Vedlegg 1 — Styringsgruppe AIM

Styringsgruppe AIM (fagdirektgrer, skonomidirektgrer, HR-
direktgrer i RHF-ene)

Navn

Tittel

Organisasjon

E-post

Henrik A. Sandbu

fagdirektgr, leder

Helse Midt-Norge

Henrik.A.Sandbu@helse-midt.no

Atle Brynestad

konserndirektgr

Helse Sgr-@st

Atle.Brynestad@helse-sorost.no

Per Karlsen gkonomi- Helse Vest per.karlsen@helse-vest.no
og finansdirektgr
Jann Georg Falch gkonomidirektgr | Helse Nord Jann.Georg.Falch@helse-nord.no

Anne-Marie Barane

pkonomidirektgr

Helse Midt-Norge

Anne-Marie.Barane@helse-midt.no

Svein Tore Valsg HR-direktgr Helse Sgr-@st Svein.Tore.Valso@helse-sorost.no

Knut Langeland HR-sjef Helse Nord Knut.Langeland@helse-nord.no

Hilde Brit Christiansen HR-direktgr Helse Vest hilde.christiansen@helse-vest.no

Anne Katarina Cartfjord | HR-direktgr Helse Midt-Norge | Anne.Katarina.Cartfijord@helse-midt.no

Geir Tollali

fagdirektgr

Helse Nord

Geir.Tollali@helse-nord.no

Baard-Christian Schem

fagdirektgr

Helse Vest

baard-christian.schem@helse-vest.no

Geir Bghler

fagdirektgr

Helse Sgr-@st

Geir.Bohler@helse-sorost.no
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Vedlegg 2 — Referansegruppe AIM

Referansegruppe AIM (brukerrepresentanter og
konserntillitsvalgte)

Navn Representant | Organisasjon E-post

Knut Magne Ellingsen | BU- Helse Sgr-@st RHF | knutma-e@online.no
representant

Grete Miller BU- Helse Vest RHF gretemuller50@gmail.com
representant

Mats Larssen
(til 1. september)

Akademikerne

Helse Sgr-@st RHF

Mats@ psykologforeningen.no

Rita H. von der Fehr SAN Helse Sgr-@st RHF | Rita.H.von.der.Fehr@helse-

(fra 1. september) sorost.no

Anita Solberg UNIO Helse Midt-Norge | Anita.Solberg@helse-midt.no
RHF

Karin Solfeldt, vara UNIO Helse Sgr-@st RHF | karin.solfeldt@helse-sorost.no
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Vedlegg 3 — Arbeidsgrupper AIM

Arbeidsgrupper i AIM

Arbeidsgruppe

Leder

Medlemmer

Passert planlagt tid

Nicolai Mgkleby, HS@

Nicolai Mgkleby, HS@

Daniel Nguyen, HS@

Terje Beck-Nielsen, HV

Linda Midttun, HMN

Stian Saur, St. Olavs hospital HF

Rut Naversen, St. Olavs hospital HF

Erik Skjemstad, HN

Trine Stordjord, UNN

Erik Sverrbo, HV

Kirsti Freibu, HN

Tanja Bjgrneby, HS@

Julia Nemeth, Helsedirektoratet

Dagbehandlingsandel og liggetid

Lars Rgnning, HS@

Lars Rgnning, HS®

Lars Rgnningen, Helsedirektoratet

Asgeir Winge, HMN

Johanne Kalsheim, HV

Arpad Totth, HN

KPP

Andreas Jordell, HV

Andreas Jordell, HV

Mats Tropyen, HMN

Lars Rgnning, HS@

Lars Rgnningen, Helsedirektoratet

Arpad Totth, HN

Ikke mgtt, replanlegging,
planleggingshorisont

Nina M. Pedersen, HMN

Nina M. Pedersen, HMN

Line Stromhaug Grongstad, HN

Johanne Kalsheim, HV

Richard McDowall, HS@

Julia Nemeth, Helsedirektoratet

Daniel Nguyen, HS@

Nye fagomrader

Jan Norum HN

Jan Norum HN

Pal Iden, HV

Ole Tjomsland, HS@

Marte Bale, HV

Daniel Haga, HM

Lars Rgnning, HS@

Lars Rgnningen, Helsedirektoratet




Vedlegg 4 — notat fra referansegruppe / brukerrepresentanter

Notat etter mate i referansegruppe AIM (tidligere kalt NFIM) pa
Gardermoen 19. mai 2017 om oppfalging av forskjeller i
kapasitetsutnyttelse og effektivitet pa tvers av sykehus

| Oppdragsdokumentet for 2017 ble arbeidet med a viderefgre indikatorutvikling og
kapasitetsutnyttelse, pdbegynt av Helse Vest i 2015 og fortsatt av Helse S@rgst i 2016, overtatt av
Helse Midt. Vi viser til tidligere utsendte notater fra brukerrepresentantene Knut Magne Ellingsen
(HS®@) og Grete Muiller (HV) fra mgtene i referansegruppe (april og oktober 2016) og muntlig
orientering til IR RBU om fremdriften av indikatorutviklingsarbeidet pr. 4. mai d.&.

Leder for utviklingsarbeidet i Helse Midt er Daniel Haga, assistert av Linda Midttun og Asgeir Winge.
For de konserntillitsvalgte mgtte Mats Larsen og Karin Solfeldt, HS@.

Innledningsvis ble det gitt orientering om selve oppdraget for 2017 og hvordan Helse Midt har valgt a
organisere viderefgringen av fjorarets arbeid, pa bakgrunn av de tre rapportene som HS@ leverte til
departementet i juni, oktober og november 2016. Av de ni indikatorene som ble identifisert i fjor, har
man valgt ut fem av dem:

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

2. Andel pasienter vurdert til & ikke ha behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten

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

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

5. Andel polikliniske konsultasjoner der aktivitet utfgres utenfor fast behandlingssted —
eksempelvis ambulerende virksomhet

De regionale helseforetakene skal i oppfglgingsmegter i 2017 spesielt rapportere pa utviklingen av
disse indikatorene innen psykisk helsevern, ortopedi, hjertesykdommer, plastikkirurgi,
gyesykdommer og gre-nese-hals sykdommer - hvor indikatorene har relevans innenfor de ulike
fagomradene.

De regionale helseforetakene skal fglge opp systematiske sammenligninger mellom sykehus innen
dagbehandling for ulike pasientgrupper og gjennomsnittlig liggetid for ulike pasientforlgp.

Under ledelse av Helse Midt og i samarbeid med Helsedirektoratet skal de regionale helseforetakene
utfgre analyser for @ male effektivitet og kapasitetsutnyttelse for poliklinisk aktivitet som kobler
aktivitetsdata, HR-data og data for kostnad pa pasientniva (KPP) med sikte pa a utvikle indikatorer.
Videreutvikle de fem valgte indikatorene for a sikre datakvalitet, samt innhente og videreformidle
erfaringer med bruken av indikatorene. Dessuten skal man foreta systematiske sammenligninger av
kapasitetsutnyttelse og effektivitet for utvalgte prosedyrer pa tvers av sykehus. Det forutsettes at
NPR og SKDE involveres i arbeidet. Videre skal de regionale helseforetakene legge frem en plan for
styringsmessig oppfelging og videre utviklingsarbeid knyttet til variasjon i effektivitet og
kapasitetsutnyttelse.

| forbindelse med presentasjonen av oppdraget til Helse Midt ble referansegruppen enige om a
komme med innspill og kommentarer underveis.
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Fglgende momenter ble drgftet:

Hvordan kan en sikre at de riktige indikatorene velges ut, hvordan unnga at dataene feiltolkes, for
eksempel ved at en overser relevante faktorer som kan skape store forskjeller i verdien pa
indikatoren?

o Det ble redegjort for at det er fokus pa dette i arbeidet, og det ble understreket at de
nasjonale indikatorene skal vaere utgangspunkt for videre bruk og analyse pa lokalt niva -
bade regionniva og avdelingsniva

e Man ma kunne fastsla om variasjonen som avdekkes virkelig er «ugnsket»

Er det fare for at effektivitetskrav kan pavirke pasientsikkerheten pa en negativ mate?

e Her ble det vist til at SKDE (Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering) har levert en
rapport til prosjektet med atte definerte kvalitetsindikatorer som skal tas inn i arbeidet
e Det ble understreket at kvalitet skal handteres

Det ble uttrykt bekymring for at finansieringssystemer kan gi for sterke insentiver.

e Det bgr veere en malsetting at kvalitet skal veere et sterkere insentivsystem til styring av
helsetjenesten enn finansiering

Referansegruppa ba om status for «automatisk datafangst» fordi en frykter at arbeidet med
indikatorer og effektivitet kan komme til a ta fokus og ressurser bort fra selve
pasientbehandlingen.

e Det jobbes iherdig med a Igse systemtekniske utfordringer med hensyn til a fa frem gode,
sammenlignbare tall som vil veere enkelt 3 ta direkte ut fra allerede rapporterte data i NPR-
systemet

e For a kunne integrere AIM i virksomhetsstyring, ma man fa pa plass data under HF-nivaet,
RESH-ID (Register for enheter i spesialisthelsetjenesten)

Hvordan kan en bruke indikatorene lokalt i forbedringsarbeid?

o Det utfgres arbeid innen ulike faggrupper som delvis kan vaere overlapp med arbeidet som
utfgres innen AIM. Eksempelvis ble det nevnt gyemedisin.

e Nar det gjelder bruk av tvang i psykisk helsevern, som det arbeides med a begrense i de
regionale helseforetakene, har AIM holdt disse problemstillingene utenfor sitt mandat

e Det ble understreket at all variasjon ikke er ugnsket. Blant annet kan det oppsta variasjon nar
man prgver ut ulike behandlingsmetoder

e Viktig a satse pa utviklingsarbeid som kan gi pasientene stgrre mulighet for 3 endre pa
oppsatte timer og gi tilbakemeldinger om behov for kontroll og oppfglging. Det ble vist til at
brukerutvalget i HS@ har hatt fokus pa brukerstyrte poliklinikker der pasienten selv kan
avgjgre om han har behov for kontroll i spesialisthelsetjenesten.

