen utvides med hoftebrudd. Ellers
foreslas ingen endringer.

Medisinske grupper Kirurgiske grupper
Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) St@rre operasjon pa tynn- og tykktarm
Lungebetennelse Utskifting av hofteleddsprotese
Sykdommer i fordgyelsessystemet Protese i kne — eller ankel
Sykdommer i nervesystemet, inkl. hjerneslag Keisersnitt
Sykdommer i nyrer, urinbleere og prostata Infeksjonssykdom
Sykdommer i hjerte og blodarer, ekskl. Laparaskopisk kolecystektomi uten eksplor. av
hjerteinfarkt og hjerneslag galleganger
Hoftebrudd

Tabell 6-1: Liggetid - medisinske og kirurgiske grupper

For enkelte pasientgrupper, helseforetak eller sykehus vil ulik arbeidsdeling kunne gi store
variasjoner i gjennomsnittlig liggetid. Ved a se pa liggetid (eventuelt kombinert med informasjon fra
tilleggsdimensjoner nevnt over) utfra et «sgrge for» perspektiv vil man derfor fa et mer nyansert
bilde av mulig forbruksvariasjon. Oversikter vil kunne presenteres for naermere bestemte geografiske
omrader, som helseregioner og HF-enes opptaksomrader.
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| 2017 er arbeidet med indikatoren andel dagbehandling utvidet til & omfatte medisinske
pasientgrupper. Medisinske pasientgrupper omfatter pasientepisoder med medisinsk
diagnoserelatert gruppe (DRG). Arbeidet har hatt fokus pa pasienter som legges inn i sykehus som
gyeblikkelig hjelp-pasienter og potensialet for at disse kan behandles i polikliniske enheter tilknyttet
akuttmottaket og/eller ved behov henvises til videre poliklinisk oppfglging.

| motsetning til kirurgisk aktivitet, som er registrert med spesifikke prosedyrer, er ikke medisinsk
aktivitet/pasientepisoder ngdvendigvis kodet like entydig med prosedyrekoder. Det er derfor mer
utfordrende & avgrense og kategorisere tjenesteinnholdet innenfor medisinsk aktivitet.

Basert pa innspill fra St. Olavs hospital HF har arbeidsgruppen sett pa, og gjort en fgrste pilot basert
pa, en metodikk utarbeidet innenfor et flerarig National Health Service (NHS)-program i England.
Hensikten har vaert a prgve ut, og vise, hvordan denne metodikken eventuelt kan anvendes til a
avdekke variasjon og finne uutnyttet potensiale for gkt andel medisinsk dagbehandling. Modellen,
Directory of Ambulatory Emergency Care (DAECA), definerer 50 tilstandsgrupper hvor det vurderes a
vaere et stgrre eller mindre potensiale for omlegging til dagbehandling. Kategoriene etableres pa
grunnlag av hoveddiagnosekode (International Classification of Diseases, Tenth Edition (ICD-10)) og vi
har benyttet modellen pa nasjonale aktivitetsdata fra somatisk sektor i 2016. Systemet definerer
ogsa grenseverdier for et potensiale for andel dagbehandling/poliklinikk.

Vi har i fgrste omgang valgt & avgrense aktiviteten til pasientepisoder som er registrert som g-hjelp
for pasienter fra og med 16 ar til og med 79 ar, med liggetid inntil 2 ligged@gn i sykehus. | tillegg er
alle pasientepisoder som er gruppert til kirurgisk DRG tatt ut.

Nar vi avgrenser pasientpopulasjonen utifra kriteriene over, er det totale antallet pasientepisoder i
Norge i 2016 225 236 (basert pa NPR-data fra 2016). | overkant av 72 000 av pasientepisodene er
dggnopphold, noe som gir en poliklinikkandel pa 68 prosent.

| det innledende arbeidet har vi lagt volum til grunn for hvilke grupper som kan vaere aktuelle for
analyse og videre arbeid. Det er tatt utgangspunkt i de 15 pasientgruppene med flest opphold, og
gjort en fgrste underspkelse av eventuell variasjon mellom foretakene i andel dagbehandling/
poliklinikk (se vedlegg 8 for oversikt over de medisinske pasientgruppene med flest opphold i 2016).

Analysene viser at andelen dagbehandling/poliklinikk er tilnsermet, eller over, 90 prosent i fem av
modellens stgrste grupper, med lite variasjon mellom foretakene. Gruppene med stort volum og lite
variasjon er:

e Appendicular fractures not requiring immediate internal fixation
e Deep Vein thrombosis

e  Cellulitis of Limb

e Early pregnancy bleeding

e Acutely hot painful joint

Gjennomgangen av de resterende ti pasientgruppene, viser en prosentdifferanse mellom hgyeste og
laveste andel som varierer fra 35 til 67 prosent.
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6.2.4. Eksempel pa bruk av modellen

«Low risk chest pain» er en gruppe med et relativt hgyt antall opphold (25 404) og stor variasjon.
Hyppigst forekommende hoveddiagnosekode i gruppen er «Uspesifisert brystsmerte», som er kodet
pa 75 prosent av disse oppholdene (tabell 6-2).

ICD-10 kode Hoveddiagnose Antall Andel
RO74 Uspesifisert brystsmerte 19 126 75%
1251 Aterosklerotisk hjertesykdom 1685 7%
1209 Uspesifisert angina pectoris 1629 6 %

Tabell 6-2: «Low Risk Chest Pain». Hyppigste hoveddiagnosekode. @-hjelp, alder 16-79, liggetid <3 dagn, ikke-kirurgisk
DRG. N=25 404

Grenseverdiene i DAECA-modellen definerer potensialet for bruk av dagbehandling/poliklinikk for
denne pasientgruppen. Potensialet for dagbehandlings-/poliklinikkandel er satt til 8 veere mellom 60
og 90 prosent. Totalt er andelen dagbehandling/poliklinikk 49 prosent i denne pasientgruppa. Figur
6-3 viser at prosentdifferansen mellom hgyeste og laveste andel (hhv. Sykehuset @stfold og
Finnmarkssykehuset) er 48 prosentpoeng. To foretak har andel dagbehandling/poliklinikk som er
over modellens minimumspotensial, mens resten ligger under, og med relativt stor variasjon mellom
foretakene.

Antall opphold totalt og andel poliklinikk/dag

2500 80%
70%
2000 60%
1500 50%
40%
1000 30%
500 igx
0 0%
{\0
@ ¥
& o
#59 &
e
R 3

e Andel dag/poliklinikk === Antall opphold

Figur 6-3: “Low risk chest pain”. @-hjelp, alder 16-79, liggetid <3 dggn, ikke-kirurgisk DRG. N=25 404

En annen gruppe med relativt mange opphold og stor variasjon er «renal/uretic stones». Tabell 6-4
viser hoveddiagnosefordelingen for denne pasientgruppen. | 2016 er det registrert 3 682 opphold
med en hoveddiagnosekode som grupperes til denne kategorien. Flertallet av oppholdene er
registrert med hoveddiagnosekodene nyrestein/sten i urinleder (92 %).
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ICD-10 kode Hoveddiagnose Antall Andel
N200 Nyresten 1659 45 %
N201 Sten i urinleder 1288 35%
N202 Nyresten med sten i urinleder 439 12 %

Tabell 6-4: Hyppigste hoveddiagnosekoder «Renal/ureteric stones». N=3 682

1 719 opphold er registrert som dggnopphold, noe som gir en andel dagbehandling/poliklinikk
nasjonalt tilsvarende 47 prosent. Modellen angir intervallet 60 — 90 prosent som potensialet for bruk
av dagbehandling/poliklinikk.

Figur 6-5 viser at det er en prosentdifferanse mellom hgyeste og laveste andel dagbehandling/
poliklinikk pa 56 prosentpoeng (hhv. Oslo universitetssykehus og Helse Fonna). | tillegg til Oslo
universitetssykehus (86 %) er det fire foretak som ligger litt over/pa modellens minimumsverdi for
potensialet for dagbehandling/poliklinikk, mens de resterende foretakene fordeler seg fra en andel
pa 59 prosent og ned til 30 prosent, og dermed utfgrer mindre dagbehandling/poliklinikk enn det
modellen definerer som minimumsnivaet.

Antall opphold totalt og andel poliklinikk/dag
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Figur 6-5: Renal/ureteric stones

| arbeidet har vi testet ut, og anvendt, nasjonale data for a klassifisere og male variasjonsandel i
medisinsk dagbehandling/poliklinikk ved hjelp av modellen hentet fra England (DAECA). Systemet er
basert pa hoveddiagnosekoding etter ICD-10, og er saledes anvendbart pa norske data. Piloteringen
har vist at modellen er egnet til 3 handtere aktivitetsdataene slik de foreligger fra NPR.
Klassifikasjonen gjgr oss i stand til 3 giennomfgre analyser pa et hgyere aggregeringsniva enn
enkeltdiagnoser, men samtidig mye mer findelt enn pa DRG-niva.

Helsedirektoratet har hgsten 2017 signalisert at en gnsker a utvikle finansieringsordningene for a
bedre kunne understgtte en endring av g-hjelpstilbudet i retning av mer bruk av poliklinikk. |
indikatorarbeidet i AIM bgr en ogsa vaere orientert om hvilke elementer som legges inn i eventuelle
nye finansieringslgsninger, og som potensielt kan pavirke fordelingen mellom
dagbehandling/poliklinikk og dggnbehandling.
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Foreslatte justeringer i indikatorer for dagkirurgi og liggetid gjennomfgres og implementeres i en
nasjonal Igsning levert av Helsedirektoratet, ved NPR. Det er videre gnskelig at man ser pa
muligheten for a fa utarbeidet et anonymisert NPR-datagrunnlag til de regionale helseforetakene.
Datagrunnlaget bgr inkludere relevante dimensjoner for forbedringsarbeid, slik at det muliggj@r
oppfelging av utvalgte indikatorer i helseforetakene. Det tas forbehold om ressurssituasjonen i NPR i
2018.

Det anbefales at arbeidet med & utvikle styringsdata for a redusere ugnsket variasjon innen
medisinsk dagbehandling fortsetter i 2018. Arbeidet ma inkludere en faglig/klinisk vurdering av
modellen, og grupperingslogikkens relevans i Norge. Det ma i den forbindelse drgftes naermere
hvorvidt det foreligger faglige og organisatoriske forskjeller mellom England og Norge, som kan veaere
relevant for arbeidet. Dersom en kommer fram til at modellen kan forankres faglig i Norge, og at
grupperingen er relevant, bgr en ga videre med arbeid som omfatter avgrensning av
pasientpopulasjonen(e), vurdering av effekter av kodekvalitet, korrigeringer for behovsforskjeller etc.
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7. Ikke megtt, replanlegging og planleggingshorisont

Utviklingen av indikatorene «planleggingshorisont», «replanlegging» og «ikke mgtt» er en oppfglging
av arbeidet som ble beskrevet i AIM-rapporten «Redusere variasjon og etablere indikatorer som
maler kapasitetsutnyttelse og effektivitet», av 1. juni 2016.