Det ble pekt pa at variasjon og vurdering av fagomrader som det skal fokuseres pa ma korrigeres for
bruk av avtalespesialister. Eksempelvis er det saerlig mange avtalespesialister i HS@ slik at tallene som
fremkommer i sammenligningen mellom de ulike helseregionene ikke alltid er sammenlignbare. Ogsa
geografi og demografi kan gi skjeve sammenligninger som ma tas hensyn til.

Indikatoren passert planlagt tid ble gjort rede for og diskutert betydningen av. Det er vanskelig a
forklare allmenheten hva som ligger i dette begrepet. Har pasienten startet pa en avklarende
utredning eller har selve behandlingen startet?
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Det er viktig for pasientene at behandlingen startes etter at det er satt av tilstrekkelig tid for
utredning som kan fastsla en sikker diagnose. Som brukerrepresentanter i referansegruppen mener
vi at denne indikatoren ma defineres klarere, slik at det ikke oppstar tvil om at pasienten eri et
behandlingsforlgp med tilstrekkelig forutsigbarhet, eller om passert planlagt tid refererer til en
punktmaling i forhold til planlagt oppstart av utredning.

Indikatoren andel avviste kan ogsa vaere problematisk fordi det er vanskelig a tilstrebe en lik
handtering av henvisninger fra fastlege eller internt i spesialisthelsetjenesten. Noen ganger kan
henvisningene vaere uklare eller ufullstendige, og som derfor ma sendes frem og tilbake kanskje flere
ganger fgr det er mulig a ta stilling til spgrsmal om behandling i spesialisthelsetjenesten. Avviste
henvisninger kan ogsa skyldes ulik kultur og praksis blant alle landets ulike fastleger, der noen er mer
innstilt pa & behandle pasientene selv, mens andre er mer tilbgyelig til 3 sende pasientene fra seg.
Derfor synes det noe uklart hva indikatoren egentlig maler og hvilken informasjon man kan fa ut av
dataregistreringen. Kan den virkelig vaere en kontrollindikator som kan vise hvor stort presset er pa
spesialisthelsetjenesten nasjonalt eller regionalt pa et bestemt tidspunkt?

Indikator for planleggingshorisont kan knyttes til organisering og fordeling av legeressurs mellom
poliklinikk og sengepost. Foruten at en lengere planleggingshorisont vil kunne ha betydning for
effektivisering ved det enkelte sykehus, kan en slik fordeling av legeressurs mellom ulike arenaer pa
sykehuset ogsa ha betydning for at pasienten slipper a vente ungdig pa utskrivning etter
sykehusbehandling, eller holde ventetiden pa poliklinikken pa et rimelig lavt niva. Forutsigbarhet og
god kommunikasjon mellom sykehus og pasient er ut fra pasientens synsvinkel viktige forutsetninger
for kostnadseffektiv sykehusdrift og kvalitet i pasientbehandlingen.

Nar det gjelder nye diagnoseomrader som psykisk helsevern og rusbehandling er det fokus pa
utfordringer knyttet til begrepet diagnose som indikasjon pa variasjon innenfor dette fagfeltet.
Rusbehandling er dessuten et fagomrade der avtalespesialistene i enkelte regioner er saerlig
involvert, og det gjenstar et betydelig arbeid med & knytte sammen talldata fra alle
behandlingsstedene slik at de kan vaere sammenlignbare og gi et godt nok grunnlag for vurdering av
effektivitet og gode behandlingsresultater.

Malet med indikatorutvikling og effektivisering er ikke bare a redusere ugnsket variasjon. Man
gnsker a skille ut tilfeldig variasjon, for a fa klarhet i det en kaller for systematisk variasjon. En
systematisk variasjon star seg over tid og gir derfor et bedre grunnlag for 8 sammenligne ulike
avdelinger, ulike klinikker, sykehus og helseforetak. Men en indikator er ikke god nok alene. Det kan
blant annet veere ngdvendig a justere case-mix. Her har SKDE god oversikt gjennom de medisinske
kvalitetsregistrene, og vil gi innspill i prosessen. Dessuten deltar Helsedirektoratet og de regionale
helseforetakene i arbeidsgruppen for AIM, hvor de gjennom ulike lokale prosjekter er med pa a
utvikle godt analyseverktgy.

Vi er som brukerrepresentanter i referansegruppen forngyd med a ha fatt deltatt i prosessen, og ser
frem til en forhapentligvis interessant og nyttig rapport som legges frem for AD-mgtet og
departementet i oktober 2017.

Haugesund, 11. juni 2017
Knut Magne Ellingsen Grete Miller

brukerrepresentant for HS@ brukerrepresentant for HV



Vedlegg 5 - passert planlagt tid

Indikator nr:

Indikator relatert til:

Indikatornavn:

5.4 «Kapasitetsutnytting og «Antall pasientkontakter som har passert
effektivitet» og planlagt tid»
«forbedringsarbeid»
Subindikator:
«Andel av totalt antall planlagte
pasientkontakter som har passert planlagt
tid»
Versjon nr: Godkjent av / dato: Anbefalt av / dato:
1.0 Styringsgruppa /31.05.2017 AIM /31.05.2017

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:

Antall pasientkontakter som har passert planlagt tidspunkt, og hvor stor andel dette er av alle planlagte kontakter som

ikke er avsluttet

Begrepsavklaringer:

En henvisningsperiode oppstar nar pasienten henvises fra fastlegen for en uavklart (utredning) eller avklart tilstand
(underspkelse og behandling). Vurderingtider og ventetider fglges opp og males per fagomrade (se kommentar).
Pasientforlap med forlgpstider planlegges for den enkelte pasient pa grunnlag av en mal for standardiserte forlgp
(pakkeforlgp), hastegrad og/eller resultater av tiltak og undersgkelser. Det opprettes en eller flere reelle
pasientkontakter for a planlegge mgter mellom pasient og helsepersonell. Det er ulike kontakttyper i utredning
(diagnostisk)- eller behandlingsforlgpet, inklusiv kontroller (spesielt for pasienter med kroniske lidelser).

Begrunnelse, referanse, evidens:

Alle sykehus bruker pasientadministrative systemer for & handtere pasientpopulasjonen pa avdelings- eller lavere niva.
Dette gjelder bade for nyhenviste pasienter og pasienter som allerede er i forlgp.

Alle planlagte pasientkontakter skal vaere registrert med dato/klokkeslett for neste pasientavtale, eller unntaksvis -en
tentativ maned/uke. Tidspunkt settes ut fra en medisinsk prioritering. For nyhenviste pasienter som er vurdert til 3 ha
behov for helsehjelp vil det si innen «juridisk frist for start helsehjelp» (vurdert etter prioriteringsveilederen). For
enkelte spesifikke pasientgrupper er det definert nasjonale standardiserte forlgpstider (jfr. pakkeforlgp for pasienter
med kreft). For gvrige pasientkontakter i forlgp settes planlagt dato utifra medisinske vurderinger og

planleggingsmessige forhold.

Indikatoren gir oversikt over hvor mange pasientavtaler som er forsinket i forhold til det planlagte eller avtalte
tidspunktet som er registrert i pasientsystemet. Prosessindikatoren er ikke et mal i seg selv, men et middel for a bedre

forsta og forklare variasjon i:

- Registreringspraksis (nar oppdateres pasientens kronologi? Settes korrekte avslutnings-/lukkekoder? Gjgres det,

maskinelle konverteringer?)

- Praksisvariasjoner (for eksempel er alle planlagte kontakter/kontroller ngdvendige?)

- Kapasitetsutfordring ved sammenlignbare enheter i foretaksgruppen, eller fagomrader nasjonalt

- Balanse mellom etterspgrsel, tilbud og forbruk (vente- og forlgpstider versus pasient — og forbruksrater),
balanse mellom nye pasienter og kontroller.

- Fordeling av kontakttyper pa hhv. tentativ maned/uke vs fast dato/klokkeslett (for DIPS-sykehus. | Helse Midt-
Norge ma det legges inn konkret dato i feltet, ikke tentativ uke/maned. | Helse Vest er malet 3 tildele time
direkte 9-12 méneder fram i tid — og redusere bruken av tentativ uke/maned til et minimum)

Type indikator:
Prosessindikator
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Indikatoren uttrykker:
Indikatoren «Antall pasientkontakter som har passert planlagt tid» er beskrivende for hvor mange kontakter som er
«forsinket» i forhold til opprinnelig plan (planlagte eller avtalte tidspunkt registrert i pasientdatasystemet).

Indikatoren angir ingen arsak til forsinkelsen. Se eget avsnitt om underliggende faktorer.

Subindikatoren «andel pasientkontakter som har passert planlagt tid» kan gi en bedre forstaelse av, og forklaring p3,
nivaet for indikatoren. Subindikatoren sammenligner «antall pasientkontakter passert planlagt tid» med iverksatte
planer for alle pasienter som venter pa start helsehjelp eller er i et forlgp. Under forutsetninger om beste praksis for
brukskvalitet i PAS/EPJ og lik registreringspraksis etc (se begrunnelse, referanse og evidens) vil valide data gi kunnskap
og innsikt. Innsikten apner for handling om det er ubalanse mellom tilgjengelig (ressursallokerte) helsepersonell (leger),
allerede pagaende aktivitet og planlagte kontakter framover i tid pa rapporteringstidspunktet.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Populasjon for indikatoren:

Alle dpne henvisninsgperioder med planlagte kontakter i spesialisthelsetjenesten.

Alle planlagte pasienkontakter for polikliniske konsultasjoner, dagopphold/dagkirurgi og dggnopphold som ikke er
avsluttet.

Ekskludert i populasjonen:
Felgende kontakter ekskluderes i rapporten:

v En kontakt er satt til avsluttet nar pasienten mgter (ordinzert avviklet), er utsatt av pasient (pasienten mgter
ikke til timen/ga ikke beskjed, pasienten er syk, pasient gnsket avbestilling/@nsker ny time), eller sykehusutsatt
(manglende kapasitet, behandlers fraveer, andre arsaker).

v" En kontakt tas heller ikke med dersom henvisningsperioden den er knyttet til er avsluttet (lukket).

Felgende kontakttyper er ekskludert da de i stor grad ikke viser reelle pasientkontakter:
v Indirekte pasientkontakt
v Opplaering
v Behandling innlagt pasient
v

Pasientadministrert behandling
De radiologiske avdelingene ekskluderes.

Kontakter med passert planlagt tid er ikkje inkludert i de tilfeller der det er planlagt en kontakt pa et fremtidig tidspunkt.
Dette pga at DIPS-rapport 4829 ikke inkluderer disse kontaktene i uttrekket.

For Helse Midt-Norge er ikke tall for fagomradene «rus» og «psykisk helsevern for barn/unge» inkludert i oversikten.
Dette fordi disse to tjenesteomradene bruker andre datasystemer enn den gvrige virksomheten i Midt-Norge. Uttrekk
fra disse systemene var ikkje mulig a gjennomfgre. Begge tjenesteomrader skal over pa same datasystem som g@vrig
virksomhet i Ippet av 2017.

Teller:
Antall kontakter med passert planlagt tid

Nevner:
Teller + Antall planlagte kontakter framover i tid

Datakilde:
Rapportering skjer i dag ved bruk av
e Rapporten DIPS-4829 (Helse Nord og Helse Sgr-@st)
e SQL uttrekk fra PAS/EPJ (Helse Vest og Helse Midt-Norge)
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Bearbeiding, aggregering og rapportering av data:
| nasjonal samanheng brukes dimensjonen fagomrade (kodeverk i NPR), isteden for organisasjonsstruktur, som brukes
aktivt internt i fortetaksgruppen og innen foretaket.

Til internt bruk i de enkelte foretak, kan data gjgres tilgjengelig ned til laveste niva. Da kan RESH-id for tjenesteenhet
(avdeling), lokalisering (utfgrer) og seksjon (fagansvarlig) anvendes for a gi automatisk detaljering og aggregering.

v Tjensteenhet gir informasjon om antall kontakter med passert planlagt tid ved en avdeling.

v’ Lokalisering gir informasjon om behandlingssted og hvor (sengepost eller poliklinikk) pasienten hadde/har
oppmgtetid for en planlagt kontakt. Andelen er sammenholdt med planlagte kontakter som en har planlagt
tidspunkt for (og indirekte ressursallokert) ved enheten.

v Seksjonsniva gir fagansvarlig / seksjonsansvarlig oversikt over antall pasienter en har ansvar for som er
forsinket, og hvor stor andel dette utgjgr av «allokert skapt kapasitet, men ikke faktisk kapasitet» fordelt pa
seksjon og/eller fagomrade. En seksjon (og delvis ventelisteansvarlig og forlgpskoordinatorer) har ofte ansvar
for pasienter som har planlagte kontakter ved flere lokasjoner/poliklinikker. Multidisiplinaert samarbeid om
pasienten betyr ogsa mer bruk av sekundarhenvisninger og planlagte kontakter ved andre seksjoner.

Indikatoren presenteres pa foretaksniva til RHF og til HOD. Det er en intensjon om 3 presentere tallene per fagomrade
(se vedegg for eksempler)
Indikatoren «Antall kontakter med passert planlagt tid» presenteres nasjonalt/regionalt som tallstgrrelser per

helseforetak per periodeslutt (maned eller tertial).

| de enkelte regionene/HF-ene presenteres indikatoren per avdeling, seksjon, lokalisering (sengepost eller poliklinikk) —
med filtrering pa dimensjoner som fagomrade, kontakttype og andre parametere.

For a fa en indikasjon pa den relative stgrrelsen av antall kontakter med passert planlagt tid, fremstilles ogsa nivaet som
en «andel av totalt antall planlagte kontakter (faste og tentative oppmgtetidspunkt)» som ikke er avsluttet (historisk) og
nye framover i tid.

Data skal tas ut den 3. virkedag i madneden og sendes elektronisk til Helsedirektoratet/NPR.

Alle kontakter som har et planlagt oppmgtetidspunkt i forrige maned eller tidligere, er forsinket og fremstilles som
kontakter med passert planlagt tid.

Maletidspunkt og rapporteringsperiode angis i all rapportering.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Malsetning og effekt:

v' Malet er gkt verdiskaping for pasient gjennom & redusere niva og variasjon i antall og andel pasientkontakter med
passert planlagt tid.

v Indikatoren inngdr i et sett av andre prosessindikatorer. Utviklingen i indikatoren ma derfor tolkes i ssammenheng
med andre prosess- og resultatindikatorer

Indikatoren brukes/anvendes som:
Styringsvariabelen har en nyttverdi og betydning for ulike interessenter. Indikatoren kan bidra til oppmerksomhet om a
etablere systematisk oppfglging av antall pasienter som ikke innkalles til planlagt tid i et forlgp. Dette omfatter:
v’ Pasienter og pargrende i pasientens helsetjeneste (PASIENT — og PARGRENDE PERSPEKTIV)
e Forutsigbar plan for et behandlingsforlgp hvor avtaler holdes (ref. kreft pakkeforlgp med standardiserte
forlgpstider). Pasienten tar ansvar for egen helse med egen monitorering (ikke-medikamentelle tiltak)
e Trygghet for at pasienter ikke blir glemt (blir innkalt i tide til 1. gangs konsultasjon og senere kontrollerog
blir innkalt pa nytt ved ikke-mgtt eller utsettelser etc)
v' Klinikere og helsepersonell i HF-ene (BEHANDLER PERSPEKTIV)
e Trygghet for at pasientens kontaktliste er oppdatert og gir riktig bilde av pasientens forlgp (historisk utfgrt,
ikke-utfgrt og nye planlagte kontakter framover i tid). Leger i team kan forberede seg til kontakten med
pasienten med en oppdatert pasientkronologi
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o Kunne allokere rett kompetanse med riktige tiltak til rett tid (innen medisinsk forsvarlig frist)
v' Ledere i RHF og HF (SGRGE-FOR PERSPEKTIV)

e Unnga ugnsket variasjon i ventetid og forlgpstid, bade pa ventelister og interne planleggingslister

e Riktig rapportering/dialog i hele styringslinjen (ref. styringsdokument 2017)

e Kontroll pa ressursforbruk, grad av re-planlegging. Apner for omfordeling av oppgaver i foretaksgruppen

v’ Politikere, media og omgivelsene (ALLE PERSPEKTIV)

e Bidra til forstaelse omkring at pasienten star pa en venteliste inntil helsehjelpen initielt starter.

e Behandliings-/pasientforlgpet fortsetter etter pasienten tas av offisisell venteliste, ved at det planlegges og
tildeles timer (oppmgtelister), lages sekundaer-henvisninger til andre tjenester (operasjonsprogram, andre
fag/seksjoner) og ved at det foregar koordinering av alle timer/kontakter pa flere planleggingslister (interne
ventelister)

e Skille mellom primaerhenvisninger fra fastlege og sekundaerhenvisninger mellom spesialister (henvist internt
til andre fag eller spesialiteter for diagnostikk, undersgkelse, behandling eller tilsyn)

Prosessindikatoren brukes for a fa nok innsikt til a iverksette handling og forbedringstiltak for a sikre en stabil prosess
(stabilt og kvalitativt godt niva pa alle pasientkontakter, aktiviteter og tiltak/undersgkelser i behandlingsprosessen).

Tallstgrrelsen og andeler for prosessindikatoren kan gi grunnlag for & gke kapasiteten eller
kapasitetsutnyttelsen/dekningsgrad for helsetjenestetilbudet, eller effektivisere driften for et fag eller en enhet.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjon:
Det kan forekomme variasjon i resultatene avhengig av om det enkelte behandlingsstedet har implementert felles

rutiner for oppdatering av pasientkronologi, og om de har oversikt og kontroll pa tildeling av timer til pasienter som star
pa ventelister og planleggingslister. Ettersom mange av pasientforlgpene er uforutsigbare og kan endre hastegrad
underveis, vil det alltid bli behov for & planlegge nye kontakter pa kort varsel utover akutte innleggelser. Foretakene
forklarer ogsa at opererte pasienter ved utskrivning skal tildeles time for en tidlig etterundersgkelse. Innen dette er
gjort vil henvisningen innga i populasjonen apne henvisninger uten planlagt kontakt, og kan fglges opp spesielt.

Lengden pa planhorisont for tildeling av timer og allokering av legeressurser med oppgavedeling kan forklare variasjoner
i andeler; men da utover reelle kapasitetsutfordringer. Foretakene og enhetens aktive bruk av
avslutningskoder/lukkekoder for planlagte kontakter er helt ngdvendig for & kunne forklare variasjon, f.eks. om arsaken
er manglende kapasitet og behandlers fraveer (sykehus utsatt) eller om pasienten ikkemgter eller gnsket avbestilling
(pasientutsatt). Det forutsettes at dersom kontakten ikke er ordinaert avviklet, sa vil en samme dag avslutte kontakten
med en korrekt arsakskode; og at det opprettes en ny planlagt kontakt med oppmegtetid. Historikken er helt ngdvendig
for a kunne evaluere og forbedre planlegging og pasientlogistikk.

Det er kjent at arbeidet med standardiserte forlgp (kreftpakkeforlgp) og serie-kontakter (en pasient som skal inn til
regelmessige kontroller gis faste timer for flere av disse kontaktene) vil gke nevneren og dermed redusere andelen med
passert planlagt tid. Det bgr derfor jobbes videre med a se naeermere pa om det bgr benyttes andre kriterier for a
fremstille nevneren per periode.