Indikatorene er vurdert som hensiktsmessige styringsindikatorer i poliklinisk virksomhet. Poliklinikk
er et omsorgsniva i spesialisthelsetjenesten hvor det er behov for stor kapasitet pga. hgy aktivitet.
Ved 3 ha lang planleggingshorisont og lite replanlegging gis det forutsigbarhet bade for pasienter og
ansatte. Utviklingen av ovennevnte styringsindikatorer vil kunne gke kunnskapsgrunnlaget om
kapasitetsutnyttelse, effektivitet og planleggingshorisont (jf. indre effektivitet). Denne kunnskapen vil
igien kunne bidra i endrings- og forbedringsarbeid for a redusere ventelister og korte ned ventetiden.
Arbeidsgruppen vil understreke at ved & ha fokus pa a redusere «ikke mgtt», redusere
«replanlegging» og sikre en hensiktsmessig planleggingshorisont, vil en kunne utnytte kapasiteten i
poliklinikkene mer optimalt i dag

Det gjennomfgres en god del replanlegging av poliklinikktimer av ulike arsaker. Replanlegging av
timer pa poliklinikken er ressurskrevende, da det ogsa kan bety replanlegging av timer til rentgen og
andre underspkelser i forkant av den polikliniske timen. | tillegg kan det vaere vanskelig a finne ledig
tid i neer fremtid pga. hgy aktivitet. Ved a redusere replanleggingen av poliklinikktimer, vil
kapasiteten kunne gkes uten gkt ressursbruk. Merkantile ressurser vil i stgrre grad kunne benytte
tiden til planlegging istedenfor replanlegging. Det er ogsa kjent at en del pasienter som har time ikke
mgter opp, og heller ikke gir beskjed om at de ikke kommer. Nar pasienter ikke mgter opp til avtalt
time medfgrer det ledig kapasitet som kunne veert benyttet til andre pasienter. For at denne typen
«hendelser» skal kunne reduseres, er det viktig a fa mer kunnskap om omfanget, og om det er stgrre
omfang innen enkelte tidspunkt pa dggnet, enkelte dager, enheter eller fagomrader, enn andre.

| forbindelse med Helse Vest sitt forbedringsprogram «Alle Mgter» har de benyttet denne typen
indikatorer for 3 gke kapasiteten innen poliklinikk. Dette har bl.a. medfgrt at andelen pasienter som
ikke mgter opp har blitt redusert. Den nasjonale arbeidsgruppen valgte derfor a ta utgangspunkt i tre
av Helse Vest sine indikatorer innen programmet «Alle Mgter». Ved a velge denne type generiske
indikatorer, gir det mulighet til 3 gke kunnskapsgrunnlag innen alle enheter som har poliklinisk
virksomhet, og det vil veere mulig a se pa variasjon bade innen, og pa tvers av, ulike fagomrader og
foretak. En annen hensikt med indikatorene er a male i hvilken grad foretakene oppfyller kravet om
planleggingshorisont tilsvarende minst 26 uker, og om pasientene far tildelt time i fgrste brev (svar
pa henvisning).

For a kunne utvikle indikatorer, er det avgjgrende at relevante data oversendes fra de

pasientadministrative systemene til NPR. | den forbindelse er det ogsa viktig med harmonisering av
kodeverk og bruk av kodeverk.
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| forbindelse med utviklingen av nye styringsindikatorer, har AIM avdekket behov for en utvidelse av
det nasjonale datagrunnlaget fra spesialisthelsetjenesten. Innrapporteringen til NPR ble derfor
utvidet fra og med 1.1.2017 (jf. NPR-melding versjon 53). Hensikten med det utvidede nasjonale
datagrunnlaget er a fa tilgang til ngdvendige grunnlagsdata for a etablere styringsindikatorene «ikke
mgtt», «replanlegging» og «planleggingshorisont».

Etter innrapporteringen av data til NPR for 1. tertial 2017, ble det identifisert noen utfordringer med
datagrunnlaget. | Igpet av varen 2017 ble det derfor etablert et samarbeid mellom RHF, HF, NPR og
representanter fra systemleverandgrer for a avklare hva som skal ligge til grunn for
innrapporteringen. Det ble gjort en gjennomgang av innrapporterte data og sett pa bruken av de
sakalte «lukkekodene»/«avslutningskodene». Disse kodene viser hvorvidt kontaktene er replanlagt,
pasienten ikke har mgtt opp eller om kontakten er gjennomfgrt som planlagt. Det er avdekket noe
ulik bruk av kodene, noe som vil fgre til utfordringer med a forsta og fortolke indikatorene.
Regionene har derfor initiert tiltak for & harmonisere registreringen av grunnlagsdata.

Generelt vedrgrende innrapportering av planlagte episoder:

- Det er behov for mest mulig konsistens i registreringspraksis og innrapportering av data til
NPR. Dette er vesentlig nar dataene senere skal brukes pa en felles mate og til utvikling av
styringsindikatorer.

- Det kreves en god spesifikasjon av kravene til NPR-innrapporteringen, samt sikring av en
felles forstaelse.

- Lokal registreringspraksis og bruk av kodeverk ma i enkelte tilfeller endres noe for a tilpasses
kravene NPR har satt. Spesielt gjelder dette planlagte episoders lukkekoder.

Noen av regionene har per juni 2017 ikke tatt i bruk siste versjon av NPR melding og informasjon for
a utarbeide de nevnte indikatorene mangler dermed. Det vil derfor vaere behov for a se pa data fra
alle regioner nar dette foreligger. Det tas sikte pa at arbeidet med harmonisering av bruken av koder
gir mer sammenlignbare data fra og med innrapportering for 2. tertial 2017. NPR vil implementere
kvalitetssjekker pa innrapporterte data, for a melde tilbake pa datakvalitet til innrapporterende
enhet.

Andel ikke-mgtt er andelen av planlagte episoder hvor pasienten ikke mgtte eller ga beskjed om
uteblivelse innen 24 timer fgr avtalt oppmetetidspunkt. Hensikten med indikatoren er a bedre
utnyttelsen av eksisterende kapasitet i spesialisthelsetjenesten, og pa denne maten gi merverdi for
pasient og samfunn. Ikke-mgttandel er en prosessindikator som kan brukes ved poliklinisk
behandling og dagbehandling. Informasjonen kan brukes til & identifisere enheter med utfordringer
knyttet til dette. Videre gir indikatoren et grunnlag for a vurdere om, og hvordan, konkrete tiltak
virker.
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Utfordringer kan blant annet vaere relatert til kommunikasjon med pasient. Malsettingen for bruken
av indikatoren er en reduksjon i andelen pasienter som ikke mgter til planlagt avtale.

4 000

Figur7-1. Eksempel pa fremstilling av antall og andel pasienter som ikke har mett til planlagt kontakt.

Se vedlegg 9 for mer informasjon.

7.3.2. Planleggingshorisont

Planleggingshorisonten angir omfanget av planlagte episoder med tildelt time de neste 26 uker (6
maneder). Hensikten med indikatoren er a bedre utnyttelsen av eksisterende kapasitet, samt a skape
mer forutsigbarhet knyttet til oppmegtetidspunktet for pasienter. Pd denne maten skapes merverdi
for pasient og samfunn. Indikatoren er en prosessindikator som kan brukes ved poliklinisk behandling
og dagbehandling.

Planleggingshorisonten beskriver hvor mange planlagte episoder som har fatt tildelt time pr
kommende uke fremover i tid. For a forsta handlingsrommet for framtidig oppgaveplanlegging av
ressurser, kan antallet planlagte episoder med tildelt time sammenlignes med en definert referanse
(f.eks. «10 hgyeste uker av siste 52 uker» og/eller «forrige uke»). Ressursene som inngar i
planleggingen kan vaere personell, rom og/eller utstyr. Se figur 7-2 for et eksempel pa skissert
planleggingshorisont.

24



O
HELSE NORD HELSE #e®® MIDT-NORGE HELSE e VEST HELSE ® SOR-OST
°

Planlagt med tildelt tid
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Figur 7-2 Eksempel pa planleggingshorisont

Indikatoren kan brukes til 3 identifisere hvor det er utfordringer knyttet til planlegging av
pasientkontakter. Utfordringer kan blant annet vaere relatert til mangelfulle rutiner for tildeling av
timer og planlegging av ressursbruk. Indikatoren kan brukes til & identifisere mulige omrader for
forbedring. Den kan ogsa brukes i systematisk oppfelging av tiltak for a forlenge
planleggingshorisonten, med det formal a redusere variasjonen i planleggingen av pasientkontakter.
Dette vil fgre til mer stabilitet og forutsigbarhet for pasientene. Malsettingen for indikatoren er en
vekst i planleggingen av elektive episoder innen en 26 ukers tidshorisont.

Se vedlegg 10 for mer informasjon om indikatoren.

7.3.3. Replanlegging

Planlagte episoder som er utsatt og ma planlegges pa nytt, kalles replanlagte episoder. For a forsta
hva replanlegging er, er det viktig a forsta arsaken til at episoden eller pasientkontakten er utsatt og
ma planlegges pa nytt.

Hensikten med indikatoren er a bedre utnyttelsen av den eksisterende kapasiteten i
spesialisthelsetjenesten. Indikatoren er en prosessindikator som kan brukes for a forsta replanlegging
av planlagte polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger. Indikatoren uttrykker hvor stor andel av
aktiviteten som er utsatt og ma planlegges pa nytt, samt hva som er arsak til replanleggingen. Ulik
bruk av utsettelseskoder i PAS/EPJ gjgr det utfordrende a definere replanlegging pa en helhetlig og
enhetlig mate. A fa etablert en indikator som inkluderer arsak til replanlegging er fokus i arbeidet
med videreutviklingen av indikatoren. Pa tilsvarende mate som for ikke-mgtt og
planleggingshorisont, kan replanlegging brukes i forbedringsarbeid. Malsettingen for bruken av
indikatoren er en reduksjon i replanleggingen i fremtiden.

Se vedlegg 11 for mer informasjon om indikatoren.