Datakvalitet:
En helhetlig rapportering av indikatorene forutsetter tilstrekkelig god datakvalitet

Validitet
Validitet er hvor godt vi klarer @ male pasientkontakter som har passert planlagt tid.

Informasjonselementer som denne indikatoren trenger er;
- Merkantil logistikk opplysning (f.eks. pasient-ID, henvisnings-ID, henvisning mottatt-ar, avdeling, seksjon og
poliklinikk/sengepost, planlagt oppmegtetidspunkt (dato, ukedag, klokkeslett) eller tentativ tid (maned/uke),
kontakttype, avslutnings/lukke-koder)
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- Medisinsk logistikk informasjon (f.eks. fagomrade, hastegrad, ikke-sensitiv diagnosegruppe, status ventetidslutt
— om pasienten er tatt av venteliste og er i forlgp, hvilken type helsepersonell lege/sykepleier)

Kompletthet

Data som brukes i indikatoren i dag er basert pa uttrekk, som beskrevet under «datakilde» for ett helseforetak. En
utfordring med datakvalitet fra uttrekkene er at vi ikke har en oversikt over total etterspgrsel, tilbud, planer og forbruk
pa tvers av tjenesteleverandgrer. Dette fordi private leverandgrer ikke er inkludert i datagrunnlaget.

Korrekthet / integritet

Korrektheten til data som inngar i uttrekkene pavirkes av:
- Enhetlig (lik) registreringspraksis
- Praksisvariasjoner
- Omkodinger (tilrettelegginger og mappinger)

Eksempelsvis informasjonselementet fagomarde «Ukjent» og «Uten fagomradet» inntreffer pa grunn av 1)
registreringspraksis av lokale koder og 2) mapping til nasjonalt NPR kodeverk.

Tidsriktighet

Data tas ut ved punktmalinger (se avsnitt under) som kan gi (tilfeldige) variasjoner per maned eller uke/ukedag eller
sesong/perioder. Meldingene ma inneholde dato og klokkeslett for siste leste transaksjon; og hvor begrepet «passert
planlagt tid» er denne dato kl. 00.00.

Konsistens

| dag har vi en informasjonsmodell hos NPR som er leverandgruavhenging. NPR er derfor avhenging av at nasjonale
kodeverk og lokal kodeverk (kategorisering og klassifisering) til en hver tid er oppdatert og brukes likt av alle
rapporteringsenheter.

Analyse og presentasjon av data:
¢ | nasjonal sammenheng vises tall pa RHF, HF og fagomrade:
v’ Tabellarisk og grafisk
e Internt i RHF-enes foretaksgrupper (vises pa flere organisasjonsniva):

v Data kan vises fra tre perspektiver — tjenesteenhet (avdeling), fagenhet (seksjon som er
fagansvarlig) og lokalisering (post, poliklinikk) der alle niva i RESH-hierarkiet vises. | DIPS registreres
disse elementene helt uavhengig av hverandre (mange til mange forhold)

e Punktmalinger per maned:

v Data vises per maned, men bgr i egen region kunne vises per uke, ukedag og tidspunkt for avdekke

variasjoner
e Data oppdateres hvor ofte:

v Data oppdateres ukentlig eller hver ukedag/virkedag

v Ferdigstilling av pasientkronologi og kontaktstatus forventes ajourfgrt daglig/lgpende, senest 3.
virkedag
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VEDLEGG: Eksempelsamling fra Helse Vest

Eksempel pa fremstilling og tolkning av indikator:

Andel
Antall kontakter
pasientkontakter Kontakter som Sum som har
som har passert er planlagt planlagte passert
Helseforetak .T|planlagt tid framover itid kontakter planlagt tid
- Spesialisthelsetjenesten 26 805 366266 393071 6,8 %
+ HELSE BERGEN HF 8039 156202 164241 4,9%
+ HELSE FOMNMA HF 4784 44521 49 305 9,7 %
+ HELSE F@GRDE HF 823 37078 37901 2,2%
+ HELSE STAVANGER HF 10 278 08821 1001909 9,5%
= Private ideelle 2781 29 pa4 32425 8,6%
+ HARALDSPLASS DIAKOMALE SYKEHUS AS 1469 10 350 11 819 12,4%
#H HAUGESUND SANITETSFOREMNINGS REVMATISMESYKEHUS 1035 11042 12077 8,6%
+H MNKS JAEREN DISTRIKTSPSYKIATRISKE SENTER AS 98 1897 19395 4,9%
+ MKS OLAVIKEN ALDERSPSYKIATRISKE SYKEHUS AS 25 277 302 8,3%
+ SOLLI SYKEHUS 24 1489 1513 1,6%
+ STIFTELSEN BETAMIEMN BERGEM 127 4057 4184 3,0%
+ V055 DPS NKS BJ@RKELI AS 3 532 535 0,6 %

Kilde: DIPS, rapporteringstidspunkt: 26.feb 2017.

Analyse:
v/ Rapporten er tatt ut den 26. feb. og viser 26 805 kontakter som har passert tid per 31. jan. 2017.

v Andel kontakter som har passert planlagt tid er 6,8% sammenlignet med hva som er planlagt per 26. feb.
o Omtrent 3 av 4 planlagte kontakter som er forsinket er registrert med tentativ maned.
o Neer 50% av disse kontaktene er registrert med kontakttyper kontroller.

v Tallstgrrelser og andeler pavirkes av registreringspraksis og tidspunkt for oppdatering av pasientkronologi, med
fullstendig fgring av merkantil og medisinsk informasjon. Kompleksiteten i pasientforlgpene pavirker logistikken. Noen
momenter krever enhetlige retningslinjerfor hva som ma registreres strukturert i kronologi /tiltaksplan i PAS — versus -
standardisert plandokument i EPJ

o Foretakets og enhetens vurdering og planlegging av henvisninger (ventelister) og interne planleggingslister
(intern ventelister)

o Prioritering og tildeling av direkte timer utifra ventetid for nyhenviste; samt forlgpstider (intern ventetid) for
prioriterte kontroller.

o Vanlig praksis for merkantilt personelll er a prioritere de pasienter som har ventet lengst

v" | Helse Vest pagar det ogsd en oppdatering av historiske data i alle HF,
o helt tilbake til 2008 med konverteringer av data fra andre PAS/EPJ til DIPS

v" Antall og andeler vil i dette eksemplet endres med ny informasjon i lgpet av februar 2017, spesielt for pasienter med
tentative kontakter
o Tentative i siste maned (feb) som ikke har fatt (ny) time i februar, eller senere
o Tentative blir registrert med avslutningskode (arsaken) nar pasienten far tildelt time; eller en venter til
pasienten har mgtt (ordinaert avviklet).

v’ Ukesrapportene er dynamisk i Igpet av en rapporteringsperiode (mnd) og er ikke endelig fgr den 3. virkedag i ny
maned. For denne aktuelle rapporteringsperioden hadde en fem dager for rydding og oppdatering av pasientkronologi
innen manedlig rapportering til fra HF til RHF, og fra RHF til Helsedirektoaratet.
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v Rapportering fra RHF til HOD foretas tertialsvis, med samme frist: 3. virkedag

Fagomradet: @yesykdommer

Kontakter
Kontakter som er som er Sum Andel kontakter
passert planlagt  planlagt planlagte som har passert
Helseforetak -7 | tid framover i tid kontakter planlagt tid
-ISpesialisthelsetjenesten 2013 19823 21836 9,2 %
+ HELSE BERGEM HF 119 74206 7545 1,6%
+ HELSE FOMMA HF 587 4740 5327 11,0%
+ HELSE F@RDE HF 33 2196 2229 15%
+ HELSE STAVAMGER HF 1274 5461 6735 18,9 %

Kilde: DIPS, rapporteringstidspunkt: 26.feb 2017

Analyse:
V' @yefaget er et autonomt fag, med mindre multidisiiplinzert samarbeid enn f.eks. onkologi og indremedisin.

o Det erimidlertid utstrakt grad av oppgavedeling mellom lege, ortoptist og sykepleiere
v" Andel kontakter som har passert planlagt tid innen gyefaget er 9,2 % i giennomsnitt for hele foretaksgruppen.
o Det er store variasjoner for gyefaget per foretak, hvor naer 1 av 5 kontakter i Helse Stavanger HF og 1 av er

forsinket.
Planlagte kontakter Sum planlagte Andel kontakter med
passert tentativ eller fast Planlagt kontakter kontakter ikke passert tentativ eller
Seksjoner Etid framover i tid avsluttet fast tid
-1 Gyesykdommer 1383 5274 6 657 20,8 %
Ingen lokalisering 7 12 15 36,8 %
Oftalmog./spl. gye poliklinikk 154 809 963 16,0 %
Ortoptist poliklinikk 284 333 1777 45,7 %
Sykehuset, Valand [+ 1 7 85,7 %
@ye poliklinikk Stavanger 332 3 559 3891 8,5%
- Ikke registrert seksjon 60 1 61 98,4 %
Ingen lokalisering 25 1 26 96,2 %
Oftalmog./spl. gye poliklinikk 12 12 100,0 %
Ortoptist poliklinikk 138 18 100,0 %
Sykehuset, Valand 2 2 100,0 %
@ye poliklinikk Stavanger 3 3 100,0 %
Totalsum 1443 5275 6 718 21,5%