7.4. Videreutvikling av indikatorer

Arbeidsgruppen foreslar at det utvikles en veileder for 8 harmonisere ulike kodeverk som i dag er tatt
i bruk ved helseforetakene. Dette gjelder szerlig bruk av lokale kodeverk knyttet til avslutning av
episodene. For eksempel har Helse Sgr-@st innfgrt en regional standard, som er i samsvar med NPR-
meldingen, for bruk av avslutningskodeverket. Dette innebaerer at det ikke skal registreres lokale
koder. Bruk av regionale, og helst nasjonale, standarder vil fgre til mer enhetlig og sammenlignbar
statistikk.
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En nasjonal publisering av indikatorene betinger at alle helseregioner leverer pa siste tilgjengelige
versjon av NPR-meldingsformat (versjon 53). Status per 2. tertial 2017 er at det fortsatt er store
tekniske utfordringer med a rapportere pa denne meldingsversjonen for flere helseregioner. | tillegg
er det ogsa noen registreringsmessige utfordringer, blant annet knyttet til mapping av ulike kodeverk
i DIPS til ngdvendige datafelter i NPR-meldingen. Det tas derfor sikte pa at arbeidsgruppen avventer
rapportering av arsdata 2017, og at publiseringen av indikatorene skjer fgrst i Igpet av 2018.

Figur 7-3 viser tentativ fremdriftsplan for videreutviklingen av indikatorene, forutsatt at alle regioner
rapporterer pa NPR-melding 53 i innevaerende ar.

Utarbeide indikatordefinisjoner

_ Innrapportering av NPR-melding v 53

F@rste versjon av veileder

H Mgte med systemleverandgrer

[ ) Fersteversion/pilot av indikatorer

_ Forankring av piloti egen helseregion
‘—'T Ferdigstille indikator

- Etablere kemmunikasjonsplan

2./3.tertial 2018

2017 2. tertial 2017 3. Tertial 2017 1. tertial 2018 2. tertial 2018 ERSLEPEEEY 2018

Figur 7-3: Fremdriftsplan indikatorutvikling

Det er viktig at det utarbeides en god kommunikasjonsplan og at denne forankres godt fgr
publisering av de nye indikatorene finner sted.
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8. KPP

HOD ba i oppdraget om at AIM skulle starte arbeidet med a se pa hvordan KPP-data kunne benyttes
for a bidra til ny innsikt. Potensialet i a ta i bruk KPP-data er blant annet beskrevet i
Helsedirektoratets rapport «Nasjonal spesifikasjon for KPP-modellering» (2012):

En KPP-modell vil ikke bare gi bedre innsyn i pasientrelaterte kostnader, den gir ogsa en
systematisk og oversiktlig fremstilling av den helsefaglige aktiviteten i et pasientopphold.
KPP-metodikken vil sdledes gi et datagrunnlag som setter helseforetak i stand til G vurdere
ressursforbruket i forhold til behandlingskvalitet, praksisforskjeller, behandlingslinjer og
pasientforlgp.

En sentral forutsetning for & kunne etablere nasjonale indikatorer basert pa KPP-data, er at disse
dataene er kvalitetssikret og normalisert pa en slik mate at de er sammenlignbare pa tvers av HF og
RHF. Etableringen av en nasjonal KPP-database utgjgr i sa mate det fgrste steget. Her pagar det et
arbeid i regi av Helsedirektoratet, med mal om a fa realisert en nasjonal KPP-database i Ippet av
forste kvartal 2018. Det ma imidlertid tas forbehold om ressurssituasjonen i NPR i 2018.

En komponent i dette arbeidet er & gjgre kostnadsvektsmodellene stabile. Dette mé& skje gjennom
dialog med HF-ene. Det er p.t. store forskjeller mellom KPP-modellene i HF-ene grunnet faktorer som
ulikheter i datakilder, datakvalitet, fordelingsvekter, prislister, etc. Normaliseringsarbeidet er
tidkrevende og vil sannsynligvis paga over flere ar.

Erfaringene fra Sverige er at tett involvering med HF-ene er et suksesskriterium for a hente ut
gevinster fra KPP-arbeidet. Kunnskap fra HF-ene vil gi verdifulle innspill til AIM-gruppens videre
arbeid. Dette fordrer at HF-ene selv gjgr seg kjent med, og tar i bruk, sine egne KPP-data - en aktivitet
som langt pa vei skjer uavhengig av det som foregar pa nasjonalt niva. To viktige steg for HF-ene er 1)
tilgjengeliggjgring av data fra egne KPP-systemer, for a muliggjgre analyser og sammenkobling av
KPP-data med andre datakilder og 2) forankring lokalt og regionalt, inklusive validering av tall
sammen med kliniske beslutningstakere.

Fordi KPP-arbeidet er i en tidlig fase nasjonalt, sa vel som regionalt og lokalt, har arbeidsgruppen
forelgpig kun eksempelsamlinger a vise til. For normaliserte og kvalitetssikrede data er tilgjengelige
pa nasjonalt niva, vil det ikke vaere formalstjenlig a etablere indikatorer og analysemodeller pa
nasjonalt niva. Arbeidet ma derfor fortsette pa regionniva.

Hovedfokuset til HF-ene har sa langt veert a etablere systemer for a muliggjgre leveranser av
kostnadsvekter til Helsedirektoratet. Dette arbeidet pagikk med hgy intensitet fram til ultimo april
2017, og ble etterfulgt av validering og kvalitetsforbedringer. Flere HF har pabegynt arbeidet med a
tilgjengeliggjgre data for analyser pa lokalt niva.
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Selv om KPP-arbeidet er i en tidlig fase, er det like fullt mulig a vise til noen eksempler pa hvordan
HF-ene og RHF-ene tenker om, og jobber med, KPP-data.

| Helse Nord har arbeidet med KPP gitt gkt innsikt i datastrukturer og datakvalitet. Neste steg er a
forbedre kostnadsmodellene med data fra bildetjenester, laboratorietjenester og regionale prislister.

Helse Midt-Norge ser pa hvordan KPP-data kan brukes til benchmarking mellom de tre HF-ene i
regionen. Helse Midt-Norge har startet arbeidet med 3 etablere en manedsmodell, for & kunne male
effekter av forbedringer — spesifisert som inntekt pr DRG-poeng og kostnad pr DRG-poeng.

| Helse Sgr-@st har Sykehuset Vestfold utviklet en modell og lgsning der KPP-data benyttes som
integrert del av styringsverktgy i sentrale prosesser i helseforetaket. Foretaket bruker KPP for a gi
innsikt i variasjon i kvalitet pa pasientbehandlingen. Dette brukes i dialog med det medisinskfaglige
miljget for & forbedre pasientbehandlingen og derigjennom ogsa bidra til en positiv gkonomisk
utvikling.

Helse Vest har gjort sine KPP-data tilgjengelige i det regionale datavarehuset, for analyser pa HF-niva.
Et naturlig neste steg er a koble disse dataene med andre datakilder. Helse Vest er i ferd med a
undersgke hvorvidt KPP-data egner seg til & modellere flyt-effektivitet i pasientforlgp.

Arbeidsgruppen har pr fgrste halvar 2017 ingen konkrete resultater a vise til med hensyn pa a
etablere nasjonale indikatorer basert pa KPP-data, men fglger utviklingen av KPP-arbeidet tett.
Etableringen av en nasjonal KPP-database vil vaere et fgrste steg for 8 muliggjgre sammenligner pa
tvers av regioner. Det vil imidlertid kreves betydelig innsats fra Helsedirektoratet, RHF-ene og HF-
ene, for datagrunnlaget er tilstrekkelig utviklet for a etablere nasjonale indikatorer basert pa denne
datakilden.

Leveransene fra arbeidsgruppen avhenger av tilgjengeligheten til data for analyseformal. Inntil
nasjonal database for KPP er pa plass, ma det arbeides videre pa lokalt niva. Arbeidet pa lokalt niva
kan gi verdifulle eksempler pa hvordan denne informasjonen kan anvendes.
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9. Nye fagomrader

| 2016 var oppdraget til AIM blant annet 3 velge ut et antall fagomrader som skulle vaere gjenstand
for styringsmessig oppfglging. | fgrste omgang ble ortopedi og psykisk helsevern valgt ut. | AIM sin
rapport fra november 2016 ble det imidlertid pekt pa ytterligere fagomrader som kunne veaere
aktuelle for tilsvarende systematisk og styringsmessig oppfalging: syesykdommer, hjertesykdommer,
plastikkirurgi, hudsykdommer og gre-/nese-/halssykdommer.

| den samme rapporten er det beskrevet at gruppen skal ga gjennom indikatorer for prioriterte
fagomrader i forhold til relevans og nytteverdi. For fagomradene vi har sett p3, er flere av de
eksisterende indikatorene ikke aktuelle. Ved hjerteinfarkt blir for eksempel pasientene akuttinnlagt
pa sykehus, og det vil derfor ikke gi mening a ga videre med indikatoren «ikke rett til helsehjelp» for
denne pasientgruppen. Ambulant virksomhet er en indikator som hovedsakelig er aktuell 3 benytte
innen psykisk helsevern. Indikatoren nyhenviste blir registrert per fagomrade (for eksempel
hjertesykdommer, gyesykdommer), og vil derfor kun gi en grovkartlegging av variasjonen, men ikke si
noe om nyhenviste pasienter som senere i forlgpet giennomgar mer spesifikke prosedyrer.

AIM har i 2017 valgt a konsentrere arbeidet knyttet til utvidelse av antallet fagomrader til
hjertesykdommer og gyesykdommer. | arbeidet har det bl.a. blitt tatt utgangspunkt i SKDE sin
rapport til HOD fra november 2016, der det pekes pa flere fagomrader og prosedyrer med pavist
variasjon, og mulige omrader for videre arbeid (SKDE, 2016%). Det er videre sett til dagkirurgiatlaset
(SKDE, 2015 °?) sine definisjoner av gyelidelser. Etter AIM sin vurdering, er arbeidet ogsa avhengig av
samarbeid med kvalitetsregistermiljgene, og det bgr gjgres et grundig arbeid for a kvalitetssikre om
de aktuelle indikatorene er velegnede for analyser av ugnsket variasjon for fagomradet, og om
datakvaliteten er tilstrekkelig til at indikatoren gir mening. | arbeidet med nye fagomrader, har AIM
derfor prioritert 3 fa god kvalitet pa dataene, fremfor a produsere en stor mengde statistikk. Tallene
bor i stgrst mulig grad gjenspeile medisinsk praksis. A g& inn i dataene pa denne maten er
tidkrevende.®

Underveis i arbeidet har vi sett pa indikatoren «andel kontroller» i forhold til bade hjerte- og
gyesykdommer. Vi fant ulik kodepraksis; ved kontroll av pasienten sin tilstand etter behandling, blir
«kontroll» eller «behandling» benyttet som kodet kontakttype uten noe tydelig mgnster som viser
oss hva som egentlig er kontroll. Nar vi ser pa mer spesifikke pasientgrupper (som for eksempel
hjerteinfarkt) far vi et ulikt bilde pa andel kontroller om vi definerer pasientgruppen som pasienter
med «hovedtilstandskode=hjerteinfarkt» eller om vi ser pa pasienter som har hjerteinfarkt som
bidiagnose. | mange tilfeller kodes nemlig den opprinnelige sykdommen/tilstanden (her hjerteinfarkt)
som bidiagnose, mens andre tilstandskoder, som for eksempel koder for fremmgte - sakalte Z-koder,
kodes som hoveddiagnose. Vi konkluderte derfor med at indikatoren «andel kontroller» ble enda
mer utfordrende nar den ble brukt pa spesifikke pasientgrupper innenfor et fagomrade.