Kilde: DIPS, rapporteringstidspunkt: 03. mars 2017
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Planlagte kontakter passert

tentativ eller fast tid Oppl-T
-12016 2016 Totalt -2017 2017 Totalt
Seksjoner . 123 4567 8 910 11 12 1 2
= @yesykdommer 30 31 34 26 37 27 17 49 65 32 106 130 634 155 216 371
Ingen lokalisering 1 1
Oftalmog./spl. eye poliklinikk 1 1 1 21 44 68 40 45 85
Ortoptist poliklinikk 30 31 34 24 23 20 12 24 40 59 63 30 410 58 71 129
@ye poliklinikk Stavanger 212 7 5252422 22 36 155 57 100 157
Totalsum 30 31 34 26 37 27 17 49 65 82 106 130 634 155 216 7
= 2016 2016 Totalt =/2017 2017 Totalt
Seksjoner =" 1 2 3 456 7 8 910 11 12 1 2
= @yesykdommer 30 31 34 26 37 27 17 49 65 82 106 130 634 155 216 37N
='Ingen lokalisering 1 1
Behandling 1 1
=l Oftalmog.fspl. sye poliklinikk 1 11 21 44 68 40 45 85
Behandling 1 14 27 42 23 31 24
Kontroll 1 1 7 17 26 17 14 31
= Ortoptist poliklinikk 30 31 34 24 23 20 12 24 40 59 63 50 410 8 N 129
Behandling 18 20 15 18 16 17 ©6 22 29 45 52 40 298 41 o7 108
Kontroll 121119 6 7 3 6 21114 11 10 112 17 4 21
= @ye poliklinikk Stavanger 212 7 52524722 22 36 155 57 100 157
Behandling 210 5 4211516 14 26 113 34 a7 101
Kontroll 1 2 4 9 6 &8 9 39 23 31 54
Utredning 1 1 1 3 2 2
Totalsum 30 31 34 26 37 27 17 49 65 82 106 130 634 155 216 371
Analyse:

v' Tabellen over tyder pd at det er eller har veert kapasitetsutfordring for en eller flere profesjoner innen gyefaget for
planlagte tentative timer; - for bade behandling og kontroll; men ikke utredning.

v En kan anta at kontaktypene behandling og kontroll overlapper hverandre i behandlingsforlgpet
(behandlingsprosessen) — om ikke i planleggingen, men i hvert fall under utfgrelsen.
o Detforekommer at legen endrer medisineringen under en kontroll; og endrer kontaktypen fra kontroll til
behandling. Eller at det er planlagt / avtalt at en skal prgve ut andre tiltak under periodiskt kontroll.

o Ulik registreringspraksis i foretakene eller enhetene kan gi tilfeldige variasjoner i tallgrunnlag og usikkerhet om

tolking og analyse
o Dette gjelder spesielt om det er kronikere (eks. juventil revmatoidartritt) som har arlige kontroller for
regnbuebetennelse hos gyenlege

v' Drill-down (slice-and-dize) og pivotering for HST viser at det i perioden 2015-2017 var en sterk gkning fra oktober 2016

for ortoptist; fra des 16 for oftalmog./spl og fra des16/jan17 for leger pa gyepoliklinikk
o Pa poliklinikken for ortoptist er naer 50% av totalt planlagte pasientkontakter ikke blitt utfgrt (eller ikke
registrert med avslutningskode) om en ser hele perioden 2015-2017 (per februar)
o Er det avhengighet mellom konsultasjonene ved de tre poliklinikkene; for eksempel rekkefglge og
samtidighetskonflikt i behandlingsprosessen?
o Skal pasienten ha timekonsultasjon hos flere helsepersonell grupper pa samme dag?

v Tallgrunnlaget i uttrekket/rapport D-4829 og statistikk gir et begrenset kunnskapsgrunnlag for innsikt og handling:
o Helse Vest har pt. ikke koblet uttrekket til andre prosess-indikatorer i «Alle-mgter» programmet)




Vedlegg 5 - passert planlagt tid

=  Herunder re-planlegging forarsaket av pasient- og/eller sykehus-utsettelser
= Antall og andel mgtt, ikke-mgtt/ikke beskjed, fristbrudd,

Planlagte kontakter som ikke er avsluttet i Helse Vest (@yefaget)
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Kilde: DIPS, rapporteringstidspunkt: 26. feb. 2017

Analyse:
Andel kontakter som har passert planlagt tid innen gyefaget ift. historisk kapasitet (antall ordinaert avviklede konsultasjoner

i 2016) er i gjennomsnitt 2,9 %.
Det er store variasjoner per HF fra 0,6 % i Helse Bergen, til 4,7 % i Helse Stavanger og 6,0 % i Helse Fonna
Grafen over viser et gyeblikksbilde den 26.feb 2017, f@r rapporteringsperioden for februar maned er avsluttet:

v' Over 1 000 av de 2 000 kontaktene i hele foretaksgruppen, som er passert planlagt tid, er registrert som tentativt i
2015-2016.
o Antall planlagt med tentativ maned i februar 2017 er naer 400 kontakter (rgd stolpe i mnd 2) den 26. februar.
o Alle disse kontaktene ma ved utgangen av februar registreres med korrekt avslutningskode og pasienten ma
eventuelt tildeles ny time. Hvis ikke vil de innga som nye «avtale brudd» med pasienten per 3. mars.

v DIPS har frihetsgrader til & registrere avisutinngskode (arsak) for en tentativt planlagt kontakt :
o Nar pasienten far tildelt time; eller
o Nar pasienten har mgtt (ordinzert avviklet; eller annen avslutningskode
v" Dersom en vil ha et riktig gyeblikksbilde og samtidg beholde korrekt historikk méa en i dagens DIPS vente med & avslutte
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den opprinnelig planlagte kontakt med riktig avslutningskode inntil pasienten har mgtt til ny time.

o Pasienten vil da sta oppfgrt bade pa oppmgtelisten og DIPS-venteliste i DIPS operasjonelt system. Det er
utfordrende for merkantilt og medisinsk personell a ha en pasientkronologi som ikke er oppdatert, bare fordi
en skal ha riktig statistikk

o | statistikken er kontakten regnet som passert tid inntil kontakten er ordinzert avviklet eller avsluttet med en
reell lukkekode.

v' Kontakter med oppmetetid ifeb. 2017 (bla stolpe i mnd 2) har oppmetetid denne uken. Forhdpentligvis avsluttes disse
innen 3. virkedag (3. mars) med kode: «ordinzert avviklet» ved at pasienten mgter; eller andre reelle lukkekoder. Om
ikke blir kontaktene tolket som nye «passerte planlagt tid» innen gyefaget.

o Tentative i siste maned (feb) som ikke har fatt (ny) time i februar, eller senere

Planlagte pasientkontakter som ikke er avsluttet
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Kilde: DIPS, rapporteringstidspunkt: 03. mars 2017

Analyse:

O Grafen over er tatt ut den 3. mars for gyefaget.
o | Helse Stavanger har 215 pasientkontakter med tentativ maned i februar passert manedskifte feb/mars.
O Sammenlignet med rapporten som ble tatt den 26. februar har det derfor veert en gkning pa 2,7 %-poeng i andel
som har passert planlagt tid (fra 18,9 til 21,5 pst.)
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Vedlegg 6 — Indikatorbeskrivelse andel dagbehandling

Indikator nr: Indikator relatert til: Indikatornavn:
Effektivitet og kapasitetsutnyttelse | Andel dagbehandling

Versjon nr: Godkjent av: Anbefalt av:
0.9 AIM

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:
Andel dagbehandling er hvor stor andel av alle episoder (dggn- og dagbehandlinger) for en definert pasientgruppe som
utfgres som dagbehandling.

Begrepsavklaringer:
Dagbehandling er mer ressursmessig omfattende enn en poliklinisk konsultasjon, men uten at pasienten overnatter.
Ved dagbehandling er dato for innleggelse lik dato for utskrivning.

Dersom det ikke foreligger prosedyrekode som kategoriseres som dagbehandling, benyttes regel om at kontakter med
mer enn 5 timers varighet defineres som dagbehandling, jf. DRG-systemet.

Begrunnelse, referanse, evidens:

Type indikator:
Prosessindikator

Indikatoren uttrykker:

Indikator beskriver den relative mengden pasientbehandling som skjer i form av dagbehandling.
Indikator gir ingen informasjon om arsak til variasjon i andel dagbehandling eller hva som er gnsket andel
dagbehandling.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Populasjon for indikatoren:

Dagbehandling er pasientepisoder i spesialisthelsetjenesten med 0 liggedager (inndato=utdato) og dagkirurgi. Ikke-
kirurgisk dagbehandling er innleggelser med 0O liggedager og ikke gruppert i en kirurgisk DRG. Dagkirurgi er episoder
(innleggelser eller konsultasjoner) med O liggedager som er gruppert i kirurgisk DRG.

Ekskludert i populasjonen:
Aktivitet klassifisert som
v Polikliniske konsultasjoner
v Poliklinisk rehabilitering, kiemoterapi og straleterapi
v’ Dialyse med 0 liggedager
v Dggnopphold

Teller:
Antall episoder med spesifikke prosedyrer klassifisert som dagbehandling (opphold med 0 liggedager og dagkirurgi)

Nevner:
Dag- og dggnepisoder hvor spesifikke prosedyrer er hovedarsaken til episoden.

Datakilde:
NPR-melding 53

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data:
Data aggregeres til RHF niva, men gjgres ogsa tilgjengelig pa lavere niva i de enkelte foretak.

Bruk av RESH-id for tjenesteenhet (avdeling), lokalisering (utfgrer) og seksjon (fagansvarlig) gir automatisk detaljering og
aggregering.
v Tjenesteenhet gir informasjon om andel dagbehandling ved en avdeling.
v’ Lokalisering gir informasjon om behandlingssted og hvor pasienten er (sengepost).
v’ Seksjonsniva gir fagansvarlig / seksjonsansvarlig oversikt over antall pasienter en har ansvar for som far
dagbehandling, og hvor stor andel dette utgjgr av total fordelt pa seksjon og/eller fagomrade.

Indikatoren presenteres pa foretaksniva til RHF og til HOD.
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3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Malsetning og effekt:

Hensikt med indikator er & forsta den relative mengden av pasientbehandling som er skjer i form av dagbehandling.
Malet med indikator er a gke verdi for pasient og samfunn gjennom bedre bruk av dagbehandling som et alternativ til
innleggelse av pasient. Indikator gir ingen informasjon om arsak til variasjon i andel dagbehandling eller hva som er
gnsket andel dagbehandling, og bgr derfor brukes med varsomhet.