En utfordring for fagomrader som har et stort innslag av avtalespesialister, som for eksempel
gyefaget, er at fordelingen av avtalespesialister er sveert ulik bade mellom, og innad i, regionene, og
at arbeidsfordelingen mellom sykehuspoliklinikker og avtalespesialister derfor varierer svaert mye.

® Arbeidet med analyse av dataene startet i mars 2017 med basis i data for 2015. Det har veert gnskelig & oppdatere med
data for 2016, men dette har det av ressursmessige hensyn ikke blitt tid til. Hensikten med tall/figurer som presenteres i
dette avsnittet er a fremheve noen poeng, som det ikke er grunn til a tro at har endret seg mye pa ett ar. Fgr en eventuell
anbefaling av a innfgre nye indikatorer giennom AIM sitt arbeid, ma det imidlertid oppdateres med siste ars data.
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Det er ogsa utfordrende at avtalespesialistene generelt ikke leverer like komplett kodede nasjonale
data som HF-ene. For fagomrader med stort innslag av avtalespesialister er vi helt avhengig av a
kunne ta med deres aktivitet i analysene for a fa et helhetlig bilde.

Analyser viser samtidig at det kreves en del tilrettelegginger av datagrunnlaget for & etablere et
sammenlignbart materiale mellom ulike foretak eller omrader. | figur 9-1 vises kataraktoperasjoner
(operasjon for gra steer) per 1 000 innbyggere for bade det som gjgres i sykehus og hos
avtalespesialist. Fordelingen mellom sykehus og avtalespesialist stemmer for de fleste omrader med
det som SKDE har vist i dagkirurgi-atlaset, men ikke for alle omrader. Det er derfor behov for
ytterligere gransking av datagrunnlaget for & forklare, og evt. rette opp i, avvikene.’ Fra
dagkirurgiatlaset ser vi at ratetallene varierer fra ar til ar innad i flere av foretaksomradene. Tallene
vare, som er hentet fra kun ett ar, og som ikke er alders- og kjgnnsjustert, ma derfor tolkes med
varsomhet.

14

12

M Rate avtalespes.

H Rate sykehus

Figur 9-1: Antall kataraktoperasjoner (episoder) per 1 000 innbyggere i 2015, skilt mellom sykehus og avtalespesialist.
Ratetall per foretaksomrade. (Datakilde: NPR/Helsedirektoratet).

| det innledende arbeidet med nye fagomrader, herunder mer spesifikke pasientgrupper innen
fagomradene, har det i hovedsak veert fokusert pa gjennomsnittlig liggetid (bade per foretak og
bosteds-/foretaksomradet) og befolkningens bruk av tjenester (ratetall for episoder og liggetid per
1 000 innbyggere i bostedsomradene).

Pa grunn av funksjonsfordelinger mellom foretak, har det veert viktig a belyse forbruket bade ut fra et
foretaksperspektiv og et befolkningsperspektiv. Kan f.eks. forskjeller i giennomsnittlig liggetid ved
enkelte foretak forklares med forskjeller i ansvar/funksjoner? Gjenfinnes disse forskjellene i liggetid
nar man tar utgangspunkt i pasientens bostedsomrade? Det har ikke veert tid til & giennomfgre
grundige analyser av dette forelgpig, men dette bgr gjgres fgr man beslutter a gi styringsmessig
prioritet til slike indikatorer.

” Noen arsaker til forskjellene kjenner vi allerede til. Tallene i figur 9-1 er for eksempel ikke alders- og kjgnnsjusterte, mens
SKDE sine ratetall er det. | tillegg bygger dagkirurgi-atlaset pa gjennomsnittsverdier for tre ar, noe som kan gi et mer robust
grunnlagsmateriale, men som ikke synliggj@r trender pa tvers av enkeltar.
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Figur 9-2, 9-3 og 9-4 gir eksempler pa gjennomsnittlig liggetid og liggetidsrater for hjerteinfarkt-
pasienter. Vi ser blant annet at forskjeller i gjennomsnittlig liggetid er mindre mellom
foretaksomrader enn mellom helseforetak. Dette skyldes bl.a. at sykehusene kan ha ulik
funksjonsfordeling knyttet til den aktuelle pasientgruppen, mens de geografiske forskjellene ikke er
tilsvarende store. Den gjennomsnittlige liggetiden varierer fra ca 3,5 dager i Sgrlandsomradet til
omtrent det dobbelte i Fonna-omradet.
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Figur 9-2: Gjennomsnittlig liggetid dagnopphold for hjerteinfarkt (121-122) i 2015. Helseforetak. (Datakilde:
NPR/Helsedirektoratet).

4,0

Figur9-3: Gjennomsnittlig liggetid for degnopphold for hjerteinfarkt (121-122) i 2015. Foretaksomrader. (Datakilde:
NPR/Helsedirektoratet).
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Figur 9-4: Kjgnns- og aldersstandardiserte rater per 1 000 innbyggere for sum dggnopphold og sum liggedager per
foretaksomrade for hjerteinfarkt (121-122) i 2015 (Datakilde: NPR/Helsedirektoratet).

9.1. Diskusjon og anbefaling for det videre arbeidet

AIM har sett pa forekomst og forbruk av spesialisthelsetjenester, samt forskjeller i giennomsnittlig
liggetid, knyttet til utvalgte enkelttilstander innen fagomradene hjerte- og gyesykdommer. Ved
tydelige variasjoner her ansporer vi til en vurdering av variasjoner i pasientbehandlingen, og videre til
spgrsmalet om pasientene far den beste behandlingen i alle deler av landet— «gjgr vi det rette»?
Indikatorene kan ogsa bidra til et helsevesen som benytter ressursene pa en effektiv mate.

Arbeidsgruppen tilrar at en dypere analyse knyttet til hjertesykdommer blir prioritert i det videre
arbeidet i 2018, slik at man kan fa mer informasjon om hvilke behandlingstilbud som blir gitt og om
det er variasjoner i pasientene sitt behandlingstilbud. Basert pa slike analyser kan AIM komme med
anbefalinger om naermere avgrensede pasientgrupper og/eller indikatorer det bgr skaffes til veie
mer informasjon om.

AIM tilrdr ogsa at informasjon fra de utvalgte fagomradene blir oppdatert og publisert regelmessig.

Pa denne maten vil helseforetakene fa tilbakemelding pd om de har endret praksis der dette var
gnskelig.
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10. Samarbeid med SKDE og grenseflater mot helseatlas

SKDE er en selvstendig enhet i Helse Nord, bestaende av to avdelinger: Forsknings- og
analyseenheten og Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre. Forsknings- og
analyseenheten har bade et regionalt oppdrag, hvor formalet er 3 bidra til relevant
styringsinformasjon om spesialisthelsetjenesten i Helse Nord, og et nasjonalt oppdrag med formal 3
utvikle nasjonale Helseatlas.

SKDE har ikke deltatt i AIM med egen representant, men deltok i AIMs mgte i mars 2017 der de
presenterte sitt arbeid og rapporten "Indikatorer for méling av uberettiget variasjon" (SKDE, 2016°%).
Rapporten ligger til grunn for kravet i oppdragsdokumentet i 2017 om at de regionale
helseforetakene skal: ... bruke kunnskap om uberettiget variasjon i sin styringsmessige oppfalging av
helseforetakene, herunder falge opp eksempler pG uberettiget variasjon i forbruk av helsetjenester
som er avdekket giennom helseatlas. De madlsatte indikatorene som er identifisert giennom rapporten
"Indikatorer for mdling av uberettiget variasjon", SKDE november 2016, skal brukes i oppfelgingen av
helseforetakene. De regionale helseforetakene skal i fellesskap, under ledelse av Helse Nord RHF,
viderefgre arbeidet med G dokumentere eksempler pa uberettiget variasjon i forbruk av
helsetjenester.

SKDE har i arbeidet med «Indikatorer for maling av uberettiget variasjon» fokus pa a finne faglig
relevante styringsdata og & sikre legitimitet for bruken av dataene ogsé blant klinikere (SKDE, 2016°).
| rapporten brukes godt kvalitetssikrede tallgrunnlag og man kan dermed trekke rimelig sikre
konklusjoner. SKDE arbeider med analyser av uberettiget variasjon i helsetjenesten, fgrst og fremst i
et befolkningsperspektiv.

| SKDEs rapport fra november 2016, er det gjort noen betraktninger omkring hvordan man kan
bevege seg fra observert variasjon til uberettiget variasjon. Variasjonsbidragene fra tilfeldigheter og
case-mix ma da vurderes. Noen ganger vil det vaere mulig a korrigere for hele, eller deler, av slike
aspekter i analyser (for eksempel ved a kjgnns- og aldersjusterte ratetall, eller ved a anvende
bestemte metodiske og statistiske fremgangsmater). Figur 10-1 fremstiller forholdet mellom
observert og uberettiget variasjon.

4 4
Tilfeldig
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Y Uberettiget
variasjon
L L

Figur 10-1: Illustrasjon av variasjonskomponenter (SKDE, 2016%)
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Et viktig mal for spesialisthelsetjenesten er a redusere den uberettigede variasjonen. Dette gj@res
langs ulike dimensjoner og ved hjelp av ulike virkemidler, bade gjennom utvikling av relevante
indikatorer og gjennom lokalt forbedringsarbeid. Arbeidsgruppen har som ambisjon a jobbe enda
tettere sammen med SKDE fremover.