Indikatoren brukes/anvendes som:

Indikator er en styringsvariabel for systematisk oppfglging og forbedring i bruk av dagbehandling, og kan brukes til
identifisere mulige omrader for forbedringer. Indikator kan blant annet brukes for 8 redusere ungdvendig variasjon i
praksis for dagkirurgi og effektiv bruk av sengeposter. Dersom vi ser pa ulike dimensjoner knyttet til indikator kan dette
gi gkt kunnskap om drivere for variasjon. Indikator bgr sees i sammenheng med andre prosessindikatorer som for
eksempel liggetid, dggnopphold, reinnleggelser, etc.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner:

Datakvalitet:

Analyse og presentasjon av data:
¢ | nasjonal sammenheng vises tall pa RHF, HF og fagomrade:
v' Tabellarisk og grafisk
e Internt i foretaksgruppen vises organisasjonsniva:
v Data vises fra tre perspektiver — tjenesteenhet (avdeling), fagenhet (seksjon som er fagansvarlig) og
lokalisering (post, poliklinikk) der alle niva i RESH-hierarkiet vises.
e Punktmalinger per maned:
v Data vises per maned, men bgr i egen region kunne vises per uke, ukedag og tidspunkt pa dggnet for &
avdekke variasjoner.
e Data oppdateres hvor ofte:
v' Interne data oppdateres ukentlig eller hver ukedag/virkedag

Eksempel pa fremstilling av indikator:
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Indikator nr: Indikator relatert til: Indikatornavn:
Effektivitet og kapasitetsutnyttelse | Gjennomsnittlig liggetid

Versjon nr: Godkjent av: Anbefalt av:
0.9 AIM

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:
Gjennomsnittlig liggetid er den gjennomsnittlige tiden pasienter er innlagt pa sengepost. Tiden pasienter er innlagt
pa sengepost males fra tidspunktet pasient skrives inn til pasient skrives ut.

Begrepsavklaringer:

Begrunnelse, referanse, evidens:

Norske sykehus kan bli mer effektive ved a redusere antall ligged@gn. Riksrevisjonen undersgkelse av effektivitet i
sykehus (2013) avdekket at sykehus med kort liggetid har like god kvalitet pa pasientbehandlingen for et utvalg
pasientgrupper som sykehus med lengre liggetid. Reduksjon i liggetid har altsa ikke gatt pa bekostning av
behandlings-kvaliteten. Det er viktig a forsta hvorvidt en ytterligere reduksjon i liggetid kan medfgre ugnskede
folger.

OECD-tall viser at gjennomsnittlig liggetid i Norge har veert relativ kort i forhold til i andre land, og ble ytterligere
redusert etter samhandlingsreformen i 2012.

Type indikator:
Prosessindikator

Indikatoren uttrykker:

Indikator er et uttrykk for dggnaktivitet i sykehus.

Sammen med befolkningsdata (antall innbyggere juster for alder og kjgnn) gir indikator uttrykk for forbruk.
Indikator gir ingen informasjon om arsak til variasjon i liggetid eller hva som er gnsket liggetid for pasienter.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Populasjon for indikatoren:
Pasienter i spesialisthelsetjenesten med liggetid > 0 dager / 24 timer.

Ekskludert i populasjonen:
Pasienter som er i kontakt med spesialisthelsetjenesten og har <=0 liggedggn.

Teller:
Tidspunkt for utskriving minus tidspunkt for innskrivinger (antall dager).

Nevner:
Indikator kan fremstilles per 1 000 innbygger.

Datakilde:
NPR-melding 53

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data:
Data aggregeres til RHF-niva, men gjgres ogsa tilgjengelig ned til laveste niva i de enkelte foretak.
Bruk av RESH-id for tjenesteenhet (avdeling), seksjon (faglig ansvarlig) og lokalisering (utfgrer) gir automatisk
detaljering og aggregering.
v Tjenesteenhet gir informasjon om liggetid ved en avdeling.
v’ Lokalisering gir informasjon om behandlingssted og hvor pasienten er (sengepost).
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v’ Seksjon gir informasjon om faglig ansvarlig for pasient.

Det er ogsa en intensjon at tallene skal kunne drilles ned i ulike dimensjoner som eksempelvis:
v" Fagomrade
v Hastegrad (@yeblikkelig hjelp / elektiv)
v" Avstand til sykehus
v' Re-innleggelser

Indikatoren presenteres pa foretaksniva til RHF og til HOD.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Malsetning og effekt:

Hensikt med indikator er a forsta og kunne forbedre dggnaktivitet i sykehus. Sammen med befolkningsdata (antall
innbyggere juster for alder og kjgnn) gir indikator kunnskap om forbruk i spesialisthelsetjenesten. Indikator gir
ingen informasjon om arsak til variasjon i liggetid eller hva som er gnsket liggetid for pasienter. Den vil heller ikke gi
noe informasjon om den totale tiden pasienten er sengeliggende i helsesektoren, ettersom liggetid er avgrenset til
sykehus og ikke inkluderer kommunale sengeplasser.

Indikatoren brukes/anvendes som:

Indikator er en styringsvariabel for systematisk oppfglging og forbedring i bruk av kapasitet ved sengepost i
sykehus, og kan brukes til a identifisere mulige omrader for forbedringer. Indikator kan blant annet brukes for &
redusere ungdvendig variasjon i liggetid for innlagte pasienter. Dersom vi ser pa ulike dimensjoner knyttet til
indikator kan dette gi gkt kunnskap om drivere for variasjon.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner:

Datakvalitet:

Analyse og presentasjon av data:
e | nasjonal sammenheng vises tall pa RHF, HF og fagomrade:
v Tabellarisk og grafisk
e Internti foretaksgruppen vises organisasjonsniva:
v Data vises fra tre perspektiver — tjenesteenhet (avdeling), fagenhet (seksjon som er
fagansvarlig) og lokalisering (post, poliklinikk) der alle niva i RESH-hierarkiet vises.
e Punktmalinger per maned:
v Data vises per maned, men bgr i egen region kunne vises per uke, ukedag og tidspunkt pa
dggnet for a avdekke variasjon.
o Data oppdateres hvor ofte:
v Interne driftsdata oppdateres ukentlig eller hver ukedag/virkedag

Eksempel pa fremstilling av indikator:
Figuren under viser et eksempel pa historisk utvikling i liggetid, her per RHF.
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Vedlegg 8 — medisinsk dagbehandling

Tabell: Medisinsk dagbehandling. De 15 pasientgruppene (NHS, Directory of Ambulatory
Emergency Care) med flest opphold 2016. @-hjelp, alder 16-79, liggetid <3 dogn, ikke-kirurgisk
DRG. N=187 585

Appendicular fractures not requiring immediate internal fixation 60 % 90 % 57 615 97 %
Low Risk Chest Pain 30 % 60 % 25404 49 %
Acute abdominal pain not requiring operative intervention 30% 60 % 23328 62 %
Supraventricular Tachycardias & Other Unspecified Tachycardias 30 % 60 % 13 661 50 %
Deep Vein thrombosis 90 % 90 % 11713 93 %
Head Injury 60 % 90 % 10209 76 %
Cellulitis of Limb 60 % 90 % 6611 91 %
Early pregnancy bleeding 90 % 90 % 6277 92%
Acute Headache 30 % 60 % 5802 47 %
Falls including syncope or collapse 60 % 90 % 5237 39%
Community Acquired Pneumonia 10% 30 % 4883 29 %
Acutely hot painful joint 30 % 60 % 4576 89 %
Urinary tract infections 30% 60 % 4374 59 %
Abnormal Liver Function 60 % 90 % 4213 38%

Renal/ureteric stones 60 % 90 % 3682 53 %



Vedlegg 9 — Indikatorbeskrivelse ikke-mgtt

Indikator nr: Indikator relatert til: Indikatornavn:
Kapasitetsutnytting og effektivitet | Andel ikke-mgtt

Versjon nr: Godkjent av: Anbefalt av:
0.9 AIM

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:
Andel av planlagte episoder (pasientkontakter) hvor pasienten ikke mgtte eller ga beskjed innen 24 timer fgr avtalt
oppmgtetidspunkt.

Begrepsavklaringer:

Begrunnelse, referanse, evidens:

Indikator gir oversikt over andel av planlagte kontakter hvor pasient ikke mgter for utvalgt enhet, og dermed
omfanget av mulig kapasitet som ikke utnyttes. Videre gir indikatoren et grunnlag for a vurdere om, og hvordan,
konkrete tiltak virker for a redusere antall pasienter som ikke mgter til planlagt kontakt.

Type indikator:
Prosessindikator

Indikatoren uttrykker:
Indikatorene uttrykker hvor stort volum og andel av planlagte konsultasjoner og polikliniske behandlinger som ikke
ble giennomfgrt. Indikator omfatter pasienter klassifisert som elektive.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon:
Alle planlagte kontakter i spesialisthelsetjenesten.

Inkludert populasjon:
Alle planlagte kontakter i spesialisthelsetjenesten. Dette inkluderer poliklinisk omsorg, poliklinisk dagbehandling og
dagbehandling.

Ekskludert populasjon:
Alle episoder som ikke er planlagte og/eller som ikke ligger i EPJ/PAS, samt kontakter som er re-planlagt (se egen
definisjon).

Teller:
Antall planlagte episoder hvor pasient ikke mgter/ikke gir beskjed (lukkekode FP10 fra melding 53, kodeverk 9179)

Nevner:
Antall planlagte episoder hvor pasient ikke mgter/ikke gir beskjed (lukkekode FP10 fra melding 53, kodeverk 9179),
samt alle ordinaert avsluttede kontakter (lukkekode AA10 fra melding 53, kodeverk 9179).

Datakilde:
NPR melding 53, kodeverk 9179.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data:
Data aggregeres til RHF niva, men gjgres ogsa tilgjengelig ned til laveste niva i enkelt foretak.
Bruk av RESH-id/avdelingskode for tjenesteenhet (avdeling), lokalisering (utfgrer) og seksjon (fagansvarlig) gir
automatisk detaljering og aggregering.
o Tjenesteenhet gir informasjon om ikke-mgtt for pasienter ved en avdeling.
e Lokalisering gir informasjon om hvem pasienten har planlagt kontakt med, og andel ikke-mgtt for disse
enhetene.
e Seksjonsniva gir fagansvarlig oversikt over hvor pasienter er som seksjonsansvarlig har ansvar for, og hvor
stor andel av disse pasientene som ikke mgter til planlagt kontakt.

Indikatoren rapporteres pa foretaksniva til RHF, samt pa RHF-niva til HOD. Det er en intensjon om ogsa presentere
tallene per fagomrade.

Data skal rapporteres giennom NPR melding 53. Maletidspunkt og rapporteringsperiode ma angis i all rapportering.
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3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Malsetting og effekt:

Malsetting er en reduksjon i antall og andel pasienter som ikke mgter til planlagt avtale. Hensikt med indikator er a
bedre utnyttelsen av eksisterende kapasitet i spesialisthelsetjenesten, og pa denne maten kunne gi merverdi for
pasient og samfunn.

Indikatoren brukes/anvendes som:

Indikator kan brukes til & identifisere hvor det er utfordringer knyttet utnyttelse av tilgjengelig kapasitet pa grunn
av pasienter som ikke mgter til avtalt tidspunkt. Utfordringer kan blant annet vaere relatert til kommunikasjon med
pasient. Indikatoren kan brukes til 3 identifisere mulige omrader for forbedringer. Indikator kan brukes i
systematisk oppfglging av tiltak for & gke andel pasienter som mgter til planlagt time, samt for 8 unnga variasjon i
antall og andel ikke-mgtt for 3 oppna malsetningen om stabilitet.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner:
Det kan forekomme variasjoner i resultatene avhengig av om det enkelte behandlingsstedet har implementert
rutiner for oppgaveplanlegging, tildeling av timer og pasientkommunikasjon.

Datakvalitet:
En helhetlig rapportering av indikatorene forutsetter tilstrekkelig god datakvalitet.

Validitet
Validitet er hvor godt vi klarer 3@ male antall pasienter som ikke mgter til avtalt tidspunkt. Informasjonselementer
som denne indikatoren trenger er;
- Merkantil logistikk opplysning (f.eks. pasient-ID, henvisnings-ID, avdeling, seksjon og poliklinikk, planlagt
oppmetetidspunkt (dato, ukedag, klokkeslett), kontakttype, avslutningskode/lukkekoder, kjgnn og alder)
- Medisinsk logistikkinformasjon (f.eks. fagomrade)

Kompletthet

Data som brukes i indikatoren i dag er basert pa uttrekk som beskrives i «datakilde» for ett helseforetak.
Malsetningen er a fa nasjonale data via NPR som inneholder ikke-mgtt for alle tjenesteleverandgrer
(avtalespesialister, offentlige helseforetak, private ideelle helseforetak, etc.).

Korrekthet / integritet
Korrektheten til data som inngar i uttrekkene og dataprosessering pavirkes av
- Variasjon i registreringspraksis, f.eks. ulik registering av pasienter som ikke megter til avtalt tidspunkt.
- Variasjon i rutiner for pasientplanlegging, f.eks. SMS til pasienter med oppmgtetidspunkt og paminnelse
- Omkodinger (NPR-melding, NPK-klassifikasjoner, tilretteleggingen og mappingen)
- Mapping av navn pa organisasjonsenheter i DIPS mot RESH-id/avdelingskode for
tjenesteenhet/avdeling
- Mapping av ulike koder i DIPS mot NPR melding

Tidsriktighet
Data tas ut ved periodemalinger (maned/tertial) og er stabile.

Konsistens

| dag har vi en informasjonsmodell hos NPR som er uavhengig av leverandgr. NPR er derfor avhengig av at det er
samsvar mellom nasjonale og lokal kodeverk (kategorisering og klassifisering), og at disse til enhver tid er
oppdatert og brukes likt av alle rapporteringsenheter.

Basert pa dette bgr datakvalitet verifiseres med informasjonsmodell og NPR-melding 53 i NPR.

Analyse og presentasjon av data:
e Vises pa organisasjonsniva (foretak-avd-post):
Data vises fra to perspektiver — seksjon (fagansvarlig) og lokalisering (tjenesteenhet) der alle niva i
RESH-hierarkiet/avdelingskode vises.
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e Vises med tidshierarki (ar-mnd-uke-dag):

Data vises per maned, men bgr ogsa kunne vises per uke, ukedag og tidspunkt pa dggnet for

avdekke variasjon.
e Data oppdateres hvor ofte:
Interne data oppdateres daglig.

Eksempel pa fremstilling av indikator:
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kan andel ikke-mgtt splittes opp pa fagomrader og enkelte enheter.




Vedlegg 10 — Indikatorbeskrivelse planleggingshorisont

Indikator nr: Indikator relatert til: Indikatornavn:
Kapasitetsutnytting og Planleggingshorisont
effektivitet

Versjon nr: Godkjent av: Anbefalt av:

0.9 AIM

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:
Planleggingshorisont er planlagte episoder (pasientkontakter) med tildelt time de neste 26 uker (6 maneder)

Begrepsavklaringer:

Begrunnelse, referanse, evidens:

Indikator gir oversikt over planleggingshorisonten for utvalgt tjenesteenhet (avdeling), lokasjon (utfgrer) og
seksjon (fagenhet) fremover i tid. Planleggingshorisonten beskriver hvor mange elektive planlagte episoder
(pasientkontakter) som har fatt tildelt time. Antall planlagte episoder (pasientkontakter) med tildelt time kan
sammenlignes med en definert referanse (f.eks. «10 hgyeste uker av siste 52 uker» og/eller «forrige uke») for a
forsta handlingsrommet for framtidig oppgaveplanlegging av ressurser. Relevante ressurser som kan pavirke
planleggingen kan veere personell, rom og/eller utstyr. Videre gir indikatoren et grunnlag for & vurdere om det er
balanse og knyttning mellom allokerte ressurser og pasientaktivitet, og om konkrete tiltak virker eller ma settes i
gang.

Type indikator:
Prosessindikator

Indikatoren uttrykker:
Indikatoren uttrykker hvor stor andel av aktiviteten som er planlagt pa kort og lang sikt.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon:
Alle planlagte kontakter i spesialisthelsetjenesten.

Inkludert populasjon:
Alle planlagte polikliniske konsultasjoner, dagopphold og dggnopphold.

Ekskludert populasjon:
Pasienter med behov for gyeblikkelig hjelp (hjelp er patrengende ngdvendig), samt planlagte kontakter som ikke
er registrert i PAS/EP).

Teller:
Episoder med tildelt time (lukkekode AAQO fra melding 53, kodeverk 9179).

Referanse/Nevner:
For eksempel «10 hgyeste av siste 52 uker» og/eller «forrige uke».

Datakilde:
NPR melding 53, kodeverk 9179.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data:
Data aggregeres til RHF-niva, men gjgres ogsa tilgjengelig ned til laveste niva i enkelt foretak.
Bruk av RESH-id for tjenesteenhet (avdeling), lokalisering (utfgrer) og seksjon (fagansvarlig) gir detaljering og
aggregering:
o Tjenesteenhet gir informasjon om planleggingshorisont for pasienter ved en avdeling.
e Lokalisering gir informasjon om hvem pasienten har planlagt kontakt med, og planleggingshorisonten til
utfgrende enhet.
e Seksjonsniva gir fagansvarlig oversikt over hvor pasienter som seksjonsansvarlig har ansvar for er, og
planleggingshorisonten for disse pasientene.

Indikatoren rapporteres pa foretaksniva til RHF, samt pa RHF-niva til HOD. Det er en intensjon om ogsa
presentere tallene per fagomrade.

Data skal rapporteres gjennom NPR-melding 53. Maletidspunkt og rapporteringsperiode ma angis i all
rapportering.
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3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Malsetting og effekt:

Malsetting er gkt planlegging av elektive episoder (pasientkontakter) fremover i tid. Hensikten med dette er a
bedre utnyttelsen av eksisterende kapasitet, samt & skape mer forutsigbarhet knyttet til oppmetetidspunkt for
pasienter, og pa denne maten gi merverdi for pasienter og samfunn.

Indikatoren brukes/anvendes som:

Indikator kan brukes til & identifisere hvor det er utfordringer knyttet til planlegging av pasientkontakter.
Utfordringer kan blant annet veere relatert til mangelfulle rutiner for tildeling av timer. Indikatoren kan brukes til
3 identifisere mulige omrader for forbedringer. Indikator kan brukes i systematisk oppfglging av tiltak for a gke
planleggingshorisont, med formal & redusere variasjoner i planlegging av pasientkontakter og oppna mer stabilitet
og forutsigbarhet for pasient.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner:

Det kan forekomme variasjoner i resultatene avhengig av om det enkelte behandlingsstedet har implementert
rutiner for oppgaveplanlegging/ressursallokering og aktivitetsplaner med planlagte kontakter og tiltak per
pasient.

Datakvalitet:
En helhetlig rapportering av indikatorene forutsetter tilstrekkelig god datakvalitet.

Validitet
Validitet er i hvilken grad vi klarer & male hvordan vi planlegger episoder/pasientkontakter de neste 6 manedene
(26 uker). Informasjonselementer som denne indikatoren trenger er;

- Merkantile logistikkopplysninger (f.eks. pasient-ID, henvisnings-ID, avdeling, seksjon og
poliklinikk/sengepost, planlagt oppmgtetidspunkt (dato, ukedag, klokkeslett), kontakttype, omsorgsniva,
helsepersonell/kompetanse)

- Medisinsk logistikk informasjon (f.eks. fagomrade)

Kompletthet

Data som brukes i indikatoren i dag er basert pa uttrekk som beskrives i «datakilde» for ett helseforetak.
Malsetningen er a fa nasjonale data via NPR, som inneholder planlagte kontakter fremover i tid for alle
tjenesteleverandgrer (offentlige, private).