Framtidige oppgaver som det kan vaere aktuelt a ha felles diskusjoner om er:

- Analyser av forbruk opp mot kapasitetsutnyttelse

- Vurdering av rutinene for oppdatering av de eksisterende helseatlasene
- Dialogen om temaer for fremtidige helseatlas®

- Vurdering av tilnaerminger og metoder for a redusere ugnsket variasjon

8 SKDE har i 2017 utviklet "Helseatlas for eldre", som omhandler variasjon i bruk av helsetjenester til eldre (SKDE, 2017) og
jobber ogsa med et helseatlas om KOLS. Videre har Helse Fgrde HF startet pa et helseatlas innen ortopedi.
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11. Plan for styringsmessig oppfelging og videre utviklingsarbeid
— innblikk i det regionale arbeidet

| dette kapitlet presenteres eksempler fra hver av regionene pa hvordan det arbeides med endringer
lokalt. Mange bruker Demings sirkel som en metode i forbedringsarbeidet:

Planlegge
- Lover og krav
- Mal, delmadl, strategi
- Aktivitetsplan

Korrigere og
folge opp

- Ledelse
- Evaluering
- Nye madlsettinger

Gjennomfgre
- Opplcering

- Kartlegge

- Risikovurdere

- Tiltak og planer
Kontrollere og - Dokumentasjon
vurdere

- Overvaking og malinger
- Avviksbehandling

- Samsvarvurdering

- Registrering

- Intern revisjon

Figurll-1: Demings forbedringssirkel (Langley et al, 2009)

Demings sirkel sikrer kontinuerlig utvikling, og skal vaere i stadig bevegelse. Denne typen tenkning
skal bista til refleksjoner, bade hva angar planlegging, gjennomfgring, vurdering av det som er gjort
og sikring av nye forbedringstiltak.

Erfaring har imidlertid vist at man underveis kan mgte pa utfordringer hva angar definisjoner,
registreringspraksis og variasjon ogsa internt i et enkelt foretak. Det har veert, og er, vesentlig at
effekter skal kunne males, og at man kan vise til gevinstrealisering, i form av redusert variasjon og
bedret kapasitetsutnyttelse.

Malet er en gevinstrealisering som bade sikrer pasienten et kvalitetsmessig godt forlgp, men som

ogsa ivaretar foretakets gvrige gevinstmuligheter. Det kreves en aktiv oppfelging for a sikre
gevinstoppnaelse. Dette krever kompetanse innen endringsledelse.
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Prosessen kan fremstilles slik:

Prosjektfasen: Driftsfasen:
Identifisere og planlegge gevinstmuligheter Felge opp og realisere gevinster

* Tid

Prosjektorganisasjon

Linjeorganisasjon

Figurll1-2: Mulige faser i en forbedringsprosess

Erfaringene fra arbeidet med a redusere ugnsket variasjon peker sa langt i retning av at bruken av de
eksisterende indikatorene fgrst og fremst egner seg som utgangspunkt for, og verktgy i, lokalt
forbedringsarbeid. Den enkelte region er selv best rustet til 3 tolke tallene som fremkommer av
analysene, identifisere omrader for forbedring, vurdere eventuelle behov for tiltak og hvilke tiltak
som bgr igangsettes. Her har regionene valgt ulike tilneerminger ut fra egne forutsetninger, og
regionene er kommet ulikt langt i dette arbeidet.

11.1. Beskrivelse av endringsarbeid i Helse Vest

Helse Vest RHF beskriver i det fglgende to eksempler pa endringsarbeid i regionen.

1. Identifikasjon av uberettiget faglig variasjon. Dette initiativet har sin bakgrunni
Oppdragsdokumentet for 2017, der RHF-ene i fellesskap skal «viderefgre arbeidet med a
dokumentere eksempler pa uberettiget variasjon i forbruk av helsetjenester»

2. Program «Alle mgter». Programmet tar for seg ulike forbedringer mhp planlegging,
forberedelse, booking, innsjekk, betaling av konsultasjoner og operasjoner, sa vel som
kommunikasjon mellom behandler og pasient.

11.1.1. Identifikasjon av uberettiget faglig variasjon

Helse Vest har grepet fatt i dette oppdraget ved a utarbeide en egen regional rapport, der viktige
funn fra Helseatlas og SKDE-rapporten sammenstilles og lgftes fram i et regionalt perspektiv.

Den regionale rapporten skal belyse fagomrader der Helse Vest som region, eller enkelte
helseforetak i Helse Vest, utpeker seg ved a ligge i ytterkant av det variasjonsspekter som er papekt i
de nasjonale rapportene (hgyest eller lavest hva gjelder forbruk av de undersgkte tjenester eller
prosedyrer). Fglgende kilder benyttes:

Rapport: Indikatorer for méling av uberettiget variasjon (SKDE, 2016°)
Eldrehelseatlas (SKDE, 2017)

Barnehelseatlas 2011-2014 (SKDE, 2015")

Dagkirurgi-atlas (SKDE, 2015%)

Norsk nyfgdtmedisinsk helseatlas, 2009-2014 (SKDE, 2016")
Publikasjon av nasjonale kvalitetsindikatorer, www.helsenorge.no
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Ulike strategier kan tas i bruk for a redusere ubegrunnet faglig variasjon. Oftest er det hensiktsmessig
a ta utgangspunkt i uteliggerne, altsa der et foretak ligger lengst fra (enten over eller under) et
gjiennomsnitt eller et gnsket niva for tjenester. Helseatlas analyserer og uttaler seg om variasjon i
forbruk mellom ulike boomrader, men sier lite om hva som er rett niva for behandling.

| indikatorrapporten (SKDE, 2016°) og for kvalitetsindikatorene er det tatt stilling til hva som er rett
behandlingsniva eller styringsmal for de ulike omrader.

Det er behov for flere ulike tilnaarminger knyttet til 3 redusere ugnsket variasjon i forbruk. Fglgende
refleksjoner bgr legges til grunn ved betydelig avvik fra gjennomsnittsniva eller gnsket niva:

1. Er «avviket» gunstig eller ugunstig for befolkningen? Er funnet uttrykk for «rett niva» av
tjenester, eventuelt for underbehandling eller overbehandling som vi bgr forsgke a
korrigere?

2. Er kunnskapsgrunnlaget for denne behandlingen godt nok kjent/innarbeidet hos oss, eller
bgr fagmiljget i helseforetaket eventuelt i regionen sette seg sammen og drgfte indikasjon,
metode, funksjonsfordeling eller forlgp?

3. Begr det utarbeides nye lokale, regionale eller nasjonale rutinebeskrivelser for denne
behandlingen?

4. Begr vi gjgre noe med var tjenesteorganisering rundt denne behandlingen?

5. Begrvi ta initiativ til bedre registreringsrutiner, lokalt kvalitetsregister,
kvalitetssikringsprosjekt eller forskningsaktivitet knyttet til den aktuelle behandlingen?

Den regionale rapporten er under ferdigstillelse og vil bli presentert for alle helseforetak i Helse Vest
som egen sak pa direktgrniva i Igpet av hgsten 2017.

Planlagte tiltak med bakgrunn i den regionale rapporten:

e Helse Vest RHF vil vurdere om det er aktuelle fagomrader hvor det bgr giennomfgres
regionale forbedringsprosjekt med siktemal a redusere ubegrunnet faglig variasjon.

e Hvert enkelt helseforetak vil fa i oppdrag a identifisere tre til fem fagomrader eller
prosedyrer der man pa foretaksniva ligger pa et «ekstremt» niva i nasjonal sammenheng.
Helseforetaket skal identifisere arsaker til dette og vurdere om avviket fra «normalen» er
faglig velbegrunnet eller et uttrykk for ugnsket faglig variasjon. Pavisning av ubegrunnet
faglig variasjon skal for hvert av de paviste fagomradene, lede til en tiltakspakke i form av et
forbedringsprosjekt som involverer alle aktuelle nivaer i helseforetaket.

Forbedringsmetodikk er valgt som arbeidsform, ettersom dette er en metodikk som helseforetakene
allerede er vel kjent med gjennom arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet, og der helseforetak i
Helse Vest etterhvert har bygget god kompetanse i de kliniske miljgene.

Helseforetakene i Helse Vest har gjennom programmet «Alle mgter» blitt tilfgrt nye IKT-lgsninger
som legger til rette for bedre kvalitet i pasientbehandlingen og en mer kostnadseffektiv drift.
Forventingen fra RHF-et er at programmet og foretakene dokumenterer hvilke effekter/nytteverdi
(skonomiske og kvalitative) disse Igsningen har gitt og vil gi foretakene.

| arbeidet med gevinstrealisering er det utviklet et KPl-verktgy (Key Performance Indicator) for a
male effekten av de ulike prosjektene i «Alle mgter». En kritisk suksessfaktor for programmet er at
eierskapet til gevinstene ligger i foretakene. KPI’er er derfor selektert av linjeledelse,
controller/analyseressurs og lokal prosjektleder. Fokus har vart at oppfelging av KPI’er ikke bgr
generere ungdig merarbeid, og at KPlI'ene i stgrst mulig grad knyttes opp mot styringsdata det
rapporteres pa i den ordinaere rapporteringen/rapporteringsmgtene i foretakene.
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Programmet har bidratt med kompetanse og hatt rolle som fasilitator for gevinstarbeidet. For a
underlette oppfglgingen av KPlene, er det utviklet et KPI-dashbord (se figur) som viser de utvalgte
KPlene.