Korrekthet / integritet
Korrektheten til data som inngar i uttrekkene og dataprosessering pavirkes av
- Variasjon i registreringspraksis, f.eks. ulik registering av planlagt time.
- Variasjon i rutiner for tildeling av timer og planleggingspraksis, f.eks. bruk av tentative timer,
«skyggeregnskap»
- Omkodinger (NPR-melding, NPK-klassifikasjoner, tilretteleggingen og mappinger)
- Mapping av navn pa organisasjonsenheter i DIPS mot RESH-id/avdelingskode for
tjenesteenhet/avdeling
- Mapping av ulike koder i DIPS mot NPR-melding

Tidsriktighet
Data tas ut ved et gitt tidspunkt (maned/tertial) og viser resultater frem i tid (6 maneder/26 uker). Indikator
endres kontinuerlig etter hvert som timer planlegges.

Konsistens

| dag har vi en informasjonsmodell hos NPR som er uavhengig av leverandgr. NPR er derfor avhengig av at det er
samsvar mellom nasjonale og lokal kodeverk (kategorisering og klassifisering), og at disse til enhver tid er
oppdatert og brukes likt av alle rapporteringsenheter.

Basert pa dette bgr datakvalitet verifiseres med informasjonsmodell og NPR-melding 53 i NPR.

Analyse og presentasjon av data:
e Vises pa organisasjonsniva (foretak-avd-post):
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Data vises fra to perspektiver — seksjon (fagansvarlig) og lokalisering (tjenesteenhet) der alle niva
i RESH-hierarkiet vises.

e Vises med tidshierarki (dr-mnd-uke-dag):
Data vises per uke, men bgr ogsa kunne vises per maned, ukedag og tidspunkt for 3 avdekke
variasjon i planleggingshorisont.

e Data oppdateres hvor ofte:
Interne driftsdata oppdateres daglig.

Eksempel pa fremstilling av indikator:

Planlagt med tildelt tid
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Figuren ovenfor viser et eksempel pa hvordan planleggingshorisont kan fremstilles, her for planlagte timer med
tildelt tid i Helse Vest. Pasientkontakter som er planlagt med tentative timer er ikke inkludert i oversikten.

Planlagte pasientkontakter er i fremstillingen sammenlignet med aktivitet siste uke og gjennomsnittet av de 10
hgyeste ukene, de siste 52 ukene malt. Fremstillingene forteller oss at det er et stort gap mellom faktisk
giennomfgrbar aktivitet og planlagt aktivitet, og at gapet er stgrre desto lengre frem i tid man maler.
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Indikator nr: Indikator relatert til: Indikatornavn:
Kapasitetsutnytting og effektivitet | Re-planlegging (antall og andel)

Versjon nr: Godkjent av: Anbefalt av:
0.9 AIM

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:
Antall planlagte episoder (pasientkontakter) som er utsatt og planlagt pa nytt.

Begrepsavklaringer:

Begrunnelse, referanse, evidens:

Indikator gir oversikt over hvor stor andel av planlagte episoder (pasientkontakter) som planlegges pa nytt, og hva
som er arsaken til at episoden ma planlegges pa nytt. Sammen med ordinzert avsluttede episoder gir replanlegging
et bilde av tilgjengelig kapasitet. Videre tar replanlegging av planlagte episoder tid og legger beslag pa tilgjengelig
kapasitet. Ved a forsta hva som er arsak til replanlegging, kan malrettede tiltak iverksettes for a redusere
replanlegging med formal a bedre kapasitetsutnyttelsen.

Type indikator:
Prosessindikator

Indikatoren uttrykker:
Indikator uttrykker hvor stor andel av aktiviteten som er replanlagt og hva som er arsak til replanlegging.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon:
Alle planlagte kontanter i spesialisthelsetjenesten.

Inkludert populasjon:
Alle planlagte episoder (pasientkontakter) — poliklinisk omsorg, poliklinisk dagbehandling, dagbehandling og
inneliggende pasienter (heldggn).

Ekskludert populasjon:
Pasienter med behov for gyeblikkelig hjelp (hjelp er patrengende ngdvendig), samt planlagte kontakter som ikke er
registrert i PAS/EPJ.

Teller:
Episoder som er replanlagt (utsettkoder «» fra melding 53, kodeverk 8446).

Referanse/Nevner:
Alle planlagte episoder (alle utsettkoder fra melding 53, kodeverk 8446) og gjennomfgrte episoder (lukkekode
AA10 fra melding 53, kodeverk 9179).

Datakilde:
NPR-melding 53 kodeverk 8446 og 9179.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data:
Data aggregeres til RHF-niva, men gjgres ogsa tilgjengelig ned til laveste niva i enkelt foretak.
Bruk av RESH-id for tjenesteenhet (avdeling), lokalisering (utfgrer) og seksjon (fagansvarlig) gir detaljering og
aggregering:
o Tjenesteenhet gir informasjon om replanlegging av episoder for pasienter ved en avdeling.
e Lokalisering gir informasjon om hvem pasienten har planlagt kontakt med, og replanlegging av episoder
ved utfgrende enhet.
e Seksjonsniva gir fagansvarlig oversikt over hvor pasienter som seksjonsansvarlig har ansvar for er, og
replanlegging av episoder som er planlagt for disse pasientene.

Indikatoren rapporteres pa foretaksniva til RHF, samt pa RHF-niva til HOD. Det er en intensjon om a ogsa
presentere tallene per fagomrade.

Data skal rapporteres gjennom NPR-melding 53. Maletidspunkt og rapporteringsperiode ma angis i all
rapportering.
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3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Malsetting og effekt:
Malsetting er (). Hensikten med dette er & gi merverdi for pasienter og samfunn.

Indikatoren brukes/anvendes som:

Indikator kan brukes til & identifisere hvor det er utfordringer knyttet til planlegging av pasientkontakter.
Utfordringer kan blant annet veere relatert til rutiner for tildeling av timer til pasienter og/eller kommunikasjon
med pasient. Indikatoren kan brukes til 3 identifisere mulige omrader for forbedringer. Indikator kan brukes i
systematisk oppfalging av tiltak for a redusere antall episoder som replanlegges.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjon:
Det kan forekomme variasjon i resultatene avhengig av om det enkelte behandlingsstedet har implementert rutiner
for oppgaveplanlegging/ressursallokering og aktivitetsplaner med planlagte kontakter og tiltak per pasient.

Datakvalitet:
En helhetlig rapportering av indikatorene forutsetter tilstrekkelig god datakvalitet.

Validitet
Validitet er i hvilken grad vi klarer @ male hvordan vi replanlegger episoder (pasientkontakter).
Informasjonselementer som denne indikatoren trenger er;
- Merkantile logistikkopplysninger (f.eks. pasient-ID, henvisnings-ID, avdeling, seksjon og
poliklinikk/sengepost, planlagt oppmegtetidspunkt (dato, ukedag, klokkeslett), kontakttype, omsorgsniva)
- Medisinsk logistikkinformasjon (f.eks. fagomrade)

Kompletthet

Data som brukes i indikatoren i dag er basert pa uttrekk som beskrives i «datakilde» for ett helseforetak.
Malsetningen er a fa nasjonale data via NPR, som inneholder planlagte kontakter fremover i tid for alle
tjenesteleverandgrer (offentlige, private).

Korrekthet / integritet
Korrektheten til data som inngar i uttrekkene og dataprosessering pavirkes av:
- Variasjon i registreringspraksis, f.eks. ulik registering for planlagt time og utsettelseskoder
- Variasjon i rutiner for tildeling av timer og planleggingspraksis, f.eks. «skyggeregnskap»
- Omkodinger (NPR-melding, NPK-klassifikasjoner, tilretteleggingen og mappinger)
- Mapping av navn pa organisasjonsenheter i DIPS mot RESH-id/avdelingskode for
tjenesteenhet/avdeling
- Mapping av ulike koder i DIPS mot NPR-melding

Tidsriktighet
Data tas ut ved et gitt tidspunkt (maned/tertial) og viser resultater tilbake i tid. Indikator endres kontinuerlig etter
hvert som timer replanlegges.

Konsistens

| dag fins det en informasjonsmodell hos NPR som er uavhengig av leverandgr. NPR er derfor avhengig av at det er
samsvar mellom nasjonale og lokal kodeverk (kategorisering og klassifisering), og at disse til enhver tid er oppdatert
og brukes likt av alle rapporteringsenheter.

Basert pa dette bgr datakvalitet verifiseres med informasjonsmodell og NPR-melding 53 i NPR.

Analyse og presentasjon av data:

e Vises pa organisasjonsniva (foretak-avd-post):
Data vises fra to perspektiver — seksjon (fagansvarlig) og lokalisering (tjenesteenhet) der alle niva i
RESH-hierarkiet vises.

e Vises med tidshierarki (ar-mnd-uke-dag):
Data vises per uke, men bgr ogsa kunne vises per maned, ukedag og tidspunkt pa dggnet for a
avdekke variasjon i planleggingshorisont.

o Data oppdateres hvor ofte:
Interne driftsdata oppdateres daglig.
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Eksempel pa fremstilling av indikator:

Ordinaert avsluttet og mulig replanlegging
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| utklippet ovenfor vises replanlegging fordelt pa sykehusrelaterte og pasientrelaterte koder som klassifisert og
brukt i Helse Vest. Den nasjonale klassifiseringer vil ikke vaere identisk, men basert pa kategorier som vist i figuren
ovenfor.

Bildet over viser at omtrent 25% av planlagte episoder er replanlagt pa bakgrunn av ulike arsaker. Blant
pasientrelaterte arsaker er pasientgnsket avbestilling dominerende, mens det blant sykehusrelatert arsaker er
behandlers fravaer og/eller manglende kapasitet og «andre arsaker» som dominerer det historiske bildet.
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