Hensikt med KPI verktgyet er a hjelpe foretakene med 3

1. Forsta dagens situasjon og historisk utvikling (siste 12 maneder)
2. Definere en fremtidig ambisjon

3. Folge opp og forbedre utviklingen fremover

KPI RAPPORT ALLE M@TER poukunikk 06 bAGBEHANDLING
For definisjon og beskrivelse av maltall, trykk pd navn til méitall
Resultat Resultat Resultat Gj.sn. siste Gj.sn. siste 3
Matall Utvikl te 12 mnd
HELSE BERGEN HF [ 7 i 2016 hittilisr Apr2017 12 mnd mnd g pee L
Antall frisbrot behandla 903 643 178 109 116 Iy u\//\ . e Tk
- ~/
Antall frisbrot ventande 789 387 210 83 100 £l //\/\/ \ / mer info
Gjennomsnittlig ventetid behandla 58 56 55 56 55 ° *\F T merinfo
(c) - Leger vl
Gjennomsnittlig ventetid ventande 54 49 52 52 a9 ¥/ ~ Mo
\, r"‘\/’\
Antall ikke-mett 37685 14252 3089 3311 3481 # _\// v mer info
Andel ikke-matt 48% 509% 52 % 50% s0% a~ \/*\/‘~ mer info
- S~
Antall re-planlegginger (behandlersfravaer / manglende kapasitet) 28048 10483 2169 2361 2580 A T\ / mer info
o o o ° - NG—s 2
Andel re-planlegginger (behandlersfraveer / manglende kapasitet) 28% 28% 27% 27% 28%  #\/ mer info
—
Andel tildelt time innen 10 dager for forste episode 85% 82% 75% 84% 80% ¥~ V\\_ mer info
" 3 - o - -0 @ a = /
Andel tildelt time innen 24 timer for episode 2 eller senere 57% 61% 64 % 58% 62% B _ mer info
Netto ménedsverk behandler 28201 11487 2908 2491 2890 A T\ G mer info
A/~
Konsultasjoner pr netto ménedsverk behandler 27 24 19 26 23 v VvV N
A
Gjennomsnittlig vurderingstid 35 33 34 3.4 33 & /\/ M~ merinfo

Figurl1-3: KPI rapport i Alle Mgter

Ledere og medarbeidere inkluderes og ansvarliggjgres i utarbeidelse og oppfelging av gevinstmal og
de endringer som ma gjennomfgres. Gevinstmal settes pa foretaksniva samt i den enkelte enhet i
klinikkene. Oppfelging av KPlene/gevinstarbeidet innfgres i den ordinzere rapporteringen/
rapporteringsmgtene i foretakene.

Videre er det besluttet at en skal ha en felles modell/tilnaerming i gevinstrealiseringsarbeidet i
programmene «Alle mgter» og «Heliks», et av de andre store programmene som kjgres i Helse Vest.
For a ke kompetansen i gevinstarbeidet i foretakene, er det etablert en felles regional faggruppe for
gevinstrealisering. Den regionale faggruppen ledes av programmet «Alle mgter». Deltagere er
ressurspersoner fra det enkelte foretak. Malet er at disse gjennom en regional kompetanseutvikling,
skal vaere en ressurs for linjeledere og prosjektledere pa tvers av ulike program/prosjekt i eget
foretak.

Gevinstarbeidet er et nybrottsarbeid, men erfaringen er at det gradvis skjer en modning og gkt

kompetanse bade regionalt og lokalt. Arbeidet etterspgrres og har fatt et godt omdgmme i Helse
Vest.
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Helse Nord har pa grunn av utskifting av sentrale personer i 2017 bidratt mindre i AIM enn i 2016.
Det regionale arbeidet har av samme grunn ogsa veert begrenset. Arbeidet videre i 2017
konsentreres om a legge til rette for a optimalisere arbeidet regionalt og nasjonalt i 2018, herunder
ivareta ansvar for ledelsen av AIM.

| Igpet av 2017 utvides det regionale variasjonsprosjektet med kompetanse innen gkonomi, HR og
datavarehus. | tillegg allokeres mer ressurser til forbedringsarbeidet knyttet til variasjon i effektivitet
og kapasitetsutnyttelse (gjennom innsatsteam) og til sekretaerfunksjonen. Disse ressursene vil ogsa
bidra i arbeidet i den nasjonale gruppen. Det er ogsa @nske om a samarbeide tettere med SKDE
fremover for & kunne trekke flere gode forslag til forbedringer ut av de helseatlas som er lagd og ogsa
se arbeidet med kvalitetsregistre mer i sammenheng med arbeidet i AIM. Gjennom dette mener vi at
regionen frem mot 2018 vil vaere godt rustet til & utvikle gode rapporter for kvalitetsindikatorer,
analysere behovene for endring og ta dette i bruk i forbedringsarbeidet i helseforetakene, og
samtidig kunne ivareta den nasjonale oppgaven.

Flere av helseforetakene i regionen har tatt i bruk indikatorene utviklet i AIM i eget
forbedringsarbeid. Det arbeides med 3 legge til rette for at helseforetakene skal kunne rapportere
ogsa pa de nye kvalitetsindikatorene som er utviklet og ta disse i bruk i eget utviklingsarbeid.

Helse Nord etablerte et operativt innsatsteam 1. november 2015 (se ogsa avsnittet nedenfor). Siden
april 2017 har ikke det operative innsatsteamet veert i funksjon. For 2018 planlegges at det igjen
arbeides i innsatsteam, regionalt koordinert. Teamet skal veere en del av det regionale
variasjonsprosjektet og jobbe for a gke bruken av kvalitetsindikatorer i forbedringstiltak i
helseforetakene. Dette innebaerer ogsa kvalitetssikring av registreringsrutiner slik at uttrekk til NPR,
og uttrekk av andre indikatorer, i stgrst mulig grad viser et korrekt bilde av det som er gnsket 8 male
og dermed gir mer nytte i kvalitetsarbeidet.

Helse Nords 5. Regionale innsatsteam ble avviklet 15. mars 2017. Dette teamet benyttet flere av de
indikatorer som AIM har hatt fokus pa, bade i retrospektive analyser og for a skaffe en baseline i
kommende forbedringsarbeid. Her nevnes to eksempler hvor teamet aktivt benyttet seg av fglgende
indikatorer:

— Andel nyhenviste i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totalt antall polikliniske konsultasjoner
innenfor fagomrddet.

— Andel kontroller i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totale polikliniske konsultasjoner innenfor
fagomradet.

Teamet gjennomfgrte en enkel aktivitetsanalyse for a skaffe oversikt over antall nyhenviste
pasienter, for utvalgte fagomrader, innen to sammenlignbare foretak i Helse Nord. Resultatet viste
stor variasjon, og viste i flere tilfeller overraskende resultater. Spesielt ble dette spennende nar man
sammenlignet ressursbruk og poliklinisk drift. Ved a anvende denne indikatoren fikk ledelsen i
aktuelle foretak mulighet til & bruke disse resultatene i planlegging og argumentasjon for fremtidig
drift.
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Analyser vedrgrende andel kontroller viste ogsa stor variasjon, bade sammenlignet opp mot andre
foretak — men ogsa internt i egen klinikk. Noe av denne variasjonen hadde kjente arsaker, mens
andre fikk frem ukjente problemstillinger. Innsatsteamet papekte store utfordringer hva angikk ulike
registreringsrutiner, da det manglet definisjoner pa hva som registreres som behandling og hva som
registreres som kontroll. Det ble ogsa avdekket ulike rutiner i oppfglging og antall kontroller innen
samme fagomrade. Ved a anvende denne indikatoren fikk ledelsen mulighet til a sikre like rutiner og
begrense ressursbruk der andel kontroller var spesielt hgy.

11.2.2. KPP

Ved UNN er KPP utviklet videre og tatt i bruk for & gke utnyttelsen av ressurser i eget foretak.

Selv om KPP er i en tidlig fase og erfaringene fra det regionale utviklingsarbeidet viser at modellen
trenger gkt presisjon og datakvaliteten bgr bedres, opplever vi stor interesse for resultatene fra KPP.
Hittil i ar har UNN (som leder regional faglig utvikling av modellen) hatt 17 ulike leveranser, 13 av
disse ble bestilt av det kliniske miljget ved UNN.

Erfaringer fra KPP-prosjektet og diskusjonen rundt resultatene har avdekket omrader hvor
registreringspraksis kan forbedres og harmoniseres. Ulike rapporter etablert av KPP-prosjektet,
basert pa datakilder som rgntgen- og laboratoriesystemer, og selve KPP modellen ser ut til 8 kunne
utvikles til a bli nyttige verktgy til bruk for a effektivisere ressursbruken og gke kvaliteten.

11.2.3. Andel awviste pasienter

| 2017 har antall nyhenviste og antall avviste pasienter (sammen med andel avviste pasienter) fatt
stgrre oppmerksomhet i regionen siden resultatene i Helse Nord skilte seg ut sammenlignet med de
andre regionene.

Andel avviste pasienter

30%
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20%
15%
10%
5%

Pf >¢ Helse Helse Helse ? °¢ Helse Helse Helse

Midt- Nord Sor-@st Vest Midt- Nord Ser-@st Vest

Norge Norge
2015 2016
W Totalt 3% 26% 15% 15% 4% 24% 16% 16%

Ar ¥ REGION ~

Figur 11-4: Andel avviste henvisninger pr helseregion i 2015 og 2016 (Kilde: NPR, anonymisert database og Helse Nord
LIS)
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Helseforetakene har brukt tallene til 8 se naarmere pa rutiner og praksis og har funnet at flere
faktorer ligger bak de relativt store variasjonene. Dette dreier seg blant annet om ikke entydig
kodepraksis, tekniske utfordringer med elektronisk pasientjournal (EPJ), ulik eller feil bruk av
elektronisk henvisningsmulighet fra fastlege og rutiner som kan medfgre doble eller triple
henvisninger for samme tilstand pa sammen pasient. Det er startet arbeid for a finne Igsninger for
faktorene som er oppdaget.

Helse Sgr-@st vil med tre eksempler vise hvordan det nasjonale oppdraget om indikatorer for &
redusere variasjon og om kapasitet/effektivitet trer inn og danner grunnlag for mye av
helseregionens arbeid for a sikre pasientene gode og likeverdige helsetjenester.

Gjennom arbeidet med & forbedre ventetidene i 2015-2016 har Helse Sgr-@st gjennomfart en rekke
mgter ned pa utvalgte fagomrader; nevrologi, ortopedi, plastikkirurgi og gyesykdommer for &
identifisere drivere som kunne bidra til redusert ventetid i helseforetakene. En sterk oppfordring fra
dette arbeidet var a fa lagd regionale faglige anbefalinger for oppfglging av de stgrste
pasientgruppene for a redusere ugnsket variasjon i bade forbruk og kontroller.

Det ble vektlagt at anbefalingene bgr gjgre det enklere for klinikerne a gi pasientene en faglig god og
likeverdig oppfalging. Anbefalingene skal bidra til & opprettholde den gode utviklingen innen
ventetider/fristbrudd, harmonisere behandlingsforlgpene og forbedre regionens samlede
kapasitetsutnyttelse. Dette arbeidet er ogsa koblet opp mot Helse- og omsorgsdepartementet sin
bestilling i sitt oppdragsdokument for 2017; HS@ «skal gi styringsmessig prioritet til oppfelging av
forskjeller i kapasitetsutnyttelse og effektivitet pa tvers av sykehus.

Helse Sgr-@st har nedsatt midlertidig fagutvalg for de 4 fagomradene med bred deltakelse fra
helseforetakene og andre relevante aktgrer. De er gitt i oppdrag a utarbeide faglige anbefalinger for
poliklinisk oppfelging/kontroller av pasienter innenfor fagets stgrste pasientgrupper. Innen for
eksempel nevrologi er dette brutt ned pa 6 pasientgrupper:

e Parkinson

e  Multippel sklerose

e Epilepsi

e Hodepine

e Amyotrofisk lateral sklerose
e Hjernesvulst

Pasientgruppene er identifisert ved medisinsk koding (ICD-10) og det er utarbeidet ulike
datapakker/analyser for de enkelte pasientgruppene (diagnosegrupper) for a stgtte arbeidet med a
redusere ugnsket variasjon i hyppighet av kontroller innenfor hver gruppe.

Det er viktig a presisere at pa detaljert niva sa avdekkes en god del ulik kodepraksis og organisering

som medfgrer ulik registering av for eksempel nevrologiske pasienter som har epilepsi og hodepine,
mens koding/datafangst av Parkinson og ALS pasienter er mer lik mellom helseforetakene.
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Datagrunnlaget kan bare brukes som et grunnlag for sammenlikning og diskusjoner for a redusere
variasjon.

Fagrad Nevrologi 16.August 2017

Epilepsi — Behandling/kontroller
fordelt pa opptaksomrader i Helse Sgr-@st

Opptaksomrader Behandling Kontroller Samlet

Ant Frekvens Ant Frekvens Konti% Ant Frekvens
Akershus universitetssykehus 735 1,5 997 1,4 57.6% 1732 1,6
Diakonhjemmet Sykehus 293 1,6 196 1,4 40,1% 489 1,6
Lovisenberg Diakonale Sykehus 446 1,8 202 1,4 31,2 % 648 1,8|
Oslo universitetssykehus 844 1,8 359 1,4 30,4 % 1213 1,8
Sykehuseti Vestfold 167 1.3 506 1,3 75,2 % 673 1.4
SykehusetiInnlandet 311 1,3 841 1,4 73.0% 1152 1,5
Sykehuset Telemark 129 1,3 294 1,2 69,5 % 423 1,3
Sykehuset @stfold 245 1.4 354 1,3 59,1% 589 1.4
Sgrlandet sykehus 311 1,3 557 1,5 64,2 % 868 1,65
Vestre Viken 590 1.4 538 1,4 47,7 % 1128 1.6
Totalsum 4071 1,5 4854 1,4 54,4 % 8925 1,6

HELSE .- SOR-BST

Figurl1-5: Andel kontroller fordelt pa opptaksomrader i Helse Sgr-@st (datakilde: NPR)

For enkelte fagomrader/pasientgrupper er det viktig & inkludere forbruk av avtalespesialister for
a fa et mest mulig riktig bilde av tilboudet som gis til pasientgruppene.

Fagrad Nevrologi 16.August 2017
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Figur 11-6: Rate per 10 000 innbyggere pa bruk av avtalespesialister i Helse Sgr-@st (datakilde: NPR)
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En representant fra RHFet deltar i alle fagradene og det gis analysestgtte etter behov. Det
midlertidige fagutvalget skal levere sine anbefalinger til endringer, tiltak og oppfalging til direktegr i
Medisin og Helsefag, Helse Sgr-@st i lppet av hgsten 2017.

| forbindelse med Helse Sgr @st sitt standardiseringsprosjekt gjennom Regional klinisk lgsning (RKL)
og prosjektet «Glemt av sykehuset» / Nettverk for pasientadministrativt kvalitetsarbeid sitt arbeid
om enhetlig registreringspraksis og standardiserte arbeidsprosesser; var det behov for
standardisering av kodeverket for avslutninger av henvisninger i DIPS (VI-Avsluttkoder). Bakgrunnen
for dette var blant annet behovet for a sikre korrekt registrering og rapportering av pasienter med
avslatte henvisninger (avviste) og ikke-mgtt. | Helse Sgr-@st hadde mange helseforetak egenutviklete
lokale kodeverk i DIPS som ikke fulgte Nasjonalt kodeverk. Det var derfor viktig & ha et samstemt
kodeverk for & kunne utarbeide enhetlige arbeidsprosesser.

| Ipet av 2016 var det et arbeid med a kartlegge alle lokale kodeverk for avslutningskoder og
kodeverket for utsettelser som gjelder i NPR-meldingen. Det ble utarbeidet forslag til reviderte
kodeverk som ble vedtatt i mai 2017. Vedtaket innebar at man ikke lenger skulle bruke lokale
avslutningskoder og kun standardiserte nasjonale koder var tillatt. Disse standardiserte kodene var i
trad med det nye kodeverket «Lukkekode for planlagt helsehjelp» (Volven kodeverk 9179), samt ogsa
kodeverket for rett til helsehjelp og ventetid sluttkode (hhv Volven kodeverk 8444 og 8445).

Indikatoren «Andel pasienter som ikke gis rett til helsehjelp», som er utviklet og publisert giennom
det interregionale indikatorarbeidet AlM, har hatt stor fokus og interesse. Spesielt har indikatoren
veert viktig for 8 se om helseregionene har klart a fglge opp malene innen ventetid/fristbrudd og om
stgrre innsats innen psykisk helsevern og rusbehandling enn somatikk («den gyldne regel»).
Helsedirektoratets rapport av mai 2017 «Utredning av ventetidsregistrering i
spesialisthelsetjenesten» (Helsedirektoratet, 2017) viste at alle helseforetak i Helse Sgr-@st hadde
stor andel av ukorrekte avslutningskoder for avslag av henvisninger. Arbeidet som er gjort innen
standardisering av koder er derfor veert viktig for a sikre korrekte tall av indikatoren.

Arbeidet i det nasjonale indikatorarbeidet la grunnlaget for a gjgre indikatoren «Passert planlagt tid»
til en indikator som skulle rapporteres og publiseres for alle helseregioner. Indikatoren ble
opprinnelig brukt i Helse Sgr-@st for a fglge opp pasienter som var ventelisteavklart, men som
fortsatt var i et pasientforlgp. Disse pasientene har ogsa medisinske frister som skal fglges opp. Disse
fristene gis enten som faste, konkrete timer eller som tentative (eks. tentativ maned).

Det nasjonale arbeidet utarbeidet en felles indikatordefinisjon uavhengig av pasientsystem. | Helse
Ser-@st har man fulgt opp dette ved a lage en forenklet og operasjonell definisjon tilpasset det
pasientadministrative systemet i Helse Sgr-@st (DIPS). Hensikten er & gi helseforetakene muligheten
til 4 ta ut samme rapport for kvalitetssikring og forbedringsarbeid lokalt. Helse Sgr-@st fglger opp
indikatoren manedlig og det jobbes regionalt med a gi helseforetakene gode styringsverktgy slik at
man bade kan se hvordan de ligger an og sammenligne med andre helseforetak i Helse Sgr-@st.
Eksempler er statistikk som viser grad av planlegging gitt timer 6 maneder fram i tid (1), pasienter
med brutte frister tilbake i tid fra rapporteringsmaned (2) og gjennomsnittlig/median antall dager for
pasienter med passert tid (3), jf. figurene 11-7, 11-8, 11-9.
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Figur 11-7: Antall planlagte kontakter de kommende 6 maneder i Helse Sgr-@st (datakilde: DIPS)
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Figur11-8: Antall kontakter der planlagt tid er passert pr rapporteringsmaned (datakilde: DIPS)
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Passert planlagt tid

Filter kantsktyps

| E]
Nei

S Gj antall dager med brutt planlagt tid

Fysikalsk medisin og rehabilitering Helseforetaksnavn Antall  Gjdager Median Max dager

Fysioterapi dager
Gastroenterologisk Kirurg =
Generell indremedisin Akershus universitetssykehus 15382 192,33 91 24267
Diakonhjemmet Sykehus 1523 10824 91 2554
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1847 18492 91 3587
Oslo universitetssykehus 14 369 118,23 121 27671
Sunnaas sykehus 568 223 6035
Sykehuset i Vestfold 6430 91 4052
Sykehuset Innlandet 8574 29639 g1 19363
Sykehuset Telemark 4 856 193,60 91 12471
[redkortnavn Sykehuset @stfold 12346 21228 a1 27935
Alle ~ Sgrlandet sykehus 9166 19929 60 19121
Vestre Viken 14011 360432 121 31788
Totalt 89972 263.56 91 31788

Contskttype
Alle e
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Figur11-9: Antall planlagte kontakter med passert planlagt tid, fordelt per helseforetak i Helse Sgr-@st, (Datakilde: DIPS)

11.4. Beskrivelse av endringsarbeid i Helse Midt-Norge

Helse Midt-Norge vil i denne delen presentere tre eksempler pa lokalt endringsarbeid i regionen.
Eksemplene henger tematisk sammen med hverandre og understgtter hverandre:

1. Standardisering av pasientforlgp
Helhetlig virksomhetsstyring som verktgy i standardiserings- og endringsarbeid
3. Reduksjon av kontakter som har passert planlagt tid

N

11.4.1. Standardisering av pasientforlgp

Utviklingen av regionale standardiserte pasientforlgp har i lang tid vaert Helse Midt-Norges
foretrukne metodikk for a forbedre tjenesten for spesifikke pasientgrupper, samt for a redusere
ugnsket variasjon. Det har blitt utarbeidet en egen metodikk i regionen for utvikling av pasientforlgp.
Det regionale arbeidet har bl.a. blitt konsolidert med den nasjonale pakkeforlgpssatsningen. Det
arbeides ogsd med prosjekter der forlgp inkluderer og involverer kommunehelsetjenesten’. |
arbeidet med 3 utvikle og implementere standardiserte pasientforlgp har Helse Midt-Norges
regionale senter for helsetjenesteutvikling (RSHU) og de fagomradespesifikke fagledernettverkene
hatt sentrale roller.

9 For eksempel Orkdalsmodellen, som er et prosjekt som innebaerer standardisering, optimalisering, og evaluering av et
diagnostisk, behandlings-, pleie- og omsorgstilbud til kreftpasienter pa tvers av profesjoner og helsetjenesteniva.
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Satsingen pa videreutvikling av standardiserte pasientforlgp i Helse Midt-Norge springer ut av
regionens Strategi 2030, som har et overordnet mal om a tilby likeverdige, helhetlige og ansvarlige
tjenester. Et viktig ledd i dette er 3 tilby «Right Care», eller beste praksis, i alle pasientforlgp.

Forlgpene er designet for a ivareta og bedre den ytre effektiviteten (de riktige pasientene prioriteres
og det etableres godt kvalitetssikrede indikasjonskriterier), samtidig som de skal gjennomfgres sa
effektivt som mulig (for eksempel uten bestilling av ungdvendige laboratorieundersgkelser eller
bildediagnostiske undersgkelser). P4 denne maten vil pasientforlgpene ogsa kunne sgrge for at den
indre effektiviteten forbedres. Se figur 11-10 for eksempel pa regionalt forlgp.

~
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Standardisert pasientforlgp: Psykoser hos voksne

3 uker

Herwvisning og

utredning Behandling Oppfalging

Kompetanse Faor fastlege Maleparameter

Infarmasjansmateriell

Figur 11-10: Eksempel pa standardisert pasientforlgp: Psykoser for voksne

Som en del av arbeidet med & identifisere stadig nye pasientgrupper som er aktuelle for
standardisering, har Helse Midt-Norge arlig oppdatert analysene som opprinnelig ble gjort i
dagkirurgiatlaset og barnehelseatlaset. Informasjonen som framkommer gjennom dette arbeidet har
ogsa vaert vesentlig for a8 se naermere pa trendene i utviklingen de siste 2-3 arene. Har
forbruksvariasjonene mellom Helse Midt-Norges bostedsomrader og resten av landet endret seg? |
hvilken retning har evt. endringen gatt? Har utviklingen innad i Helse Midt-Norge gatt mot
konvergens eller divergens? Analysene har gitt grunnlag for dypdykk der man bl.a. har lett neermere
etter forklaringer pa mgnstret man finner og trender man ser. Deriblant har pasientenes
alderssammensetning (for eksempel for meniskoperasjoner) og forskjeller mellom ulike tilbydere
blitt analysert. Dialog med tilbyderne av tjenestene, sa vel som henvisende instanser, har veert, og vil
i fremtiden fortsatt vaere, av stor betydning for arbeidet.

Gjennom medlemskap i det internasjonale radgivingsselskapet Advisory Board har Helse Midt-Norge
fatt tilgang til erfaringsoppsummeringer fra andre helsesystemer i Europa og USA. Resultatene viser
at fokus pa standardisering av klinisk praksis ser ut til & bedre kvaliteten i pasientbehandlingen og
redusere uheldige kvalitetsforskjeller, samtidig som kostnadene reduseres og effektiviteten i
tjenesteproduksjonen gker. De internasjonale erfaringene er dermed i trad med den gnskede
gevinstrealiseringen i Helse Midt-Norge. Se figur 11-11.
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Reducing Unwarranted Variation: The Scalable, Sustainable Approach
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Figur 11-11: Gevinster ved reduksjon av ugnsket variasjon og standardiseringsarbeid i retning av «Right Care» (Advisory
Board, 2017)

11.4.2. Helhetlig virksomhetsstyring som verkt@y i standardiserings- og endringsarbeid

Et viktig ledd i arbeidet med standardisering av pasientforlgp er utarbeidelsen av stgttesystemer som
kan bidra med malrettet informasjon i prosessen med a identifisere pasientgrupper (jf. ytre
effektivitet), implementere forlgp og felge opp resultater. Gode verktgy vil kunne overvake grad av
compliance (etterlevelse) med retningslinjer og forlgp, identifisere flaskehalser (jf. indre effektivitet),
fastsla grad av maloppnaelse og predikere forventet utvikling og utfordringer. | Helse Midt-Norge har
monitoreringsverktgyet Elektroniske standardiserte pasientforlgp (eSP) blitt utviklet for a avhjelpe
deler av dette behovet. Verktgyet tilbyr overordnede oversikter som viser bl.a. grad av overordnet
maloppnaelse for ulike indikatorer, samtidig som det gir tilgang til enhetsvise oversikter og drill-down
mulighet ned til monitorering av enkeltpasienter. Se figur 11-12.

19 aager

eSP ¢

Monitorering av standardiserte pasientforlop
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Figur 11-12: Eksempel pa skjermbilder fra eSP — monitorering av overordnet maloppnaelse i de standardiserte
pasientforlgpene (til venstre) og monitorering av forlgp for enkeltpasient (til hayre)
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| tillegg til utviklingen av eSP, har Helse Midt-Norge en satsning pa helhetlig virks
helhetlige virksomhetsstyringen har som mal a sgrge for a ha god, kvalitetssikret
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ombhetsstyring. Den
og relevant

styringsinformasjon tilgjengelig pa riktig tid til ledelse pa alle nivaer, samt a bidra til kontinuerlig

forbedring, analyser, rapportering og forskning. Gjennom dette arbeidet utvikles

datavarehuslgsninger og analyseverktgy som er velegnede for 8 sammenstille informasjon bade pa

overordnet styringsniva og i lokale drill-down Igsninger. Verktgyene gjgr det mul
informasjon som gir gkt innsikt i mgnstre og mulige arsaksforklaringer pa forskje

ig & sammenstille
ller mellom enheter.

De nasjonale indikatorene for maling av ugnsket variasjon har prioritet i fgrste fase av dette arbeidet.

P& noe lengre sikt vil Helseplattformen'® bli et viktig stgttesystem i satsningen pa standardisering,
samhandling med kommunehelsetjenesten og etablering av beslutningsstgtte som er i trad med
etablerte faglige standarder. Figur 11-13 viser hvordan Business Intelligence (BI)-systemer som eSP,
datavarehuslgsninger og elektroniske pasientdatasystemer som Helseplattformen, kan bidra i

forbedringsarbeid.

CVR Model “Implement” Steps
I

How BI Supports

Design New Care
¥ Standards and Pathways

+

1) CDS = Clinical Decision Support.

©2017 Advisory Board » All Rights Reserved - advisory.com = 35216

“How Can IT Help Make the Right Thing to Do the Easy Thing to Do?”

‘Implement” Steps

+ Highlight better performance
l « |dentify variability and what drives variability

+ Where outliers exist, seek to understand why

= Use analytics to tune CDS', provide

K that Clinicians Trust o |
. dashboards, develop predictive and
. 3 prescriptive models to provide early
Measure Adherence and warning and guidance
8::;2:2;%%;?;;%& i » Provide granular, clinician-level data to
A enable executives to identify and assess
T, Embed standards staff behaviours to promote and practice
i Atthe Point of Care ‘right care’
with EMR Enablement
and Training

i - Use analytics to monitor progress

Source: Advisory Board interviews and analysis.

Figurll-13: IT- og datasystemers rolle i forbedringsarbeid (Advisory Board, 2017).

11.4.3. Reduksjon av kontakter som har passert planlagt tid

Arbeidet med 3 gke tilgjengeligheten til spesialisthelsetjenester og bedre kvaliteten pa tjenestene
som gis har hatt hgy prioritet i Helse Midt-Norge. For a kunne jobbe systematisk med reduksjon av
ventetider og eliminering av fristbrudd har Helse Midt-Norge etablert en regional venteliste- og

forlgpskube.

10 Helseplattformen er et prosjekt som arbeider med anskaffelsen av et nytt pasientjournalsystem ved sykehus og
kommuner i Midt-Norge. Helseplattformen er regional pilot for det nasjonale prosjektet «En innbygger — én journal».
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Denne Igsningen har ogsa blitt brukt til 3 felge med p3, og redusere, forekomsten av kontakter som
har passert planlagt tid. | kubelgsningen kan informasjon om kontakter med passert planlagt tid
kobles mot en rekke andre dimensjoner™. Dette gjgr det mulig & naerme seg forklaringer pa hvorfor
noen tidspunkt for pasientkontakter ikke overholdes og identifisere evt. tiltak. Klinikklederne ved
foretakene mottar regelmessig oppdaterte oversikter som viser hvor mange kontakter med passert
planlagt tid deres klinikk har. Ved et av helseforetakene i regionen benyttes rapporter fra
kubelgsningen ved klinikkvise giennomganger.

| fgrste halvar av 2017 ba Helse Midt-Norge RHF HF-ene i regionen om a levere tiltaksplaner for de
tre fagomradene som hadde hgyest andel kontakter med passert planlagt tid. | planene har HF-ene
skissert ulike tiltak for de forskjellige pasientgruppene, og kombinert flere informasjonskilder for a
designe tiltak. Innen revmatologi har for eksempel et av HF-ene startet med a se pa KPP-tall som
viste at det foreld hgy DRG-produksjon pr ansatt. Dermed var det ikke aktuelt a iverksette tiltak for a
gke produktiviteten ytterligere. Istedenfor ble det initiert et stgrre innslag av brukerstyrte kontroller,
etablert kveldspoliklinikk samt startet med jobbglidning fra lege til sykepleier. Dette representerer
fruktbare innfallsvinkler til bedring av kapasitetsutnyttelsen og reduksjon av den ugnskede
variasjonen.

" En av disse dimensjonene er for eksempel informasjonen om hvorvidt det er krysset av for «prioritet» pa
behandlerlappen. For planlagte kontakter som av medisinsk-faglige arsaker bgr utfgres innen bestemte frister, vil behandler
ha krysset av for hgy prioritet.
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12. Avsluttende kommentarer

Erfaringene med utvikling av indikatorer som belyser ugnsket variasjon, viser at det er behov for mye
tid til uttesting og kvalitetssikring. Utvikling av indikatorer er derfor et langsiktig arbeid.

Grundigere analyser av resultatene fra eksisterende indikatorer og indikatorer som er under utvikling
kan gi gkt forstaelse av hva indikatorene gir svar pa og deres begrensninger. Dette kan ogsa bidra til
bedre presisering av definisjoner og avdekke nye bruksomrader.

En nasjonal indikator gir et bilde av en observert variasjon pa omrader med underliggende komplekse
prosesser. Det er derfor viktig for det lokale forbedringsarbeidet at en har mekanismer for a bevege
seg fra den observerte variasjonen til 3 identifisere den ugnskede variasjonen.

| arbeidsgruppen har vi hatt nytte av 3 omtale effektivitet som «indre effektivitet» og «ytre
effektivitet». | forbedringsarbeidet ma vi evne a ha fokus pa begge omradene.

Arbeidsgruppen anbefaler at det gj@res videre analyser av de nye fagomradene det er pekt pa.

Det anbefales at videre arbeid med nasjonale indikatorer basert pa KPP-data stilles i bero inntil den
nasjonale KPP-databasen er pa plass. Samtidig kan KPP-data anvendes i det lokale
forbedringsarbeidet. Det er sa langt konkludert med at bruken av de indikatorene som er lagd, og her
knyttet til noen fagomrader, tilstander og prosedyrer, fgrst og fremst egner seg som redskap i lokalt
forbedringsarbeid. Den enkelte region er selv best rustet til 3 tolke tallene som fremkommer av
analysene, identifisere omrader for forbedring, vurdere eventuelle behov for tiltak og hvilke tiltak
som bgr igangsettes.
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